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Dans la demande d’avis du 23 avril 2026, le ministre présente sa vision concernant I'introduction
d’un financement basé sur des forfaits DRG. Ce systeme remplacera le systeme actuel fondé sur
le concept des lits justifiés et entrera en vigueur le ler janvier 2029. L'objectif est d’évoluer vers
un modele de financement plus transparent et plus lisible, davantage en adéquation avec les
soins effectivement dispensés.

La demande d’avis du ministre Vandenbroucke comprend deux volets. Le présent avis porte sur
le premier volet et traite des principes généraux du forfait DRG. D’ici la fin de I'année 2026, le
CFEH préparera le second volet de I'avis, consacré aux modalités de calcul et a la liquidation du
forfait DRG.

Le CFEH tient a signaler que ce premier avis a d{ étre élaboré dans un délai particulierement
court.

Adviesvraag FRZV

1. Afbakening DRG-forfait

» Elementen in- en exclusief forfait
* Implementatiekalender

2. Principes

Klassiek +chirurgisch dagziekenhuis

sPersoneelskosten, werkingskosten en geneesmiddelen

«via BFM, RIZIV en medische NC

«incl. OK

«excl. Spoed en intensieve zorgen?

*Ook onderdelen rechtstreeks aan de zorg van B1, B3, B4,
B6en B9

«Excl. Kosten die niet rechtstreeks aan de zorg gelinkt zijn

*BFM kennisgeving 1 juli <-> DRGforfait 1 januari

Eind juni 2026

3. Berekeningsmodaliteiten 4. \ereffening

* In budgettaire twaalfden?
« Variabiliteit in kasstromen beperken
* Periodieke herberekeningom de 3
jaar
*Claw-back mechanisme (gesloten budget voor
forfaitbedragen)

* Outliers bepalen
+ Coherente, uniforme en vergelijkbare
registratie van kosten

Eind 2026

Le Conseil insiste sur le délai particulierement court dans le cadre duquel il a été tenu de
remettre le présent avis.

Avis du CFEH
L’avis aborde les sujets suivants :

e Réserve préliminaire

e  Réflexion sur les principes généraux et le champ d’application du forfait DRG
e Avis concernant le « BMF ligne par ligne »

e Plan d’action provisoire

e Conclusion



Réserve préliminaire

La présente demande d’avis s’inscrit dans le cadre de la réforme planifiée du financement
hospitalier. Nous constatons que la demande d’avis décrit le nouveau modele de financement
en des termes trés généraux et que, lorsqu’on examine la proposition plus en détail, de
nombreux éléments demeurent peu clairs.

Ainsi, le CFEH constate que I'INAMI, le SPF Santé publique et le KCE ont publié le 30 juin 2026
une étude relative a la délimitation des co(ts de pratique des prestations médicales dans le
cadre de la scission entre la part professionnelle et la part couvrant les colits des honoraires,
dans le contexte de la réforme de la nomenclature. Le lien entre les résultats de cette étude et
I'objet de la présente demande d’avis, a savoir le financement DRG! des hopitaux, reste a ce
stade peu clair.

Le CFEH insiste pour étre informé, dans les meilleurs délais, par la cellule stratégique, au moyen
d’une note conceptuelle, du modele global de financement envisagé pour le secteur hospitalier,
en tenant compte tant du modele de colts que du financement. Cette note conceptuelle devrait
décrire les liens entre les postes budgétaires, les différentes composantes du futur financement
hospitalier et le modeéle de colts, et ainsi clarifier la cohérence entre la réforme de la
nomenclature et la réforme du financement. Le CFEH propose également d’intégrer ce modéle
global de financement dans la seconde partie de l'avis et de I'affiner en concertation avec
I"administration et la cellule stratégique.

Le CFEH estime également qu’un avis pertinent sur le financement DRG doit s’appuyer sur des
études récentes et des analyses de données. Une analyse préparatoire du BMF « ligne par ligne
» a été réalisée par I'administration (en date du 11 juin 2026), ce dont le Conseil la remercie. Par
ailleurs, de nombreuses données nationales et études sont disponibles, dont certaines ont déja
été intégrées dans I'étude SPF/INAMI/KCE. Il serait en outre utile de tirer des enseignements de
la littérature internationale et de I'expérience des pays qui appliquent depuis longtemps une
forme de financement basée sur les pathologies (DRG).

Le CFEH souhaite examiner plus avant les bénéfices concrets que la réforme proposée apportera
en matiére de transparence et de simplification. La réflexion pourrait aller au-dela du cadre
actuellement prévu pour le ler janvier 2029. Les membres souhaitent élaborer une proposition
ambitieuse, incluant les objectifs de simplification et de consolidation recherchés, en soulignant
la nécessité de clarifier au préalable les conséquences et les modalités des réformes en cours.
Toute ambition de simplification ou de consolidation doit en effet étre évaluée a la lumiere du
cadre général de réforme et de ses effets. Des mécanismes devront étre mis en place afin
d’amortir les chocs financiers au niveau individuel.

Le CFEH souligne également que la réforme devra étre correctement articulée avec les
compétences des entités fédérées. A titre d’exemple, en Flandre, le systéme de I'activité
justifiée détermine le montant du forfait stratégique du VIPA. Il convient dés lors de préciser ce
gu’il adviendra de I'activité justifiée dans le futur systéme : continuera-t-elle a étre calculée ?

Le CFEH propose donc d’investir, au cours des prochains mois, dans le renforcement du lien
entre les propositions contenues dans la demande d’avis, la littérature internationale et les
études nationales, ainsi que dans des travaux complémentaires de recherche et d’analyse. Les
avis formulés dans la présente note sont émis sous réserve de ces travaux ultérieurs.

' DRG = Diagnosis Related Groups



Réflexion générale sur le financement hospitalier

Nous examinons tout d’abord les principes qui devraient sous-tendre un bon modeéle de
financement des hopitaux. Nous abordons ensuite les principes proposés dans la demande
d’avis concernant la délimitation du forfait DRG.

Principes généraux d’'un bon modéle de financement

La demande d’avis souligne a juste titre plusieurs inconvénients du systeme actuel de
financement des hopitaux belges : celui-ci est complexe, fragmenté et ne contient pas toujours
les incitants adéquats en faveur de soins de qualité et efficients. Un systeme de financement
réformé doit répondre a un certain nombre de conditions afin de remédier a ces lacunes.

Selon le CFEH, ces principes s’appliquent au financement hospitalier dans sa globalité, et donc
au-dela du seul financement par forfait DRG. Le financement hospitalier, dans son ensemble,
devrait étre amélioré sur les points suivants :

- Contenir les incitants adéquats en faveur de soins de qualité et efficients et donc étre
moins axé sur les volumes d’activité.

- Etretransparent quant aux financements prévus pour chaque activité et chaque type de
codts.

- Couvrir les co(ts justifiés et réels. Le budget national doit étre suffisant pour couvrir les
co(ts justifiés.

- Etre lisible et compréhensible, en réduisant la complexité du systéme actuel.

- Etre davantage intégré, avec une moindre fragmentation des sources et mécanismes de
financement.

- Etre plus prévisible, en veillant a ce que le budget soit connu autant que possible a
I"avance, ce qui est essentiel pour les prévisions budgétaires et les décisions de gestion
des hopitaux ainsi que pour les décideurs publics. Un certain degré d’imprévisibilité
subsistera toutefois dans un systeme de financement par pathologie, dans la mesure ou
le profil de pathologies peut varier d’'une année a l'autre.

Le CFEH examinera plus en détail, dans ses avis ultérieurs, les avantages concrets que la réforme
proposée du financement est susceptible d’apporter au regard de ces différents principes.

Délimitation du forfait DRG

Lors du passage a un forfait DRG « all-in », chaque hépital recevra un montant fixe pour chaque
admission, lié a une pathologie spécifique. Il s’agit de déterminer un financement permettant
une rémunération équitable des colts des soins couverts par le forfait, en fonction du type de
patient et de la pathologie concernée. Une attention particuliére doit étre portée aux éventuels
effets indésirables de ce systeme ainsi qu’aux moyens de les prévenir. On peut notamment
penser a la nécessité d’éviter les sorties prématurées de I'hopital, la sélection des patients ou
encore le fractionnement des soins en plusieurs admissions distinctes2.

Le CFEH recommande dés lors de tenir compte de la littérature internationale récente ainsi que
des évolutions observées a I'étranger, et de les confronter a la réforme envisagée afin d’éviter

2 Etude comparative de cinq pays : Expenditure control measures in DRG-based hospital payment systems,
KCE Report 392C (2024).
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autant que possible des choix inappropriés et des effets indésirables. Vous trouverez ci-dessous
une bréve synthése des études récentes.

Internationaal gezien is er een variatie in aandeel DRG-financiering merkbaar tussen de 30 a 80%
van het totale ziekenhuisbudget. Bepaalde types van zorg worden uitgesloten omwille van te
specifiek, te duur of te onvoorspelbaar oa. hoog-technologische zorg, onderzoek en onderwijs, maar
ook bepaalde sectoren worden geéxcludeerd?. De internationale literatuur toont dat er voor- en
nadelen zijn van deze prospectieve financieringswijze.

Er is een internationale trend zichtbaar om DRG als dominant betalingsmechanisme te verlaten ten
gunste van waarde-gebaseerde financiering of globale budgetten om negatieve prikkels van
volume-gedreven systemen in te dammen®. Een hybride model waarin DRG-forfaits per opname de
kern vormen, maar aangevuld met andere elementen van financiering wordt dus ook als meest
ideaal naar voor geschoven.

La proposition de la cellule stratégique est formulée comme suit :

« Le forfait DRG constitue un financement par pathologie et par admission, tant pour
I’"hospitalisation classique que pour I'hospitalisation de jour chirurgicale. Ce forfait couvre le
financement des soins aux patients hospitalisés, aussi bien en ce qui concerne les colts de
personnel que les frais de fonctionnement et — pour I'hospitalisation classique — les
médicaments. Il intégrera des éléments actuellement financés par le Budget des moyens
financiers (BMF), par I'INAMI (le forfait médicaments) et par la nomenclature médicale. »

La demande d’avis décrit le périmétre permettant de déterminer quelles composantes du BMF
peuvent étre prises en compte dans le cadre du financement par DRG comme suit :

- L’hospitalisation classique et I’"hospitalisation de jour chirurgicale sont incluses.
o L’hospitalisation de jour médicale n’est pas incluse.
- Les colts de personnel et les frais de fonctionnement directement liés aux soins ou
repris dans le calcul des co(ts des prestations médicales sont inclus.
o Les services généraux de soutien ne sont pas inclus ; les projets pilotes ne sont
pas inclus non plus.
- Les médicaments pour I’hospitalisation classique sont inclus.
o Lesimplants ne sont pas inclus.
o Les médicaments en hospitalisation de jour chirurgicale ne sont pas inclus.
- Activités
o Lesséjours aigus (C/D/G/...) et 'hospitalisation de jour chirurgicale sont inclus.

3 Quentin W, Stephani V, Berenson RA, et al. How Denmark, England, Estonia, France, Germany,
and the USA pay for variable, specialized and low volume care: a cross-country comparison of in-
patient  payment systems. Int J Health Policy Manag. 2022;11(12):2940-2950.
doi:10.34172/ijihpm.2022.6536

4 The end of an era? Activity-based funding based on diagnosis-related groups: A review of
payment reforms in the inpatient sector in 10 high-income counfries. Ricarda Milstein *, Jonas
Schreydgg Universitédt Hamburg, Hamburg Center for Health Economics, Esplanade 36, 20354
Hamburg, Germany



o Les services d’urgence et les soins intensifs ne sont pas inclus.

o Les services psychiatriques (A, K), les séjours en revalidation (Sp), les soins
palliatifs et les unités BRA ne sont pas inclus.

- Composantes du BMF concernées par le forfait DRG

o La sous-partie B2, qui finance les colts de personnel des services financés par
le BMF, les consommables médicaux et le bloc opératoire.

o Egalement les composantes des sous-parties B1, B3, B4, B6 et B9 directement
liées aux soins.

o A lexclusion des colts qui ne sont pas directement liés & une pathologie, par
exemple ceux couverts par les sous-parties B7 et B8.

o A lexclusion des colits qui ne sont pas directement liés aux soins, notamment
certains éléments de la sous-partie B1.

Cette délimitation implique un certain nombre de choix de conception, sur lesquels le CFEH
formule les observations suivantes :

e Le forfait DRG constitue un financement par pathologie et par admission. La demande
d’avis précise qu’il est essentiel qu’il existe un lien direct entre les DRG et les colits liés
au trajet de soins du patient, afin de garantir que le financement couvre les colits réels.
La détermination de la valeur attribuée a chaque DRG devra tenir compte de la
pathologie, du degré de sévérité et de la complexité des soins. Le ministre estime
gu’un recalcul périodique des forfaits, idéalement tous les trois ans (avec un maximum
de cing ans), est nécessaire afin de permettre la prise en compte des évolutions des
pratiques et des colits. Cela suppose un enregistrement des colits cohérent, uniforme
et comparable entre les hopitaux. Cette question est liée aux travaux du groupe de
travail du CFEH menés dans le cadre de la précédente demande d’avis relative a

I'enregistrement FINHOSTA.

o Le CFEH approuve le principe selon lequel le montant forfaitaire par
admission est lié aux colts par pathologie (DRG) et constitue un
financement couvrant les codts réels. La détermination de la valeur des
forfaits doit donc reposer sur de bonnes estimations de codts, fondées sur
une méthodologie validée. Des études de colts sont déja disponibles®, mais
le CFEH recommande, a l'instar de ce qui existe dans d’autres pays, de
mettre en place un systeme structurel de suivi des colts, par exemple au
travers d’un observatoire indépendant des co(ts ou d’un institut DRG®.

o Le CFEH s’interroge par ailleurs sur ce que reflétera concrétement le
montant forfaitaire par admission. Correspondra-t-il a un co(it moyen, a un
co(t médian ou a un colt normé ? Ou bien le forfait sera-t-il calculé comme
une part d’un budget global ? Quelle variation existera-t-elle entre les
séjours liés a des pathologies « moins lourdes » et ceux liés a des
pathologies « plus lourdes » ? Que recommandent les études a cet égard ?

5 Etude du KCE sur les coiits indirects par centre de cotits (« markup »), étude des coiits de séjour par APR-
DRG, études réalisées dans le cadre de la révision de la nomenclature par la KULeuven, I’'ULB et Mdbius.
® Voir également ’étude Ontrafeling van het BEM naar pathologiegroepen, UZ Leuven, 2018.



- Leforfait DRG proposé couvre le financement des soins aux patients hospitalisés, tant
en ce qui concerne les colits de personnel que les frais de fonctionnement et — pour
I’hospitalisation classique — les médicaments.

O

Le CFEH considere comme particulierement important de définir clairement
quels colts seront financés via le forfait DRG et lesquels ne le seront pas. Il est
nécessaire de disposer d’'une délimitation claire et d’un fil conducteur : quelles
activités, quels services et quels types de colts seront pris en compte. Le CFEH
recommande d’affiner les concepts de « colits de personnel » et de « frais de
fonctionnement ». Ce fil conducteur facilitera la détermination des éléments du
BMF qui doivent, ou non, étre intégrés dans les forfaits DRG.

Le CFEH attire également I'attention sur d’'importantes nouvelles missions des
hopitaux qui ne doivent pas étre négligées : la télésurveillance, I’enseignement
et I'accueil des stagiaires, les initiatives transmurales au sens large, la recherche,
le travail socio-psychologique, le soutien aux soins régionaux, la planification
d’urgence et le réle des hopitaux en tant qu’infrastructures critiques, etc. Il en
va de méme pour I'augmentation des exigences réglementaires, souvent sans
financement spécifique (EHDS, PIC/S, NIS2, etc.). Un financement suffisant pour
ces missions doit également étre prévu dans le BMF.

- La proposition est fondée sur une classification des hospitalisations au moyen du
modeéle APR-DRG (grouper Solventum)

@)

Le CFEH part du principe que le ministre souhaite baser le forfait DRG sur le
modele APR-DRG actuel utilisant le grouper de Solventum. Le CFEH demande de
prendre en considération les avantages et les inconvénients de ce choix.
Solventum a été retenu a I’époque sur la base du coefficient R?, mais I'entreprise
dispose d’une position de monopole et les colts de licence sont élevés pour les
hopitaux. Développer un grouper propre a la Belgique serait particulierement
ambitieux et colteux. L'Allemagne le fait, mais également avec l'aide de
Solventum. Le CFEH demande que I'administration poursuive sa réflexion et
demande en tout état de cause une intervention dans les co(ts de licence du
modele, que ce soit ou non par le biais de 'Etat en tant que titulaire de la
licence.

Si le financement est basé sur les DRG, il est indispensable qu’il repose sur un
systeme d’enregistrement DRG performant. Une évaluation du systeme actuel
d’enregistrement du RHM est nécessaire. Dans le cadre de la transition vers un
financement basé sur les DRG, il est indispensable d’apporter des améliorations
a I'enregistrement du RHM. A titre d’exemple, nous renvoyons d’une part aux
catégories résiduelles et, d’autre part, aux DRG « Other ».Les pathologies les
plus fréquentes disposent d’'un DRG spécifique, tandis que les affections moins
fréquentes sont regroupées dans des DRG dits « Other ». Ainsi, le DRG 098 —
Autres interventions sur le nez, la gorge, l'oreille, la bouche, le crane, le visage
et le cou regroupe a la fois des patients présentant une déviation de la cloison
nasale et des patients atteints de néoplasmes ORL. Or, ces affections different
considérablement en termes de complexité, de consommation de soins et de
colts de traitement. En raison de cette hétérogénéité, un DRG uniforme ne
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refléte pas suffisamment la consommation réelle de soins. L'INAMI a d’ailleurs
déja partiellement reconnu cette problématique. Au sein du groupe des soins a
faible variabilité, le DRG 175 — Interventions percutanées cardiaques sans
infarctus aigu du myocarde (IAM) a été subdivisé en huit sous-groupes, en
fonction du type d’intervention réalisée. Cette amélioration a permis d’obtenir
une meilleure homogénéité des groupes de patients et un alignement plus
précis du financement sur les soins réellement dispensés. Une approche
similaire pourrait également contribuer a un financement plus équitable et plus
précis pour d’autres DRG hétérogenes.
En outre, il convient de préciser clairement comment les séjours seront classés
afin de constituer des groupes présentant une charge en soins homogeéene ainsi
que des co(ts de soins homogenes.
= |l convient de préciser clairement quelles pathologies seront prises en
compte. Certaines pathologies peuvent présenter une telle variabilité
dans leur parcours de soins et leur intensité de prise en charge qu’il est
difficile de fixer un forfait. C'est notamment le cas des soins
oncologiques. La durée de séjour n’est pas le seul paramétre a
considérer. L'oncologie pédiatrique bénéficie-t-elle d’une prise en
charge différenciée par rapport a I'oncologie adulte (critére d’age) ? Le
niveau de gravité (SOl — Severity of lliness) ref
complexité des soins ?
= Le financement forfaitaire doit étre calculé a la fois par DRG et par
niveau de sévérité. En effet, les colits a couvrir peuvent varier en
fonction du degré de gravité. Cette variation peut étre estimée.

ete-t-il suffisamment la

= Un autre critére pertinent est sans aucun doute celui des catégories
d’age, notamment celles actuellement utilisées pour identifier les
patients agés, tout en distinguant les enfants des adultes.

= D’autres parametres peuvent également s’avérer pertinents. Il est des
lors nécessaire d’affiner autant que possible les groupes de patients,
afin de les rendre aussi homogenes que possible en termes de co(ts.

Le CFEH recommande dés lors de réaliser une analyse fondée sur les données
actuelles des admissions et des séjours par APR-DRG afin d’identifier les
variations existantes ainsi que les paramétres permettant de constituer des
groupes homogenes du point de vue des co(ts de soins.

Cette analyse doit également permettre d’identifier les outliers. Concernant les
lignes B2 liées aux soins intensifs, le document de travail de I'administration
mentionne : « Soins intensifs (SI) et outliers exclus du financement par DRG ».
La signification exacte du terme « outliers » dans ce contexte mérite d’étre
clarifiée. S’agit-il uniquement des outliers statistiques au sens classique de la
terminologie APR-DRG, c’est-a-dire des patients présentant une durée de séjour
ou un co(t s’écartant fortement de la valeur de référence au sein d’un groupe
DRG, ou cette notion est-elle entendue dans un sens plus large, incluant
également les cas nécessitant une intensité accrue de soins qui ne seraient pas
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couverts par le financement de base ? Certains groupes de DRG peuvent-ils étre
considérés dans leur ensemble comme des outliers en raison d'une
homogénéité insuffisante des colts de soins par admission ?

o La délimitation de cette notion déterminera en partie quelles catégories de
patients pourront bénéficier d’'un mécanisme de financement en dehors du
forfait DRG. Elle revét donc une importance directe pour la maniére dont les
patients présentant des profils de soins complexes seront pris en charge dans le
nouveau systéme. Il est important d’élaborer une proposition quant au mode
de financement de ces admissions dans le futur systeme de financement
hospitalier. A cet égard, il serait utile d’examiner les systémes francais, suisse et
allemand, qui offrent des solutions documentées en la matiére (voir G. Durant,
P. Leclercq, M. Pirson [2021], Financement des hdpitaux et de I'activité
médicale, pp. 112-115).

o Sur la base d’'une analyse réalisée par I'administration, le CFEH devra encore se
prononcer ultérieurement sur I'avenir du systeme d’enregistrement NRG.

La proposition prévoit des forfaits DRG pour les admissions en hospitalisation
classique et en hospitalisation chirurgicale de jour. Cela signifie que I’hospitalisation
médicale de jour n’est pas incluse. Le CFEH demande des précisions quant a ce choix et
recommande de tenir compte des différentes réflexions en cours concernant I'avenir de
I’hopital de jour dans son ensemble. A cet égard, nous renvoyons a la réforme du
paysage hospitalier (CIM Santé publique). Par ailleurs, une réflexion est actuellement
menée au sein du groupe de travail mixte « hopital de jour » réunissant le CFEH, I'INAMI
et le GTI.

Ce systéme ne s’applique pas a certaines hospitalisations, a savoir celles relevant des
services psychiatriques des hopitaux généraux et psychiatriques, de la réadaptation,
des soins palliatifs et des centres des grands briilés : ces secteurs sont exclus du champ
d’application du tarif forfaitaire DRG. Le CFEH soutient cette exclusion et souligne en
outre les éléments suivants :

o Le secteur des lits G isolés devrait également étre exclu a court terme. Il est
nécessaire, dans un premier temps, de mieux cerner le profil des patients
concernés, les activités réalisées dans ces lits ainsi que le cadre réglementaire
le plus approprié pour ces patients. Sur cette base, un modeéle de financement
adéquat pourra ensuite étre élaboré, en fonction du type de patients et du
cadre réglementaire révisé.

o Il ne ressort pas clairement de la demande d’avis adressée au CFEH si les
hopitaux visés a I'article 33, § ler, alinéa ler (et qui sont actuellement exclus de
I'application de I'« activité justifiée ») sont également exclus du champ
d’application du tarif forfaitaire APR-DRG.

o Un modéle de financement doit étre développé pour les admissions dans les
services psychiatriques des hopitaux généraux et psychiatriques.



o Ence quiconcerne les hospitalisations de réadaptation[1], le CFEH renvoie a ses
travaux plus larges relatifs aux soins de réadaptation, lesquels pourraient
aboutir a la définition d’'un nouveau cadre accompagné d’un nouveau modele
de financement.

La demande d’avis précise que le calcul du financement de I'ensemble de ces composantes et
secteurs qui demeurent en dehors des forfaits « all-in » continuera a étre réalisé selon les
modalités actuelles.

Tous les hopitaux continueront deés lors a recevoir leur notification du BMF au 1er juillet de
chaque année. Seul le budget relatif au forfait DRG sera calculé de maniére a étre communiqué
au ler janvier.

Le CFEH reviendra sur cette question dans un avis ultérieur. Plusieurs pistes de réflexion ont déja
été identifiées :

- travailler avec une date unique de notification ;

- transmettre une notification en octobre de I'année X pour le budget applicable a partir
du 1ler janvier de I'année X+1, afin de permettre son intégration compléte dans le
processus budgétaire et dans les décisions de gestion pour I'année X+1. Une notification
au ler janvier de lI'année X+1 interviendrait en effet trop tard pour permettre un
pilotage efficace de ces travaux.

Un point d’attention supplémentaire concerne la nécessité de faire coincider autant que
possible I'année de référence utilisée pour les calculs et I'année de notification.

Pour les autorités publiques comme pour les hbpitaux, il est essentiel de connaitre dans les
meilleurs délais les montants définitifs du financement (voir ci-dessus). Les modalités de
maitrise budgétaire, et en particulier le mécanisme de récupération a posteriori (clawback),
doivent tenir compte de cette exigence.

Le CFEH reviendra sur cette question dans un prochain avis partiel.

Avis ligne par ligne sur le BMF

Le BMF comprend trois parties : A, B et C, chacune étant subdivisée en plusieurs composantes.
Chaque composante comporte une ou plusieurs lignes budgétaires. Le BMF reflete une longue
histoire de mesures de financement ; la mesure la plus ancienne remonte a 1989. Toutes les
lignes budgétaires ne s’appliquent pas a I'ensemble des hdpitaux. Certaines ne concernent
gu’un nombre limité d’établissements, voire ont été créées spécifiquement pour financer une
activité dans un hopital déterminé. Certains budgets sont révisables, d’autres non. Les co(ts de
personnel des services de soutien et des unités de soins sont répartis entre différentes
composantes du BMF ; il en va de méme pour les frais de fonctionnement.

L’administration a réalisé une analyse des lignes du BMF et a formulé une proposition visant a
déterminer, pour chacune d’elles, si elle doit ou non étre intégrée dans le financement fondé

10



sur les DRG. Cette proposition a été présentée de maniere détaillée au groupe de travail et a
donné lieu a des discussions particulierement intéressantes. Le CFEH souligne qu’une note
descriptive accompagnant la proposition de I'administration relative a I’analyse du BMF « ligne
par ligne » serait néanmoins utile, de méme qu’une définition des concepts utilisés (par exemple
: par exemple, le forfait DRG correspond-il au financement DRG ?) ainsi qu’une proposition
relative a la structure et au mode de calcul du forfait DRG lui-méme.

Dans la mesure du possible, le CFEH a formulé un avis sur cette analyse. Le tableau reprenant
I'avis du CFEH figure en annexe. Pour certaines lignes, le CFEH suit la proposition de
I"administration ; pour d’autres, il ne la suit pas, ou plusieurs points de vue coexistent au sein du
groupe de travail. Pour certaines lignes enfin, il n’est actuellement pas possible de rendre un
avis, notamment parce que des informations complémentaires sont nécessaires.

Au cours des discussions du groupe de travail, plusieurs questions ont également été soulevées,
sans pouvoir étre rattachées a une composante spécifique du BMF :

- Le forfait doit tenir compte indirectement d’une durée moyenne de séjour. Plusieurs
guestions se posent a cet égard : comment cette durée moyenne de séjour est-elle
calculée ? Tient-on compte de I'hospitalisation chirurgicale de jour ? Ou un forfait
distinct est-il prévu pour I'hospitalisation de jour ? Etant donné que le colt d’une
hospitalisation de jour differe par définition de celui d’'une hospitalisation classique, le
CFEH estime logique de prévoir des forfaits distincts.

- Quelle est la place des séjours liés aux soins a faible variabilité ? Les soins a faible
variabilité sont-ils appelés a disparaitre ? Les honoraires correspondants seront-ils
également scindés entre une part professionnelle et une part couvrant les colts ? Quelle
est la vision du ministre a cet égard ?

- Comment seront financés le quartier opératoire, le quartier d’accouchement et la
stérilisation centrale ?

- Le CFEH est partagé quant au financement de services hospitaliers tels que le quartier
opératoire, le quartier d’accouchement et la stérilisation centrale : certains membres
estiment que les moyens financiers concernés doivent rester intégrés au BMF, par
exemple via la création d’une rubrique B10 (et non d’un « forfait nomenclature »,
comme mentionné dans I'analyse de I'administration), complétée par des financements
additionnels provenant des honoraires (part correspondant aux frais de
fonctionnement) ; d’autres membres considérent que ces moyens pourraient étre
intégrés au forfait DRG, a I'exception de certains éléments spécifiques (par exemple les
permanences).

- Lasignification de la mention « au prorata du B2 200 » figurant dans la proposition de
I"administration doit étre clarifiée. Le CFEH poursuivra sa réflexion sur les différents
types de clés de répartition.

- En ce qui concerne la composante B3, le CFEH poursuit sa réflexion. L’annexe présente
plusieurs pistes de travail.

- Pour toutes les rubriques révisables relatives au personnel :

o Plusieurs membres estiment qu’elles doivent conserver leur caractere révisable
et, par conséquent, demeurer en dehors du forfait DRG. Les motifs de cette
position sont exposés dans I'annexe ;
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o Certains membres considerent que les mesures qui n’ont pas encore atteint leur
régime de croisiére doivent rester révisables et étre exclues du forfait DRG. Ils
estiment toutefois souhaitable de mettre en place une approche systématique
permettant d’intégrer ces mesures dans le financement structurel une fois
gu’elles ont atteint leur pleine maturité. Plusieurs pistes sont présentées dans
I'annexe.

- Dans un avis ultérieur, le CFEH élaborera des propositions relatives a la répartition des
moyens du BMF qui ne seraient pas intégrés au financement DRG, en tenant compte de
I'objectif de simplification, de consolidation et de cohérence du systeme global de
financement des hdpitaux.

Prochaines étapes

La transition vers le systeme réformé devra étre soigneusement planifiée au moyen d’une feuille
de route concréte. Les hépitaux doivent pouvoir effectuer cette transition de maniere sire et
prévisible, en concertation avec les médecins qui y exercent. Le CFEH propose dés lors que
chaque hopital recoive, avant I'entrée en vigueur du nouveau systeme de financement, une
simulation ou une proposition spécifique a sa propre situation. Dans cette optique, le CFEH
plaide également pour une période transitoire suffisamment opérationnelle, ni trop courte ni
trop longue.

Une telle approche permettra d’éviter des difficultés indésirables, telles que des chocs de
financement imprévus, des problémes juridiques liés aux conventions en cours avec les
médecins ou encore des difficultés en matiére de garanties exigées par les banques dans le cadre
de I'octroi de crédits.

Le CFEH esquisse a cet égard les grandes lignes d’une feuille de route réaliste :

e Définition du modele global de financement ;

e Détermination de la méthode d’estimation des codts ;

e Définition des forfaits DRG et de leur méthode de calcul, ainsi que des regles applicables
aux outliers ;

e Financement des unités de soins intensifs ;

e Mise en place d’un systeme structurel de suivi des co(ts ;

e Adaptation de I’enregistrement du RHM et du systéeme Finhosta ;

e Transmission aux hopitaux d’une proposition de BMF intégrant le financement DRG ;

e Lancement du financement DRG ;

e Mise en paiement du forfait DRG ;

e Recalcul périodique des forfaits. L’administration propose une premiére révision apres
trois ans, puis une révision tous les cing ans.

Pour certaines rubriques du BMF, les discussions relatives aux méthodes de recalcul (deuxieme
partie de l'avis) permettront de clarifier la maniére d’aligner les sources actuelles de
financement sur les forfaits DRG.
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Il est recommandé d’associer aux travaux relatifs a I'enregistrement des données et a
|’adaptation des directives Finhosta les experts impliqués dans le calcul des colts de
fonctionnement des prestations médicales, ainsi que ceux disposant d’une expérience dans
|’évaluation des co(ts des séjours hospitaliers et des pathologies. L'approche retenue pour la
révision des forfaits fera I'objet de travaux ultérieurs du CFEH.

Conclusion

Le concept des forfaits DRG et du financement basé sur les DRG est soutenu. Toutefois, sa mise
en ceuvre concrete souléve encore de nombreuses questions, qui sont reprises dans le présent
avis. Le CFEH entend poursuivre ses travaux sur le financement DRG dans un avis ultérieur.

Les principales recommandations et points d’attention du CFEH sont les suivants :

- La diversité des lignes budgétaires du BMF, combinée aux nombreuses interrogations
concernant le futur modeéle de financement et le forfait DRG, rend difficile la formulation
d’un avis ligne par ligne.

- Les avis et les décisions doivent étre fondés sur une vision d’ensemble de toutes les
composantes du financement hospitalier. Le CFEH souhaite veiller a ce que les éléments
encore manquants dans l'architecture du financement soient effectivement pris en
compte et résolus.

- Condition préalable a la mise en ceuvre de la réforme : I'enveloppe budgétaire du BMF,
combinée aux autres sources de financement, doit permettre de couvrir les colts réels
des soins. Les moyens indispensables au fonctionnement continu de I’'hopital, 24 heures
sur 24 et 7 jours sur 7, doivent étre garantis.

- Les hopitaux doivent étre en mesure de réaliser une analyse d’impact propre a leur
situation et disposer du temps nécessaire pour procéder aux adaptations internes
requises.

Le CFEH rappelle les avis formulés par le passé en faveur d’une simplification du BMF. Ces
initiatives se sont toutefois révélées difficiles a mettre en ceuvre en raison de I'existence de
gagnants et de perdants potentiels parmi les hopitaux, ce qui a suscité d’importantes
résistances. Cette problématique demeure un point d’attention majeur dans le cadre de la
réforme envisagée.

Les membres du CFEH constatent également une certaine réticence a I'égard d’une transition
vers un systeme de financement fondé sur les DRG et vers un BMF simplifié, principalement en
raison d’un manque de visibilité quant aux conséquences financiéres concretes de ces réformes.
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Enfin, le CFEH estime que l'introduction des forfaits DRG doit s’inscrire dans une perspective
d’avenir et étre congue de maniére évolutive. A terme, ces forfaits pourraient ainsi couvrir
différentes formes de prise en charge hospitaliére. Le Conseil recommande deés lors I'élaboration
d’un cadre légal robuste et suffisamment large, permettant d’étendre progressivement le
dispositif a d’autres formes d’hospitalisation existantes (par exemple I’'hospitalisation de jour)
ou innovantes (par exemple I'hospitalisation a domicile).

Annexe

fichier Excel - BMF ligne par ligne
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