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Présentation ING
Cela fait maintenant quelques années que les hôpitaux belges doivent intégrer dans 
leur modèle de gestion de nombreux changements liés à la pratique médicale et/ou à 
l’évolution normative mais aussi à des contraintes budgétaires, voire même à de nouvelles 
conceptualisations de la prise en charge.

La question de la gestion efficiente des séjours et de la capacité future des hôpitaux 
(qu’elle soit calculée en nombre de lits ou selon d’autres normes) fera partie des éléments 
fondamentaux contenus dans la réforme du secteur hospitalier. Elle aura donc un impact très 
important au niveau des banques, en tant que soutien aux acteurs du secteur.

C’est dans le cadre de ce soutien qu’il semblait important pour ING de venir cette année avec 
un tel sujet qui ne peut laisser indifférent aucun des acteurs de ce secteur.

Par ailleurs, on rappellera qu’ING reste fortement impliqué dans le financement du secteur 
hospitalier en Belgique. Nous sommes présents dans plus de 80 % des hôpitaux et octroyons 
des volumes de crédit importants au secteur. 

Voilà aussi pourquoi nous avons décidé de continuer sur la voie d’une contribution positive à 
la réflexion collective en diligentant cette nouvelle étude à Antares Consulting, un consultant 
européen reconnu en la matière. 

Dans cette étude, comme pour celle de 2017, nous évoquons les pistes de réflexion 
actuellement menées. Nous examinons également les solutions qui ont été mises en place 
dans des pays présentant un niveau de développement comparable à celui de la Belgique et 
voyons quelles solutions ont été prises.

Cette fois encore, les premiers résultats de l’étude ont été présentés à un panel d’experts 
et de directeurs d’hôpitaux qui les ont critiqués, puis amendés, afin d’aboutir au résultat 
présenté dans les pages qui suivent. 

Cette collaboration nous a permis d’étendre notre connaissance de l’écosystème hospitalier 
et de ses défis. Ainsi, nous continuons à développer l’expertise de nos Relationship Managers.

Au-delà d’une meilleure compréhension du sujet par nos équipes, la réalisation de cette 
étude entre entièrement dans le cadre de notre stratégie d’information privilégiée de nos 
clients, afin de leur permettre d’avoir une longueur d’avance, tant dans leur vie privée que 
professionnelle. Notre volonté est de nous améliorer sans cesse, afin de vous conseiller le plus 
adéquatement possible et de vous assurer une prestation de services de qualité.

Nous souhaitons vivement remercier tous les acteurs de cette étude pour leur participation 
active et constructive. Grâce à cette étude, nous espérons contribuer modestement à 
l’amélioration de la qualité des soins de santé en Belgique.
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Introduction
La question de la gestion efficiente des séjours hospitaliers s’est accentuée au cours de 
ces dernières années et fait toujours l’objet de multiples réflexions et modifications dans la 
réforme hospitalière actuelle.

Historiquement, en termes de programmation hospitalière, c’est la Loi sur les Hôpitaux1 
qui fixe depuis 1963 les objectifs en nombre de lits, sur base de la taille et de la morbidité 
de la population, de la pyramide des âges visée, ainsi que sur des critères de répartition 
géographique. En 1982, un moratoire a été instauré, bloquant le nombre de lits agréés pour 
tous les hôpitaux généraux. Ce moratoire est toujours d’application à l’heure actuelle, la 
création d’un nouveau lit s’accompagnant obligatoirement de la disparition d’un autre.

En parallèle, en termes de financement, différents incitants ont été intégrés au système de 
financement des hôpitaux à partir de 1994. En particulier, la réforme de 2002 est une étape 
importante avec l’introduction du concept des lits justifiés, qui a mené les hôpitaux à une 
plus grande efficience en termes de réduction de la durée de séjour et à une diminution 
progressive de la capacité globale en lits aigus2. 

Cependant, cette diminution de la capacité globale n’a été que partielle car si le nombre 
d’hôpitaux a diminué ces dernières années (de 218 hôpitaux en 2005 à 193 en 2012), le 
nombre de lits est resté pratiquement constant sur cette période (de 70.817 à 69.972 lits) et 
a même augmenté (+400 lits) pour les hôpitaux généraux et universitaires3.

Par ailleurs, cette double évolution de la programmation et du financement, qui se 
caractérise notamment par une distinction entre la notion de lits agréés et de lits justifiés, 
fait de la Belgique le seul pays de notre environnement proche pour lequel cette double 
notion de lits existe, ce qui crée un débat important. 

Pour certains acteurs de la santé, la surcapacité relative (écart entre le nombre de lits agréés 
et le nombre de lits justifiés) n’a pas forcément d’impact sur le plan financier puisqu’un lit 
agréé qui n’est pas occupé par un patient ne sera pas financé, les financements spécifiques 
basés sur le nombre de lits agréés étant devenus tout à fait marginaux. Dès lors, une 
diminution du nombre de lits agréés non occupés n’engendrerait pas de réelles économies à 
court terme, voire priverait les hôpitaux de capacités d’accueil « tampon » indispensables à 
certaines périodes de l’année4.

Pour d’autres acteurs, cette surcapacité faciliterait des admissions inappropriées ou évitables 
et freinerait le transfert de l'hospitalisation classique vers l’activité ambulatoire. 

Cependant, la question clé est-elle bien le nombre de lits ? Est-il judicieux de définir un 
nombre de lits théoriquement nécessaires sans identifier les mesures à implanter afin que 
les lits disponibles soient utilisés de manière efficiente et puissent répondre aux besoins 
de la population ? L’utilisation même du lit comme unité utilisée pour la planification de la 
capacité hospitalière pose question, ce qui a déjà amené certains pays à utiliser des notions 
de volume et d’activité comme unités de planification. 

En parallèle, la question de l’optimisation des séjours hospitaliers se pose également, dès lors 
que le financement par l’activité justifiée est basé sur la durée de séjour moyenne calculée 
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d'après l'ensemble des séjours hospitaliers, et que les hôpitaux se sont appliqués à réduire 
significativement les durées de séjour. Il s’agit maintenant de savoir si, dans l'organisation 
actuelle des soins de santé, la réduction interne (sans travailler sur l’amont ou l’aval de 
l’hospitalisation) de la durée de séjour en milieu hospitalier n’a pas atteint une limite qui ne 
pourra plus être optimisée sans porter atteinte à la qualité de la prise en charge. Pourtant, 
par rapport à de nombreux pays, une marge de diminution semble encore possible, voire 
souhaitable, mais sans doute en travaillant sur une nouvelle organisation plus intégrée/
globale des soins. 

En outre, la DMS n’est clairement pas la seule variable sur laquelle les hôpitaux peuvent agir 
en termes d’efficience. L’étude ING de 2017 a montré que le virage ambulatoire en Belgique 
n’a pas encore atteint le niveau des pays voisins, que la notion de « réseau intégré » (qui 
permet notamment d’éviter la présence de patients chroniques dans des lits aigus) est loin 
du modèle proposé par les pays scandinaves, et que le taux d’occupation reste davantage un 
critère de comparaison par rapport à une norme5 plutôt qu’un réel outil d’optimisation.

Preuve que la réflexion dépasse largement le cadre des hôpitaux, de plus en plus d’acteurs 
du secteur évoquent la nécessité d’appréhender cette problématique moyennant le 
renforcement des soins de première ligne, le développement de formules alternatives, 
comme l’hospitalisation à domicile ou des structures intermédiaires pour les soins post-aigus 
ou chroniques.

La réorganisation des soins aigus hospitaliers est l'un des piliers de la proposition de 
réforme du gouvernement, dont l’objectif général est d’adapter notre système hospitalier 
aux nouveaux défis auxquels nous serons confrontés, qu’ils soient démographiques, 
épidémiologiques, sociaux, technologiques ou financiers.

Au cours de ces dernières années, pratiquement tous les pays de notre entourage ont 
réalisé des efforts pour mettre en place une gestion plus efficiente des séjours et diminuer le 
nombre de lits hospitaliers, et ce grâce aux innovations dans la prise en charge des malades, 
à la diminution de la durée de séjour, à une modification de la régulation, etc. 

Nous avons certainement beaucoup à apprendre de situations déjà vécues dans d’autres 
systèmes de soins de santé. Dans ce sens, ING a décidé de renouveler sa contribution positive 
à cette réflexion collective car la santé est un domaine prioritaire pour toute la société et 
donc également pour ING.

Ce document fait partie d’une réflexion, qui a été réalisée avec plusieurs Key Opinion Leaders 
belges, sur les enjeux et les réponses pour une meilleure efficience des séjours hospitaliers en 
Belgique, et qui voudrait trouver un consensus significatif auprès des acteurs clés du système 
de santé belge. Cette réflexion veut constituer un apport constructif aux interrogations 
actuelles, basé sur l’analyse des expériences vécues par les autres systèmes de santé 
comparables qui ont entamé des processus similaires. 

La première partie du rapport Health ProspectING 2018 sera consacrée à l’analyse des 
indicateurs permettant à la Belgique de se comparer avec d’autres pays, mis à jour et 
déclinés de façon plus détaillée. De nouveaux indicateurs viendront également compléter les 
analyses réalisées en 2017, dont des indicateurs composites.

La seconde partie du rapport Health ProspectING 2018 traitera de la question de la gestion 
efficiente des séjours hospitaliers et identifiera des initiatives regroupées sur trois niveaux :
Macro : celles qui concernent la régulation du système, son cadre normatif ou son 

financement
Méso : celles qui relèvent du niveau managérial des institutions
Micro : celles qui sont développées au niveau opérationnel ainsi qu’au niveau des pratiques 

professionnelles
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Comparaison du système hospitalier 
belge avec des pays sélectionnés de 
notre environnement

Dans la prolongation de l’étude Health ProspectING 2017, nous poursuivons la comparaison 
des données clés du système de santé belge avec d’autres pays qui sont comparables à la 
Belgique, de par leur niveau de développement des réformes hospitalières ou de par leur 
niveau d’innovation. 

Dans ce cadre, nous avons sélectionné uniquement des pays européens, avec les 
caractéristiques suivantes :
• Des pays socio-économiquement comparables à la Belgique, ayant des enjeux liés à la 

santé similaires aux nôtres
• Des pays qui ont implanté des réformes dans le secteur hospitalier 
• Des pays reconnus pour leur niveau de performance
• Des pays reconnus pour leur niveau d’innovation

Procéder à une analyse comparée avec d’autres pays nous semble être la meilleure manière 
d’ouvrir le débat, d’alimenter la réflexion et d’envisager de nouvelles perspectives pour le 
système de santé belge. 
Dans la suite de ce chapitre, nous présenterons quelques données clés illustrant les 
caractéristiques du système de santé belge et permettant déjà d’identifier des pistes pour la 
gestion efficiente des séjours hospitaliers.

Ces données sont structurées autour de quatre grands sujets :
• Les dépenses de santé
• La perception des soins de santé
• Le personnel médical et soignant
• Les lits et leur utilisation

Health ProspectING 2018



17Health ProspectING 2018 | La gestion efficiente des séjours hospitaliers

1. Les dépenses de santé
En 2016, les dépenses de santé6 représentaient 10,4 % du PIB belge, soit un niveau relatif 
stable par rapport à 2015. La Belgique se positionne avec un des taux du PIB le plus bas par 
rapport aux autres pays. Seuls le Royaume-Uni et le Danemark ont un poids moindre. 

Figure 1 : Dépenses de santé, 2015 et 2016 (en % du PIB) 

Suisse Allemagne France Suède Norvège Pays-Bas Autriche Belgique Danemark Royaume-
Uni
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2015 2016
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10,4% 10,4%
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Dans la plupart des pays, les dépenses de santé sont en augmentation par rapport à la 
croissance économique7 : dans la figure suivante, nous observons que les dépenses de santé 
en Belgique ont connu une augmentation plus importante que dans d’autres pays, et en 
particulier entre 2001 et 2011, où seuls les Pays-Bas, la Suède et le Royaume-Uni ont connu 
une évolution plus importante. Par contre, l’évolution des dépenses de santé a ralenti par 
rapport à l’évolution du PIB sur la période 2011-2016 : la Belgique a dépensé 10,1 % en soins 
de santé par rapport au PIB en 2011 et 10,4 % en 2016, soit une augmentation de 0,3 % 
entre 2011 et 2016. 

Figure 2 : Evolution (%) des dépenses de santé en % du PIB entre 1981 et 2016

Ce ralentissement sur la période 2011-2016 concorde avec l’évolution de la norme de 
croissance annuelle (au-delà de l’indexation) du budget de la santé qui est passée de 4,5 % 
entre 2004 et 2012 à moins de 3 % depuis 2013. Cette réduction du taux de croissance, qui 
est une décision politique et budgétaire, a entraîné la mise en œuvre d’une série de mesures 
de maîtrise des coûts qui concernaient toutes les catégories de dépenses, y compris les 
hôpitaux, les médicaments et d’autres postes de dépenses8.

Au final, la Belgique aura augmenté son budget en soins de santé de 114 % entre 2000 et 
20169. Avec ce coefficient de 2,14 en 2016, basé sur la valeur cumulée en pourcentage des 
dépenses de santé, la Belgique se place en cinquième position de notre échantillon, soit 
dans la moyenne des pays sélectionnés et à bonne distance des pays ayant connu la plus 
forte augmentation des dépenses en soins de santé en valeur absolue : le Royaume-Uni, la 
Norvège et la Suède ont vu leurs dépenses pratiquement tripler entre 2000 et 2016.
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Figure 3 : Evolution cumulée des dépenses de santé depuis l’année 2000

Il est à noter que cette évolution dans le temps traduit des comportements différents de 
pays à pays, notamment à l’analyse du niveau des dépenses de santé par habitant en 
valeurs absolues. En 2000, la Suisse, la Norvège et l’Allemagne étaient déjà les pays avec 
les dépenses de santé par habitant les plus élevées. Ils le sont toujours en 2016, même si 
l’Allemagne a mieux maîtrisé ses dépenses de santé totales. A l’autre extrême, le Royaume-
Uni reste le pays avec le plus faible montant de dépenses de santé par habitant, malgré une 
forte progression qui semble indiquer un phénomène de rattrapage par rapport aux autres 
pays. Dans cet échantillon, la Belgique était (en 2000) et est toujours (en 2016) le 3ème pays 
avec le niveau le plus bas de dépenses de santé par habitant.

Figure 4 : Dépenses de santé par habitant (en dollars, PPA courantes), 2000 et 2016
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A la lumière de ces données, une question se pose : le niveau du budget en soins de santé 
que consacre chaque pays pour sa population varie-t-il en fonction de la richesse de ce pays ? 
En d’autres termes, les pays riches (pauvres) consacrent-ils proportionnellement davantage 
(moins) de moyens pour la santé de leur population ?

La liaison entre les dépenses de santé et le niveau du PIB par habitant apparaît clairement 
dans la figure suivante et ne montre pas de différences fondamentales entre les pays 
de notre échantillon. Hormis pour le cas de la France, nous constatons en effet une forte 
corrélation entre le PIB par habitant et les dépenses de santé10. Comparé aux pays de 
l’échantillon, la Belgique se situe dans le bas du classement, avec des niveaux par habitant 
(mesurés en parité de pouvoir d'achat) plus faibles que la plupart des autres pays.

Figure 5 : Corrélation entre le PIB par habitant et les dépenses sur la santé par habitant, PPA 
courantes
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En termes de contribution personnelle, le patient belge fait partie (avec les Suisses et 
les Autrichiens) de ceux qui ont le niveau le plus élevé en termes de dépenses11 out-of-
pocket. Pour le patient belge, cette contribution est principalement consacrée aux produits 
pharmaceutiques (5,0 %), aux soins ambulatoires (4,8 %) et aux soins hospitaliers (4,6 %).

Figure 6 : Dépenses out-of-pocket, en % des dépenses de santé, 2016 ou dernière année 
disponible
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Figure 7 : Dépenses « out-of-pocket » en % des dépenses de santé, réparti par type de 
dépense, 2016 ou dernière année disponible12 
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Ces différents constats traduisent la limite financière à laquelle se trouvait confrontée la 
Belgique, dont le Parlement a adopté, en mars 2017, une réforme concernant le financement 
des programmes de sécurité sociale, y compris des soins de santé14. Cette réforme vise 
notamment à mieux contrôler la croissance des dépenses publiques en matière de santé en 
responsabilisant davantage les partenaires sociaux et à transférer une partie de la charge 
fiscale des cotisations de sécurité sociale vers d’autres formes d’imposition (TVA, précompte 
mobilier, voire accises sur le tabac). Les principaux éléments de la réforme sont les suivants15 : 

•  « les sources de financement alternatif comprendront exclusivement les recettes provenant 
de la taxe sur la valeur ajoutée affectées aux soins de santé

•  les recettes des administrations publiques (qui représentent environ 17 % du financement 
total) peuvent être augmentées par un coefficient de vieillissement sous certaines 
conditions (notamment que la croissance réelle du PIB excède 1,5 % et que les actifs se 
retirent du marché du travail à un âge plus avancé en moyenne)

•  la dotation d’équilibre (apportée par le fédéral pour compenser les éventuels déficits) 
dépendra d’une série de facteurs de responsabilisation à plus grande échelle ».

Enfin, du point de vue des utilisateurs du système de santé, la Belgique se caractérise par un 
principe d’assurance maladie obligatoire offrant une couverture quasi universelle, avec une 
population couverte à 99 % en 201516. D’autre part, la couverture des coûts de santé à charge 
des utilisateurs est en très grande partie privée pour tout ce qui concerne les assurances 
complémentaires, ce qui place la Belgique parmi les pays avec la plus grande partie de la 
population couverte par une assurance maladie privée, derrière la France et les Pays-Bas17. 
Dans le cas de la France, l’assurance maladie complémentaire joue un rôle prépondérant car 
elle offre une meilleure prise en charge de produits et de services médicaux peu remboursés 
par l’assurance maladie (par exemple les lunettes et les soins dentaires)18.

Figure 9 : Population couverte par une assurance maladie privée selon le type d’assurance, 
2015 ou année la plus proche (%)
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Même si les dépenses de santé sont relativement faibles en % 
du PIB et stables depuis quelques années par rapport aux autres 
pays de l’échantillon, les dépenses totales ont néanmoins plus 
que doublé depuis 2000 en Belgique et les réformes passées et 
en cours visent plutôt une limitation de ces dépenses. En outre, la 
contribution personnelle des patients aux coûts de santé est élevée 
et s’accompagne d’une pression fiscale globale importante. Le 
dégagement de nouveaux moyens financiers pour les soins de santé 
apparaît donc peu probable et c’est davantage un rééquilibrage entre 
les différents types de dépenses qui pourra être réalisé.
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2. La perception des soins de santé
Un des aspects qui permet de caractériser l’orientation patient d’un système de santé et 
l’utilisation qui en est faite est l’accessibilité des soins. Les résultats de l’Euro Health Consumer 
Index 2016, montrent que la Belgique est très performante dans ce domaine19. Comme en 
Suisse, les soins de santé sont particulièrement accessibles et concurrentiels en Belgique. 
Le patient est en général vite reçu pour une consultation chez un médecin généraliste ou 
spécialiste, pour un traitement chirurgical, voire pour un scanner. 

Figure 10 : Accessibilité des soins de santé
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de soins, l’accessibilité, l’efficience administrative, l’équité et les résultats des soins de 
santé21. Dans la figure suivante, nous avons réalisé une analyse similaire au départ du 
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information, l’accessibilité, les résultats, la gamme et le niveau d’atteinte des services fournis, 
la prévention, le secteur pharmaceutique. Compte tenu de son niveau de dépenses de santé 
en % du PIB, la Belgique est bien positionnée parmi les pays de l’échantillon. Seuls les Pays-
Bas ont une performance significativement plus élevée pour un même niveau de dépenses ; 
la Suisse est également mieux positionnée mais avec des dépenses relatives nettement plus 
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Figure 11 : Comparaison entre le score du Health Consumer Index et des dépenses de santé, 
2016 

Sur la base de l’enquête EU-SILC de 2015, seuls 2,4 % des Belges déclarent des besoins de 
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des personnes ayant les revenus les plus faibles déclarent se passer de soins médicaux 
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De manière générale, il convient de constater que la problématique du report de soins est en 
augmentation constante en Belgique.
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Globalement, les différences entre les pays de notre échantillon s’expliquent par le niveau 
d’accessibilité, la méthode de paiement des prestations, les modes de rémunération des 
médecins, et le montant du ticket modérateur. 

En Suède, le moindre recours aux consultations médicales s’explique principalement par le 
manque de généralistes dans certaines zones rurales et l’étendue de la pratique infirmière 
pour les soins primaires (notamment avec des consultations d’infirmières qui remplacent 
des consultations médicales pour la prise en charge de première ligne)25. A l’inverse, en 
Allemagne, le patient dispose du libre choix de son prestataire de soins et aucune limitation 
d’accès n’est effective, à tel point que le niveau de l’offre de soins (près de 150 000 médecins 
fournissant des soins ambulatoires) fait naître des doutes quant à la pertinence des soins26.

La Belgique est aussi le pays qui réalise le nombre le plus important d’examens avec CT-
Scanner par 1 000 habitants ; elle se situe également au-dessus de la moyenne pour 
l’utilisation des IRM27. Le nombre élevé d’examens par CT-Scanner s’explique en partie par un 
phénomène de substitution : historiquement, en Belgique, les appareils d’IRM étaient soumis 
à une programmation, les hôpitaux devant disposer d’une autorisation (agrément) avant de 
pouvoir installer un appareil et bénéficier de remboursements et d’un financement structurel 
; ce n’est pas le cas pour les CT-Scanner28. Par ailleurs, la Belgique est également confrontée 
à un problème de surconsommation d’actes, ce qui a notamment été mis en lumière par les 
récents rapports du Service d’évaluation et de contrôle médicaux de l’INAMI28.

En 2016, un cadastre de l'appareillage médical lourd a été réalisé, avec pour objectif d’ajuster 
la capacité IRM trop faible à la forte croissance de la demande. Or, l’augmentation prévue du 
nombre d'appareils d’IRM de 12 unités a coïncidé avec la mise hors service de 17 appareils 
en fonctionnement mais non autorisés par la programmation et donc non agréés30. Sur 
le terrain, la Belgique a donc vu son nombre d'appareils d’IRM diminuer, provoquant un 
allongement des listes d'attente et un recours à nouveau plus systématique aux CT-Scanner, 
malgré l’augmentation du nombre d’IRM officiellement programmés.

Figure 13 : Nombre d’examens avec CT-scanners et avec IRM par 1 000 habitants, 
2015 ou dernière année disponible
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Compte tenu de son niveau de dépenses de santé en % du PIB, la Belgique dispose 
d’un système de santé performant, principalement en termes d’accessibilité 
aux soins, même si les personnes avec les revenus les plus faibles sont celles qui 
déclarent le plus se passer de soins médicaux lorsqu’elles en ont besoin. Le revers de 
la médaille est que cette bonne accessibilité et l’absence d’échelonnement vont de 
pair avec un nombre de consultations médicales, de CT-Scanner et d’IRM par habitant 
relativement élevé, ce qui génère :

• Une productivité médicale élevée (vu le faible nombre de médecins par habitant) 

• Un taux d’hospitalisation potentiellement plus élevé, certains actes nécessitant 
une hospitalisation
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3. Le personnel médical et soignant
Avec un total de 3 médecins (généralistes et spécialistes) en exercice par 1 000 habitants, la 
Belgique reste, après le Royaume-Uni, le pays analysé qui comptabilise les effectifs les plus 
faibles, avec une différence significative par rapport aux autres pays31. 

Figure 14 : Nombre de médecins par 1 000 habitants, 2014-2016

Cela n’empêche pas les pays les mieux dotés de connaître également des difficultés. En 
Suède (4,2 médecins en exercice par 1 000 habitants), la très faible part de généralistes (15 
% de l’ensemble des médecins) et la concentration des praticiens dans les zones urbaines au 
détriment des zones rurales réduisent l’accessibilité des patients32.

En Autriche (5,1 médecins en exercice par 1 000 habitants), c’est essentiellement le nombre 
de médecins non-conventionnés qui a augmenté depuis 2000, ce qui mène à des inégalités 
géographiques (entre Länder ou entre les zones urbaines et rurales) et sociales (dès lors que 
les honoraires de ces médecins ne sont que partiellement couverts par la sécurité sociale)33.

La Belgique est aussi le pays de notre échantillon qui a connu l’évolution du nombre de 
médecins par habitant la plus faible entre 2000 et 2015 (+16 %), alors même que la grande 
majorité des pays de l’échantillon avaient déjà un nombre de médecins par 1 000 habitants 
plus élevés en 2000. Seul le Royaume-Uni se trouve encore sous le niveau de la Belgique mais 
c’est le pays qui a connu la plus forte augmentation sur la période 2000-2015 (+46 %)34. 

Figure 15 : Evolution du nombre de médecins, 2000-201535
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En termes d’évolution, nous constatons néanmoins une progression plus forte en Belgique 
à partir de 2014. Cette tendance est confirmée par le nombre de diplômés en médecine par 
100 000 habitants qui est en augmentation depuis 2014, pour atteindre 14,3 diplômés par 
100 000 habitants en 201636. En outre, une nouvelle augmentation est attendue pour 2018 
avec l’arrivée de la « double cohorte » qui a pour origine la réduction, en 2012, de la durée des 
études de médecine qui sont passées de 7 à 6 ans. Il est par contre peu probable que cette 
augmentation se maintienne à moyen terme, notamment en raison du numerus clausus 
et du vieillissement de la population médicale (avec un nombre considérable de médecins 
qui arrivent en fin de carrière). Le quota fédéral du nombre de médecins susceptibles d’être 
formés de 2023 à 2026 est fixé à 1 44537, ce qui, par rapport à une population estimée vers 
2023 en Belgique à 11 645 000 habitants, nous donne un ratio de 12,4 potentiels nouveaux 
médecins formés par 100 000 habitants, soit à peine plus que le niveau de 2015. Au sein de 
notre échantillon, c’est le Danemark qui a le plus grand nombre de diplômés en médecine 
(19,5 par 100 000 habitants en 2015). 

Figure 16 : Diplômés en médecine par 100 000 habitants, 2014-2016

Pour ce qui est des médecins, il est important de souligner que le débat et les réflexions 
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Concernant les infirmiers, la situation de la Belgique est plus proche de la moyenne des pays 
de notre échantillon, avec un nombre d’infirmiers par 1 000 habitants38 en progression au 
cours des dernières années, de 10,6 en 2014 à 11,2 en 2016.
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Figure 17 : Nombre d’infirmiers par 1 000 habitants, 2014-2016

La Belgique se caractérise donc par un ratio d’infirmiers par médecin relativement élevé (3,59 
en 2015) et en légère croissance depuis 201339. Seuls le Danemark, la Suisse et la Norvège ont 
un ratio plus élevé avec à la fois plus d’infirmiers et plus de médecins par 1 000 habitants. Le 
positionnement de la Belgique par rapport aux autres pays de notre échantillon se distingue 
dans la figure suivante.

Figure 18 : Nombre de médecins et infirmiers par 1 000 habitants, 2015 ou dernière année 
disponible
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La Belgique dispose d’effectifs médicaux faibles au regard de sa population et cette 
situation a très peu évolué depuis 2000. En contrepartie, le nombre d’infirmiers par 1 000 
habitants est plus proche de la moyenne des pays de notre échantillon et en progression 
au cours des dernières années. In fine, la Belgique se caractérise donc par un ratio 
d’infirmiers par médecin relativement élevé.
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4. Les lits et leur utilisation
La Belgique est un des pays qui compte, en proportion de ses habitants, le plus de lits 
hospitaliers avec un nombre de 6,14 par 1 000 habitants en 2015, derrière l’Autriche et 
l’Allemagne40. Comme pour la plupart des pays de notre échantillon, ce nombre a légèrement 
diminué entre 2014 et 2015 (de 0,1 lit par 1 000 habitants), mais il est encore loin d’atteindre 
le niveau du Danemark, du Royaume-Uni ou de la Suède qui exploitent deux fois moins de lits 
hospitaliers par 1 000 habitants.

Figure 19 : Nombre de lits hospitaliers (par 1 000 habitants), 2014 et 2015  

0

4

2

6

8

10
2014 2015

SuisseAllemagne France SuèdeNorvègePays-BasAutriche Belgique Danemark Royaume-Uni

8,1

7,6

6,
2

6,
1

6,1

4,6 4,2
3,8

2,6 2,6 2,4



33Health ProspectING 2018 | La gestion efficiente des séjours hospitaliers

En termes de répartition des lits hospitaliers par type, nous constatons que la Belgique est 
un des pays qui exploite le plus de lits aigus par rapport au total nombre de lits hospitaliers 
(91%)41. C’est également le cas pour les pays nordiques (Danemark, Suède, Norvège) mais les 
motifs de cette répartition sont différents. 

Figure 20 : Répartition des lits par type, 2015 ou dernière année disponible

Comme nous venons de le constater, les pays nordiques disposent d’un petit nombre de 
lits hospitaliers par 1 000 habitants. Par ailleurs, les durées moyennes de séjours y sont 
généralement plus faibles et les taux d’occupation des lits plus élevés que dans les autres 
pays de notre échantillon. 
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Ces pays ont en fait très bien développé les structures d’aval avec un accompagnement 
médico-social, le retour à domicile et les soins de suivi. En outre, ce sont des pays au sein 
desquels une seule entité définit à la fois la régulation pour les structures en amont, pour 
l’hôpital et pour les structures en aval, ainsi que le financement pour toutes ces structures. 
Combinées avec un taux d’ambulatorisation élevé, toutes ces mesures expliquent que seuls 
les patients aigus séjournent encore dans des lits hospitaliers.

En Belgique, le problème est tout autre : avec un nombre de lits hospitaliers par 1 000 
habitants plus élevé, un déficit en structures d’aval et une dispersion des réglementations 
entre le niveau fédéral et les entités régionales, le résultat est qu’une part importante des lits 
hospitaliers aigus sont en réalité occupés par des patients avec des pathologies chroniques42, 
par des longs séjours (au-delà de 20 jours) et par des réadmissions multiples (patients avec 
au moins 3 admissions dans l’année). Les analyses faites par Antares Consulting à ce sujet 
dans différents hôpitaux montrent que ces séjours concernent 15 à 30 % de l’ensemble des 
séjours en milieu hospitalier. 

Au cours de ces dernières années, pratiquement tous les pays de notre entourage ont réalisé 
des efforts pour diminuer le nombre de lits grâce aux innovations dans la prise en charge 
des malades, dans la mise en place d’une gestion plus efficiente, dans la modification de la 
régulation, etc. 

Les Pays-Bas se démarquent cependant par une trajectoire particulière, avec une forte 
augmentation du nombre de lits hospitaliers aigus par 1 000 habitants à partir de 2008, 
année de l’abolition de la planification centrale pour l’ensemble des hôpitaux. Pour le reste, 
ce sont la Suède et le Danemark qui ont réduit le plus drastiquement leur nombre de lits 
hospitaliers aigus par 1 000 habitants, de respectivement 61 % et 47 %43. 

Quant à la Belgique, sur la période 1990-2015, elle a connu une des plus faibles diminutions 
en nombre de lits hospitaliers aigus par 1 000 habitants (-21 %)44. La situation de la Belgique 
est d’autant plus spécifique qu’elle disposait déjà d’un nombre élevé de lits hospitaliers 
aigus par 1 000 habitants (7,1) parmi les pays de notre échantillon au début de la période 
analysée, seules l’Autriche (8,1 lits en 1990) et l’Allemagne (8,3 lits en 1991) ayant un nombre 
plus élevé.

Figure 21 : Evolution relative des lits hospitaliers aigus par 1 000 habitants, sur la période 
1990-201545  
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En 2015, avec une durée moyenne des séjours (DMS) aigus de 6,9 jours, la Belgique est au-
dessus de la moyenne des pays de notre échantillon. Seule l’Allemagne possède une DMS en 
soins aigus plus élevée46.  

Figure 22 : Durée moyenne des séjours aigus, 2015 ou dernière année disponible (en jours) 

Par ailleurs, la Belgique se situe au milieu de notre échantillon en ce que concerne la 
fréquentation hospitalière (nombre de sorties d’hôpital par 1 000 habitants), avec une très 
légère augmentation entre 2013 et 201447. 

Figure 23 : Nombre de sorties d’hôpital par 1 000 habitants
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des dépenses totales de santé), plus la DMS est faible. 

Figure 24 : Corrélation entre la DMS et les dépenses en soins de longue durée
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Comme nous l’avons déjà mentionné, les Pays-Bas et les pays nordiques ont bien développé 
les structures d’aval avec un accompagnement médico-social, une procédure de retour à 
domicile et des soins de suivi. En outre, la notion de « réseau » est aussi omniprésente dans 
les pays scandinaves, ce qui mène à une prise en charge plus efficiente. Ces facteurs ne sont 
cependant pas les seuls à prendre en considération. 

En effet, malgré une part relative des dépenses en soins de longue durée équivalente à celle 
du Danemark (24 %), la Belgique se retrouve avec une DMS plus élevée de 2,1 jours. Il est très 
probable que la pression sur les lits hospitaliers et leur taux d’occupation, qui est plus faible 
en Belgique qu’au Danemark, impacte également le résultat. 

C’est d’ailleurs ce que confirme notre deuxième constat, qui montre une corrélation entre la 
DMS et le nombre de sorties d’hôpital par 1 000 habitants48. En d’autres termes, cela signifie 
que plus il y a de patients hospitalisés dans un pays, plus la DMS est élevée. Dans la figure 
suivante, nous constatons que c’est particulièrement le cas pour l’Allemagne et l’Autriche 
qui ont un positionnement spécifique au sein de notre échantillon. Comme nous l’avons vu 
précédemment, ces deux pays se caractérisent par des secteurs hospitaliers très développés 
(à la fois en nombre de lits hospitaliers par 1 000 habitants et en part relative des dépenses 
de santé consacrées aux soins hospitaliers), une densité élevée de médecins, une bonne 
accessibilité et un libre choix du prestataire de soins. 

Figure 25 : Corrélation entre la DMS et les sorties d’hôpital par 1 000 habitants
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La Belgique est un des pays qui possède le nombre de lits hospitaliers par habitant le 
plus élevé et qui présente une des plus faibles diminutions de ce nombre sur la période 
1990-2015. Or, les pays qui comptent le moins de lits hospitaliers ont également 
des durées moyennes de séjours plus basses, ce qui peut s’expliquer par un bon 
développement des structures d’aval et médico-sociales, par un recours au suivi à 
domicile plus fréquent, ainsi que par un taux d’occupation des lits plus élevé. Sur tous 
ces volets, la Belgique est moins avancée que les autres pays de l’échantillon. 
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Nous avons constaté dans le chapitre précédent que pratiquement tous les pays de notre 
entourage ont diminué le nombre de lits hospitaliers, réduit la DMS et mis en œuvre un 
glissement continu des dépenses pour les services hospitaliers vers les services ambulatoires. 

Bien que la régulation et l’organisation sanitaire de chaque pays soit différente, il y a 
néanmoins une convergence dans l’identification des enjeux pour une gestion efficiente des 
séjours hospitaliers. Par contre, compte tenu des différences historiques et contextuelles des 
pays, il existe des divergences quant à la manière d’implanter des solutions, que ce soit en 
termes de régulation, d’innovation ou de gestion. 

Prenons à titre d’exemple la Suède, qui est le pays de notre échantillon qui a la plus faible part 
de ses dépenses de santé consacrée aux soins hospitaliers, le nombre de lits hospitaliers par 
1 000 habitants le plus bas et la DMS la plus faible après le Danemark. Aujourd’hui, la Suède 
a vraisemblablement atteint sa limite en termes de réduction du nombre de lits hospitaliers 
et d’optimisation des séjours. Les taux d’occupation des lits sont tellement élevés que la 
question de la sécurité du patient est devenue primordiale, étant donné la faible marge 
de manœuvre au niveau de la capacité d’accueil dans les hôpitaux aigus et des conditions 
stressantes dans lesquelles travaille le personnel. Dans ce contexte, un système de reporting 
national qui contrôle spécifiquement l'occupation des lits dans des unités de soins a été 
développé afin de diminuer les effets indésirables49. 

Les enjeux de la gestion efficiente 
des séjours hospitaliers

Health ProspectING 2018
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Le Royaume-Uni a également connu une très forte réduction du nombre de lits (tous types 
de lits confondus, leur nombre est passé de 299 000 à 142 000 entre 1987 et 2017) et les 
facteurs-clés auquel le NHS est désormais confronté ont été identifiés (voir également la 
figure suivante)50: 

• « La majeure partie de la diminution du nombre de lits généraux et aigus est due à des 
fermetures de lits de longue durée, mais l’innovation médicale, y compris l’augmentation 
de la chirurgie de jour, a également eu un impact sur la réduction du temps passé à 
l’hôpital par beaucoup de patients

• Alors que le taux de diminution du nombre de lits a ralenti au cours des dernières années, 
il reste des opportunités pour une meilleure utilisation de la capacité en lits existants 
en travaillant sur les admissions évitables, en réduisant les variations dans les durées 
de séjour et en améliorant la sortie des patients. Les efforts à faire pour une meilleure 
utilisation du stock existant devrait se focaliser sur le nombre relativement faible de 
patients âgés qui restent longtemps à l’hôpital
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Il y a des signes qui indiquent que certaines initiatives contribuent à cet objectif.  […] 
Cependant, la recherche montre que les initiatives pour modérer la demande de soins 
hospitaliers sont laborieuses. Les progrès dépendent du fait de disposer de suffisamment de 
capacités pour fournir des soins appropriés à l’extérieur de l’hôpital, alors que la capacité de 
soins intermédiaires ne répond actuellement qu’à la moitié de la demande et que les coupes 
budgétaires ont mené à des réductions significatives dans le secteur public des soins sociaux

Aujourd’hui, il y a des signes montrant un manque croissant de lits. En 2017, le taux 
d’occupation des lits généraux et aigus avoisine les 90 % et excède régulièrement les 95 % en 
hiver, bien au-dessus d’un niveau considéré comme sûr. Dans ce contexte, des propositions 
et des plans de transformation qui visent à réduire significativement le nombre de lits sont 
irréalistes

Dans certaines zones géographiques, il sera encore possible de réduire le nombre de lits. 
Cependant, au niveau national, avec des hôpitaux sous la contrainte d’une demande 
croissante et d’un ralentissement des financements, de nouvelles réductions sont 
irréalisables et indésirables »

Figure 26 : Diagramme des facteurs influençant le nombre de lits et leur occupation

Outre la question de la limite jusqu’à laquelle certains pays veulent tendre en termes de 
capacité hospitalière, la manière d’y arriver est également parfois source de vives tensions, 
tant les enjeux financiers et d’accessibilité sont importants. En France, la Direction générale 
de l’offre de soins (DGOS) a élaboré une fiche relative au « juste dimensionnement capacitaire 
en hospitalisation complète », présentant la nécessité d’adapter les modes de prise en charge 
et les capacités d’hospitalisation au besoin du patient, le juste dimensionnement capacitaire 
visant ainsi à allouer à chaque spécialité les ressources nécessaires à son activité51. 

Sur la base de ce document, le Figaro a publié le 29 mars 2016 la carte de France des 
suppressions de lits, affirmant que l’application de cette fiche d’adaptation capacitaire ciblant 
570 services hospitaliers était l'un des objectifs du plan d'économies de trois milliards d'euros 
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des Affaires sociales et de la Santé pour lequel il n’existait pas de plan de fermeture de lits. 
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Figure 27 : La carte de France des suppressions de lits par région
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La principale inquiétude de la Mutualité Chrétienne est que le besoin croissant en lits de 
revalidation et de maisons de repos et de soins va exploser, ce qui suppose un « shift » dans 
les infrastructures des hôpitaux qui prendra plusieurs années. Dans ce contexte, elle propose 
six solutions contre le surplus de lits aigus :

• Diminuer la durée d’hospitalisation pour les accouchements, en faisant notamment appel 
à une aide familiale

• Miser sur l’évolution des techniques médicales qui deviennent moins lourdes
• Miser sur l’évolution des techniques de traitement
• Favoriser les nouvelles technologies qui permettent d’assurer un suivi à distance
• Favoriser le maintien à domicile des personnes âgées 
• Elargir le rayon d’action des services de soins à domicile
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En 2017, dans le cadre des projets de réforme de la Ministre des Affaires sociales et de la 
Santé publique, le KCE a réalisé une étude consacrée à la planification de la capacité et à la 
programmation hospitalière à l’horizon 202555. La problématique y est abordée au niveau 
macro, en fonction des besoins de la population mais également à l’aide d’une analyse des 
tendances. Idéalement, la planification de l’offre hospitalière doit être pensée en fonction 
des besoins de la population, lesquels constitueront la demande en soins dès lors que le 
patient acceptera de suivre un traitement recommandé suite à un diagnostic et que ces 
soins sont effectivement disponibles. De nombreux facteurs, qui peuvent d’ailleurs avoir des 
effets opposés, influencent l’offre et la demande en soins hospitaliers et donc la capacité 
hospitalière qui en découle. Au niveau de la demande, il s’agit notamment de l’épidémiologie, 
de la démographie, de l’évolution de la composition des ménages, de leur niveau de revenu, 
de leur couverture sociale et de leurs attentes. En termes d’offre, ce sont principalement les 
développements technologiques, la substitution entre différents types de soins, l’imposition 
d’une certaine spécialisation ou concentration des soins, la densité médicale et les listes 
d’attente qui ont une influence.

Cette planification de la capacité doit également être identifiée à l’aide d’une analyse de 
tendances, qu’elles soient existantes (épidémiologie, espérance de vie, migrations, évolution 
de la pratique médicale) ou émergentes, c’est-à-dire peu perceptibles actuellement mais 
pouvant jouer un rôle significatif à l’avenir (santé numérique, télémédecine).

Les principales tendances actuelles et prévisionnelles à l’horizon 2025 sont les suivantes : 
• Les séjours hospitaliers (hospitalisation classique) augmenteront de près de 12 % sous 

l’effet de la croissance de la population et de modification dans sa composition, en 
particulier le vieillissement. Les principales pathologies qui seront le moteur de cette 
croissance touchent la sphère oto-rhino-laryngologique (MDC 3), du système respiratoire 
(MDC 4), du système locomoteur (MDC 8), du système circulatoire (MDC 5) et des facteurs 
affectant l’état de santé (MDC 23) 

• Les durées de séjour continueront de diminuer dans des proportions équivalentes à ce qui 
s’est passé entre 2003 et 2014, soit une baisse allant de 10 à 20 % selon les MDC et les 
degrés de sévérité par APR-DRG

• Le nombre de journées d’hospitalisation classique diminuera, et ce pour deux tiers des 
MDC. En 2025, la majorité des journées d’hospitalisation seront liées à des maladies 
chroniques, et non plus à des pathologies du système locomoteur
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• Cette diminution de l’activité d’hospitalisation sera en grande partie compensée 
par l’augmentation des hospitalisations de jour. En effet, sur la base du seul effet 
démographique, les admissions en hôpitaux de jour augmenteraient de plus de 8 % 
d’ici à 2025. Par contre, en extrapolant le glissement de l’hospitalisation classique vers 
l’hospitalisation de jour, l’augmentation totale serait de 33,5 % par rapport à 2014

Il est à noter que des différences significatives existent entre les différentes régions :
• Le vieillissement est plus marqué en Flandre et en Wallonie (la proportion des plus de 75 

ans y est plus élevée), la population étant relativement plus jeune à Bruxelles

• L’hospitalisation de jour est plus développée en Flandre que dans les deux autres régions 
et, en-dehors de mesures spécifiques en Wallonie et à Bruxelles, cet écart devrait 
continuer à se creuser 

• La durée moyenne de séjour diffère fortement entre les trois régions du pays (6,6 jours 
en Flandre, 7,3 jours en Wallonie et 8,2 jours à Bruxelles) mais les prévisions prévoient une 
réduction des écarts, avec un rattrapage de Bruxelles et de la Wallonie

In fine, sur la base du besoin normatif en lits hospitaliers, les projections montrent une 
diminution d’environ 2 300 lits en hospitalisation classique d’ici à 2025 (soit 5,4 % du besoin 
en 2014) et, dans le même temps, un besoin compensatoire de 3 700 places supplémentaires 
en hôpital de jour. Au sein de cette évolution globale, des glissements importants sont 
attendus au niveau des indices de lits. En effet, les projections indiquent une baisse très 
importante au niveau du besoin en lits M et C (pour ces derniers, il s’agit d’une conséquence 
de la réduction de la DMS pour les interventions chirurgicales et du déplacement d’une partie 
de l’activité vers l’hôpital de jour), partiellement compensée par un besoin supplémentaire de 
lits S dans les trois régions, de lits G en Flandre et de lits E à Bruxelles.

À partir de l’ensemble de ces constats, nous partons du postulat que partager une vision 
commune de ces enjeux et déchiffrer par une analyse ciblée les solutions apportées peut 
nous aider à :
• Mieux comprendre le bien-fondé des améliorations d’efficience menées dans les pays de 

notre entourage et de leurs implications
• En déduire un certain nombre d’implications et de recommandations pour l’avenir du 

système de soins en Belgique

Il s’agit du but principal de ce projet de réflexion.
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Dans notre rapport, les initiatives « macro » sont celles qui concernent la régulation du 
système, son cadre normatif ou son financement. Elles tentent de répondre aux défis 
auxquels les systèmes de santé sont confrontés et que nous avons mis en évidence dans la 
première partie du rapport : l’augmentation des coûts (pour l’Etat comme pour le patient), la 
pénurie de certains prestataires de soins, l’accessibilité aux soins, la performance du système 
de santé, la qualité des soins, les exigences du patient, le développement des technologies 
de l’information, l’épidémiologie, l’allongement de l’espérance de vie, l’évolution de la pratique 
médicale, etc.

De par leur nature sociétale, les grandes décisions de santé publique dépendent de plusieurs 
facteurs (politiques, sociaux, économiques, communautaires). Bien que généralement très 
centralisées, ces initiatives sont largement dépendantes des majorités politiques en place, 
mais également de l’action de groupes de pression agissant en fonction de leurs intérêts 
plutôt qu’à partir d’une analyse rationnelle de l’état de santé de la population et de ses 
attentes.

En parallèle, même si les experts sont généralement consultés dans un cadre prédéfini, les 
preuves scientifiques jouent un rôle de plus en plus important dans le processus politique. 
En pratique, ce sont souvent des rapports basés sur des données concrètes qui créent la 
nécessité de réforme d’une politique de santé. Le concept d’Evidence Based Public Health 
(EBPH) s’est ainsi développé dans le but de donner la capacité aux décideurs de fonder leurs 
décisions sur la sélection et l’analyse d’informations pertinentes, fiables et réactives. Dans le 
prolongement de l’Evidence Based Medecine (EBM), il s’agit de prendre en compte la preuve 
scientifique de l’efficacité et de la faisabilité d’une intervention, en fonction des facteurs 

1. Les enjeux et les initiatives 
au niveau macro
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précités (politiques, sociaux, économiques, communautaires). En Belgique, un plan relatif à 
l’Evidence Based Practice (EBP) a été lancé fin 2017, afin de coordonner, d’harmoniser et de 
renforcer les initiatives existantes qui sont nombreuses mais fragmentées, et n’atteignent 
donc pas suffisamment les prestataires de soins56.

 « Cependant, l’application à la santé publique des paradigmes de la médecine factuelle 
est complexe. Dans l’analyse des déterminants de la santé, l’explication causale, au sens 
scientifiquement admis du terme, peut être insuffisante voire potentiellement dangereuse. 
[…] Certains groupes de population sont ainsi lésés par les choix d’une politique de santé 
basée sur des faits probants. […] De plus, on conçoit combien il est difficile de s’entendre sur 
des critères d’efficacité lorsque le sujet appelle une appréciation trop subjective. »57

Sur ce premier niveau d’analyse, nous identifions et discutons les enjeux et les initiatives 
prises dans la perspective d’une gestion plus efficiente des lits et des séjours – que ce soit en 
termes de financement, de dimensionnement capacitaire, d’alternatives à l’hospitalisation ou 
de création de réseaux.

a. Le financement des hôpitaux et la structure des lits ou leur occupation

Hypothèse : L’utilisation des indices des lits et le fait qu’une partie du financement des 
hôpitaux soit basée sur la structure des lits ou leur occupation (lits agréés, indice 
de lits, normes de taux d’occupation) ne favorisent pas une utilisation efficiente de 
la structure des lits hospitaliers.

L’utilisation des normes d’occupation, des indices de lits et de la notion de lits agréés est 
toujours d’actualité en Belgique. Pour ses calculs de la planification de l’offre hospitalière à 
l’horizon 2025, le KCE s’est notamment basé sur le taux d’occupation normatif utilisé dans 
le calcul du nombre de lits justifiés (qui sert au calcul du BMF) et des normes d’encadrement 
en personnel pour traduire les journées d’hospitalisation en types de lits, ce qui donne un « 
besoin normatif en lits hospitaliers »58. 

Or, dans la pratique, le nombre de lits réellement exploités peut diverger du nombre de 
lits agréés. Ce nombre de lits « opérationnels » peut être inférieur aux lits agréés en cas de 
fermeture estivale ou de fermeture temporaire pour cause de transformations, mais il peut 
également être supérieur pour un hôpital qui souhaite disposer de capacités d’accueil « 
tampon » qu’il estime indispensables à certaines périodes de l’année. 

Par ailleurs, les lits agréés constituent un frein à la réduction du nombre de lits et, 
en corollaire, à la flexibilité de la capacité hospitalière. En effet :

• L’établissement qui ferme des lits perd le droit au remboursement historique de 
l'infrastructure qui y est lié, même s'il existe des mécanismes amortisseurs

• L’établissement qui ferme des lits ne pourra jamais les rouvrir, ce qui le pousse à conserver 
une capacité excédentaire, dans l'espoir d’augmenter à nouveau son activité

Dans de nombreux pays, l’occupation des lits et le nombre de lits en fonction de la population 
restent la mesure principale de la capacité hospitalière, même si plusieurs problèmes sont 
associés à cette approche59. Le problème le plus important est que le nombre de lits ou 
leur occupation ne donnent pas une bonne mesure des services offerts à l’hôpital, étant 
donné la grande variation dans le case mix et donc des coûts de traitements, et qu’ils ne 
correspondent pas à l’indicateur idéal pour prédire la demande future. En outre, la tendance 
générale qui tend à une augmentation de séjours en hôpital de jour et à des DMS de plus en 
plus courtes, invalide les lits comme mesure de la capacité. 

Une autre approche serait donc de disposer d’un système de planification basé sur le volume 
de services et l’activité. L’optique de ce type d’approche est de contrôler la surcapacité, en 
évitant les doublons et en agissant sur les dépenses, tout en améliorant la performance des 
fournisseurs de soins et la qualité des services60. 
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L’Allemagne s’est orientée dans cette voie, même si d’autres problèmes ne permettent pas 
d’apporter une réponse complète61. Comme nous l’avons vu précédemment, l’Allemagne 
est un des pays qui a traditionnellement toujours compté, en proportion de ses habitants, 
un nombre important d’hôpitaux et de lits hospitaliers. Depuis la réforme de 2003 à 2009, la 
plus grande partie des coûts de fonctionnement dans les hôpitaux allemands est désormais 
payée à travers un paiement par cas sur la base des DRG. Le système des DRG allemands 
s’applique à tous les hôpitaux (publics ou privés) et pour tous les types de services, à 
l’exception des soins psychiatriques. En abandonnant le système de budgets hospitaliers 
calculés sur des charges à la journée, la motivation politique derrière ce changement vers 
les DRG était d’encourager une allocation des ressources plus uniforme et plus équitable, 
en récompensant les hôpitaux capables de délivrer des services de manière plus efficiente. 
Cependant, bien que l’Allemagne dispose des institutions et des informations pour organiser 
une plus grande régulation des volumes, cela n’est pas le cas en pratique, principalement 
parce que l’Allemagne a un moindre contrôle des budgets hospitaliers que dans les autres 
pays de l’OCDE et parce que les gouvernements des Ländern n’ont pas d’incitants à 
rationaliser la capacité hospitalière là où c’est nécessaire.

La France a quant à elle développé un système pour suivre et réguler de manière dynamique 
les prix et les volumes hospitaliers ensemble : la tarification à l’activité (T2A). La philosophie 
derrière cette approche n’était a priori pas de réaliser des économies ou de réduire les 
services, mais plutôt de rendre le système plus efficient dans un environnement où il peut 
être raisonnablement attendu que de la réorganisation, l’amélioration des processus et la 
simplification des séjours patients peuvent fournir des gains de productivité62. Globalement, 
depuis l’introduction de ce nouveau mode de financement en 2005, des effets positifs sur la 
productivité ont été constatés : le nombre de lits d’hospitalisation complète a diminué à la 
fois dans le public et le privé. Les disciplines de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) ont 
été les plus impactées par cette diminution des capacités, avec 10 000 lits et places en moins 
sur 8 ans, soit -4,1 % de la capacité totale du pays en hospitalisation complète63.

b. La liberté des institutions de santé dans l’organisation, 
la dotation et la gestion des lits d’hospitalisation

Hypothèse : En-dehors des activités spécifiques (généralement non financées par l’activité), 
les institutions de santé doivent avoir une plus grande liberté par rapport à 
l’organisation, la dotation et la gestion de leurs lits d’hospitalisation. Dans cette 
perspective, une évaluation de la qualité de la prise en charge doit être mise en 
place.

Laisser une plus grande liberté aux institutions de santé dans l’organisation, la dotation et 
la gestion des lits d’hospitalisation n’est pas toujours sans conséquence. A titre d’exemple, 
comme nous l’avons vu précédemment, les Pays-Bas ont connu une forte augmentation 
du nombre de lits hospitaliers aigus par 1 000 habitants à partir de 2008, au moment de la 
suppression de la planification centrale pour l’ensemble des hôpitaux. Le nombre de lits a 
dès lors fortement augmenté, mais tout en restant en-dessous de la moyenne de l’Union 
européenne. En parallèle, le nombre de sites hospitaliers est resté stable et le nombre 
d’hôpitaux de jour a augmenté de manière substantielle (de 61 à 112 entre 2008 et 2013)64.

De manière générale, la caractérisation des missions de soins des institutions hospitalières 
(en ce compris leur capacité en lits) reste majoritairement une prérogative des autorités 
publiques, car elle dépend en grande partie d'objectifs sociétaux, même si le niveau auquel 
elle s’exerce varie d’un pays à l’autre. 

En Belgique, « pour stimuler et piloter les réformes nécessaires, les autorités de santé 
disposent de divers instruments tels que l’adaptation du financement des hôpitaux, 
l’introduction ou la révision des critères de programmation et d’agrément des hôpitaux, 
départements, programmes de soins, etc. Suite à la sixième réforme de l’État, certaines 
compétences ont été transférées au 1er juillet 2014 du gouvernement fédéral aux entités 
fédérées ; ce sont donc désormais ces dernières qui fixent les conditions d’agrément des 
hôpitaux, départements, fonctions, services, programmes de soins, etc. Les autorités 
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fédérales conservent toutefois dans ce domaine deux compétences majeures qui peuvent 
servir de leviers à la réforme du paysage des soins : l’établissement des critères de 
programmation et celui des règles de financement »65.

Au Danemark, chaque région peut déterminer la taille, le contenu et les coûts d'activités 
hospitalières, leur permettant de spécifier l’offre des traitements et la capacité en 
équipement technique. Néanmoins, cette autonomie de planification est limitée par la 
nécessité de répondre à plusieurs critères : (1) la liberté de choix du patient de pouvoir 
bénéficier d’un traitement dans d'autres régions du pays ; (2) une garantie en termes de liste 
d'attente, qui peut forcer une priorisation d’interventions ou de traitements spécifiques ; et 
(3) des initiatives diverses imposées par une législation ou des accords nationaux66.

Cependant, quel que soit le niveau d’intervention des autorités publiques, le paysage des 
soins et la répartition des missions de soins ne seront jamais optimaux et constitueront 
toujours un compromis entre la qualité, l’efficience et l'accessibilité. L’idée de laisser une plus 
grande liberté d’organisation aux hôpitaux nécessite également de disposer d’une capacité 
accrue à vérifier les résultats des services offerts. Ce type d’approche se fait déjà dans 
certains pays.

La Fédération Hospitalière Allemande (DKG – Deutsche Krankenhausgesellschaft67) 
est l'organe représentatif de tous les hôpitaux allemands, quel que soit leur courant 
philosophique et leur pouvoir organisateur. Cette instance supervise notamment le Répertoire 
Hospitalier Allemand (DKV – Deutsches Krankenhaus Verzeichnis68) qui est le répertoire officiel 
des services offerts par les hôpitaux allemands. A travers ce système, les hôpitaux fournissent 
un niveau unique de transparence quant aux aspects de qualité. Chaque hôpital soumet ses 
données sur plus de 400 indicateurs de structure, de processus et de qualité de résultat à un 
institut externe. Le manque de performance en termes de qualité est détecté et les hôpitaux 
sont tenus de montrer des mesures pour s'améliorer. Finalement, un « rapport de qualité 
structuré » est créé et doit être publié par l'hôpital, fournissant aux patients tous les éléments 
nécessaires pour un choix bien informé. 

Au Royaume-Uni, le NHS évalue la qualité des soins à travers la perspective des patients 
et calcule les gains de santé après traitement chirurgical en utilisant des enquêtes pré- et 
post-opératoires, les PROMs (Patient Reported Outcome Measures). Développées pour 
quatre procédures chirurgicales (prothèse de hanche, prothèse de genou, hernie inguinale et 
varices), cela permet au patient d’obtenir sur le site du NHS, pour la zone géographique de 
son choix, toute une série d’informations qualitatives (dont la durée de séjour) en lien avec la 
procédure choisie.
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Figure 28 : Extrait des résultats de PROMs pour les hôpitaux de Leeds (UK) – Prothèse de 
hanche69

En ce qui concerne la Belgique, « dans le cadre de la refonte des indicateurs de qualité et de 
sécurité dans les hôpitaux, de nouvelles modalités de financement seront définies pour les 
hôpitaux. […] Pour les hôpitaux non psychiatriques à l’exclusion des hôpitaux qui disposent de 
lits agréés sous l’index G et/ou l’index Sp en combinaison avec des lits agréés sous les index A, 
T ou K, un nouveau système de ‘Pay for Quality’ (P4Q) sera mis en oeuvre au 1er juillet 2018 
avec octroi à cette date d’un budget annuel. »70

c. Les incitants et les pénalisations financières 

Hypothèse : Renforcer les mécanismes actuels d’incitants/pénalisations financières (ex. : 
dans le cas des réadmissions) peut induire une meilleure gestion des séjours 
hospitaliers.

Pour la Belgique, nous avons déjà évoqué le fait que l’introduction du concept des lits justifiés 
dans le calcul de financement des hôpitaux71 a induit une réduction de la durée de séjour et 
une diminution partielle de la capacité globale en lits. Cet effet est dû au principe même de 
comparaison des durées de séjour de chaque hôpital à la moyenne nationale, ce qui incite les 
hôpitaux à tenter de toujours mieux se positionner par rapport aux autres institutions.
Au-delà de ce concept général, d’autres types de pénalisation sont également d’application :

• Les séjours « inappropriés » : certains séjours liés à une intervention chirurgicale 72, 73 

sont financièrement pénalisés s’ils sont réalisés sous la forme d’une hospitalisation 
classique au lieu d’une hospitalisation de jour. Les journées supplémentaires qu’entraîne 
l’hospitalisation classique ne sont en effet pas financées car déduites des journées 
justifiées (pour le calcul de la sous-partie B2) et ajoutées au nombre d’hospitalisations de 
jour chirurgicales

• Les pénalisations pour réadmission injustifiée : un des risques liés à la réduction de 
la durée de séjour est que le système de financement « récompense » les hôpitaux 
lorsqu'un patient est réadmis, même peu de temps après sa sortie, et ce même quand 
c’est pour une pathologie identique74. En Belgique, la réadmission au sein du même 
hôpital dans un délai de 10 jours est donc sanctionnée par une diminution (-18 % à 
l’origine, -33 % depuis 2015) des forfaits à l’admission pour l’imagerie médicale et la 
biologie clinique, et du forfait pour les médicaments. Il est à noter que cette mesure inclut 
les réadmissions inévitables ou parfaitement justifiées et les réadmissions n'ayant aucun 
lien avec l’hospitalisation précédente.
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A ces éléments existants, vient également se greffer un des volets du ‘Plan d’approche’ pour 
une réforme du secteur hospitalier de la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique 
qui prévoit une modification en profondeur du financement des hôpitaux75. En particulier, le 
plan prévoit un clustering des séjours hospitaliers en trois groupes, dont le « cluster de soins à 
basse variabilité » regroupe les séjours hospitaliers nécessitant des soins standardisables, qui 
varient peu d’un patient à l’autre. 

Même si ce volet de la réforme est davantage orienté sur la consommation des coûts (l’idée 
étant de financer, à partir du 1er septembre 2018, les admissions par un montant unique 
à facturer qui couvrira tous les honoraires indépendamment des prestations réellement 
réalisées et, à terme, de remplacer le système des montants de référence), il risque d’avoir un 
impact sur la durée de séjour puisque c’est une des variables analysées. 

En France, un programme national de développement de la chirurgie ambulatoire a été défini 
pour les années 2015-2020, l'objectif à atteindre étant un taux de 66,2 % en 2020. Lors de 
son congrès annuel de 2015, l'association française de chirurgie76 estimait que ce nouvel 
objectif serait « difficilement atteignable en l’absence de mesures fortes d’accompagnement, 
au niveau des pouvoirs publics et/ou des établissements de santé » et qu’un « alignement sur 
les standards internationaux équivaudrait à la fermeture de quelque 98 000 lits sur les 414 
000 existants ». 

Les orientations stratégiques nationales de ce programme, qui cible des économies de 
fonctionnement à environ 600 millions d’euros, sont larges et visent notamment à améliorer 
l’organisation des structures pratiquant la chirurgie ambulatoire, à encourager l’innovation, à 
renforcer la coordination des acteurs dans une logique de parcours, etc. 

Dans ce cadre, l’aspect financier est également abordé au travers de l’annexe n°8 de la 
directive qui traite de la ‘Politique d’incitation au développement de la chirurgie ambulatoire 
dans le cadre des campagnes tarifaires des établissements de santé’ : « La principale mesure 
de cette politique tarifaire incitative a consisté en la mise en place, à partir de 2009, d’un 
‘tarif unique’, c’est-à-dire identique entre le séjour en ambulatoire et le premier niveau de 
sévérité en hospitalisation complète, pour des racines de GHM de chirurgie pour lesquels on 
observait un contenu médical similaire entre ces niveaux et une prise en charge réalisable 
en ambulatoire »77. En vue de constituer « un levier efficace d’incitation au développement 
des prises en charges de 0 jour et un ‘signal-prix’ fort et lisible pour les acteurs », cette 
politique de tarif unique a été progressivement étendue, de 18 GHM en 2009 jusqu’à une la 
généralisation à tous les GHM de chirurgie ambulatoire en 2014.

En Suisse, les cantons ont décidé à l'unanimité, au mois de mai 2017, de privilégier le principe 
« l'ambulatoire avant l'hospitalier », à la fois pour éviter des séjours inutiles et réaliser des 
économies. Depuis le 1er janvier 2018, une série d’interventions ne peuvent plus s’effectuer 
qu’en mode ambulatoire dans plusieurs cantons78:

« Afin d’avoir une politique cohérente au niveau national, le canton du Valais a retenu la 
même liste de prestations que celle adoptée par les cantons de Lucerne et Zurich. Celle-ci 
a été établie en collaboration avec des experts médicaux. Elle contient une quinzaine de 
prestations dont les opérations de la cataracte, de la hernie inguinale, du canal carpien, des 
varices, mais aussi l’arthroscopie du genou ou l’angioplastie. […] La liste des interventions 
à réaliser en ambulatoire ainsi que les autres informations utiles [sont] publiées à l’adresse 
www.vs.ch/sante. La liste sera valable dès le 1er janvier 2018 et mise à jour régulièrement. »
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d. Les alternatives à l’hospitalisation

Hypothèse : Favoriser financièrement le développement des alternatives à l’hospitalisation 
(structure d’aval, MRS, HàD, etc.) est un élément indispensable pour diminuer les 
séjours hospitaliers.

Au-delà de la problématique de la bonne gestion du patient et de son parcours à l’hôpital qui 
sera plus longuement abordée dans le chapitre suivant, les alternatives (même partielles, 
pour une partie du séjour) à l’hospitalisation constituent un réel enjeu de pertinence des soins 
et de gestion efficiente des lits et des séjours.

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS), fait de cette dernière notion et de la fluidification 
des parcours patients un enjeu majeur. Elle définit la pertinence des soins comme « la bonne 
intervention de santé, au bon moment, au bon endroit, pour le bon patient »79. L’objectif est 
donc de parvenir à faire sortir les patients dits « hébergés », médicalement sortants, mais 
pour lesquels aucune solution d’aval n’est envisageable. Différents programmes et dispositifs 
ont été mis en œuvre, afin de promouvoir une prise en charge des patients à domicile, et 
ainsi favoriser une meilleure gestion des lits.

Initiés par l’Assurance Maladie en 2010, les Programmes d’Accompagnement du Retour à 
Domicile (PRADO) après hospitalisation, structurent le parcours hôpital-ville. A ce jour, il existe 
quatre types de programmes - PRADO BPCO, PRADO chirurgie, PRADO insuffisance cardiaque 
et PRADO maternité. Dans le cadre de la stratégie nationale de santé, « ils contribuent 
ainsi notamment à la réduction de la durée moyenne de séjour en établissement, à une 
meilleure orientation des patients après hospitalisation, à la réduction des réhospitalisations 
en améliorant la qualité de la prise en charge en ville par une meilleure coordination des 
professionnels de santé pour la prise en charge des pathologies chroniques »80. 

Suite aux déploiements successifs des quatre programmes, la croissance des adhésions aux 
PRADO a été très importante.

Le dispositif d’hospitalisation à domicile (HàD) fait quant à lui l’objet d’une attention 
particulière, en particulier en Belgique, même s’il n’en est qu’à ses premiers balbutiements. 
En 2017, une initiative pilote81 sur l’HàD est lancée avec deux thématiques alternatives : 
antibiothérapie par voie intraveineuse et autres types de soins dispensés à domicile – type 
traitements oncologiques – sur la base de modalités d’organisations innovantes. Après 
évaluation des propositions par un groupe d’experts, seuls 12 projets pilotes sont retenus, 
mais l’objectif est d’envisager le déploiement plus large de l’HàD en Belgique à l’issue de 
l’expérimentation.

L’HàD est à la fois une alternative à l’hospitalisation, au sens où il s’agit d’une structure au 
sein de laquelle on prodigue au patient des soins qui normalement doivent être délivrés à 
l’hôpital, mais elle est aussi un dispositif d’aval. 

Sa finalité est double : éviter ou raccourcir une hospitalisation en établissement. L’HàD est 
donc soit une solution substitutive à l’hospitalisation classique, donc très orientée sur les soins 
aigus et continus (notamment en France et en Australie), soit une solution complémentaire, 
donc axée sur la prise en charge de pathologies chroniques et de faible sévérité (dans les 
pays anglo-saxons notamment). La tendance est toutefois à la convergence des deux 
modèles : soit par une intensification technique progressive des soins à domicile afin de 
réduire les capacités hospitalières (Canada), soit par un élargissement du champ de l’HàD aux 
soins chroniques et de réadaptation (France, Australie).

Les pays qui ont le plus développé ce dispositif sont ceux qui ont déployé un véritable 
mécanisme de financement de l’HàD : ainsi, la France finance l’HàD à l’activité, tandis que 
l’Espagne adopte quant à elle un financement sur le budget global des hôpitaux (établi selon 
plusieurs critères historiques et démographiques). A l’inverse, l’absence de financement 
dédié à l’HàD impacte négativement son développement. L’exemple des Etats-Unis est 
assez flagrant de ce point de vue, puisqu’il s’agit du pays pionnier en la matière, où l’HàD n’a 
pourtant été déployée que dans quelques établissements à titre expérimental, se heurtant 
à des difficultés de financement, liés notamment à la complexité du système de santé 
américain82.
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Moins orientés sur le soin, le dispositif d’habitat inclusif et le concept d’hôtel hospitalier, 
tendent également à se développer. En Suisse, un hôtel situé à proximité immédiate du CHU 
de Vaud à Lausanne, a réservé l’utilisation de 70 % des chambres pour l’hôpital83. Les autres 
chambres sont disponibles pour tout autre type de clientèle. Le centre de soins de l’hôtel 
assure un service infirmier 24h sur 24, et les patients sont dotés d’un bracelet d’alarme en cas 
de besoin. L’hôpital estime que 50 à 60 lits (5 %-6 %) devraient être libérés dans son bâtiment 
principal grâce à cette initiative.

En France, le développement des habitats inclusifs fait aujourd’hui l’objet de mesures sociales 
de lutte contre l’isolement des personnes en situation de fragilité, les personnes en situation 
de handicap, les personnes âgées. « A ce jour, les ARS interviennent de façon plus ponctuelle 
et rare même si les orientations nationales récentes vont dans le sens d’une plus forte 
implication des agences dans le développement de ces formules d’habitat »84. Les objectifs 
actuels de virage ambulatoire, de réduction des capacités d’hospitalisation conventionnelle 
et de fluidification des parcours, incitent les établissements de santé à porter eux-mêmes ces 
formules d’habitats accompagnés.

e. L’effet des réseaux hospitaliers sur la concentration des infrastructures

Hypothèse : La mise en place des réseaux hospitaliers favorise la concentration des 
infrastructures (et éventuellement la fusion de certaines institutions), avec une 
diminution attendue des lits disponibles.

En Belgique, la constitution de réseaux entre hôpitaux est un des éléments de la réforme 
des soins de santé présentée par la ministre De Block dans sa note de politique générale de 
201485. En 2017, une note conceptuelle prévoit à terme la création de 25 réseaux hospitaliers 
locorégionaux desservant idéalement 500 000 patients. Au-delà de la décision politique 
de distinguer des missions de soins réalisées soit au niveau locorégional, soit au niveau 
suprarégional, certaines orientations sont encore en débat :

• Chaque réseau pourrait assurer des missions de soins générales (dispensées dans 
n’importe quel hôpital du réseau) et spécialisées (limitées à certains établissements à 
l’intérieur du réseau)

• Une distinction pourrait être faite entre des missions « de référence » (qui peuvent 
être réalisées par des hôpitaux universitaires ou non universitaires) et des missions « 
universitaires » (réservées à un certain nombre d’hôpitaux universitaires). 

L’effet de la création de ces réseaux sur une diminution des lits hospitaliers reste difficile à 
évaluer, d’autant que, au moment de la rédaction finale de ce rapport, les réseaux ne sont 
pas encore officialisés. Ils pourraient toutefois l’être rapidement selon les évolutions de ce 
dossier au niveau fédéral comme au niveau des entités fédérées86, 87, 88, suite aux discussions 
en conférence interministérielle.

En France, la réforme visant une organisation régionale de la santé est plus ancienne et la 
loi ‘Hôpital, Patients, Santé et Territoires' (HPST) en 2009, suivie de la loi de modernisation du 
système de santé en 2016, ont notamment imposé de regrouper les hôpitaux publics dans 
des communautés hospitalières de territoire (CHT) puis dans des groupements hospitaliers de 
territoire (GHT) pour diminuer l’offre du nombre d’institutions hospitalières et pour augmenter 
les services partagés. Au final, 135 GHT ont été constitués89: ils sont très variables en ce qui 
concerne les établissements parties (de 2 à 20), les territoires desservis (de 100 000 habitants 
à 2,5 millions d’habitants), la masse budgétaire (de moins de 100 millions d’euros à plus de 
2 milliards), tout cela dépendant des besoins locaux et des coopérations préexistantes. Il est 
à noter que la corrélation entre le nombre de lits du GHT et la population couverte n’est pas 
rigoureusement exacte.
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Figure 29 : Regroupement des établissements en GHT à fin 2017 

Pour sa part, le Royaume-Uni voit poindre l’émergence du concept des 'Accountable Care 
Organizations’ (ACO)90,91. Il s’agit d’un modèle d’organisation des soins de santé où un 
prestataire (ou plusieurs prestataires) de soins prend la responsabilité de fournir des soins 
de santé à une population entière, de façon coordonnée dans la perspective de limiter les 
dépenses inutiles, notamment en évitant une utilisation non indispensable de l’hôpital. Au 
sein même de l’hôpital, le but est d’éviter les admissions en fournissant des soins, de la façon 
la plus appropriée possible, dans d’autres structures communautaires. Dans son agenda 
‘England’s Five Year Forward View’ de 2014, le NHS porte une attention particulière à une plus 
grande intégration des fournisseurs de soins de santé dans le but d’offrir un service conjoint 
aux patients. Le gouvernement actuel voit les ACO comme étant une manière d’y arriver car 
les ACO sont financièrement motivées à transférer le plus rapidement possible les patients 
vers des niveaux de soins plus faibles / alternatifs pour optimiser toutes les ressources que le 
paiement fixe qu’elles reçoivent peut couvrir. En juillet 2017, le NHS a annoncé que huit zones 
de santé deviendraient des Accountable Care Systems (précurseurs des ACO).
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2. Les enjeux et les initiatives 
au niveau méso

Dans notre approche, les initiatives « méso » sont celles qui relèvent du niveau managérial 
des institutions, lequel se retrouve peut-être dans la position la plus difficile, qui consiste 
à harmoniser les décisions de régulation du système et les exigences opérationnelles des 
professionnels de la santé et des patients. Dans ce contexte, l’évolution récente va vers 
une mise en place de plus en plus importante de recommandations, de bonnes pratiques 
organisationnelles et de retours d’expérience pour manager, piloter, planifier, programmer, et 
réguler.

A titre d’exemple, en France, la Direction générale de l’offre de soins (DGOS) a élaboré une 
fiche relative à la « gestion des lits », qui vise à améliorer l’organisation du parcours clinique 
des patients, l’adaptation du mode de prise en charge à leurs besoins et la gestion des lits et 
places en permettant à la fois92 :

• « De fluidifier le parcours patient : structuration d’une gestion centralisée et prévisionnelle, 
bonne orientation des patients et mise en place de règles d’hébergement, organisation de 
filières de prise en charge

• De maîtriser les durées de séjour : analyse de la pertinence des journées d’hospitalisation, 
identification de cibles de progression, structuration du processus de sortie

• D’avoir un juste dimensionnement des modes de prise en charge et des capacités 
d’hospitalisation : adapter les modes d’hospitalisation aux types de prise en charge 
des patients, adapter les capacités aux évolutions des prises en charge et de l’activité, 
mutualiser et redimensionner les unités de soins »

En parallèle, les soins de santé passent progressivement d’une vue centrée sur le prestataire 
à une vue centrée sur le patient. Sans remettre en cause le modèle précédent en termes 
de qualité des soins, une meilleure compréhension des attentes des patients (et de leurs 
familles) devrait faciliter leur orientation dans le système de soins93 :

« La compétence de l’équipe soignante et son expérience ne sont, à l’heure actuelle, que 
l’attente de base pour une personne qui vient à l’hôpital. Les patients attendent également 
d’être traités d’une façon très individuelle, par des prestataires qui sont foncièrement 
intéressés par leur bien-être. Cependant, même avec ce phénomène de « customisation de 
masse », il existe toujours une nécessité de traduire les étapes critiques du système dans des 
processus et d’utiliser ceux-ci selon un déroulement standardisé ».

Sur ce deuxième niveau d’analyse, nous abordons les enjeux et les initiatives qui concernent 
la coordination du séjour du patient au sein puis en aval de l’hôpital, les unités et les 
chambres d’hospitalisation, ainsi que le rôle du médecin.

a. Les mécanismes, les procédures et la gestion centralisée de l’admission du patient

Hypothèse : Une gestion efficiente des séjours hospitaliers requiert des mécanismes et des 
procédures bien formalisés et structurés, ainsi qu’une unité de gestion centrale 
consacrée à l’admission du patient.

Gérer le séjour du patient, depuis son admission jusqu’à sa sortie consiste souvent à vouloir 
apporter de l’ordre et de l’efficience dans un environnement parfois proche du chaos et où les 
décisions à prendre au sujet du séjour du patient sont souvent subjectives et impliquent de 
nombreux intervenants avec des opinions multiples.
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Figure 30 : Outils, ressources et éléments de coordination du séjour du patient   

Au début des années 2000, la gestion des lits était principalement assurée par les infirmières-
chefs et très peu disposaient des outils nécessaires pour gérer les lits ou étaient responsables 
pour plus qu’une petite partie du séjour du patient. Le facteur-clé de succès de leur rôle 
était le développement de relations efficaces avec un ensemble d’intervenants travaillant à 
différentes étapes du séjour du patient95.

Depuis lors, « de nombreuses améliorations (logistiques et cliniques) ont été testées, avec 
un degré de succès variable mais, inévitablement, les patients attendent toujours et les 
coûts hospitaliers continuent d’augmenter. L’utilisation de critères cliniques standardisés et 
‘evidence-based’’ pour l’évaluation du patient, pour la prise de décision du flux de patient et 
pour la gestion proactive de sa sortie, offre une solution innovante et efficace pour améliorer 
l’expérience du patient tout en réduisant les temps d’attente et la durée de séjour » .

La gestion centralisée des lits, par des « bed managers », est une organisation 
particulièrement développée au Royaume-Uni et dont l’origine remonte à plus de 25 ans. En 
1992, la conceptualisation de la gestion des lits avait été dessinée au départ des travaux de 
la Commission d’Audit , laquelle décrivait le séjour du patient en un processus à quatre étapes 
avec une gestion des lits impliquée à chacune d’entre elles. 
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Figure 31 : Le processus de gestion des lits (Audit commission, 1992)

A l’origine, l’objectif de son développement était de gérer des listes d’attente pour l’accès à 
l’hospitalisation programmée mais, par la suite, il a évolué : 

« Il existe une prise de conscience que la gestion efficace des flux de patients hospitalisés 
au sein des hôpitaux aigus est fondamentale pour assurer des soins de qualité aux 
patients et pour réaliser les cibles pertinentes du Plan NHS. Par conséquent, il y a eu un 
regain d’intérêt pour la gestion des lits, avec des efforts pour augmenter la compréhension 
et le support à travers les ensembles aigus, et pour insister sur la nécessité d’une formation 
et une attention renforcée pour le rôle de gestionnaire des lits. […] Le ‘Bed Managers’ 
Development Programme’ a été mis en place en 2002, financé par le Greater Manchester 
Strategic Health Authority avec l’appui de la NHS Modernisation Agency »98.

Aujourd’hui, la problématique reste d’actualité dans les hôpitaux du NHS, en témoigne 
l’exemple de l’hôpital de district de Salisbury qui dispose de sa propre politique décrivant les 
principes et les processus exigés pour une gestion de la capacité en lits efficace et qui insiste 
notamment sur la nécessité de créer un poste de « Responsable de flux des patients », sur les 
rôles et les responsabilités des différents intervenants sur le fait de ne plus préserver de lits 
par spécialité en cas de pics d’affluence, et de transférer systématiquement tous les patients 
de l’unité de soins au salon de sortie (discharge lounge) à 11h tous les jours, sauf contre-
indication clinique90.

En France, il y a à peine quelques années, moins de 10 % des hôpitaux disposaient d’un outil 
de gestion des lits. En octobre 2013, l'Agence Nationale d'Appui à la Performance (ANAP) 
a lancé un programme national pour l'amélioration de la gestion des lits à destination des 
établissements de santé MCO100. Ce programme visait à accompagner les établissements afin 
d'améliorer la gestion de leurs lits, sur base d’enjeux multiples :

• Améliorer le service rendu au patient grâce à une fluidification des parcours et à une 
hospitalisation « au bon endroit » et pour « une juste durée »

• Améliorer les conditions d'exercice des professionnels, grâce à une meilleure régulation 
des besoins en personnels, à une simplification des tâches d'allocation des lits et à un 
lissage des mouvements des patients et des charges en soins

• Améliorer l'efficience des établissements, grâce à une adéquation des capacités en lits 
à l'activité, à une gestion des variations d'activité et à une allocation des ressources 
soignantes aux activités

Emergency
Admission

Elective
Admission Placement

Bed availability and management

Stay Discharge
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A la suite de ce projet, un bilan quantitatif et qualitatif a été présenté, dont les faits saillants 
sont présentés dans la figure suivante : 

Figure 32 : Bilan et perspectives du Programme National Gestion des Lits

b. Le développement d’unités d’hospitalisation polyvalentes

Hypothèse : Le développement d’unités d’hospitalisation polyvalentes, moins dédiées aux 
services, favorise une meilleure occupation des lits.

Les récentes évolutions démographiques, et particulièrement le vieillissement de 
la population et l’accroissement des maladies chroniques ont, de fait, entraîné des 
changements dans les pratiques et les activités hospitalières. 

Les patients sont aujourd’hui hospitalisés pour deux raisons principales : la chronicité 
et la polypathologie. Or, un raisonnement en termes de pertinence des soins mène à la 
conclusion que ces patients ne devraient en toute logique pas être hospitalisés dans des lits 
de médecine de spécialité, puisque « correspondent à la médecine polyvalente les patients 
dont la pathologie ne relève pas d’une spécialité ou ne nécessite pas l’intervention d’un 
spécialiste »101. L’augmentation de la part des seniors pris en charge laisse également à 
penser que les filières gériatriques – pas nécessairement aiguës – doivent être développées et 
pérennisées, non seulement au sein de l’hôpital mais aussi sur le territoire afin de permettre 
une fluidification des parcours et donc une meilleure gestion des lits. Dans de nombreux cas, 
les unités de médecine polyvalente déployées sont d’ailleurs « à orientation gériatrique ».

Au Royaume-Uni par exemple, « les personnes de plus de 85 ans représentent 25 % des lits, 
soit une augmentation de 22 % au cours des dix dernières années »102. Dans la plupart des 
pays européens, l’évolution du nombre de lits de soins aigus coïncide avec ces statistiques, 
et marque une forte diminution ces dernières années. Au Danemark, la part de ces lits 
représente actuellement la moitié seulement de la moyenne de l’ensemble des pays de 
l’Union européenne (2,5 au Danemark vs. 5,1 pour 1 000 habitants)103. 

Plus encore, les deux pays ont aménagé sur leur territoire des établissements dédiés aux 
soins aigus et spécialisés, de façon à améliorer la qualité et à regrouper dans une seule et 
même structure des lits de spécialité104. Le dispositif danois de ‘joint acute wards‘ complète la 
réorganisation des lits en proposant une prise en charge, dans un seul et même service, des 
patients relevant de différentes spécialités. Cette organisation fonde son fonctionnement sur 
un principe de mobilité de la ressource médicale, au bénéfice du patient. 

Changement de culture : 
Gestion des lits et pilotage

• Objectifs communs
• Approche processus
• Culture du reporting

Anticipation et prévision

• Pré-admission, DPS, sortie
• Programmation
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communication

• Gestion centralisée
• Décloisonnement
• Collaboration



57Health ProspectING 2018 | La gestion efficiente des séjours hospitaliers

C’est dans cette tendance que des centres hospitaliers français s’inscrivent et mettent 
en œuvre des unités de médecine polyvalente, en faisant intervenir dans ce service des 
équipes mobiles de médecins spécialistes en fonction des besoins des patients. La création 
d’un tel service permet à la fois une meilleure gestion des flux entre les urgences et les 
services d’hospitalisation, et la poursuite de l’ambulatorisation de l’activité des spécialités. 
Simultanément, ces deux phénomènes – création d’un service de médecine polyvalente et 
virage ambulatoire – contribuent à la réduction des lits d’hospitalisation complète, et plus 
précisément des lits de médecine de spécialité.

En outre, les unités de médecine polyvalente contribuent à une réduction de la DMS, d’une 
part en raison de leur lien étroit avec les services d’urgences, et donc de la fluidification des 
admissions. D’autre part, ils offrent un accès maîtrisé aux spécialités par le biais d’équipes 
mobiles105. L’expertise gériatrique notamment, est essentielle au regard de l’âge moyen des 
patients souvent très élevé. 

L’orientation quasi directe, à la suite de la prise en charge aux urgences, dans un service 
de médecine polyvalente, couplée à l’intervention des spécialistes auprès de patients qui 
pourtant ne relèvent pas d’une hospitalisation dans un service aigu, répond mieux aux 
besoins de la patientèle. En effet, si la meilleure solution reste d’éviter le passage aux 
urgences des sujets âgés106, la possibilité pour eux de bénéficier d’une unité polyvalente 
facilite malgré tout leur admission et réduit leur temps d’attente. En outre, cette unité 
dispense les patients de se déplacer de service en service comme cela peut être le cas, 
sans pour autant les priver des consultations de spécialistes que peut impliquer leur 
polypathologie. Une complexité subsiste en revanche pour les médecins spécialistes qui 
devront se rendre dans un service qui n’est pas le leur, pour des patients qui ne relèvent 
pas de leur spécialité du point de vue de la criticité des soins, mais qui ont besoin d’une 
consultation dans le cadre de leur polypathologie potentiellement chronique.

c. Le renforcement du médecin ‘hospitaliste’

Hypothèse : Le renforcement du médecin ‘hospitaliste’ comme responsable des patients 
chirurgicaux hospitalisés améliore la qualité et l’efficience de leur prise en charge.

Le terme « hospitaliste » a été publié pour la première fois en 1996 dans le New England 
Journal of Medicine par les Drs. R. Wachter et L. Goldman107,108. Aux Etats-Unis, ce concept 
est apparu en raison des difficultés croissantes qu’avaient les médecins de soins primaires à 
fournir des soins efficaces et rapides, conjointement aux patients hospitalisés et aux patients 
de leur cabinet de consultation. Les hospitalistes ont dès lors constitué la spécialité qui a 
connu la plus forte croissance dans l’histoire américaine, passant de quelques centaines à 30 
000 en seulement 15 ans, les hospitalistes étant dorénavant présents dans près de 70 % des 
hôpitaux aux Etats-Unis, principalement avec des objectifs de réduction de la durée de séjour 
et des coûts109.

En Belgique, un problème concret auquel doivent faire face les médecins hospitalistes est la 
multiplicité des tâches qui leur sont simultanément confiées au cours d’une même journée 
de travail (gardes, tour en salle, interventions au bloc opératoire, consultations, etc.). Cette 
multiplicité morcelle leur présence en unité d’hospitalisation et impacte négativement la 
gestion efficiente des séjours. Il est encore fréquent d’observer que certains patients (et 
leur entourage) changent d’interlocuteur médical chaque jour au cours du séjour, à cause 
de l’organisation même du travail d’équipe et des contraintes réglementaires (limitation du 
temps de travail hebdomadaire autorisé). 
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La formation structurée de médecins hospitalistes se heurte en Belgique à une certaine 
réticence de la part des autorités régulatrices, des facultés de médecine et des associations 
de médecins généralistes, dans la mesure où leur orientation et leur recrutement peuvent 
entrer en conflit avec l’objectif de développement de la première ligne extra hospitalière (en 
forte pénurie) : les jeunes médecins généralistes, en majorité de sexe féminin, pourraient 
être préférentiellement attirés par cette nouvelle forme de pratique intra hospitalière, bien 
encadrée, pratiquée en groupe avec des horaires stables et éventuellement compatible avec 
un exercice à temps partiel.

Force est de constater que, même s’il n’y a pas de formation spécifique de médecin 
hospitaliste, la demande existe bel et bien dans certains hôpitaux belges. A titre d’exemple, 
en 2016, le CHU Brugmann lançait un appel à candidature pour ce type de fonction médicale 
avec la demande suivante :

• Assurer la prise en charge médicale globale des patients hospitalisés et la continuité du 
suivi des patients

• Effectuer le tour de salle et collaborer de manière transversale avec l’équipe 
multidisciplinaire

• Solliciter et coordonner les avis des différents médecins spécialistes
• Rédiger des rapports médicaux complets et s’approprier les outils informatiques mis à 

disposition
• Participer au rôle de gardes de week-end dans le service et au rôle de gardes des urgences
• Participer aux séances de formation continue organisées dans le service

Au Royaume-Uni, le NHS est soumis à une forte pression pour satisfaire une demande 
de soins de santé toujours croissante, dont la raison principale est le vieillissement de la 
population, avec des individus qui vivent plus longtemps avec une ou plusieurs pathologies 
chroniques. En parallèle, la formation médicale est restée globalement inchangée avec 
une forte concentration sur les spécialités. Une exception notable a été l’émergence du 
champ de la médecine aiguë, laquelle a de nombreux parallèles avec le développement 
des hospitalistes aux Etats-Unis. Cependant, une différence-clé est que, aux Etats-Unis, 
l’hospitaliste remplit un rôle de médecin responsable pour les patients pendant toute la durée 
du séjour, en délivrant des soins aux patients qui requièrent son expertise quelle que soit leur 
localisation dans l’hôpital, en suivant fréquemment les patients jusque dans les unités de 
soins intensifs et en co-gérant les patients chirurgicaux. A l’inverse, le médecin anglais fournit 
des soins au cours des premières 48-72 heures – après quoi les patients qui sont toujours 
à l’hôpital sont pris en charge par un autre médecin – les objectifs étant principalement de 
réduire la durée de séjour et la mortalité110. 

En 2013, Le Royal College of Physicians of London a présenté sa vision de l’hôpital du futur 
qui reprenait notamment une recommandation concernant la promotion et la valorisation 
de la médecine interne générale et aiguë : « Une plus grande proportion des médecins sont 
formés et déployés pour délivrer des soins spécifiques en médecine interne, en développant 
la connaissance et l’expertise nécessaires au diagnostic, pour gérer et coordonner les 
soins continus pour un nombre croissant de patients avec des situations multiples et 
complexes.»111

Les Pays-Bas disposent également de médecins hospitalistes (parfois désignés sous la 
notion de ‘house officer’), responsables de la coordination des soins médicaux aux patients 
hospitalisés. Ce rôle a traditionnellement été rempli par des médecins résidents (medical 
residents) puis repris par des assistants médicaux (physician assistants) qui sont des 
professionnels de la santé, diplômés pour pratiquer la médecine dans des domaines définis 
en collaboration avec des médecins tout en disposant d’un degré substantiel d’autonomie 
professionnelle. En 2013, près de 200 assistants médicaux étaient employés comme 
hospitalistes aux Pays-Bas. Dans ce schéma, le modèle appliqué pour couvrir les soins des 
unités d’hospitalisation 24h/24 est souvent un modèle mixte combinant des assistants 
médicaux (en journée pendant la semaine) et des médecins (en soirée, les nuits et les week-
ends)112.
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d. Les chambres individuelles 

Hypothèse : Les chambres individuelles favorisent la gestion des lits et des séjours hospitaliers.

Dans certains pays, l’option de la chambre individuelle est devenue la norme pour 
l’hospitalisation. Le guide de conception et construction des hôpitaux de l’American Institute 
of Architects, publié en juillet 2006, établit la chambre individuelle comme norme pour les 
unités d’hospitalisation dans les hôpitaux généraux113. Au Royaume-Uni, le NHS recommande 
depuis 2004 que 50 à 100 % des chambres soient des chambres seules dans les hôpitaux 
nouvellement construits114. Cette évolution architecturale est elle-même liée à différentes 
tendances médicales et technologiques : une durée de séjour de plus en plus courte, un état 
physique du patient plus lourd (les cas légers sont en ambulatoire) demandant davantage 
d’investissement de la part du personnel soignant, le développement des nouvelles 
technologies liées aux systèmes de communication et les valeurs qui prédominent dans la 
société actuelle.

Les avantages généralement mis en avant en faveur du concept de chambre individuelle 
sont les suivants115: diminution des infections (principalement nosocomiales) et des erreurs 
de médication, diminution du stress pour le patient, augmentation de l’intimité, de la dignité, 
du confort et de l’efficience du personnel soignant, contact personnalisé entre le patient et le 
personnel soignant, efficacité élevée dans l’utilisation de l’espace. 

Si certains de ces éléments ont un lien direct sur un éventuel allongement de la durée de 
séjour (infections nosocomiales, erreurs de médication), les effets indirects ne doivent pas 
non plus être négligés. Aux Etats-Unis, il a été établi que 15 à 20% de tous les transferts 
de patients vers une autre chambre sont dus à des incompatibilités relationnelles et des 
situations de stress entre des patients de chambres communes, et que chacun de ces 
transferts allonge la durée de séjour de 0,5 jour116.

De même, lors de l’allocation de lits dans un environnement avec des chambres communes, 
les gestionnaires trouvent souvent que certaines ‘combinaisons’ de patients sont peu 
judicieuses, voire impossibles, et souhaitent une flexibilité renforcée. Dans ce contexte, les 
chambres seules sont plus intéressantes, dès lors que leur adéquation à différents types de 
patients assure une utilisation efficace et efficiente des lits : « un plus grand pourcentage de 
chambres individuelles renforce la flexibilité et simplifie les défis et les tâches de plus en plus 
complexes liés à la gestion des lits hospitaliers, permet d’assurer l’équilibre entre la demande 
et la disponibilité en éliminant les incompatibilités entre les patients d’une même chambre, 
basées sur le genre ou la personnalité.117»  
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Soulignons qu’en Belgique, la question des chambres individuelles a longtemps été perturbée 
par le lien qui se fait avec les suppléments d’honoraires. Les baromètres hospitaliers des 
mutualités montrent une augmentation régulière de ces suppléments d'honoraires et 
certaines études estiment que le coût d’une hospitalisation classique en chambre individuelle 
est cinq fois plus cher qu’en chambre double ou commune. Sur ce point, il semble que le sujet 
devienne progressivement moins tabou. Il fait notamment l’objet d’avancées dans le cadre 
des dispositions de l’accord national médico-mutualiste 2018-2019 :

« La CNMM insiste sur le fait qu'un certain nombre de facteurs contribuant à une 
augmentation des suppléments d'honoraires doivent être mieux maîtrisés. […] La CNMM 
propose à la ministre des Affaires sociales de mandater le SPF Santé publique et l’INAMI 
pour entamer une concertation où seront associés proportionnellement tous les acteurs 
concernés (hôpitaux, médecins, mutualités, assureurs et pouvoirs publics) et qui aura 
pour objectif de fixer les conditions sous lesquelles une convention sur un éventuel 
standstill pourra voir le jour jusque fin 2019, permettant de geler une augmentation des 
suppléments d’honoraires, y compris les prestations dans les soins de basse variabilité, 
des contributions des médecins aux hôpitaux et des économies sur le budget dans les 
ressources financières des hôpitaux. »  

e. L’intégration entre les hôpitaux, les ressources et acteurs d’aval 

Hypothèse : L’intégration entre les hôpitaux, les ressources et acteurs d’aval est nécessaire 
pour optimiser la gestion des séjours hospitaliers.

La gestion de l’aval peut être définie comme la capacité d’un établissement de santé à 
structurer ses relations et créer des partenariats avec les professionnels du soin et de 
l’accompagnement hors-les-murs de l’hôpital, qu’il s’agisse d’établissements d’hébergement 
ou de dispositifs d’accompagnement au retour à domicile. Une bonne organisation de l’aval 
est une condition essentielle d’une gestion des lits efficiente pour les hôpitaux dits « de 
proximité ».

Plusieurs solutions d’aval sont aujourd’hui envisagées par les différents systèmes de 
santé : hôtel hospitalier, retour à domicile, ou encore habitats inclusifs sont autant de 
solutions qui offrent de nouvelles possibilités aux patients à la sortie de l’hôpital, en fonction 
de leurs besoins spécifiques. Plus classique, la filière médico-sociale reste plébiscitée par les 
hôpitaux et cliniques, malgré quelques difficultés conjoncturelles à répondre à la demande. 
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Le vieillissement de la population et les besoins d’hébergement augmentent, tandis que les 
capacités d’hébergement stagnent. 

D’autres établissements de soins, et plus particulièrement les lits de moyens et longs séjours 
sont eux aussi considérés comme des solutions d’aval pour les établissements de court 
séjour. A titre d’exemple, un hôpital de Stockholm procède au transfert de ses patients stables 
pour lesquels la durée de séjour s’annonce élevée, vers une clinique située à proximité. Deux 
effets à ce mécanisme peuvent être observés : d’une part l’hôpital enregistre une réduction 
de sa DMS, et d’autre part, les patients bénéficient d’une prise en charge moins coûteuse 
qu’à l’hôpital et d’une atmosphère décrite comme étant plus familiale119. Néanmoins, les 
établissements de moyen ou long séjour rencontrent eux aussi leurs difficultés d’aval, c’est 
pourquoi il est essentiel pour tout établissement de soins de santé de mettre à profit des 
partenariats avec les solutions d’hébergement alternatives, et les acteurs du domicile.

L’hôtel hospitalier, qualifié également d’hébergement temporaire non médicalisé par le 
précédent Ministre des Affaires sociales et de la Santé français, Marisol Touraine, est dévolu 
au « patient ne nécessitant pas de soins médicaux particuliers, habitant seul ou à distance 
d’un établissement de santé, [et qui] n’a ainsi plus besoin d’être hospitalisé »120. Des appels 
à projets ont été lancés en 2017, afin d’envisager l’adossement de ce type de structure aux 
établissements de santé français, permettant notamment à ces derniers d’optimiser la 
gestion de leurs lits en proposant des sorties précoces. 

Toutefois, les pays scandinaves ont été précurseurs dans la mise en œuvre des hôtels 
hospitaliers : c’est en Suède qu’est né le premier hôtel construit spécifiquement pour 
des patients, à l’hôpital universitaire de Lund, en 1988. Ils restent très compétitifs dans le 
domaine puisqu’une chaîne d’hôtels a même vu le jour et propose ses services en Norvège, 
Suède et Finlande121. A Copenhague, le Rigshospitalet, a également construit un hôtel 
hospitalier de 74 chambres en août 2015122.

Les structures médico-sociales, médicalisées ou non médicalisées, ainsi que les acteurs 
du domicile doivent également être sollicités par les hôpitaux dans la mise en œuvre de 
partenariats. Si l’objectif principal d’une bonne gestion des lits se retrouve dans l’efficience 
de l’établissement, elle joue également un rôle dans la fluidification du parcours du patient 
et participe à la satisfaction de ce dernier. Collaborer efficacement avec des services de soins 
infirmiers et des structures d’aide et de maintien à domicile offre la possibilité d’envisager la 
sortie du patient dès que son état le lui permet. En plus d’apporter à l’hôpital une certaine 
efficience, structurer la gestion de l’aval et favoriser la prise en charge à domicile offre une 
meilleure alternative pour le patient dans une grande partie des cas. Cette structuration 
permet aussi de repenser la coopération entre l’hôpital et les soins de premier recours, la 
médecine libérale. C’est d’ailleurs la volonté du gouvernement danois, qui a récemment 
décidé de mettre en place une formation spéciale pour les infirmiers en charge des 
patients chroniques, qui consiste à faire sortir les professionnels de l’hôpital et bénéficier de 
l’expérience des infirmiers de proximité123.

Plus original et plus innovant, l’habitat inclusif se situe entre l’hôtel hospitalier et 
l’établissement d’hébergement médico-social. Il consiste en un retour progressif à domicile, 
ou en une étape intermédiaire avant admission en établissement médico-social, en incluant 
une prise en charge sociale non négligeable. L’habitat inclusif concerne les personnes dont le 
lieu de vie est inadéquat à une prise en charge médicale ou un accompagnement à domicile, 
et les patients hébergés pour cause de difficultés sociales, pour qui les solutions sont 
complexes à trouver. En France, les projets régionaux de santé (PRS) actuellement en cours 
d’élaboration, plaident en faveur de ces dispositifs et incitent les établissements de santé 
à porter ces projets. Clairement et juridiquement dissocié des établissements de santé et 
structures médico-sociales124, l’habitat inclusif permet de transférer un patient médicalement 
sortant et donc de libérer un lit, tout en prenant en compte les enjeux sociaux de la situation. 

Un système intermédiaire a été déployé aux Pays-Bas au début des années 2000 pour pallier 
des problématiques de ‘bed blockers’. Des unités de transfert (ou unités de transition) liées 
aux hôpitaux, mais partie intégrante des maisons de retraite, ont été mises en place. Environ 
40 % des hôpitaux néerlandais disposaient d’une telle unité en 2006, et les difficultés de flux 
de patients ont diminué grâce à ce dispositif125. 
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Dernier volet de notre analyse, les initiatives « micro » sont celles qui sont développées 
au niveau opérationnel ainsi qu’au niveau des pratiques professionnelles. Les actions 
emblématiques généralement identifiées à ce niveau consistent à126 :

• Agir sur l’organisation et la préparation de la sortie du patient et notamment sur les sorties 
le matin et sur la mise en place des durées prévisionnelles de sortie concourant à préparer 
la sortie avant le jour dit

• Mener une réflexion sur l’orientation du patient vers le mode de prise en charge le mieux 
adapté à ses besoins, évitant ainsi l’allongement des durées de séjour

• Travailler sur le pilotage et sur l’analyse des séjours longs en lien avec les médecins DIM et 
les assistantes sociales

• Etablir des partenariats avec les structures d'aval pour favoriser les sorties
• Travailler sur la visualisation des disponibilités en lits (mise en place de logiciel de gestion 

des lits) et sur les actions de communication et de formation auprès des soignants pour 
mettre à jour en temps réel les données du séjour dans le système d’information

A ce dernier niveau d’analyse, nous abordons la gestion efficiente des séjours hospitaliers 
au travers de thématiques qui visent très précisément le service rendu au patient (dans 
une quête de l’hospitalisation au bon endroit et pour une juste durée) et le cadre de travail 
des professionnels (dans un souci de simplification des tâches, de lissage des activités et 
de régulation des besoins). La formalisation du trajet de soins, la préparation de la sortie du 
patient et les modèles de soins intégrés sont décomposés, le tout dans un environnement 
technologique de la communication et de l’information de plus en plus novateur.

3. Les enjeux et les initiatives 
au niveau micro
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a. L’anticipation et la préparation de la sortie des patients

Hypothèse : Anticiper et préparer la sortie des patients avant même l’admission, respecter les 
temps établis et prédire la durée de séjour sont des éléments clés pour la gestion 
des séjours hospitaliers.

Le processus de préparation de la sortie du patient (‘discharge planning’) correspond au 
moment où les soins hospitaliers du patient s’arrêtent et où sa convalescence se poursuivra 
dans un autre type d’institution de soins, voire à son domicile. De ce point de vue, la sortie 
du patient n’est pas une étape finale mais plutôt une des nombreuses transitions de son 
parcours de soins. En outre, le fait d’informer le patient et son entourage de la date de 
sortie prévue crée un dialogue « participatif » avec l’équipe hospitalière qui s’exprime et 
s’engage sur ce point, améliore le climat de partenariat et réduit les tensions et/ou l’anxiété 
qu’accompagnent souvent les séjours de très courte durée. Dans ce cadre, la complexité 
intrinsèque à la coordination d’un nombre élevé d’acteurs, appartenant souvent à des 
organisations différentes, fait que la sortie du patient peut devenir une étape vulnérable et à 
haut risque127. 

Conscient de ce risque, le Department of Health (Royaume-Uni) a publié un document de 
travail intitulé ‘Ready to go ?’’ qui illustre cette complexité dans la figure suivante, et qui 
souligne les étapes nécessaires pour assurer une sortie de l’hôpital sécurisée, sans perte de 
temps et orientée patient128. 

Figure 33 : Processus de sortie du patient pour des cas simples et complexes
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Les étapes pour une sortie de l‘hôpital sécurisée :

L'anticipation et la préparation de cette sortie et le fort impact de cette démarche sur les 
séjours hospitaliers sont largement partagés : 

« L’organisation du passage de l’hôpital au domicile (ou dans un autre établissement, 
de soins de suite par exemple) comprend différentes étapes pendant l’hospitalisation, 
au moment de la sortie et après la sortie. Elles visent à éviter la rupture de la continuité 
des soins et à réduire la survenue d’événements de santé défavorables, dont les 
réhospitalisations évitables »129.

« Le processus de préparation de la sortie du patient doit commencer au moment 
de l’admission ou juste après celle-ci […] Une sortie bien planifiée améliore 
significativement la santé et le bien-être du patient, réduit la probabilité de risque et de 
vision, réduit les réadmissions inappropriées et apporte généralement une expérience 
positive au patient »130.

Au Royaume-Uni, le NHS a développé un outil visuel (‘Red and Green Bed Days’) pour aider 
à l’identification des temps perdus lors du séjour du patient, en prenant l’optique du patient 
et en se demandant si celui-ci serait capable de répondre à des questions du type : « Ai-je 
reçu des informations sur ma pathologie ? Que va-t-il se passer maintenant, plus tard dans la 
journée et demain en termes de traitement médical ? Quels examens dois-je encore réaliser 
avant de pouvoir rentrer chez moi ? Si ma récupération est bonne et qu’il n’y a pas de délai 
particulier, quand puis-je espérer rentrer chez moi ? »131. Une journée verte doit répondre à 
trois critères :

1. Le patient reçoit des soins dont la valeur ajoutée le fait progresser vers sa sortie ;

2. Toutes les actions sont planifiées ou demandées pour être réalisées ;

3. Le patient reçoit des soins qui ne peuvent être délivrés que dans un lit hospitalier aigu. 

En pratique, considérant que chaque journée qui commence est rouge, le rôle de l’équipe 
soignante est de s’assurer que le plan de soins du patient va progresser de manière à passer 
à une journée verte. L’application rigoureuse de cet outil permet l’identification des journées 
rouges et pousse l’équipe soignante à éviter proactivement les délais non nécessaires, à 
réduire la durée de séjour et à améliorer la délivrance des soins et la gestion des flux.

En France, dans le cadre de son programme national pour l'amélioration de la gestion des lits, 
l’ANAP a élaboré une fiche-action visant à renseigner et à faire vivre la durée prévisionnelle de 
séjour (DPS) par les praticiens. Cette DPS est « définie au plus tôt par le praticien, en fonction 
du motif d’hospitalisation et en tenant compte de critères médico-sociaux :

• Pour une entrée programmée : la DPS est définie si possible en consultation

• Pour une entrée non programmée : elle doit être déterminée au plus tard 48 heures après 
l’entrée du patient dans l’unité. La DPS peut être réajustée tout au long du séjour par le 
praticien »132

• Une communication efficace 
et partagée entre les intervenants

• Un alignement des services pour 
assurer la continuité des soins

• Des systèmes et des processus 
efficaces pour appuyer la sortie 
et le transfert de soins

• Des plans clairs de gestion 
de la sortie clinique

• Une identification rapide de la 
date de sortie ou de transfert

• Des coordinateurs identifiés 
nommément 

• Des audits et des études 
organisationnelles

• Une gestion proactive des 
sorties 7 jours sur 7
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Malgré tout son intérêt, notamment en réponse à des enjeux fondamentaux dans la 
gestion des lits et la diminution des durées de séjour (par ex. : donner de la visibilité aux 
professionnels pour programmer et anticiper l’organisation de la sortie, développer une 
culture de l’anticipation du devenir du patient, éviter des journées non médicalement 
justifiées, adapter le mode de prise en charge du patient en fonction de la DPS, etc.), la 
pratique est encore loin d’être généralisée, comme le montrent les résultats des enquêtes 
menées par l’ANAP.

Figure 34 : Résultats issus des questionnaires de capitalisation envoyés aux établissements 

Avez-vous mis en place une DPS en médecine ? 
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b. La structuration et la formalisation des trajets de soins

Hypothèse : La structuration et la formalisation des trajets de soins facilitent la gestion du 
parcours des patients et minimisent la variabilité des soins133.

La mise en œuvre de parcours spécifiques de soins revient à cartographier précisément 
toutes les étapes parcourues par le patient dans le cadre de la prise en charge de sa 
pathologie134. 

L’optimisation du parcours des patients est un enjeu majeur à l’hôpital, notamment en France 
où elle fait actuellement l’objet d’une expérimentation encadrée par l’ANAP. L’objectif est « de 
développer des outils méthodologiques pour aider les établissements de santé à optimiser 
le parcours des patients »135. Assez logiquement, le virage ambulatoire, la recomposition 
capacitaire, ainsi qu’un ajustement des DMS, sont les axes de travail privilégiés. 

En distinguant d’importantes variations de DMS qui ne s’expliquaient pas toujours par 
l’état de santé des patients, un hôpital allemand a établi, pour les situations les plus 
représentatives, une série de bonnes pratiques à mettre en œuvre, réduisant ainsi 
substantiellement ses DMS, comme le montre la figure suivante . Cet exemple démontre 
que l’évaluation quotidienne et rigoureuse des patients, sur la base de caractéristiques 
cliniques standardisées, permet une amélioration des flux de patients, et une optimisation 
de l’utilisation des lits et des autres ressources et services dédiés aux soins critiques . Dans ce 
cas précis, la DMS de certains parcours a été réduite de moitié grâce à la standardisation des 
processus. 

Figure 35 : DMS avant et après la standardisation des itinéraires cliniques 
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En outre, l’Allemagne connaît d’importantes problématiques de coordination entre les 
secteurs ambulatoire et hospitalier, ainsi qu’entre le premier recours et les soins spécialisés. 
Pour cette raison, des initiatives privées et locales apparaissent, comme le réseau de santé 
Gesundes Kinzigtal, fondé en 2005, dans l’objectif d’améliorer les relations des différents 
partenaires du parcours du patient et d’améliorer la continuité des soins138, au-delà de la 
structuration intra-hospitalière du trajet de soin.

Au Royaume-Uni, le National Institute for Health and Care Excellence a mis en place des 
‘care pathways’, sous la forme d’infographies détaillées par pathologie, représentant 
schématiquement une succession d’indicateurs et d’outils. Cette base, qui constitue un 
guide interactif de bonnes pratiques, est fonction du diagnostic principal et des différents 
symptômes du patient. Si les établissements parviennent à mieux comprendre et gérer leur 
flux de patients par le biais de parcours de soins systématisés, il semble que le parcours-type, 
la capacité à fournir les prestations dont les patients ont besoin, pourraient devenir à terme 
de nouvelles unités de mesure de la capacité de l’hôpital139.

Cette standardisation des parcours est d’autant plus nécessaire dans le cas particulier des 
maladies chroniques. Elaborer des trajets de soins pour une meilleure prise en charge des 
pathologies permet d’englober dans ces processus un grand nombre de patients, en raison 
de l’évolution haussière des maladies dont ils sont atteints. En l’occurrence, la position de 
l’Allemagne illustre bien ce propos : le pays s’est aperçu que 80 % des dépenses de santé 
étaient consommées par 20 % de la population, et particulièrement les patients chroniques. 
Les caisses d’assurance maladie ont été contraintes de modifier leur fonctionnement afin 
de fournir des soins plus adaptés aux maladies chroniques, et six ‘disease management 
programs’ ont vu le jour, pour six pathologies spécifiques. Le but de ces programmes était 
d’augmenter l’adhésion aux bonnes pratiques et de contenir les coûts140.

c. Les modèles de soins intégrés pour la gestion des malades chroniques

Hypothèse : Les modèles de soins intégrés pour la gestion des malades chroniques favorisent 
une meilleure utilisation des lits d’hospitalisation aigus.

Les maladies chroniques sont définies par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 
« des affections de longue durée qui en règle générale, évoluent lentement. Responsables 
de 63 % des décès, les maladies chroniques (cardiopathies, accidents vasculaires cérébraux, 
cancer, affections respiratoires chroniques, diabète, etc.) sont la toute première cause de 
mortalité dans le monde »141. C’est notamment en raison de leur lourd impact sur la santé 
publique, que les différents systèmes de santé mettent en place des parcours de soins 
intégrés s’adressant spécifiquement aux patients touchés par ces pathologies.

En Belgique, pour soutenir ce changement de perspective, les ministres de la Santé publique 
des entités fédérées et de l’autorité fédérale ont approuvé en 2015 un plan conjoint en faveur 
des malades chroniques, intitulé « Des soins intégrés pour une meilleure santé »142. Dans le 
cadre de ce plan, des projets pilotes testent des modalités d’organisation de soins intégrés 
pour les patients chroniques, en abordant leur prise en charge de manière tout à fait neuve 
: le patient et son environnement sont centraux, et l'aide et les soins sont regardés dans 
leur ensemble, à travers les différentes lignes de soins et par-delà les piliers qui structurent 
l’organisation des soins. 

« L’intégration entre les structures sanitaires, médico-sociales et sociales est un défi qu’essaie 
de relever la majorité des systèmes de santé, caractérisés par leur fragmentation entre les 
soins ambulatoires et les soins hospitaliers d’une part, et entre les secteurs sanitaire, médico-
social et social d’autre part »143, afin de répondre aux besoins des patients chroniques. En 
effet, le cloisonnement des secteurs ne peut répondre efficacement à la prise en charge des 
pathologies chroniques tant elles signifient pour le patient mouvements entre différents 
services, structures et professionnels. 
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A titre d’exemple, en 2016, la loi de modernisation du système de santé français prévoit 
la création de communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) « pouvant 
regrouper des médecins généralistes et spécialistes, des auxiliaires médicaux, des acteurs 
médico-sociaux et sociaux »144, afin de développer une coordination territoriale autour du 
médecin généraliste et ainsi d’améliorer le parcours de soins des patients chroniques. Ce 
n’est donc pas à l’hôpital que les patients chroniques, « qui nécessitent des filières de prise 
en charge plus transversales »145, doivent trouver leur place. De son côté, la HAS a élaboré de 
nouveaux outils pour les parcours des soins pour des maladies chroniques, à l’attention des 
professionnels et des patients, et qui jouent sur trois leviers principaux146: 

1. Promouvoir une prise en charge prospective et coordonnée des patients, et l’organiser dans 
la durée ; 

2. Favoriser l’implication du patient et l’expression de ses préférences pour lui permettre d’être 
acteur de sa prise en charge sur la durée ; 

3. Cibler les points critiques du parcours de soins pour minimiser les risques et harmoniser les 
pratiques des professionnels de santé.

C’est aussi une réflexion qu’a retenue l’Autriche : la constatation de l’augmentation marquée 
des admissions à l’hôpital pour des pathologies chroniques a été l’occasion de réformer le 
système des soins de premier recours. Concrètement, il s’agit avec la réforme de 2017, de 
créer des centres de soins non programmés et multidisciplinaires, notamment adressés aux 
patients chroniques, qui ne requièrent pas nécessairement une admission en hospitalisation 
complète147. Cette démarche est activement soutenue, notamment par le Competence 
Center Integrierte Versorgung148 (Centre de Compétences pour les Soins Intégrés), qui est un 
centre d’expertise dans le domaine des soins intégrés. Ce centre joue le rôle d’interface pour 
les assurés, les fournisseurs de soins, les agences d’assurance sociale et les autorités locales 
et régionales.

Le sujet connaît également une importance croissante au Royaume-Uni. Le NHS a mis en 
œuvre des programmes pilotes, connus sous la dénomination de ‘vanguard sites’, dans le but 
« d’améliorer la coordination, de délivrer de meilleurs services intégrés et plus de soins hors-
les-murs de l’hôpital »149. 

Au regard des estimations de développement de la pathologie et du coût qu’elle engendre 
pour le système de santé, le Canada a développé en 2014-2015 un projet collaboratif 
spécifiquement adressé aux patients atteints d’une maladie pulmonaire obstructive 
chronique150. Une étude de la Fondation Canadienne pour l’Amélioration des Services de 
Santé a démontré en ce début d’année 2018 que « la mise en œuvre du modèle de soins de 
proximité du programme INSPIRED a entraîné une diminution considérable du nombre de 
réadmissions à l’hôpital et de visites au service d’urgence »151. Le succès de ce programme a 
contribué à l’annonce de nouvelles équipes et davantage de fournisseurs de soins associés, 
répartis sur l’ensemble du territoire canadien pour reproduire cette démarche, et atteindre un 
objectif de 5 800 patients par an d’ici à 2021.

En Allemagne, l’hospitalisation des patients chroniques est supposée évitable la plupart du 
temps, pour lui substituer une prise en charge ambulatoire. Pourtant, une forte augmentation 
des séjours pour chronicité a été enregistrée ces dernières années, en raison d’un manque de 
coordination des secteurs hospitalier et ambulatoire, évoqué précédemment. Depuis 2002, 
des ‘disease management programs’ et des nouveaux parcours de soins intégrés ont été 
progressivement implémentés sur le territoire152.

Très avancé dans la démarche, le système de santé des Pays-Bas dispose de plusieurs 
dispositifs pilotes qui se concentrent sur les soins intégrés spécifiquement sur les maladies 
chroniques. Ces structures sont dissociées totalement des hôpitaux. C’est d’ailleurs, comme 
nous l’avons montré précédemment, ce qui explique que la DMS nationale est très inférieure 
à la DMS des pays de l’Union européenne (6,2 jours versus 8,0 jours) puisqu’elle ne prend en 
compte que les patients aigus.
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d. Les Technologies de l’Information et de la Communication

Hypothèse : Les Technologies de l’Information et de la Communication sont un levier pour une 
plus grande efficience dans la gestion des séjours hospitaliers.

En Belgique, c’est la mission de la plate-forme e-Health, en tant qu'institution publique : 

« de promouvoir et de soutenir une prestation de services et un échange d'information 
mutuels électroniques bien organisés entre tous les acteurs des soins de santé avec les 
garanties nécessaires en ce qui concerne la sécurité de l'information, la protection de 
la vie privée du patient et du prestataire de soins et le respect du secret médical et de 
cette façon d'optimaliser la qualité et la continuité des prestations de soins de santé, 
d'optimaliser la sécurité du patient, de simplifier les formalités administratives pour tous 
les acteurs des soins de santé et d'offrir un soutien solide à la politique en matière de 
soins de santé. »153

Dans ce cadre, 20 points d’action ont été définis dans la perspective du paysage de l’e-Santé 
en 2019, dont certains peuvent constituer un levier pour une plus grande efficience dans la 
gestion des séjours hospitaliers. 

Le point d’action 19 vise le concept de santé mobile (‘mobile health’) qui recouvre les 
pratiques médicales et de santé publique qui reposent sur des dispositifs mobiles (téléphones, 
tablettes, systèmes de surveillance et autres appareils sans fil). Selon la Commission 
européenne, la santé mobile pourrait aider à remédier à la diminution des ressources dans les 
systèmes de santé, et notamment avec des effets sur les hospitalisations :

« Davantage d'actes médicaux et de soins pourraient être effectués à distance ou 
par les patients eux-mêmes, guidés par des systèmes de surveillance et de compte 
rendu, ce qui limiterait les hospitalisations. […] [La santé mobile] pourrait éviter des 
hospitalisations aux personnes souffrant de maladies chroniques et fournir un moyen 
de remédier à la pénurie de professionnels de santé en Europe. On estime que la 
télésurveillance à l'aide de solutions de santé mobile pourrait faire baisser d'environ 
15% le coût des soins de santé. »154

Le Royaume-Uni a quant à lui connu une baisse de la DMS, et ce en partie grâce à l’Ecosse 
qui a contribué à cette réduction suite à des développements dans la télésanté et la 
télémédecine, qui sont particulièrement appropriées à un pays avec des régions rurales et 
distantes et où il existe une pression sur les lits hospitaliers. Les difficultés à trouver des lits 
ont créé des poches d’inefficience, par exemple quand les patients attendent longtemps 
dans les services d’urgences tandis que les taux d’occupation élevés des unités de soins 
démontrent une faible capacité de réserve pour traiter les variations de la demande155. En 
fait, l’Ecosse est reconnue comme étant un des leaders mondiaux dans les soins axés sur la 
technologie, avec le Scottish Centre for Telehealth and Telecare (SCTT)156 qui se concentre sur 
l’expansion et l’intégration de différents programmes : le monitoring de la santé mobile et à 
la maison, la télémédecine, les services de vidéo conférence, et les applications et services 
numériques.

Les logiciels actuels intègrent de plus en plus les éléments exposés tout au long de ce 
rapport. Un exemple parmi d’autres : en France, le MiPIH (Midi Picardie Informatique 
Hospitalière, structure publique de coopération inter-hospitalière spécialisée dans la 
construction du système d’information hospitalier) propose des solutions d’optimisation du 
parcours patient et de gestion de lits avec une vue GHT de la disponibilité des lits par champs 
d’activité en temps rée157. Le module ‘Gestion des lits’, qui constitue une réponse à la création 
par le ministère de la santé du poste de ‘Gestionnaire de lits’ vise à améliorer la qualité des 
soins pour le patient et l’utilisation des ressources, en lien avec les indicateurs de l’ANAP. Il 
permet également de bénéficier d’une connaissance de l’occupation des lits en temps réel, et 
même anticipée puisque les prévisions d’occupation sont intégrées de deux manières, avec 
la durée prévisionnelle de séjour des malades présents et l’entrée prévisionnelle des patients 
attendus avec la durée prévisionnelle de leur hospitalisation.
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Figure 36 : Module ‘Gestion des lits’ du MiPIH 

De son côté, le Danemark est aussi internationalement reconnu comme étant un des 
leaders mondiaux en e-Santé158. Ce positionnement de pointe est le résultat de plusieurs 
caractéristiques159 : 

• L’utilisation répandue des TIC dans la société danoise
• Un numéro d’identification personnel unique permettant une connexion sécurisée sur tous 

les sites web publics au Danemark
• Une tradition de plus de 30 ans de registres de santé et de bases de données
• L’existence d’un réseau national pour l’échange sécurisé de données de santé (Danish 

Health Data Network)
• Une législation nationale en matière d’e-Santé relativement accommodante

Figure 37 : Positionnement du Danemark en termes d’indicateurs de TIC

• Disponibilité immédiate et exacte
• Occupation
• Programmation & Réservation
• Indicateurs ANAP
• Indicateurs pour faciliter la sortie
• Programmation assistée
• Recherche intelligente d’un lit

Ranking of Denmark in ICT indicatiors 2006	 2007	 2008	 2009	 2010

1	 1	 1	 1	 3

1	 1	 5	 1	 2

1	 1	 5	 2	 N/A

1	 1	 1	 1	 1

World Economic Forum: Networked Readiness Index

The Economist Intelligence Unit: Digital Economy Rankings

OECD: Broadband Growth and Policies

IDC: Information Society Index

Source: Agency for the Digitalisation

L’utilisation de la télémédecine s’est donc fortement développée dans les régions et les 
municipalités du Danemark. Après un certain nombre de projets en ‘stand alone’, le système 
des soins de santé évolue dorénavant vers des projets de plus grande envergure, dont 
notamment le monitoring à distance. Ce type de projet couvre une large gamme d’initiatives 
où l’état de santé du patient est surveillé à distance, souvent depuis son domicile. Ces projets 
consistent en de la télémédecine assistée, où le patient, aidé d’une infirmière, mène des 
tests sous la supervision en vidéo par le médecin spécialiste à l’hôpital. Le but est clairement 
d’éviter une admission hospitalière.

Le développement des techniques de télémédecine et d’intelligence artificielle est 
également attendu dans la gestion des parcours des patients chroniques afin de « faciliter 
la coordination (…) entre tous les professionnels de santé impliqués ». A terme, mettre en 
place des dispositifs de télésurveillance au domicile des patients atteints de pathologies 
chroniques devrait permettre de personnaliser la surveillance. Une personnalisation très 
pertinente puisque les projections montrent une propension croissante des personnes âgées 
à développer non seulement une, mais plusieurs maladies chroniques. Toutefois, il faut 
être bien conscient d’un véritable écueil dans la mise en œuvre d’une telle évolution : une 
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proportion encore importante de ces personnes n’a pas accès à internet, et « c’est dans cette 
population que se trouvent la plupart des patients âgés atteints de maladies chroniques »160.

En France, un groupe de travail a lancé une réflexion collective sur la télésurveillance 
médicale, dont un des atouts est un meilleur suivi du retour à domicile avec des alertes 
générées par des solutions techniques permettant de prévenir une décompensation et 
ainsi d’éviter des ré-hospitalisations déstabilisantes et coûteuses. Dans leur vision de la 
télésurveillance médicale de demain, ce groupe de travail insiste notamment sur plusieurs 
éléments qui ont un impact sur les séjours hospitaliers161 :

• « La télésurveillance ne pourra que se développer dans les années qui viennent. Les raisons 
sont multiples : la démographie médicale, le besoin de consultation, la mise en place des 
GHT, le virage ambulatoire, l'envie des patients d'être plus acteurs de leur santé, le focus 
mis sur la prévention, etc.

• Au sein des GHT, la télésurveillance doit permettre d’optimiser la gestion des urgences en 
diminuant les (ré)hospitalisations des patients atteints de maladies chroniques, comme 
l’ont démontré certaines études cliniques. Elle pourrait réduire la durée de séjour hospitalier.

• La télésurveillance permettra, outre le suivi des patients chroniques, un suivi des patients 
aigus en post-opératoire en cohérence avec le développement de l’activité ambulatoire. »
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Au vu de l’évolution historique et de la situation actuelle en matière de gestion des lits et des 
séjours hospitaliers, de la comparaison entre la Belgique et les pays de notre échantillon, ainsi 
que d’autres tendances internationales, nous avons identifié plusieurs recommandations et 
implications en lien avec les différents niveaux analysés au sein de ce rapport.

Les coûts de la santé en Belgique et son financement 
Par rapport aux autres pays de notre échantillon, les coûts de la santé – exprimés en % du 
PIB – sont moins élevés en Belgique. En parallèle, on observe que ces coûts sont directement 
proportionnels au niveau économique du pays, ce qui est un postulat accepté depuis 
longtemps : les sociétés les plus développées économiquement dépensent plus en santé.

Néanmoins, les indicateurs analysés semblent montrer que les sources de financement 
sont déjà à la limite de leur capacité à fournir des ressources additionnelles. En effet, 
le co-financement direct par les patients est un des plus élevés des pays analysés et la 
contribution fiscale (en % du PIB) du citoyen belge est une des plus élevées, avec une valeur 
plus proche du premier pays de l’échantillon que du pays situé juste derrière la Belgique. En 
clair, une augmentation des recettes ne nous semble pas une voie très plausible.

Il est évident que nous ne pouvons pas nous prononcer sur la structure des dépenses 
publiques, car cette décision fait partie du débat politique sur les priorités nationales qui 
échappent aux limites de cette réflexion.

Dès lors, le financement des réformes pour l’adéquation du système hospitalier aux 
nouveaux besoins devra être rencontré au sein des dépenses hospitalières actuelles. Il ne 
s’agit pas de faire des économies, mais plutôt de dépenser différemment… Il ne s’agit pas de 
faire plus, il s’agit de le faire sous une forme plus appropriée ou de faire autre chose.

Implications de la gestion des séjours 
hospitaliers au vu des expériences 
internationales : conclusions

Health ProspectING 2018
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Une perception positive du système belge
Depuis quelques années, il existe différents types de classement des systèmes de santé, 
basés sur de multiples critères. Dans le ‘Euro Heath Consumer Index’ (EHCI) de 2017, la 
Belgique et la Suisse occupent la première position parmi les pays de notre échantillon, et 
la Belgique occupe la 8ème position sur l’ensemble des 35 pays participants. Cette première 
position a surtout été obtenue grâce aux indicateurs d’accessibilité et de disponibilité 
des prestations, qui compensent des indicateurs moins bons dans d’autres rubriques. 
L’importance de ces deux groupes d’indicateurs (accessibilité et disponibilité) reflète très 
probablement la bonne perception qu’a la population du système hospitalier belge.

Parallèlement à cette notion de perception, nous constatons que la consommation des 
services par habitant (consultations ou examens d’imagerie) se trouve parmi les niveaux les 
plus élevés, sans que cette forte consommation impacte les valeurs d’autres rubriques telles 
que les outcomes cliniques, la prévention, etc. S’agit-il d’une source potentielle d’amélioration 
de l’efficience ? A nouveau, se pose la question de comment faire sous une forme plus 
appropriée ou faire différemment.

Paradoxalement, cette situation coexiste avec un nombre de professionnels (médecins et 
infirmiers) par habitant qui est un des plus bas parmi les pays de comparaison. C’est une 
question qui mérite une réflexion urgente et sereine. Urgente parce que le débat autour 
de cette question est ancien et récurrent, mais aussi parce que toute décision qui pourrait 
être adoptée aujourd‘hui n’apportera des résultats tangibles qu’à moyen ou long terme.  
Sereine parce que le skill mix des professionnels est actuellement à l’étude et qu’initier cette 
réflexion équivaudra probablement à ouvrir la « boîte de Pandore », car elle mènera à d’autres 
réflexions tout aussi importantes : les relations entre les médecins et les institutions où ils 
développent leur activité, les modes de rémunération des médecins, l’articulation des formes 
de travail multidisciplinaires, etc. 
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Les réseaux
La configuration des réseaux cliniques entre hôpitaux est un des sujets structurants de 
l’actuelle réforme hospitalière, et il a fait l’objet de nombreux débats parmi tous les acteurs 
concernés. Toutes sortes d’effets vertueux et pervers ont été évoqués dans ces débats sur ces 
réseaux.

Il est très probable que l’impact de la mise en place de ces réseaux sur le nombre des lits 
hospitaliers sera mineur… si l’activité reste inchangée. Par ailleurs, son impact sur l’utilisation 
efficiente des lits ne sera perceptible que si les réseaux constitués partagent réellement le 
même bassin de soins et sont prêts à repenser (faire différemment) leur manière de réaliser 
l’activité. Enfin, il est à noter qu’une concentration significative des activités hospitalières de 
même nature, avec une spécialisation des sites hospitaliers, est une situation qui n’existe pas 
aujourd’hui dans le système hospitalier belge.

Dans les pays de notre échantillon, en général, les réseaux ont été constitués de façon « 
naturelle » suite à des grandes réformes liées au financement des hôpitaux. Aujourd’hui, dans 
ces pays, le débat qui est d’actualité porte sur les réseaux avec les structures de moyen et 
de long séjour, avec les services de santé communautaire et avec les services sociaux. A titre 
d’exemple, l’organisation territoriale des soins (pas seulement des hôpitaux aigus !) est un 
des cinq chantiers qui ont été récemment abordés dans la réforme française.

En Belgique, cette question reste absente de la réforme actuelle. Non seulement l’offre des 
structures et des services de moyen et de long séjour semble insuffisante en termes de 
volume et de diversité, mais en outre, la régulation de ces différents secteurs se réalise à des 
niveaux de pouvoir différents. 

L’intégration des soins aigus avec la santé communautaire et avec les différentes modalités 
de prise en charge de moyen et de long séjour est toujours compliquée : le partage 
des informations cliniques des patients, l’exercice partagé de la responsabilité clinique, 
la cohérence globale des différents modes de financement, l’intégration des cultures 
professionnelles, etc. sont déjà des sujets difficiles et délicats à résoudre. 

Mais, si à cette problématique, on ajoute des niveaux de régulation différents, le problème 
devient très complexe et les solutions difficiles à implanter.

L’existence de ces réseaux, cette intégration des services aigus avec les soins de 
convalescence, aurait certainement un impact majeur dans la gestion efficiente des lits 
hospitaliers aigus.

La régulation « macro » des lits hospitaliers
Dans les pays de notre échantillon, l’attention est davantage portée sur la régulation 
et le financement de l’activité que sur une régulation directe des lits. Ni les normes de 
programmation, d’autorisation, de transformation des lits ou de classification des lits selon 
la nature de l’activité qu’on y développe, etc. ne sont des sujets présents dans les autres 
pays. En Belgique, il est probable que l’importance du débat sur le « juste dimensionnement 
capacitaire » en hospitalisation complète est liée à son influence dans le financement 
hospitalier.

Malgré un moratoire sur les lits et plusieurs réformes du financement des hôpitaux (dont 
l’introduction du concept des lits justifiés en 2002), la Belgique n’a pratiquement pas réduit 
son nombre de lits au cours de ces dernières années.

L’évolution de la programmation et du financement du système hospitalier belge se 
caractérise par une double notion de lits – agréés et justifiés – qui n’existe qu’en Belgique. Les 
hôpitaux préfèrent garder des lits agréés « en réserve » tout en n’ouvrant réellement que ceux 
qui sont occupés, ce qui permet d’offrir un encadrement infirmier qui correspond aux soins 
intenses à fournir, tout en ayant le staffing minimum pour tous les lits agréés y compris ceux 
en réserve.



77Health ProspectING 2018 | La gestion efficiente des séjours hospitaliers

Selon l’opinion de certains acteurs, cette surcapacité faciliterait des admissions inappropriées 
ou évitables et freinerait le transfert de l'hospitalisation classique vers l’activité ambulatoire.

Il serait judicieux d’aborder cette problématique au-delà du cadre des hôpitaux, en 
appréhendant cette problématique parallèlement au renforcement des soins de première 
ligne, et au développement de formules alternatives, comme l’hospitalisation à domicile ou 
des structures intermédiaires pour les soins post-aigus (subacute care).

Donner une plus grande liberté d’organisation aux hôpitaux impliquerait un changement 
majeur dans les approches de régulation. Cela pourrait par exemple se traduire par une 
attention plus poussée sur les résultats cliniques, couplée au fait que ces résultats puissent 
influencer le financement des hôpitaux. 

La gestion efficiente des lits par les institutions elles-mêmes 
(le niveau « méso »)
Même dans le contexte actuel, il y a des opportunités pour une meilleure utilisation de la 
capacité en lits existants en travaillant sur la gestion centralisée des lits et les admissions 
évitables, en réduisant les variations dans les durées de séjour ou en améliorant le processus 
de sortie des patients.

Au-delà de la problématique de la bonne gestion des lits et du parcours des patients à 
l’hôpital, les alternatives à l’hospitalisation (même partielles, pour une partie du séjour) 
constituent un réel enjeu de pertinence des soins et de gestion efficiente des lits et des 
séjours. Dans ce sens, la mise en place de l’hospitalisation à domicile, la concentration des 
patients qui nécessitent des soins de convalescence dans une même unité d’hospitalisation, 
etc. sont des mesures que les hôpitaux les plus innovateurs commencent à implanter.

Il conviendrait également d’aller vers une mise en place de plus en plus importante de 
recommandations, de bonnes pratiques organisationnelles et de prises en compte des 
expériences innovantes.

Finalement, la mise en place d’une responsabilité clinique partagée avec les chirurgiens 
et les médecins hospitalistes doit se développer pour répondre au problème concret de la 
complexité clinique des patients qui subissent des processus chirurgicaux mais qui, par leur 
âge et les comorbidités existantes, requièrent une approche plus globale.
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La gestion efficiente des lits par les pratiques professionnelles 
(le niveau « micro »)
Il conviendrait de généraliser le processus de préparation de la sortie du patient (‘discharge 
planning’), en réponse à des enjeux fondamentaux dans la gestion des lits et la diminution 
des durées de séjour.

Il faut développer la mise en œuvre de parcours spécifiques de soins, ce qui revient à 
cartographier précisément toutes les étapes parcourues par le patient dans le cadre de 
la prise en charge de sa pathologie. Cette standardisation des parcours est d’autant plus 
nécessaire dans le cas particulier des maladies chroniques.

L’intégration entre les structures sanitaires, médico-sociales et sociales est un défi à relever 
par la mise en place des parcours de soins intégrés s’adressant spécifiquement aux patients 
touchés par les pathologies chroniques, notamment en raison de leur lourd impact sur la 
santé publique.

Davantage d'actes médicaux et de soins pourraient être effectués à distance ou par les 
patients eux-mêmes, guidés par des systèmes de surveillance et de compte rendu, ce 
qui limiterait les hospitalisations. La santé mobile pourrait éviter des hospitalisations aux 
personnes souffrant de maladies chroniques et fournir un moyen de remédier à la pénurie 
des professionnels de santé.

C’est au niveau des pratiques professionnelles qu’il existe le plus d’expériences avec 
d’excellents résultats et, en outre, c’est à ce niveau que la diffusion des innovations se réalise 
le plus rapidement, en comparaison avec les niveaux méso et macro. Mais la diffusion de ces 
initiatives se propage aussi plus rapidement dans les contextes où les médecins partagent les 
résultats de leur institution… Question cruciale.
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