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    Avant-propos


    « Santé et société » : une collection par les professionnels de la santé pour les professionnels de la santé, permettant à chacun de devenir un acteur-clé !


    Bien que les rapports entre professionnels de la santé et patients évoluent, un constat demeure : le temps consacré à l’information du patient manque bien trop souvent. De plus, sous la pression politique et par souci d’efficience économique, les institutions de soins développent des alternatives à l’hospitalisation et aux soins classiques. Il est donc nécessaire de permettre aux patients et à leur entourage de recevoir plus d’informations pertinentes et d’acquérir davantage d’autonomie face à la maladie. Pour répondre à cette nécessité, les Éditions Mardaga ont développé la collection « Santé en soi ». Celle-ci s’adresse à tout un chacun, patient, proche de patient, ou simplement curieux. Et chaque ouvrage relève un défi : fournir, sous une forme accessible, une information médicale de grande qualité.


    Parallèlement à cette nécessité d’empowerment des patients, une demande des professionnels de la santé se fait entendre : disposer d’ouvrages de référence, complets et actuels, traitant de la gestion et du management de la santé, et de ses institutions de soins. S’est alors développée naturellement une seconde collection : « Santé et société ». Dirigée par mes soins, cette collection a été développée par des professionnels de la santé pour des professionnels de la santé. Rédigé par des experts reconnus dans leur domaine, chaque ouvrage est un fil d’Ariane dans le labyrinthe des multiples informations disponibles sur un sujet de santé publique. Ainsi, la collection « Santé et société » propose des ouvrages pointus et originaux, permettant une compréhension aisée d’un sujet sans toutefois en gommer la complexité. Vivante et évolutive, elle offre, si le sujet s’y prête, des approches dynamiques telles que des questions-réponses, des entretiens ou encore des controverses, tout en gardant un haut niveau de rigueur académique.


    Le livre que vous vous apprêtez à lire a été rédigé par des personnes référentes dans leur domaine qui acceptent, via la rédaction de celui-ci, de partager leurs connaissances au bénéfice de la santé publique. Au nom des Éditions Mardaga, je les remercie pour la qualité et la rigueur mises au traitement du sujet abordé. Que vous soyez étudiants, formateurs ou responsables dans le domaine de la santé, je vous invite à lire ce livre en espérant qu’il vous apportera, outre le plaisir de la découverte, une réelle plus-value dans votre expérience professionnelle.


    Professeur Frédéric Thys,


    Directeur de la collection

  


  
    Lexique


    • SPFSP : Service public fédéral Santé Publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement


    • INAMI : Institut national d’assurance maladie-invalidité


    • OA : organismes assureurs (mutuelles)


    • BMF : budget des moyens financiers


    • DRG : diagnosis-related groups


    • ICD : International classification of diseases


    • CIM : Classification internationale des maladies


    • RCM : résumé clinique minimum


    • RHM : résumé hospitalier minimum


    • DI-RHM : données infirmières du RHM


    • DM-RHM : données médicales du RHM


    • RPM : résumé psychiatrique minimum


    • DMS : durée moyenne de séjour, en jours


    • BIM : bénéficiaire de l’intervention majorée de l’assurance


    • MAF : maximum à facturer


    • Indices de lits :


    H : service d’hospitalisation simple


    D : service de diagnostic et de traitement médical


    C : service de diagnostic et de traitement chirurgical


    M : service de maternité


    E : service des maladies infantiles


    L : service des maladies contagieuses


    NIC : service de néo-natalogie intensive


    B : service pour le traitement de la tuberculose


    Sp : service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle (suivi de la mention de la spécialité concernée)


    K : service de neuro-psychiatrie infantile


    A : service neuro-psychiatrique d’observation et de traitement


    T : service neuro-psychiatrique de traitement (longue durée)


    G : service de gériatrie


    IB : service de traitement intensif des patients psychiatriques


    • SBV : Soins à basse variabilité


    • GPS : Global payment with standardization


    • PH : prix d’hébergement


    • PPO : Preferred providers organizations


    • IPA : Independent providers associations


    • ACO : Accountable care organizations

  


  
    Introduction


    Le financement des hôpitaux et de l’activité médicale qui y est exercée est au cœur des préoccupations des pouvoirs publics et des acteurs hospitaliers. Les dépenses hospitalières (y compris médicales) représentent près de la moitié des dépenses de santé. Ce sujet est d’autant plus d’actualité que le ministre Vandenbroucke a très récemment publié une importante note sur la réforme du financement hospitalier.


    Gestionnaires hospitaliers, membres des Conseils d’administration et des Conseils médicaux, médecins, cadres administratifs, financiers logistiques, infirmiers et paramédicaux, syndicats, mais aussi les banques, les fournisseurs d’équipement médical et de dispositifs médicaux, les sociétés pharmaceutiques, les consultants, les mutuelles, les compagnies d’assurances, les étudiants et chercheurs en santé publique ou en école de gestion, et bien sûr le SPF Santé publique, l’INAMI, les ministères régionaux, toutes ces parties prenantes tiennent, pour certaines, à comprendre comment sont financées les institutions hospitalières belges, et pour d’autres, à maîtriser parfaitement le sujet. Quelle appréciation peuvent-elles en faire, comment cela améliore-t-il leur pratique, leurs décisions, leur offre de soins, de services ou de biens ? Quelles évolutions sont-elles souhaitées, ou attendues ?


    Le paiement est-il adéquat, approprié, efficace, juste, lisible, compréhensible ? Favorise-t-il la performance clinique et financière ? Contribue-t-il à délivrer les meilleurs soins au meilleur coût ?


    Le financement hospitalier est évidemment capital pour les hôpitaux et leur santé financière, mais aussi pour celle des finances publiques. Il influe sur le comportement de prise en charge des malades par les professionnels de santé. Il doit garantir un accès aisé de la population aux soins dispensés par les institutions ainsi qu’une sécurité tarifaire pour les patients. Le système de paiement doit également viser une allocation judicieuse des ressources qui assure l’équité entre établissements ainsi qu’une incitation à la responsabilité des acteurs.


    La matière est particulièrement dense, changeante et complexe en Belgique et ne se caractérise pas toujours par la transparence, même si le Service public fédéral Santé Publique transmet aux établissements hospitaliers beaucoup d’informations et que l’INAMI présente sur son site Internet plusieurs notes, réglementations et indications, parfois détaillées, parfois peu élaborées. La documentation est quelquefois rare, éparse, difficile à trouver, si pas dépassée. Il faut notamment s’en référer à la Loi sur les hôpitaux, aux Arrêtés royaux, aux Circulaires et Notes techniques du SPF Santé publique, aux Décrets régionaux, au site Internet de l’INAMI et à celui du SPFSP. Mais aussi aux très nombreuses règles de l’INAMI, à la Nomenclature des prestations médicales et plus largement des soins, aux Conventions hôpitaux-organismes assureurs, aux Accords médico-mutualistes.


    Le présent ouvrage propose, telles qu’elles existent au 1er janvier 2022, les prescriptions fondamentales en matière de financement des hôpitaux belges, qu’ils soient privés ou publics, généraux, spécialisés (en moyen séjour) ou psychiatriques, et qu’il s’agisse de patients hospitalisés ou de patients ambulants. D’où viennent les recettes de l’hôpital ? Comment ont-elles été déterminées ? Quelle est la mécanique qui préside à la couverture financière des prestations de l’hôpital ? Cet ouvrage est un guide destiné à expliquer ou rappeler les notions essentielles en la matière. Nous avons essayé de présenter les principes fondamentaux du financement hospitalier belge, le lecteur devant s’en référer aux réglementations officielles pour des informations plus précises sur les modes de calcul, les tarifs, les conditions d’application ou encore l’opérationnalisation.


    L’activité hospitalière est organisée en services (d’hospitalisation, médicaux et médico-techniques), en fonctions (comme la pharmacie hospitalière, les urgences, l’hospitalisation de jour ou la liaison pédiatrique) et en programmes de soins (par exemple, les pathologies cardiaques, les soins aux enfants ou aux patients gériatriques). En France, l’activité hospitalière est désignée comme les soins en court séjour, en hospitalisation à domicile, en soins de suite et de réadaptation et en soins de psychiatrie. Nous traitons d’abord du paiement des hôpitaux aigus dans ses composantes « budget des moyens financiers », « prestations médicales » et « prestations pharmaceutiques », en ce qui concerne tant les investissements que les frais d’exploitation. Nous envisageons ensuite le financement, moins élaboré, des hôpitaux psychiatriques et des institutions spécialisées de moyen séjour et clôturons par divers financements particuliers comme la dialyse, les forfaits d’hospitalisation de jour non chirurgicale et les Conventions INAMI.


    Les montants en euros indiqués dans le texte sont sujets à l’indexation éventuelle ainsi qu’à d’autres modifications. Ils sont néanmoins repris pour donner en regard des règles des valeurs financières relatives, qui situent l’importance des montants.


    Après avoir positionné la Belgique par rapport au financement hospitalier à l’étranger – généralement plus avancé que chez nous –, nous ferons le point sur les réformes en cours ainsi que celle annoncée par le ministre des Affaires sociales et de la Santé publique.


    Nous présentons les règles fidèlement, mais nous nous permettons d’être parfois critique, en fonction de notre expérience et d’une comparaison à ce qui se pratique dans d’autres pays, afin d’enrichir l’évaluation et la réflexion sur ce qui s’impose à nous. Nos commentaires et jugements n’engagent que nous-même, et prennent place parmi d’autres analyses.


    Nous ne pourrions clore cette introduction sans remercier vivement d’ancien(ne)s collègues qui nous ont confirmé certaines informations ou apporté de nouveaux éléments et appréciations : Yolande de la Kethulle de Ryhove, chargée d’études institutionnelles aux Cliniques universitaires Saint-Luc, Anne-Catherine Massin, Directrice administrative et financière de Valisana à Bruxelles, et Dominique Lebe, Directeur administratif et financier du Beau Vallon – soins spécialisés en santé mentale à Namur.


    Bonne lecture.

  


  
    CHAPITRE 1

    Les hôpitaux belges, leur environnement et des chiffres les concernant


    1. Carte d’identité


    Le système hospitalier belge est décentralisé, nous n’avons pas de « système national hospitalier » comme c’est le cas au Royaume-Uni, par exemple. Les propriétaires des hôpitaux sont multiples (privés sans but lucratif et publics, communaux ou intercommunaux), les institutions sont gérées au niveau local et de manière autonome : elles recrutent tout leur personnel, paient tous leurs frais et recouvrent leurs dépenses par le biais d’une facturation, en partie forfaitaire, en partie à la prestation, auprès de différents payeurs. Le corollaire de l’autonomie est évidemment l’abondance de la réglementation (loi sur les hôpitaux de 1963, plusieurs fois modifiée et coordonnée le 10/07/2008, innombrables Arrêtés royaux, réglementation INAMI, Décrets régionaux), ce qui complexifie la gestion administrative et financière. Le contrôle est le plus souvent a posteriori et conforme à la législation.


    Les établissements hospitaliers sont catégorisés en :


    • Hôpitaux aigus, c’est-à-dire de court séjour, appelés aussi hôpitaux généraux, car la loi impose la présence d’au moins trois services (par exemple : chirurgie, médecine, maternité). Cette catégorie comprend aussi, par exception, les « hôpitaux généraux spécialisés » constitués d’un hôpital psychiatrique associé avec un service/hôpital isolé Sp et/ou G (moyen séjour Sp – revalidation – et G – gériatrie – sont deux des indices de services, à côté de C-chirurgie, D-médecine interne, M-maternité, E-pédiatrie, K-pédo-psychiatrie, etc.)1. Pour continuer à dépendre du niveau fédéral (et non régional) suite à la 6e réforme de l’État de 2011, certains hôpitaux Sp ont en effet décidé de fusionner avec un hôpital psychiatrique ;


    • Hôpitaux généraux universitaires, tels que reconnus par la loi : il y en a 7 en Belgique, 4 du côté néerlandophone, 3 du côté francophone, relevant tous d’universités disposant d’une faculté de médecine complète et répondant aux conditions imposées par la loi, dont au moins 70 % de médecins salariés. Certains hôpitaux s’affichent comme CHU, mais ne disposent que d’un certain nombre (certes parfois élevé) de lits reconnus universitaires et sont désignés comme étant « à caractère universitaire » ;


    • Hôpitaux (ou services d’hôpitaux généraux) de moyen séjour (dénommés « soins de suite » en France), dits de l’indice Sp pour « spécialisés », car en effet compétents en revalidation neurologique, orthopédique, cardio-pulmonaire, ou encore en soins palliatifs (les Sp « chroniques » sans spécialisation sont minoritaires). Cette catégorie comprend aussi l’hospitalisation de longue durée en G ou pour des troubles psycho-gériatriques ;


    • Et enfin les hôpitaux psychiatriques qui se consacrent exclusivement à l’offre de soins aux patients nécessitant des soins psychiatriques. Les séjours y sont généralement de durée moyenne à longue. Certains de ces hôpitaux, disposant de maisons de soins psychiatriques, d’habitations protégées, d’hôpitaux de jour, de centres de consultations externes et de soins à domicile, ont choisi de se dénommer « soins spécialisés en santé mentale » pour quitter l’image de centres fermés de type asilaire et mettre en avant la notion indispensable de réseau de soins.


    Les hôpitaux belges sont majoritairement privés (72 %) (Service public fédéral Santé publique, 2019), mais sont tous constitués en Associations sans but lucratif soumises au Code des sociétés et des associations de la loi du 23/03/2019 (il n’y a pas d’hôpitaux commerciaux comme c’est le cas en partie en France, en Allemagne et dans d’autres pays européens). Historiquement, les établissements privés émanent de congrégations religieuses, de mutualités, d’universités libres ou d’anciens hôpitaux d’entreprise. Les hôpitaux publics comptent pour 28 %, avec une plus grande proportion à Bruxelles et en Région wallonne. La même loi sur les hôpitaux et les mêmes règles de fonctionnement et de financement s’appliquent aux deux types d’hôpitaux. Les différences se marquent au niveau de la gouvernance et du statut du personnel (statutaire en grande partie). Vu le nombre important de fusions ces dernières années, plusieurs hôpitaux privés sont l’héritage à la fois du secteur privé et du secteur public.


    Le nouveau paysage hospitalier, voulu par la ministre De Block, en vigueur au 01/01/2020, impose aux hôpitaux aigus de se regrouper en entités plus grandes (maximum 25 : 13 en Flandre, 8 en Wallonie et 4 à Bruxelles) : des réseaux loco-régionaux disposant d’une personnalité juridique (souvent de type « ASBL ») et de leur propre organe de gestion. Leurs missions sont essentiellement la stratégie (à quel endroit du réseau exploiter les missions de soins), la coordination de l’offre en soins généraux et spécialisés et la conclusion d’accords avec des « points de référence » pour des services plus pointus. Les réseaux associent des hôpitaux privés et des hôpitaux publics, qui parfois fusionnent, parfois restent autonomes dans leur gestion. Il est vraisemblable que dans le futur, le financement via le Budget des moyens financiers se fasse au niveau du Réseau plutôt que de chaque hôpital individuel afin de favoriser le partage des activités.


    Une loi sur les réseaux hospitaliers cliniques loco-régionaux a été votée le 18/03/2021. Elle exclut les réseaux du contrôle préalable sur les concentrations de l’Autorité belge de la concurrence, ce qui a levé un frein potentiel à la mise en place des réseaux.


    2. Les autorités de tutelle


    2.1. Au niveau fédéral


    Les deux principaux régulateurs au niveau fédéral sont le SPF (Service public fédéral, anciennement Ministère) Santé publique – Direction générale des soins de santé, en particulier le service Financement des Hôpitaux, ainsi que l’INAMI (Institut national d’assurance maladie-invalidité).


    L’INAMI – qui a fêté en 2014 ses 50 ans d’existence – globalise l’ensemble du budget des soins de santé, même si le financement hospitalier par le Budget des moyens financiers est déterminé par le SPF Santé publique. L’Institut est une agence publique qui organise, gère et contrôle le volet assurance maladie-invalidité de la Sécurité sociale, et organise la concertation entre les différents acteurs. Il associe étroitement à ses missions les partenaires sociaux que sont les employeurs et les représentants des travailleurs salariés ainsi que les travailleurs indépendants dans la mesure où patrons et travailleurs cotisent tous deux à la sécurité sociale. Contrairement à d’autres pays où le financement des soins de santé repose sur l’impôt national, régional ou local (modèle « Beveridge » avec protection sociale universelle et système national ou local de santé type NHS au Royaume-Uni ou comme dans les pays d’Europe du Nord), la Belgique s’inscrit dans le modèle « Bismarck » datant de la fin du xixe siècle : la protection sociale est basée sur le travail et liée à une catégorie professionnelle (salarié, indépendant, fonctionnaire) et les dépenses de santé sont financées par un mix de cotisations sociales (2/3) et d’impôts (1/3). Les cotisations sociales proviennent des employeurs (majoritairement) et des employés, ainsi que des indépendants, selon des règles et des taux différents. Le système d’assurance maladie repose en Belgique sur une multiplicité d’organismes assureurs (OA) (contrairement à d’autres pays où le payeur est unique).


    Le Service des soins de santé de l’INAMI est chapeauté par le « Conseil général » qui détermine les orientations de politique générale des soins de santé et où sont représentés les employeurs, les travailleurs salariés, les travailleurs indépendants ainsi que des représentants du gouvernement pour trois-quarts, les organismes assureurs en faisant partie pour un quart. Le « Comité de l’assurance » assure les tâches plus directement liées aux dispensateurs et aux prestataires de soins ; il est constitué d’un nombre égal de représentants des organismes assureurs et des dispensateurs de soins. Les représentants des partenaires sociaux y siègent avec voix consultative.


    Pour ce qui concerne les hôpitaux, l’INAMI est notamment compétent pour la fixation des règles et des tarifs des honoraires médicaux ainsi que pour les prestations pharmaceutiques (médicaments et dispositifs médicaux). Il organise la conclusion d’accords annuels ou pluri­annuels entre OA et médecins via l’Accord médico-mutualiste qui fixe entre autres les tarifs que les médecins conventionnés s’engagent à respecter.


    Le SPF Santé publique, sécurité de la chaîne alimentaire et environnement (SPFSP) a été créé en 2001, reprenant les compétences, restées fédérales, de l’ancien ministère des affaires sociales, de la Santé publique et de l’Environnement ainsi que certaines de l’ancien ministère fédéral de l’Agriculture. Il possède une « Direction générale des soins de santé » et plus précisément un service « Financement des hôpitaux » qui élabore la réglementation relative au « Budget des moyens financiers » (voir infra), collecte et contrôle les données financières et assure le financement opérationnel des hôpitaux, et ce en collaboration avec l’INAMI. Il apporte également, s’il échet, des modifications aux règles de la comptabilité hospitalière (fédérale).


    Dans le giron du SPFSP existe depuis 2018 le Conseil fédéral des établissements hospitaliers (CFEH) chargé d’émettre, soit d’initiative, soit à la demande du ministre des Affaires sociales et de la Santé, des avis en matière de politique hospitalière. Il se prononce plus précisément sur des questions relatives à la programmation et au financement des hôpitaux. Un groupe de travail permanent traite des dossiers individuels de financement : il prend connaissance des remarques des institutions suite à la communication de leur BMF pour une nouvelle année ainsi que des réponses de l’Administration ; il assure ainsi l’impartialité de ladite Administration et relève éventuellement des lacunes, imprécisions ou incompréhensions dans la réglementation. L’ancêtre du CFEH était le CNEH (Conseil national des établissements hospitaliers), avec une Section Programmation et une autre pour le Financement hospitalier. Le CFEH est composé d’un Président, de deux vice-présidents, de 30 membres effectifs (dont les deux Vice-Présidents) et de 30 membres suppléants : 17 participant à la gestion administrative des hôpitaux (dont 3 ayant une expertise en soins de santé mentale et 4 en gestion d’hôpitaux universitaires), 6 participant aux activités médicales hospitalières, 2 participant aux activités infirmières, 3 représentant les organismes assureurs et 2 les intérêts des patients.


    2.2. Au niveau des entités fédérées


    Les ministres régionaux (Régions wallonne, flamande, germanophone et de Bruxelles-Capitale + la Communauté française [ou Fédération Wallonie-Bruxelles] compétente pour les hôpitaux universitaires francophones) ont en charge l’agrément des hôpitaux, des services, des fonctions hospitalières, des programmes de soins et des équipements lourds. Depuis 2016, les entités fédérées édictent leurs propres règles d’agrément. Mais elles ont aussi pour tâche, suite à la 6e réforme de l’État de 2011, de financer les investissements des infrastructures hospitalières (constructions, agencements, rénovations et gros entretiens des immeubles, équipement médical et non médical). L’Administration compétente pour la Région wallonne est l’organisme d’intérêt public autonome (OIP) AVIQ (Agence pour une vie de qualité) ; pour la Flandre, il s’agit de VIPA, et pour Bruxelles, IRISCARE, OIP bicommunautaire.


    3. Les organismes assureurs


    Les Unions nationales de mutualités sont les interlocuteurs des hôpitaux pour les paiements relevant de l’assurance maladie obligatoire. Elles sont au nombre de 7 et sont divisées en fédérations régionales (ou offices régionaux ou centres médicaux régionaux) dont le nombre est indiqué entre parenthèses dans le tableau ci-après. Pour le remboursement des soins, les patients s’adressent à leur fédération, au nombre historique de 69 au total, mais les fusions ont réduit leur nombre au fil du temps sans que ce mouvement soit nécessairement terminé. Par exemple, la Mutualité chrétienne du Brabant Wallon porte le n° 109, celle de Liège le n° 130.
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    Tableau 1. Liste et numérotation des mutualités


    4. Les dépenses en soins de santé


    Les dépenses en soins de santé dans les 38 pays de l’OCDE s’établissent en 2019 (avant la pandémie de la COVID-19) à 8,8 % du PIB en moyenne, variant de 4,3 % en Turquie à 11,7 % en Allemagne, en passant par 6,5 % en Pologne, 8,7 % en Italie, 10,2 % en UK, 10,7 % en Belgique, 11,1 % en France. Aux USA, la dépense atteint 16,8 %. En termes de dépenses par habitant et par an, on compte 4 087 USD en moyenne, avec des écarts très importants : 257 USD en Inde, 1 133 au Mexique, 3 600 en Espagne, 7 138 en Suisse, 10 948 aux USA. Même au sein d’une même zone géographique, les différences sont sensibles : dans les 27 pays de l’Union européenne, on va de 2 319 USD en Grèce à 6 518 en Allemagne, en passant par 5 458 USD (4 500 €) en Belgique (OECD, 2021).


    Les statistiques montrent que les soins hospitaliers représentent de l’ordre de 30 % des dépenses (28 % en moyenne dans les pays de l’OCDE). Les parts sont plus élevées en Belgique, en France ou en Allemagne, mais la proportion est plus faible aux USA. Qu’en est-il cependant, dans ces statistiques, des soins ambulatoires à l’hôpital ? Quid des honoraires des médecins hospitaliers, parfois inclus dans les dépenses hospitalières, parfois non comme en Belgique ou aux USA ? Et les produits pharmaceutiques sont parfois aussi classés à part. Les chiffres sont donc sujets à questions, mais on peut considérer que les dépenses hospitalières tout compris représentent de 40 à 50 % des dépenses de santé (OECD, 2021).


    La croissance des dépenses d’une année à l’autre est variable entre pays. La norme belge à partir de 2022 est de 2,5 % par an en plus de l’inflation (contre 1,5 % à 4,5 % précédemment, selon les années), ce qui est raisonnable même si toujours trop juste par rapport à l’augmentation inéluctable des dépenses dues au vieillissement de la population et à l’évolution des technologies médicales. Si la Belgique a une proportion « acceptable » de dépenses de santé par rapport à son PIB, elle montre une augmentation des dépenses plus importante que dans d’autres pays comparables (elle a plus que doublé depuis l’année 2000).


    5. Les hôpitaux belges en chiffres


    5.1. Chiffres officiels


    Il n’y a malheureusement pas au SPFSP de statistiques très détaillées et complètes. On trouve cependant certains chiffres clés très utiles dans le document « Données phares des hôpitaux généraux » (Service public fédéral Santé publique, 2019). Il s’agit d’une première initiative (car ne concernant qu’une catégorie d’hôpitaux et avec des données très partielles) d’un meilleur accès aux nombreuses données en possession de l’Administration, appelée à se développer. Ce document n’est cependant pas actualisé chaque année. On peut aussi trouver certaines informations sur le site du SPFSP (« Chiffres et rapports » à la rubrique « Organisation des soins de santé ») ainsi que dans les Rapports du KCE (Kennis Centrum-Expertise en soins de santé) sur la performance de notre système de santé, et enfin dans les analyses annuelles MAHA de la banque BELFIUS.


    Hôpitaux généraux (données 2019)


    > Nombre d’hôpitaux : 103 – 52 en Flandre, 37 en Wallonie, 14 à Bruxelles – qui sont répartis sur 197 sites (96 en Flandre, 75 en Wallonie, 26 à Bruxelles)2 ;


    > Nombre de lits : 34 962 lits aigus agréés3 et 13 608 lits chroniques (G et Sp)4 ;


    > Nombre d’admissions : 1 821 649 en hospitalisation classique et 1 971 864 en hospitalisation de jour + 2 420 814 contacts ambulatoires avec les services d’urgences. Ramenés à 100 000 habitants, les chiffres s’établissent à 16 089 hospitalisations classiques (stable par rapport à 2008), 17 416 hospitalisations de jour (+29 % par rapport à 2008) et 21 381 contacts ambulatoires avec les services d’urgences (+15,5 % par rapport à 2008) ;


    > Durée moyenne de séjour : 4,6 jours5. Plus de 50 % des patients restent 2 jours ou moins ;


    > Âge des patients : 20 % des séjours concernent des patients entre 55 et 70 ans ;


    > Chiffre d’affaires (produits d’exploitation) : 18,2 milliards € se ventilant en


    – Honoraires : 40,0 %


    – BMF : 36,5 %


    – Produits pharmaceutiques : 18,1 %


    – Forfaits conventions INAMI : 4,5 %


    – Suppléments de chambre : 0,6 %


    – Produits accessoires : 0,3 %


    > Résultat courant : 0,4 % du chiffre d’affaires, soit moins de 100 millions € ;


    > Emploi : 132 008 ETP se ventilant en


    – Soignants : 67 427


    – Administratifs : 22 712


    – Salariés : 18 019 (personnel exerçant des tâches manuelles)


    – Paramédicaux : 14 671


    – Médecins salariés : 7 038


    – Autres : 2 141


    Auxquels il faut ajouter bien sûr tous les travailleurs indépendants : médecins, kinésithérapeutes, psychologues, sages-femmes parfois, etc., plus les médecins assistants en formation et les nombreux stagiaires en médecine, soins infirmiers et diverses professions paramédicales6.


    Hôpitaux psychiatriques


    > Nombre d’hôpitaux : 68


    > Nombre de lits : 3 995 (stable au fil du temps)


    Les données FINHOSTA 2018 (l’application informatique du SPFSP pour récolter les données financières et statistiques des hôpitaux) révèlent que le secteur hospitalier représente 20,9 milliards € en termes de chiffre d’affaires global : 19,6 pour les hôpitaux généraux et 1,3 pour les hôpitaux psychiatriques. Le Budget des moyens financiers des hôpitaux généraux représentait 36,7 % du chiffre d’affaires, les honoraires, 39,7 %, et les produits pharmaceutiques, 18,7 % (Poncé, 2021).


    5.2. Chiffres de MAHA


    La banque Belfius effectue chaque année une analyse (dite MAHA pour Model for Automatic Hospital Analyses) des comptes de la quasi-totalité des hôpitaux belges. Sa dernière édition (la 27e) date de décembre 2021 et concerne les chiffres de 2020. Mais il vaut mieux se baser sur le MAHA 2020 – chiffres de 2019 – pour une analyse pertinente, car il précède la pandémie qui a totalement perturbé le fonctionnement hospitalier. Les quatre sources de financement des hôpitaux généraux se ventilent en moyenne comme suit7 (Belfius banque, 2020) :


    • Les honoraires médicaux représentaient la plus grosse proportion du chiffre d’affaires des hôpitaux, avec en moyenne 40,7 % de celui-ci. Il faut signaler qu’en Belgique – assez exceptionnellement dans le monde –, les honoraires sont pour la plupart « globaux », encore dits « complets » ou « bruts » : ils comprennent la rémunération des médecins (ce qu’on peut appeler les honoraires « purs »), mais aussi les coûts de la pratique pour faire fonctionner les services médicaux (en hospitalisation comme en ambulatoire). Il s’agit des coûts en personnel, locaux, équipements, produits médicaux, etc. Les honoraires sont généralement perçus par l’hôpital qui rétrocède aux médecins ce qui leur revient après avoir défalqué – soit de manière forfaitaire, négociée avec eux, soit sur base des dépenses réelles constatées – ce qui doit couvrir les coûts de fonctionnement supportés par l’hôpital pour le compte des médecins (car très majoritairement ces coûts sont pris en charge par l’hôpital qui est l’employeur du personnel des services médicaux, est propriétaire de l’équipement et achète les consommables). Au bloc opératoire ou en réanimation, les coûts de fonctionnement sont couverts par le BMF, on peut donc considérer que là les honoraires sont purs. Aux consultations, il revient (on parle donc de rétrocession) en moyenne 80 % aux médecins, mais seulement de l’ordre de 30 % en biologie clinique, car les coûts en technologues, analyseurs et réactifs sont beaucoup plus importants. On peut considérer que la part des rémunérations s’élève de 50 % à 60 % du total des honoraires selon les régions et les hôpitaux (il est donc inexact de dire, comme on l’entend parfois, que les médecins sont « ponctionnés » à hauteur de la moitié de leurs honoraires, car il s’agit d’un remboursement à l’hôpital de frais qui leur reviennent). Les honoraires médicaux ne sont donc pas à proprement parler du financement « hospitalier » (sauf la rétrocession), mais bien une source de financement de l’activité hospitalière ;


    • Le Budget des moyens financiers (BMF) représentait en moyenne en 2019 34,7 % du total du chiffre d’affaires. Cette proportion s’est réduite au fil du temps du fait de la part croissante des produits pharmaceutiques. Le BMF comptait pour 37,6 % en 2015 ;


    • Les produits pharmaceutiques (à savoir les médicaments et les dispositifs médicaux, implantables ou non) viennent en troisième position. De 15,4 % en 2015, le chiffre est passé à 19,1 % en 2019. La proportion est bien sûr plus importante encore dans les hôpitaux à pathologies complexes (exemple : volume important des médicaments contre le cancer et dispositifs médicaux plus coûteux) ;


    • Les forfaits (d’hospitalisation de jour) et les Conventions INAMI pour la prise en charge de populations cibles font 4,4 % ;


    • Le solde pour arriver à 100 % est constitué des suppléments de chambre (0,6 %), des produits accessoires (0,3 %) et probablement de la 2e décimale des pourcentages.


    Le total des produits d’exploitation des hôpitaux est cependant supérieur de 8,7 % du fait d’autres revenus qui ne constituent pas le « chiffre d’affaires ».


    Le chiffre d’affaires total des hôpitaux généraux s’élève selon MAHA à 16,1 milliards € en 2019 (nous rappelons qu’il manque un petit nombre d’hôpitaux, ce qui explique la différence de chiffre avec ce qui a été présenté plus haut). La progression d’une année sur l’autre est généralement de 3 à 4 % pour les honoraires (effet prix et volume), de 1,5 % pour le BMF (effet de l’indexation, des rattrapages, d’une augmentation annuelle moyenne de 0,75 % des admissions, mais d’une diminution de 1 % des journées réalisées), et jusqu’à 10 % pour les produits pharmaceutiques (effet prix essentiellement).


    [image: ]


    Tableau 2. Répartition du chiffre d’affaires des hôpitaux généraux en 2019 (source : Belfius Banque, 2020)


    Le résultat courant 2019 s’établit au montant dérisoire de 76,7 millions €, c’est-à-dire 0,48 % du Chiffre d’affaires (17 hôpitaux seulement ont un résultat supérieur à 2 % de leur chiffre d’affaires, niveau considéré comme un critère de sécurité financière). 32 % des hôpitaux sont déficitaires (jusqu’à 5 % du chiffre d’affaires pour ceux qui sont le plus en difficulté) et 20 % des hôpitaux génèrent un cash-flow insuffisant (voire négatif) pour faire face au remboursement de leurs dettes. Le BMF est en déficit, comme les services de consultations, mais les services médico-techniques et la pharmacie sont en boni.


    Si les résultats d’exploitation sont mauvais, on peut cependant qualifier les bilans comme sains. En effet, le ratio de solvabilité (fonds propres en %) est de 23,6 % (au-dessus de la valeur cible de 20 %), les dettes financières de 36,4 % du bilan (mais l’endettement augmente, laissant une faible marge de manœuvre et une capacité d’investissement réduite).


    Bien sûr, la pandémie de la COVID-19 a plombé les résultats en 2020. Selon le MAHA de 2021 – chiffres de 2020 –, les admissions ont été en recul de 18,2 % en moyenne (allant de -10 à -30 selon les hôpitaux), le chiffre d’affaires donc aussi – de 3,5 %. Le résultat d’exploitation (de 111 millions) fut cependant légèrement supérieur à celui de 2019 du fait du sous-effectif en personnel infirmier lié aux difficultés de recrutement et surtout des aides (compensation de surcoûts et garantie de certaines recettes) de l’État fédéral (l’IFFE pour « Intervention financière fédérale exceptionnelle ») et des Régions qui ont permis de maintenir les établissements à flot. Les avances de trésorerie ont été de 1,5 milliard pour cette année, mais les hôpitaux ont intégré 833 millions dans leurs comptes, s’attendant à devoir rembourser la différence. Les résultats financiers ne sont donc pas définitifs, ils ne le seront qu’en 2023 quand l’État aura soldé les avances. La marge bénéficiaire moyenne, très faible et fragile, est de 0,72 % du chiffre d’affaires. Parmi les hôpitaux wallons, 34 % de ceux-ci terminent dans le rouge en 2020, le pourcentage étant de 81 % à Bruxelles (Belfius banque, 2021).


    Pour 2020, la ventilation du chiffre d’affaires « hors avances » est atypique : le BMF est la première source de financement avec 44 %, suivi des honoraires avec 36,4 % (34,1 % + 2,3 % pour les forfaits à basse variabilité), les produits pharmaceutiques faisant 18,4 %.


    Si on ventile les recettes selon le statut des malades, on peut dire que les patients hospitalisés (pourtant 5 à 10 fois moins nombreux que les patients externes) représentent 75 à 80 % du chiffre d’affaires (pourcentage en légère diminution chaque année), et les patients en ambulatoire, 25 à 20 % (pourcentage en légère hausse chaque année).


    Une ventilation des recettes selon les payeurs s’établit comme suit :


    • Mutuelles : 85 % ;


    • Patients : 10 % (tickets modérateurs sur les frais de séjour et sur les prestations médicales, suppléments de chambre et d’honoraires)8 ;


    • Compagnies d’assurances (accidents de travail) : 3 à 4 % ;


    • Autres débiteurs : CPAS (patients indigents), patients étrangers, Ambassades, Union européenne, divers fonds pour maladies graves : 1 à 2 %.

    


    
      
        1. L’hôpital est caractérisé par son activité organisée en indices (d’hospitalisation, médicaux ou médico-techniques), en fonctions (activités à disposition de l’ensemble des services de l’hôpital, comme la fonction soins intensifs, la fonction palliative, la banque de sang, etc.) et en programmes de soins (définis comme un cadre organisationnel pour un groupe-cible de patients comme le programme « pathologie cardiaque » ou « patient oncologique », ou « patient gériatrique »).

      


      
        2. Avec la règle de 150 lits minimum par hôpital et les nombreuses fusions qui ont été opérées, le nombre de sites hospitaliers n’a cessé de se réduire. En 1970, il y avait 456 hôpitaux aigus en Belgique, dont certains de moins de… 10 lits !

      


      
        3. Nombre en constante diminution au fil du temps.

      


      
        4. Ces lits proviennent des anciens indices «   V », mais aussi de la transformation de lits aigus fin des années 1990, début 2000. Un moratoire en empêche l’exten­sion.

      


      
        5. Nombre en constante diminution. En 2008, c’était 5,74 jours.

      


      
        6. Le staffing employé dans l’hôpital dans les pays développés est de 2 à 5 équivalents temps plein par lit selon les pays et selon le niveau de technicité de l’hôpital. Dix à vingt personnes par mille habitants – 17 en Belgique – travaillent à l’hôpital (OECD, 2021).

      


      
        7. Les chiffres sont un peu différents de ceux du SPFSP, car, notamment, tous les hôpitaux généraux ne sont pas inclus dans l’étude, quelques-uns n’y ayant pas participé.

      


      
        8. En chambre à 2 lits ou plus, la partie à charge des malades est de l’ordre de 5 à 7 %. La médecine n’est pas gratuite, mais on retiendra que pour de (tels) gros risques, la quote-part personnelle est modérée, contrairement aux soins extra-muros où elle atteint en moyenne 16 %.
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