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En Belgique, la croissance incontr616e des d6penses 
particuli6rement en ce qui concerne les actes diagnos- 
tiques, a fait na~tre un besoin urgent de crit~res per- 
mettant un financement plus ad6quat des soins de 
sant6. C'est dans ce cadre que le Minist~re de la sant6 
publique s'est int6ress6 aux DRGs. Cette 6tude vise 
6valuer le pouvoir explicatif des DRGs sur la variance 
des d6penses dans les h6pitaux beiges et ~ examiner les 
implications de I'introduction des DRGs cornme cri- 
t6re de budg6tisation. 

Materiel 
L'6tude [1] a port6 sur un 6chantillon de 42500 
patients issus de trois hSpitaux universitaires (Erasme- 
ULB, Gasthuisberg-KUL et St-Luc-UCL) durant le 
deuxi~me semestre de 1985 pour lesquels nous dispo- 
sions par patient ia la fois des donn6es pr6cises de 
facturation et des donn6es m6dicales contenues dans 
un r6sum6 clinique minimum. 
Les donn6es de facturation disponibles par patient 
Sont: 

- le num6ro du patient 
- le num6ro de s6jour 

la dur6e de s6jour mu!tipli6e par le prix de la journ6e 
d'hospitalisation propre h l'h6pital 
le sang, la pharmacie, le mat6riel de synth~se 

- 54 cat6gories d'honoraires m6dicaux 
Les r6sum6s cliniques contiennent: 
- le num6ro du patient 
- le num6ro de s6jour 
- l'~ge, le sexe, le domicile 

le num6ro d'agr6ment de l'h6pital 
- le service, la date et le type d'admission (~admtyp~>) 
- la personne ou l'institution ayant envoy6 le patient 

l'h6pital (type d'adressage = ~,adrext,>) 
la date et le type de sortie 

- le diagnostic principal, les diagnostics secondaires et 
COmplications 

- les interventions chirurgicales et obst6tricales 
- les techniques et/ou les traitements sp6ciaux 
- le nombre de jours aux soins intensifs (~nbjsi>~) 

Variance des d~penses expliqu~e par les D R G s  
Les DRGs sont un indicateur de la structure des patho- 
logies rnis au point par R Fetter aux USA [2] i~ partir 
des donn6es m6dicales recueillies dans un r6sum6 clini- 
que minimum par patient. U regroupe les patients en 
473 groupes coh6rents d'un point de vue m6dical et 
homog~nes au niveau des d6penses. 

Apr~s 61imination des outliers (patients dont la dur6e 
de s6jour ou les coots au sein d'un DRG s'61oignent de 
plus de trois 6carts types de la moyenne de la dur6e de 
s6jour et des coots de ce DR G pour les donn6es brutes 
et/ou pour les donn6es transform6es en logarithmes), 
les DRGs expliquent un pourcentage important de la 
variation des diff6rents types de d6penses hospita- 
li6res: 49,34% de la variance des d6penses totales, 
45,7% de la variance des d6penses de biologie clini- 
que, 41,63% de la variance de la dur6e de s6jour, 
47,3% pour la pharmacie, 47,3% pour la radiogra- 
phie, 43,9% pour le sang et 51,5% pour l'ensemble 
des honoraires m6dicaux. 
Les DRGs expliquent mieux la variance des d6penses 
pour les cas chirurgicaux (tableau 1). 

Tab. 1. Pourcentage de variance expliqude par les 
DRGs pour les cas chirurgicaux et non chirurgicaux 

n Dur6e Honoraires 
de s6jour m6dicaux 

Cas chirurgicaux 15993 57,1 70,4 
Cas non chirurgicaux 25418 30,1 37,1 

Bien que les DRGs aient 6t6 constitu6s sur base de 
donn6es am6ricaines et essentiellement pour expliquer 
la variance de la dur6e de s6jour, leur pouvoir explica- 
tif d6passe done les fronti6res et s'6tend aux autres 
types de d6penses. 
Les taux de corr61ation de Pearson et Spearman 61ev6s 
entre les dur6es de s6jour et les coots moyens par 
DR G aux USA et dans notre 6chantillon sont 6gale- 
merit un indicateur de la coh6rence m6dicale des 
regroupements (tableau 2). 

Tab. 2. Taux de corrdlation entre les dur(es de s(jour et 
les coots par DRG aux USA et dans notre dchantillon 

Spearman Pearson 

Dur6e de s6jour 0,80 0,80 
CoOt moyen 0,80 0,87 

Impact d'autres variables sur les d6penses hospitali~res 
Une critique g6n~ralement soulev6e ~ l'6gard des 
DRGs est le fait qu'ils ne tiennent pas suffisamment 
compte de la s6v6rit6 des cas trait6s. 
Nous avons recherch6 des indicateurs de la s6v6rit6 des 
cas qui permettraient d'affiner les DRGs et n'exige- 
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raient pas de rOcolte suppl6mentaire de donn6es. En 
effet, dans la recherche d'indicateurs plus prOcis, il faut 
toujours mettre en balance le gain en pr6cision obtenu 
et la lourdeur de la rOcolte des donnOes supplEmen- 
taires. 
Nous avons ainsi utilis6 des variables disponibles dans 
les r6sum6s cliniques minimum telles que le type d'ad- 
mission, le type d'adressage, le dOc6s, l'age, les diag- 
nostics secondaires. I1 nous a 6galement sembl6 indis- 
pensable de tenir compte de l'impact sur les dOpenses 
des soins intensifs. C'est pourquoi nous avons extrait 
des donnOes de facturation certaines prestations de 
rOanimation. 

a) Les diagnostics secondaires 
DiffOrentes variables ont 6t6 construites tt partir des 
diagnostics secondaires: 
- le nombre de diagnostics secondaires 
- le nombre de syst~mes diffdrents (ex.: systOme ner- 

veux, systOme digestif . . . .  ) atteints dans les diagnos- 
tics secondaires reconnus par le Grouper comme 
ayant un impact significatif sur les dOpenses 
(r162 

- l e  nombre de diagnostics secondaires du mame 
sytOme que le diagnostic principal et le hombre de 
diagnostics secondaires d'un systOme diff6rent du 
sytOme du diagnostic principal 

Les diffOrents types de dOpenses augmentent rOguliOre- 
ment avec le nombre de systOmes atteints. Cette varia- 
ble amdliore sensiblement et significativement le pou- 
voir explicatif des DRGs. Le pouvoir explicatif de la 
variable <r est encore plus 61ev6 lorsque l'on peut 
tenir compte du nombre de systOmes atteints selon les 
DRGs (effet combin6 ~place>~* DRG). 
Le pouvoir explicatif des DRGs varie fortement selon 
les grandes catOgories majeures de diagnostics. Ainsi si 
les DRGs expliquent 51% de la variance des dOpenses 
des sdjours classOs dans le MDC1 (systOme nerveux), 
ils expliquent moins d'1% de la variance des dOpenses 
des sOjours classOs dans le MDC20 (alcoolisme et usage 
de drogue entra~nant des maladies mentales). Dans ce 
dernier MDC, la variable <<place>> a un pouvoir explica- 
tif largement supOrieur. 
Fetter est 6galement en train de mettre au point un 
affinement des DRGs (les ADRGs) [3] qui permettrait 
de mieux tenir compte de la complexit6 des cas traitOs 
en utilisant les diagnostics secondaires. 
Le nombre de systOmes atteints (r est 6gale- 
ment une variable extrOmement utile dans l'analyse 
des outliers (tableau 3). Les outliers sont en effet des 
cas qui prdsentent soit une dur6e de sOjour soit un coot 
anormalement bas ou 61ev6 par rapport tt la moyenne 
des coots dans le DRG. Ces coots ou ces durOes de 
sOjour anormalement 61evOs peuvent 6tre dus ~ des 
problOmes d'efficience ou d'efficacit6 dans la produc- 
tion des soins ou tt des critOres plus spOcifiquement 
mddicaux tel que la sOvOrit6 du cas. Le nombre de 
systOmes atteints (<,place>>) permet de mettre en 6vi- 

168 

Tab. 3. Nombre moyen de systdmes atteints pour les 
outtiers r162 et ~,grands~, et pour les cas normaux 

n nb m0yen 
de systt~mes atteints 

H6pitalA outliers~petits,, 218 0,14 
cas normaux 21120 0,25 
out]iers grands,~ 643 0.73 

HOpital B outliers r162 54 0,54 
cas normaux 10519 0,39 
outliers grands>> 329 1,20 

H6pital C outliers ~r 101 0,34 
cas normaux 9066 0,30 
outliers grands~ 281 0,78 

dence les justifications mOdicales des coGts anormale- 
ment 61evOs. 
II est int6ressant de noter que le nombre de syst~mes 
atteints est pros de trois lois plus 61ev6 pour les outliers 
,<grands>~ que pour les cas normaux dans notre 6chan- 
tillon. Le nombre de syst~mes atteints est quasiment 
6quivalent pour les outliers <<petits,, et pour les cas 
~<normaux~. Ceci est dO au nombre souvent trOs 61ev6 
de syst~mes atteints chez les patients qui dOc~dent 
rapidement apr~s leur entr6e tl l'h6pital. 

b) Les types d'admission et d'adressage 
Le type d'admission est divis6 en six catOgories: 
urgence accident, urgence autre, accouchement, 
admission programmOe, autre. Le type d'adressage est 
divis6 en six catOgories: venu spontanOment, gOnOra- 
liste, spOcialiste externe ou de l'h6pital, autre h6pital, 
maison de repos, autre. 
Dans notre 6chantillon, aprOs 61imination des outliers, 
les dOpenses moyennes sont, tous DRGs confondus, 
40 % plus 61evOes pour les patients admis en urgence et 
deux fois plus 61evOes pour les patients envoyOs par un 
autre h6pital, par une maison de repos et de soins ou 
par une maison de repos. 

c) Le d~cds et l'Oge 
Les dOpenses sont en moyenne deux fois plus 61evOes 
pour les patients qui dOc~dent h l'hOpital. 
Les dOpenses augmentent rOguli~rement avec l'hge. I1 
faut toutefois souligner que l'~ge est dOj~ partiellement 
pris en compte dans les DRGs. 

d) Les prestations de rdanimation 
Ces prestations relev6es darts l'Otude sont: 
- respiration contr616e ou assistOe sous intubation tra- 

ch6ale ou trachOotomie en dehors de la narcose 
- surveillance hypothermie (34 degrOs) 
- Swan-Ganz 
- d 6 f i b r i l l a t i o n  61ectrique ou 61ectrostimulation du 

c~eur 
- cathOtErisme cardiaque en vue du placement d'61ec- 

trodes intracavitaires par vole veineuse 
- installation et surveillance d'une oxygEnothOrapie en 

caisson hyperbare 
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surveillance de l'assistance circulatoire prolongre 
par ballonet intra-aortique 
SU~eillance continue de la fonction cardiaque par 
61ectrocardiagramme 

Ces prestations de r6animation sont des variables 
endogrnes par rapport aux drpenses. 
Pour 6viter d'expliquer la variance des drpenses par 
une partie de celles-ci, nous avons dans un premier 
temps soustrait des drpenses les montants facturfs 
pour les prestations de rranimation. 
Nous avons ensuite 6tudi6 le pouvoir explicatif de ces 
prestations de r6animation prises comme variables 
catrgorielles sur les autres drpenses. 
Ces variables accroissent significativement le pouvoir 
explicatif du modrle particulibrement pour les patients 
ayant srjournrs en r6animation. 
Le fait d'avoir srjourn6 en rranimation entra~ne sou- 
vent un tel surco0t qu'il serait toutefois peut-g~tre pr6- 
frrable de financer srparrment la rranimation sur base 
de critrres propres/~ la rranimation (Apache) [4]. 

Pouvoir explicatif des diff~rentes variables sur la 
variance des d~penses hospitali~res apr~s exclusion des 
Outliers 

a) Echantillon global (40705 srjours) 
Les poureentages de variance expliqure ont 6t6 cal- 
cul6s par rapport aux logarithmes des diffrrents postes 
de dfpenses (tableau 4). Les coots par patient et la 
durre de srjour sont des variables continues/a distribu- 
tion en cloche mais ~t dissymrtrie gauche. La transfor- 
mation logarithmique permet d'abaisser fortement le 
COefficient de corrrlation entre moyenne et variance 
Par DRG; il diminue fortement le rapport des 
variances extremes et rapproche de zrro les paramr- 
tres de la distribution normale selon Fischer. 

Tab. 4. Echantillon global (40 705 jours) 

DRG 

Pourcentage de variance expliquEe 
logct* logdur* logfac* 

49,5 41,7 54,9 
DRG + place 52,8 44,3 
DRG + prestations reanimation 52,3 43,0 
DRG + place + prest, r~animation 
+ adnatyp + adrext + age + decks 56,1 46,9 

*logct, logdur, logfac = logarithmes des coots totaux, durre de 
Srjour et honoraires mrdicaux 

Tab. 5. Echantillon des cas ayant sdjourn~ en r~anima- 
tion (2403 srjours) 

Pourcentage de variance expliquEe 
logct * logdur * logfac * 

DRG 71,7 58,9 77,1 
DRG + place 74,1 60,9 
DRG + prestations rranimation 79,4 65,1 
DRG + place + prest, reanimation 
+ adnatyp + adrext + ~ge + drc~s 82,7 72,1 
idem + place * DRG 84,7 75,0 

b) Echantillon des cas ayant s(journ(s en r~animation 
(2403 sdjours) 

Tab. 6. Echantillon reprenant les cas du MDC 20 
(189 s~jours) 

MDC 20 (alcools et drogues) Pourcentage 
de variance expliqure 

Iogct logdur logfac 

DRG 0,1 0,2 0,3 
DRG + place * DRG 26,4 20,9 25,6 
DRG + prestations rranimation 0,8 1,0 0,8 
DRG + place + prest, rranimation 
+ admtyp + adrext + ~ge + decks 
idem + place *DRG 52,8 37,5 53,1 

Tab. 7. Pourcentage de variance expliqu~e pour les 
dehantillons reprenant les patients par MDC 

par: (1) DRG 
(2) DRGs + nb de syst. atteints + prestations r~animation 

+ type d'admission + adres + ,5ge + dEc~,s 
+ nb de syst. atteints *DRGs 

MDC n log durre log autres 
sEjour dEpenses 

(I) (2) (I) (2) 

1 Systrmenerveux 3169 53,1 65,3 51,8 64,5 
2 Yeux 1419 41,5 59,2 40,8 53,4 
3 Nez, gorge, oreilles 1544 40,1 53,4 45 58,2 
4 Systrme respiratoire 3054 45,4 54,5 55,9 67,5 
5 Syst~mecirculatoire 5552 47,6 58,1 69,2 79 
6 Systrme digestif 4505 45,4 53,4 43,9 59,7 
7 Systrme hrpato-biliaire 

etpancrras 1250 29 47,7 32,6 55,8 
8 Systrme musculo-squelettique 

etdutissuconjonctif 4828 43,7 52,2 53,3 64 
9 Peau, tissu sous-cutan6 sain 1 8 4 3  32,2 43,2 27,9 41,9 

10 Affections endocriniennes, 
nutritionnelles et 
mrtaboliques 1294 23,1 40,3 22,4 42,7 

11 reinsetvoiesurinaires 1969 30,9 43,9 47 60,7 
57,1 12 organesgrnitauxmasculins 835 47,8 60,1 47,6 58 
57,6 13 organes grnitaux fEminins 1771 45,2 56,3 37,2 54,2 

14 grossesse, accouchement 
et suites de couche 2557 47 55,3 27,1 46,9 61,8 

15 Nouveaux-nrs et 
maladies originaires de la 
pEriode pErinatale 476 49,4 67,1 37,9 65,5 

16 Sang et organes hrmato- 
po'ietiques et pathologiques 
immunitaires 419 8,2 29,8 9,2 41,3 

17 Maladies myEloprolifEratives 
nEoplasmes peu diffErencirs 1034  27,3 43,7 38,7 58 

18 Maladies infectieuses 
et parasitaires 235 21,5 54,5 34,9 65,5 

19 Maladiesmentales 1500 1 5 , 1  25,6 10,9 24,8 
20 Alcool et drogues 190 0,1 37,5 0,2 47 

79,2 21 Traumatismes, 
83,7 empoisonnements et 

effets toxiques de drogues 593 42,7 65,1 39,4 67 
86,1 22 Brfilures 66 42,3 79,7 44,5 87,5 
87,7 23 Facteurs influengant santE 734 20,3 38,7 8,5 42,3 
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c) Echantillon reprenant les cas du MDC20 
(189 s~jours) 
Les variables explicatives autres que les DRGs per- 
mettent d'expliquer un pourcentage important de la 
variance des drpenses par patient dans les MDCs oil 
les DRGs ont un pouvoir explicatif faible (tableau 6 et 
tableau 7). 

Syst~me de f inancement  des hSpitaux en Belgique 
L'organisation et le financement des soins se caractr- 
risent d'une part par une certaine rrgulation dans le 
mode de fixation des tarifs (n6gociations mrdico- 
mutuellistes), la fixation du prix de journre et la pro- 
grammation des 6quipements (rquipements lourds) et 
d'autre part par la libert6 thrrapeutique et le libre 
choix du m6decin et de l'h6pital. 
Le systrme de financement des h6pitaux en Belgique 
est bas6 sur deux sources de financement: 
- les journ6es d'hospitalisation sont financres par jour 

et selon un prix de journre unique pour tout l'h6pi- 
tal. Celui-ci comprend les services lirs ~ l'hospitali- 
sation (partie B1 du prix de journre: administration, 
alimentation, lingerie . . . .  ) et les soins infirmiers 
(partie B2 du prix de journre); 

- les services mrdicaux sont financrs essentiellement/t 
l'acte. 

Ce systrme de financement des soins mrdicaux bas6 
sur le paiement h l'acte encourage l'efficience techni- 
que mais n'incite pas les mrdecins/~ rechercher l'effica- 
cit6 des actes et ~ s'interroger sur l'opportunit6 de leur 
choix. 
Pendant les ann6es septante et le d6but des annres 
quatre-vingt, l'essentiel de la lutte contre la croissance 
des d6penses a port6 sur la baisse des tarifs et contr61e 
des actes et services mrdicaux effectu6s ou prescrits. 
Les baisses de tarifs ont rapidement 6t6 compens6es 
par l'accroissement du hombre d'actes. Les contr61es 
sur la prescription qui auraient dO permettre de sanc- 
tionner les trop gros consommateurs ont cruellement 
manqu6 d'outils permettant d'rvaluer la surconsom- 
mation: importance de la pratique des mrdecins, type 
de pathologies soignres. 
Le Ministrre de la sant6 publique s'est progressive- 
ment rendu compte qu'il n'y avait pas de solution/a la 
croissance des drpenses en dehors d'une modification 
du syst~me de financement. Le contrrle des drpenses 
exige une certaine forme de budgrtisation qui sup- 
prime les incitants financiers h la surconsommation et 
force les mrdecins ~ rechercher la meiUeure manirre 
de traiter leur client au sein d'une enveloppe budgr- 
taire. 
Pour contr61er la croissance des drpenses, des formes 
partielles de budgrtisation ont progressivement 6t6 in- 
troduites. 
Depuis 1982, des quotas de journ6es par h6pital ont 
6t6 drterminrs et les services lirs ~ l'hospitalisation 
sont financrs non plus sur base des drpenses effective- 
ment supportres par l'h6pital, mais de manirre plus 
prospective en fonction du nombre de lits, de leur 
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r6partition entre quatre catrgories de services et de 
l'anciennet6 du b~timent. 
Depuis 1989, pour contrer la croissance du nombre 
d'actes, la biologie clinique est remboursre en partie 
de manirre forfaitaire. La partie forfaitaire est toute- 
lois encore largement d6termin6e par les drpenses his- 
toriques. 
La budgrtisation permet de bloquer les drpenses mais 
n'assure pas l'efficacit6 des soins produits. Celle-ci 
peut 6tre prise en compte dans le choix des critrres de 
budgrtisation. 

Structure des pathologies comme critdre de r(partition 
des budgets hospitaliers 
L'intention du ministre est de tenir compte de la struc- 
ture des pathologies d~s que les donnres seront dispo- 
nibles tant pour le financement des actes m6dicaux 
(biologie clinique, radiologie ...) que pour les soins 
infirmiers. Une grn6ralisation de cette 6tude ~t 40 h6pi- 
taux grnrraux et universitaires est en cours. Drs 1990, 
la rrcolte des donnres de RCM et de facturation sera 
g6nrralisre ~ l'ensemble des h6pitaux. Pour r6partir le 
financement selon les besoins, il serait nrcessaire de 
rechercher pour chaque pathologie la thrrapeutique 
idrale en terme de co0t/efficacit6. Ceci reprrsenterait 
un travail 6norme qui aurait peu de chance d'aboutir 
vu l'extr~me diversit6 des pathologies et des processus 
de soins et la difficult6 de drgager un concensus en 
terme de coOt/efficacit6 lorsqu'entre en jeu l'amrliora- 
tion de l'6tat du patient et sa survie. 
Plut6t que de r6aliser une 6tude normative, les DRGs 
se contentent de mettre en relation la structure des 
pathologies et les coots encourus et de drfinir pour 
chaque groupes de pathologies le coot moyen quels 
que soient les choix th6rapeutiques rralis6s et leur 
efficacit6 relative. Dans l'estimation d'un budget bas6 
sur les DRGs, la moyenne des coots par DRG devient 
d'une certaine manirre la norme. 

a) DRG 302: exemple de la greffe de rein 

Les francs des tableaux repris dans cet article ne sont 
pas des francs rrels. Ceux-ci ont 6t6 multiplirs par un 
meme facteur multiplicatif suite ~ la demande des 
h6pitaux participant/~ la recherche. 
L'origine des coots plus 61ev6s dans l'h6pital B se 
trouve essentiellement dans le poste pharmacie et sang 
(tableau 8). L'explication est ~ trouver dans les diffr- 

Tab. 8. DRG 302: Greffe de rein: comparaison des 
dOenses moyennes dans les trois hrpitaux 

CoOt total Durre Honoraires Pharmacie 
de srjour mrdicaux sang 

H6pital A Ft. 20117 21,9 jours Fr. 11666 Fr. 2544 
Hrpital B Ft. 29696 26,1 jours Ft. 14992 Fr. 7700 
H6pital C Fr. 22607 23,9 jours Fr. 14133 Fr. 1840 



Soz Praeventivmed 34 (1989) 

rences de pratique m6dicale. L'h6pital B utilise le 
s6rum antilymphocytaire pour 6viter les rejets, Le cofit 
du s6rum 6tant tr6s 61ev6, il serait utile d'en mesurer 
l'impact au niveau de l'efficacit6 des soins. 

b) D R G  105: exemple de l 'intervention sur les valves 
cardiaques avec pompe et sans cath6t6risme 
Ce tableau reprend les d6penses moyennes observ6es 
par patient dans les trois h6pitaux. Ce tableau montre 
de grandes diff6rences interhospitali6res tant dans la 
dur6e de s6jour, que le nombre de jours aux soins 
intensifs ou les honoraires m6dicaux (biologie clini- 
que) (tableau 9). 

Tab. 9. DRG 105: Comparaisons des ddpenses 
moyennes dans les trois hOpitaux 

n D u r 6 e  Nombre Biologie Radiologie 
de s6jour de jours 

en soins 
intensifs 

H6pitalA 134 23,6jours 3,4jours Fr. 1917 Fr. 409 
H6pital B 50 22,1 jours 4,1 jours Fr. 3092 Fr. 457 
H6pital C 46 14,5 jours 1,2 jour Fr. 1462 Fr. 282 
Ech. global 211 21,1jours 3,1jours Fr. 2082 Fr. 394 

Dans ce deuxi~me tableau, nous avons standardis6 les 
dEpenses pour le nombre de syst~mes atteints et les 
entr6es en urgence. 
Ce tableau reprend en fait les d6penses moyennes par 
patient que l'h6pital aurait s'il avait - compte tenu du 
hombre de syst6mes atteints et de l 'urgence - des 
d6penses par patient 6gales ~ la moyenne des d6penses 
pour l 'ensemble de l'6chantillon. 
Ce tableau nous montre que les d6penses moyennes de 
l'h6pital C restent infErieures ~ ses d6penses moyennes 
standardis6es pour toutes les cat6gories de d6penses, 
particuli~rement pour la dur6e de sEjour et le nombre 
de jours aux soins intensifs (tableau 10). Ces donn6es 
ont 6t6 discut6es par les chirurgiens cardiaques des 
trois h6pitaux pour tenter de d6gager des 616ments 
SUsceptibles d'expliquer ces diff6rences. 

Tab. 10. DRG 105: Ddpenses moyennes standardisdes 
pour le nombre de systdmes atteints et l'urgence par 
h8pital 

n D u r 6 e  Nombre Biologie Radiologie 
de s6jour de jours 

en soins 
intensifs 

H6pital A 134 20,7 jours 2,8 jours Fr. 1940 Fr. 377 
H6pital B 50 23,1 jours 4,2 jours Fr. 2673 Fr. 467 
H6pitalC 46 20,1jours 2,6jours Fr. 1848 Fr. 362 

Pour la dur6e de s6jour, deux 616ments ont 6t6 mis en 
6vidence: la dur6e pr6- et postop6ratoire. Dans les 
h6pitaux B e t  C les patients doivent parfois attendre 
plusieurs jours avant d'6tre op6r6s parce que la salle 
d'op6ration est bloqu6e par les cas urgents ou des 

techniques op6ratoires tr~s lourdes ou parce qu'il n 'y a 
pas de lits disponibles en soins intensifs. 
Le nombre de jours apr~s l 'op6ration est plus 61ev6 
dans ces deux h6pitaux parce que les traitements anti- 
coagulants se font en hospitalisation alors qu'ils se 
poursuivent en ambulatoire pour les patients de l'h6pi- 
tal A. 
Les patients restent plus longtemps en soins intensifs 
dans les h6pitaux B et C parce que le nombre d'infir- 
mi6res pour assurer le suivi des patients en dehors des 
soins intensifs est trop faible (particuli~rement la nuit). 
Ce probl~me est en partie r6solu dans l'h6pital A par 
la pr6sence d 'une unit6 coronaire proche du service de 
chirurgie cardiaque. 
Les prix de valves utilis~es varie de 64000 ~ 119000 
francs. I1 serait 6galement utile d'examiner si l'impact 
sur l'efficacit6 des soins justifie de telles diff6rences 
dans les prix. 
La recherche de l'explication des 6carts constat6s se 
poursuit en collaboration avec les trois h6pitaux no- 
tamment par l '6tude plus approfondie de la s6v6rit6 
des cas. 
Ces exemples nous montrent  que les diff6rences de 
d6penses entre h6pitaux peuvent ~tre dues h des fac- 
teurs insuffisamment pris en compte par les DRGs 
(s6v6rit6 des cas, milieu social . . . .  ), i~ un diff6rentiel 
d'efficacit6 ou h des pratiques m6dicales diff6rentes. 
La premiere cause n6cessite un affinement des DRGs,  
la deuxi~me est un probl~me de gestion interne, la 
troisi~me devrait devenir - et l'exp6rience nous mon- 
tre qu'elle le devient d6j~ - la source de confrontations 
fertiles entre les m6decins sur les pratiques m6dicales 
et les r6sultats des soins. 
La mani~re dont les DRGs  seront utilis6s dans le sys- 
t~me de financement n'a pas encore 6t6 d6termin6 de 
mani~re pr6cise. Les exemples ci-dessus nous mon- 
trent qu'il n'est pas souhaitable d'appliquer de mani~re 
stricte et imm6diate la moyenne des d6penses par 
D R G  comme une norme dans un syst~me de finance- 
ment sans risque pour la qualit6 des soins. 
Les DRGs  ne doivent pas ~tre utilis6s uniquement 
dans un but de contr61e et de sanction financi~re. Le 
but est d 'amener progressivement les h6pitaux ~ am6- 
liorer leur efficacit6 et leur efficience tant par une 
meiUeure gestion que par la confrontation des prati- 
ques m6dicales et des r6sultats des soins. 
Dans un tel syst~me, l'implication des m6decins dans 
la gestion et la r6partition des ressources est n6cessaire 
pour permettre de contr61er les d6penses et assurer 
leur r6partition en fonction des besoins au sein de 
l'h6pital. 
I1 faudra 6galement veiller ~t pr6voir un financement 
sp6cial pour la recherche et le d6veloppement de tech- 
niques de pointe pour 6viter de freiner le progr~s m6- 
dical. 

Biais dans la fixation des poids relatifs 
des groupes de pathologies 
Comme il n'existe pas encore en Belgique de donn6es 

171 



Soz Praeventivmed 34 (1989) 

permettant de relier les pathologies aux cofits reels 
dEterminEs par une comptabilit6 analytique, nous ne 
pouvons dans un premier temps que les relier aux 
montants facturEs selon les montants dEfinis par une 
nomenclature nationale. Cette lacune peut entra~ner 
un biais important dans la determination des poids 
relatifs des diffErentes pathologies si certaines catEgo- 
ries de dEpenses sont sous- ou surEvaluEes. 
C'est pourquoi le MinistEre de la santE publique a 
l'intention de financer sur base des donnEes du nou- 
veau plan comptable une Etude permettant de mieux 
cerner les coots reels par patient. Les technologies et 
les pratiques mEdicales Evoluant trEs rapidement, il 
sera nEcessaire de rEEvaluer rEguliErement les poids 
relatifs des DRGs. 
Un autre biais clans la determination des poids relatifs 
par DRG provient du prix unique attribuE ~ toutes les 
journEes d'hospitalisation dans un m~me hEpital. Le 
prix facturE pour une journEe aux soins intensifs est 
identique h celui facturE pour une journEe en mater- 
nit& A partir de notre banque de donnEes, il est possi- 
ble de determiner la durEe de sEjour moyenne par 
DRG et d'estimer des quotas de journEes par l'h6pital 
mais nous ne possEdons pas d'indications sur l'intensitE 
des soins infirmiers prodiguEs pendant le sEjour. 
Les dEpenses liEes ~ la journEe d'entretien reprEsen- 
tant prEs de 50% des dEpenses hospitaliEres, il serait 
fort utile de pouvoir determiner des critEres d'intensitE 
des soins infirmiers qui permettrait de fixer un prix de 
journEe en liaison avec les besoins reels des h6pitaux. 
Le RIM (REsumE infirmier minimum) [5] est un indi- 
cateur de soins infirmiers mis au point par deux 
Equipes de chercheurs (FacultE Notre-Dame-de-la- 
Paix ~ Namur et Katholieke Universiteit Leuven) qui 
reprend 23 facteurs reprEsentant les soins de base, les 
soins relationnels et les soins techniques. 
Les soins infirmiers sont fonction de la pathologie trai- 
tee (soins techniques) et de facteurs plus spEcifique- 
ment infirmiers (Etat de dependance du patient...). I1 
serait sans doute utile d'harmoniser le RCM et le RIM 
pour Eviter les informations redondantes et un surcroR 
de travail. C'est pourquoi une Etude visant ~ mettre en 
relation l'information contenue dans les RCMs et dans 
les RIMs est en cours pour tenter de dEgager l'impact 
respectif du RCM et du RIM sur la lourdeur de la 
charge de travail. 
Dans le cadre du programme de mEdicalisation des 
syst~mes d'information (PMSI) en France, des poids 
infirmiers par D R G  ont EtE ElaborEs [6]. Cette Etude a 
montrE que le critEre DRG Etait insuffisant pour ren- 
dre compte des soins infirmiers et qu'il Etait nEcessaire 
de tenir compte de maniEre plus fine de l'~ge du 
patient et de la phase de la pathologie (diagnostique, 
thErapeutique, terminale). Lorsque l'on tient compte 
de ces facteurs, la correlation entre les poids infirmiers 
par DRG ainsi dEterminEs et les poids infirmiers obte- 
nus par le relevE systEmatique des divers types de soins 
semble ElevEe. 
I1 est intEressant de noter que se dEveloppent actuelle- 
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ment des indicateurs en soins infirmiers bases sur les 
diagnostics infirmiers. Le diagnostic infirmier indique 
la perturbation au niveau du fonctionnement de l'indi- 
vidu et est complEmentaire par rapport au diagnostic 
medical qui met l'accent sur les causes sous-jacentes de 
cette perturbation. I1 correspond ~ la dimension spEci- 
fique de la pratique infirmi~re et determine le plan 
d'action de l'infirmiEre. 
Tout comme nous sommes passes d'indicateurs des 
soins mEdicaux bases sur les actes effectuEs ~ des indi- 
cateurs bases sur les diagnostics mEdicaux, l'avenir est 
peut-~tre ~ des indicateurs en soins infirmiers bases sur 
les diagnostics infirmiers. 
DRGs et RIM ne doivent pas devenir des indicateurs 
figEs et dEfinitifs. Le but ~t poursuivre est le dEveloppe- 
ment d'un systEme d'information efficace qui permette 
de determiner des critEres de consommation en soins 
infirmiers et mEdicaux lies aux besoins reels des pa- 
tients. 
Ce syst~me d'information pourra ~tre utilisE tant pour 
la rEpartition des budgets que pour la gestion interne 
ou l'Evaluation de la qualitE des soins [7]. 
En effet, l'Evaluation de la qualitE des soins a long- 
temps ErE basEe sur l'analyse des structures et des 
processus de soins. L'Evaluation de la qualitE sur base 
des rEsultats des soins tels que les dEcEs, incapacitE, 
complications, r6hospitalisation nEcessite un ajuste- 
ment pour la structure des pathologies. La constitution 
de larges banques de donnEes offre la possibilitE de 
suivre l'Evolution des pathologies, des processus de 
soins et des rEsultats des soins. Dubois et Brook [8] ont 
ElaborE un modEle de prediction des taux de dEcEs 
bases sur les DRGs et d'autres variables (~ge . . . .  ). Ce 
modEle permet de sElectionner les h6pitaux qui ont un 
taux de decks anormalement ElevE. Un rEexamen des 
dossiers mEdicaux permet d'Evaluer si certains dEcEs 
auraient pu 6tre EvitEs. Si c'est le cas, des recomman- 
dations concernant l'organisation ou les processus de 
soins pourraient permettre d'amEliorer la qualitE des 
soins. 

Objections soulev~es h l'Egard d'un budget hospitalier 
bas~, entre autres, sur le REsum~ clinique minimum 
Les objections portent en gEnEral sur la lourdeur et la 
fiabilitE des donnEes. D'autres portent plus spEcifique- 
ment sur l'efficacitE du contr61e des dEpenses et sur les 
risques pour la qualitE des soins du caract~re budgEtisE 
du financement. 
La collecte des donnEes peut ~tre allEgEe par la crEa- 
tion d'outils informatiques standardisEs (programmes 
de contr61es de la validitE des donnEes, aide/a la codifi- 
cation, codification semi-automatique . . . .  ). 
La fiabilit6 des donnEes du RCM nEcessite l'applica- 
tion de r~gles uniformes de codification. Un manuel de 
codification a 6rE rEdigE ~ cette fin. La formation de 
mEdecins et des codificatrices aux r~gles prEcises de 
codification est un prEalable indispensable h la gEnEra- 
lisation des RCM. 
Les donnEes comprises dans les RCM doivent ~tre 
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exhaustives. I1 faut  donc  veiller ~ ce que  la pe rsonne  
qui rempli t  le R C M  ait accrs  ~t l ' ensemble  des donn6es  
nrcessaires.  
I1 semble  toutefois  indispensable d ' e f fec tuer  un con-  
tr61e externe sur la fiabilit6 des donn6es  n o t a m m e n t  
par  la compara i son  des d o n n r e s  in terhospi ta l i r res  et le 
r r encodage  par  des experts  d ' un  petit  6chanti l lon de 
dossiers pour  verifier la qualit6 de la codif icat ion et 
6viter de voir  les h6pi taux  organiser  la codif icat ion 
pour  pe rmet t r e  l ' a t t r ibut ion des s r jours  dans les D R G s  
les mieux rembours r s .  Ce travail a 6t6 rralis6 dans les 
trois h rp i t aux  universi taires qui ont  particip6 ~ la 
recherche [9]. U n  r6encodage  d ' u n  6chanti l lon de dos- 
siers a m o n t r e  la n6cessit6 de ce genre  de c o n t r r l e  pour  
repr6ciser les r~gles de codif icat ion et soul igner  les 
oublis. 

Ce r r e n c o d a g e  a mont r6  que les h rp i t aux  avaient  plu- 
t6t t endance  ~ sous-codifier  par  omission de certains 
diagnostics ou  compl ica t ions  mais le rdsultat  r isque de 
s ' inverser  apr~s l ' in t roduct ion  des R C M s  c o m m e  cri- 
t r res  de f inancement .  
Un  budge t  fonct ion du n o m b r e  de pat ients  et de leurs 
pathologies  risque de p r o v o q u e r  un accroissement  du 
hombre  d 'admiss ions ,  des s r jours  scind6s et des trans- 
ferts. Ce risque a 6t6 6cart6 aux U S A  par  le d rve loppe -  
raent de p r o g r a m m e  d'~uti l izat ion review~ ~ l 'admis-  
sion des pat ients  et le con t r r l e  des transferts  et des 
readmissions.  
D ' au t r e  part ,  la budgr t i sa t ion  des depenses  hospita-  
lirres risque de p r o v o q u e r  un glissement des d rpenses  
vers l ' ambula to i re  par  un t ransfer t  de divers types de 
Soins avant  ou  apr~s l 'hospital isat ion.  Ceci peut  ne pas 
etre n rga t i f  si ces t ransferts  n 'a l t~rent  pas la qualit6 des 
Soins mais nrcessi te  le suivi de la p roduc t ion  hospita-  
lirre et l ' adap ta t ion  des budgets  en fonct ion des ser- 
vices fournis.  
A terme,  il sera toutefois  nrcessa i re  d 'ar t iculer  l 'orga-  
nisation et le f inancement  de la m r d e c i n e  hospitali~re 
et de la mrdec ine  ambula to i re  de m a n i r r e  ~ favoriser  
le t ra i tement  efficace du pat ient  et ~ 6viter l 'hyper t ro-  
phie de certains soins p rovoqu6e  par  les ressources  
qu'ils p rocuren t  plus que par  l 'utilit6 pour  le pat ient .  
Une  autre cri t ique souvent  e n o n c r e  ~t l ' r ga rd  d ' un  
syst~me de f inancement  budg6tis6 en fonct ion des 
pathologies  est le danger  de sous-util isation des res- 
SOurces m6dicales et le rejet des pat ients  qui r isquent 
de coflter plus cher  que le m on t a n t  estim6 pour  leur 
pathologie  ou le renvoi p r r m a t u r 6  des pat ients  h domi-  
cile [10]. Ce probl~me est inh6rent  ~ tout  sys t rme  de 
budget  et justifie des indicateurs  de pathologies  qui 
rendent  bien compte  du degr6 de s rvr r i te  des malades  
trait6s. Le  probl~me des rejets ne doit  toutefois  pas 
etre sous-est imr.  C 'es t  pourquo i  il sera nrcessai re  de 
rnaintenir un contr61e sur la qualit6 des soins, sur les 
transferts et les r radmiss ions  et sur les actes produits .  
Pour  6viter la sous -consommat ion ,  il serait 6ventuelle-  
rrtent possible de mainteni r  une  part ie  du f inancement  

l 'acte.  Cet te  part ie  pourra i t  varier  selon le type de 
Soins ou  de drpenses :  faible pour  les actes g6nerale- 

men t  s u r c o n s o m m r s ,  plus 61evre p o u r  les actes dont  
on craint  la sous -consommat ion .  
Le  danger  que  fait cour i r  ~ la qualit6 des soins la 
budg6t isa t ion des d rpenses  dolt  e t re  6valu6 par  rap- 
por t  au danger  que  fair cour i r  ~ celle-ci la difficult6 de 
contr61er les d rpenses  dans un f inancement  ~ l 'acte .  
En  effet,  si les d6ficits s ' accumulent ,  des mesures  aveu- 
gles de reduc t ion  des d6penses  r isquent  d ' avo i r  un  
impact  bien plus nrga t i f  sur la qualite des soins. 

R~suma 
En vue de leur utilisation comme crit~,re de budg~tisation des hrpi- 
taux en Belgique, le pouvoir explicatif des DRGs sur la variance des 
drpenses hospitali~res a 6t6 test6 sur les donnres de trois h6pitaux 
universitaires. Leur pouvoir explicatif est 61ev6 pour les diffrrents 
types de drpenses (42% de la variance du log de la durre de srjour, 
52% de la variance du log des honoraires mrdicaux). Une meilleure 
prise en compte des diagnostics secondaires, des srjours en rranima- 
tion, des types d'admission et d'adressage permet d'amdliorer sensi- 
blement le module particuli~rement dans les sprcialitrs pour les- 
quelles le pouvoir explicatif des DRGs est faible. I1 est important de 
drfinir des indicateurs d'intensit6 en soins infirmiers pour couvrir 
l'ensemble des drpenses hospitali~res. 
L'article reprend l'ensemble des difficultrs d'application des DRGs 
en Belgique et les solutions qui y ont 6t6 apportdes ou sont propo- 
sres. L'examen plus approfondi de quelques DRGs a montr6 qu'ils 
sont 6galement des outils de gestion interne tr~s utiles et des instru- 
ments de comparaison qui favorisent la confrontation des pratiques 
m~dicales et des rrsultats des soins. 
Ils peuvent h ce titre devenir un puissant stimulant dans la recherche 
de l'efficience et de la qualit6 des soins. 

Zusammenfassung 
Miigliche Anwendungen der DRGs in Belgien 
Anhand von Daten dreier belgischer Universit~itskliniken wurde der 
Erkl~irungswert der Kosten dutch unterschiedliche DRGs analysiert, 
um den Weft der letzteren als Budgetkriterium der Spit~iler zu 
untersuchen, Ihr Erkl~irungswert ist ftir verschiedene Ausgabenkate- 
gorien hoch (42% der Varianz des Logarithmus des Aufenthaltes, 
52% der Varianz des Logarithmus der ~irztlichen Honorare). Unter 
Berticksichtigung der Nebendiagnosen, der Aufenthalte in Intensiv- 
pflegestationen, der Eintritts- und Oberweisungsart kann das 
Modell bedeutend verbessert werden, besonders in Spezialgebieten, 
wo der Erklarungswert der DRGs gering ist. Um die gesamten 
Spitalkosten abzudecken ist es wichtig, einen Indikator for die Inten- 
sit,it der benrtigten Pflegeleistung zu definieren. Der Artikel fasst 
die Schwierigkeiten der Bentitzung der DRGs in Belgien zusammen 
sowie die Lrsungen, welche zur Uberwindung dieser Schwierigkei- 
ten vorgeschlagen wurden. Detaillierte Analyse einiger DRGs hat 
gezeigt, class sic auch ein internes Fiihrungsinstrument sein kOnnen. 
Ausserdem erleichtern sie den Vergleich zwischen medizinischen 
Massnahmen und Behandlungsresultaten. Sie krnnen somit einen 
neuen Anstoss zur Erforschung der Effizienz und der Qualit~it der 
Betreuung im Gesundheitswesen geben. 

Summary 
Utilization Perspectives on DRGs in Belgium 
In order to use DRGs as a tool for the payment of hospitals, their 
explanatory power on the variance of hospital expenses was tested 
on a sample of 42500 patients from three university hospitals in 
Belgium, Their explanatory power is high for all categories of expen- 
ses (42% for length of stay, 52% for medical fees). A refinement of 
DRG is, however, already possible by using variables from the 
uniform discharges summaries as secondary diagnoses, type of 
admissions, use of intensive care unit. The explanatory power of 
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these variables is high for MDC but weak for DRG. It is also 
necessary to define criteria of intensity of care for the nursing care. 
The article also illustrates some problems when using DRG and 
proposes some solutions. A study of specific DRGs shows us how 
they can be used as comparative instruments for internal 
management and evaluation of quality of care. 
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