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Estimation du surcotut
des événements indésirables associés
aux soins a I’hopital en France

Clément Nestrigue (Irdes). Zeynep Or (Irdes)*

Résumé

Les événements indésirables associés aux soins (EIS) représentent non seulement
un probléme de sécurité et de qualité des soins pour les patients, mais également
un probléme économique puisque leurs conséquences financieres peuvent étre
importantes. Cependant, jusquiici en France, il n’y avait aucune étude de cout a
Iéchelle nationale regardant 'impact économique des événements indésirables
associés aux soins. Notre étude exploite les données hospitalieres collectées en
routine afin d’établir I'importance et les conséquences économiques de neuf EIS
a I’hopital. Nous avons suivi la méthodologie développée aux Etats-Unis pour
construire des indicateurs de sécurité des patients (PSI) et dénombrer les EIS a
I’hopital. Les surcotts et allongements de durées de séjour liés aux EIS sont mesurés
selon deux méthodes : la méthode de stratification et I’analyse de régression.

Les résultats montrent qu’environ 0,5 % des séjours hospitaliers sont associés a
I'un ou lautre des neuf événements indésirables évalués dans notre étude. 1l
existe toutefois de fortes disparités de surcouts, ceux-ci pouvant varier de pres
de 500 € pour les traumatismes obstétricaux a plus de 15 000 € pour les septicémies.
Ces surcouts sont étroitement corrélés avec la durée des séjours et I'intensité des
soins. Quatre événements indésirables (désordres physiologiques et métaboliques
postopératoires, septicémies, escarres et embolies pulmonaires) concentrent 90 %
du cot total de prise en charge des événements indésirables en 2007. Notre étude
contribue a repérer les domaines ou intervenir en priorité et cibler les ressources
visant a 'amélioration de la sécurité des patients.

Mots-clés : événements indésirables, indicateurs de sécurité, qualité des soins, cott,
PMSI.

Classification JEL : H51, I18.

*  Auteur pour correspondance : or@irdes.fr. Irdes, 10 rue Vauvenargues - 75018 Paris.
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Abstract

Cost of Hospital Adverse Events in France

Adverse events in hospitals represent not only a problem of safety and quality of
care for patients, but also an economic problem, as their financial consequences can
be sizable. However, so far in France there was no cost study, at the national scale,
looking at the economic impact of adverse events in hospitals. Our study uses routinely
collected hospital data in order to estimate the magnitude and economic consequences
of nine hospital adverse events in France. We followed the methodology developed in
the United States by Agency for Healthcare Research and Quality to identify adverse
events using patient safety indicators (PSI). In order to calculate the impact of adverse
events on length of stay and cost of hospital inpatient care, we used two methods:
multivariable case matching and regression analysis.

The results show that about 0,5% of the hospital stays are associated to one of these
nine adverse events. There are however strong disparities of excess costs due to those
events, varying from around 500 € for obstetric traumas to more than 15 000 € for
postoperative sepsis. The excess costs are correlated both with the length of stay and
the intensity of care. Four adverse events (post-operative physiological and metabolic
disorders, postoperative sepsis and pulmonary embolisms and decubitus ulcer)
concentrate 90% of the total cost of adverse events in 2007. Our study contributes to
develop economic arguments to identify priority domains and target resources aiming
to improve patient safety.

Keywords: Patient safety indicators, Quality, Cost, Hospital adverse events

JEL Classification: H51, I18.
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1. Introduction

La qualité et la sécurité des soins fournis a ’hopital sont devenues une préoccupation
majeure dans de nombreux pays depuis le célebre rapport de I'lnstitut de médecine
(IOM, Tv Err is Human, 1999). Ce rapport annoncait que, chaque année, pres de 100 000
Américains perdent la vie a cause d’événements indésirables associés aux soins (EIS), qui
cottent pres de 29 milliards de dollars par an. Un EIS est défini comme un événement
défavorable pour le patient consécutif aux stratégies et actes de diagnostic et de traitement
et qui ne reléve pas d’une évolution naturelle de la maladie. Ces événements indésirables
représentent ainsi non seulement un probleme de sécurité et de qualité des soins pour les
patients, mais également un probléme économique, leurs conséquences financiéres étant
considérables.

La volonté de mieux décrire et comprendre les causes et conséquences de ces événements
indésirables, afin d’en réduire 'occurrence, a suscité aux Etats-Unis un regain d’intérét
pour les bases de données médico-administratives a partit desquelles on peut construire
des outils de mesure permettant un suivi régulier. Dés le début des années 2000, en
exploitant les données hospitalieres collectées en routine, I’ Agency for Health Care Research
and Quality a développé une série d’indicateurs de sécurité des patients afin d’identifier
systématiquement les événements indésirables et de saisir leurs conséquences humaines
et économiques (MacDonald 2002 ; Miller 2001). Ces indicateurs, largement validés au
niveau international, sont testés dans de nombreux pays de TOCDE pour repérer les
événements indésirables évitables dans les établissements de santé.

En France, 'unique enquéte nationale sur les événements indésirables graves associés aux
soins (Eneis) a estimé en 2009 qu’environ 4,5 % des séjours hospitaliers étaient causés par
un événement indésirable grave (E1G), dont 2,5 % par un EIG évitable, soit entre 275 000
et 395 000 événements indésirables graves par an (Michel ez a/, 2011). Le nombre médian
de journées supplémentaires d’hospitalisation imputables aux événements indésirables est
estimé a 6 jours d’apres les médecins en charge des patients. Cependant, 'enquéte Eneis
ne comporte pas d’autres éléments économiques et, a ce jour en France, il nexiste pas
d’estimation de cout, a Péchelle nationale, des événements indésirables associés aux soins.

L’analyse des événements indésirables, le suivi de leur fréquence, Iidentification des
causes et la mesure de leur impact, a la fois humain et économique sont indispensables
pour les prévenir. Les enquétes qualitatives réalisées a dire d’experts médicaux et I’analyse
rétrospective des dossiers des patients sont de nature subjective et peuvent étre limités pour
mesurer P'importance de tous les EIS et comprendre leurs conséquences. 1l est nécessaire
de les compléter avec des études quantitatives basées sur des échantillons exhaustifs pour
identifier les domaines prioritaires et développer une approche systémique de prévention.

Notre étude exploite les données hospitalieres collectées en routine afin d’établir
I'importance et les conséquences économiques des événements indésirables associés
aux soins a ’hopital en France. Nous avons suivi la méthodologie développée aux
Etats-Unis et validée internationalement pour construire des indicateurs de sécurité des
patients (PSI) et dénombrer les EIS a I’hopital. Les couts de prise en charge de
ces événements au niveau national sont estimés a partir de deux bases de données
hospitaliéres : d’une part, P'Etude nationale de cotit a méthodologie commune (ENCC)
de I'année 2007, qui permet d’identifier finement les couts des séjours de maniére
comparable, dans une échantillon d’établissements volontaires publics et privés ;
d’autre part, le programme de médicalisation des systemes d’information en court

Document de travail n® 44 - IRDES - Février 2012 6



Surcott des événements indésirables associés aux soins

séjour (PMSI-MCO) pour dénombrer les événements indésirables associés aux soins de
maniere exhaustive et pour estimer les cotts au plan national.

Dans la section suivante, nous présentons tout d’abord les indicateurs de sécurité des
soins retenus dans les analyses pour identifier les événements indésirables a I’hopital. Les
sources de données exploitées et les méthodes d’estimation des surcotts liés aux EIS
sont présentées dans la section suivante. Nous avons utilisé deux méthodes d’analyse
en parallele afin d’établir la robustesse de ces premieres estimations. Les résultats sont
présentés dans la section 4. Dans la discussion (section 5), nous soulignons les limites
et points forts de cette étude et développons les implications de ces résultats pour les
établissements de santé.

2. Identification des événements indésirables associés
aux soins par les indicateurs de sécurité des patients (PSI)

Les indicateurs de sécurité des patients (Patients safety indicators, PSI) ont initialement
été développés par I’Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) aux
Etats-Unis a partir de données médico-administratives (MacDonald 2002 ; Romano,
2003). Une quinzaine d’indicateurs PSI couvrant cinq grands domaines (infections
nosocomiales, événements sentinelles', complications opératoires et postopératoires,
obstétrique et autres événements indésirables associés aux soins) ont été privilégiés pour
les comparaisons internationales, en prenant en compte la faisabilité et la pertinence des
codes communs pour décrire les pathologies (Miller et Mattke, 2004).

Les PSI ne fournissent pas un jugement sur la gravité des événements indésirables mais
se concentrent sur la notion d’événements indésirables présentant un caractere évitable
(McDonald ¢ al, 2002 ; Miller ef al., 2001). Les événements indésirables sont repérés en
utilisant des algorithmes? combinant principalement des diagnostics secondaires (associés)
et primaires (principaux), mais aussi des actes, des groupes homogenes de malades (GHM)
et des durées de séjour afin de définir une population précise. Pour chaque indicateur
(ou événement indésirable), des criteres d’inclusion et d’exclusion sont proposés afin de
définir la population a risque pour laquelle cet événement représenterait un réel probleme
de sécurité ou de qualité des soins (Quan ez a/, 2008 ; Drosler, 2008 ; Januel, 2011). La
définition du qualificatif « évitable » exclut les cas pour lesquels les résultats des soins
sont uniquement dus aux conditions intrinséques du patient. Par exemple, bien que la
septicémie soit une complication médicale pouvant étre associée aux soins, on ne peut
pas considérer que toutes les septicémies sont évitables sans prendre en compte Iétat
clinique du patient. Les algorithmes PSI permettent de définir, en amont, la population
pour laquelle la septicémie est considérée comme un événement indésirable associé aux
soins. C’est le cas uniquement pour les séjours chirurgicaux avec un diagnostic associé de
septicémie. Les patients ayant un diagnostic principal de septicémie, d’infection, d’état
immunodéprimé ou de cancer sont exclus (¢ figure 1). En conséquence, la « population
a risque » pour la septicémie est moins importante que celle concernée, par exemple, par
Poubli d’'un corps étranger, risque qui couvre tous les séjours de chirurgie.

1 Un événement sentinelle est un accident, incident ou dysfonctionnement qui doit déclencher une enquéte. 11 s’agit
d’erreurs médicales inacceptables, généralement évitables, et présentant un risque élevé ou significatif pour le
patient (mortalité, incapacité). Par exemple : oubli d’'un corps étranger pendant un soin ou erreur de c6té lors d’'une
intervention chirurgicale.

2 Suite finie, séquentielle de regles que 'on applique a un nombre fini de données, permettant de résoudre des classes
de problemes semblables.
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Figure 1
Algorithme PSI 13

Construction de l'indicateur de sécurité du patient (PSI) 13 :

Septicémie postopératoire

PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

|

Durée moyenne de séjour oui >Exclu
Inférieure a 4 jours
non
Y
Catégorie majeure de diagnostic (CMD) oui
i > Exclu
Grossesses pathologiques, accouchements
et affections post partum (CMD 14)
non
4
Diagnostic principal oui > Exclu
Septicémie ou infection
non
4
Diagnostic principal/associé oui > Exclu
Etat immunodéprimé ou cancer
non L
24 Population arisque
Présence
Y d’un événement
. . B indésirable
Diagnotic associé associé
Septicémie aux soins :

Septicémie
postopératoire

Cesindicateurs sontutilisés pouraiderles établissements aidentifierles événementsindésirables
qui nécessitent une attention particuliére et a évaluer I'incidence des complications liées aux
soins. Ces événements peuvent inclure des problemes de pratique, I'utilisation de produits
inadaptés, des dysfonctionnements en termes de procédures et d’organisation sur lesquels
il est possible d’intervenir en amont de la survenue de 'événement afin de les prévenir.

Les PSI, codés initialement avec la CIM-9-CM, ont été adaptés aux codes de la
CIM-10 par un groupe international indépendant (International Methodology
Consortium for Coded Health Information, IMECCHI®) [Quan ez @/, 2008] et utilisés
dans le cadre du projet HCQI (Health Care Quality Indicators) a POCDE (Dr6slet,
2008). En France, une étude pilote PSI-HCL* a permis de montrer intérét potentiel

3 International Methodology Consortium for Coded Health Information, IMECCHI - www.imecchi.org.

4 Le projet de développement des indicateurs de sécurité des patients (PSI) en France a fait 'objet d’une collaboration
entre les Hospices civils de Lyon (HCL), la Haute Autorité de santé (HAS) et la Direction de la recherche, des études,
de I’évaluation et des statistiques (Drees) et a impliqué différents pattenaires institutionnels francais et étrangets.
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des indicateurs PSI sur les données hospitalicres francaises (Januel, 2011). Elle se
poursuit dans le cadre du projet Clarté (Consortium Loire-atlantique Aquitaine
Rhone-Alpes pour la production d’indicateurs en santé 2011-2013) qui a notamment pour
objectif d’affiner ces indicateurs et de les rendre opérationnels pour mesurer la qualité des
établissements de santé.

3. Données et méthodes
3.1. Les données

Deux bases de données hospitalieres sont mobilisées pour produire des estimations des
couts au niveau national.

Premiérement, les cotts des EIS sont calculés a partir de la base de ’'Etude nationale de
cout a2 méthodologie commune (ENCC) de 'année 2007. Cette base permet d’identifier
les cotits des séjours de maniére comparable a la fois dans les établissements publics et
privés. L’échantillon de PTENCC 2007 est composé de 99 établissements volontaires,
dont 42 publics, 13 privés PSPH et 44 privés a but lucratif. Cela représente un total de
pres de 3 millions de séjours, soit 2,1 millions dans le secteur public et 0,8 million dans le
secteur privé (Tableau 1). ’ENCC fournit des cotts complets des séjours tels qu’ils ont
été comptabilisés dans les établissements de santé. Ils comprennent toutes les dépenses
liées aux activités cliniques, de surveillance, de soins intensifs, de réanimation, les
dépenses de logistique et de gestion, et les charges directement affectables aux séjours.
Les couts de structure, c’est-a-dire les charges financieres (intéréts des emprunts et des
dettes,...) et immobiliéres ne sont pas inclus dans les cotts complets. Les rémunérations
des personnels médicaux et soignants et autres intervenants sont prises en compte dans
les cotts. Les salaires, ainsi que les honoraires du personnel médical, des soignants et
autres intervenants sont comptabilisés dans les établissements privés a but lucratif.

Tableau 1
Nombre d’établissements et de séjours dans les bases ENCC et PMSI, 2007

Nombre Nombre Nombre Nombre

d’établissements de séjours d’établissements de séjours

Public (hors CHR/U?) 29 1220 560 628 7273 336
CHR/U 13 823 440 65 4732948
PSPHDb 13 225825 208 2370 436
Privé lucratif 44 800 000 655 6819 335
TOTAL 99 2969 825 1556 21196 055

a  Centre hospitalier régional universitaire.

b  Etablissements de santé privés participant au service public hospitalier.
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3.2. Choix et mesure des indicateurs de sécurité

Les indicateurs de sécurité des patients (PSI) retenus dans notre étude ont été choisis
en collaboration avec un groupe de travail multidisciplinaire — composé de médecins,
d’économistes et de biostatisticiens — et, notamment, en s’appuyant sur les résultats du
projet pilote Clarté. Le champ d’indicateurs éligibles pour I’étude est limité aux 13 PSI
pour lesquels les algorithmes de sélection sont adaptables aux données hospitalieres
francaises. Parmi ces 13 PSI, quatre indicateurs, Complications d’anesthésie (PSI 1),
Réaction 2 la transfusion (PSI 16), Traumatisme du nouveau né (PSI 17) et Traumatisme
obstétrical lors d’un accouchement par césarienne (PSI 20) ne sont finalement pas
retenus dans les analyses du fait des trop faibles effectifs identifiés dans la base ENCC
(moins de 10 observations). Les 9 indicateurs sélectionnés in fine sont les suivants :

PSI 3 - Hscarre de décubitus

PSI5 - Corps étranger oublié pendant une procédure de soins

PSI 7 - Infection liée aux soins médicaux (infection sur cathéter vasculaire)

PSI 10 - Désordre physiologique et métabolique postopératoire

PSI12 - Embolie pulmonaire et thrombose veineuse profonde postopératoire

PSI 13 - Septicémie postopératoire

PSI 15 - Difficulté technique lors d’une procédure de soins — Lacération ou
piqure accidentelle au cours d’un soin

PSI 18 - Traumatisme obstétrical du vagin lors d’un accouchement par voie
naturelle - avec instrument

PSI 19 - Traumatisme obstétrical du vagin lors d’un accouchement par voie

naturelle - sans instrument

Les algorithmes spécifiques de chaque indicateur de sécurité des patients (criteres
d’inclusion/exclusion spécifiques, listes de codes CIM-10 a inclure au numérateur et au
dénominateur) sont issus d’un travail international publié par POCDE en 2009 (Drosler
et al., 2009). Les algorithmes adaptés aux données francaises sont détaillés dans une
étude (Januel, 2011). Par définition, les sé¢jours d’hospitalisation ambulatoire d’'une durée
inférieure a 1 jour (aucune nuit d’hospitalisation), les séances au sens du PMSI sont exclus
du champ des PSI. Dans la perspective de produire des estimations de cout de prise en
charge de tous les événements indésirables associés aux soins en France, nous avons élargi
le champ de certains PSI :

Premierement, les PSI couvrent des patients adultes hospitalisés (18 ans et plus), une
autre série d’indicateurs étant développés pour les moins de 18 ans. Nous avons analysé
la totalité des hospitalisations conventionnelles en Médecine, chirurgie, obstétrique-MCO
(soins aigus), y compris la population des moins de 18 ans.

Deuxi¢mement, pour les escarres (PSI 3), il n’était pas possible d’exclure les séjours des
patients qui proviennent d’établissements de soins de longue durée ou qui ont été transférés
dans un établissement de soins aigus. Ces informations ne sont pas renseignées dans les
bases utilisées. Dans une logique d’analyse de cout global plutot que la performance
individuelle des établissements, nous considérons que ceci n’est pas particulierement
contraignant pour notre étude. Par conséquent, il est évident que la survenue d’escarres
de décubitus détectée par I'algorithme du PSI 3, ne peut étre formellement attribuée a
établissement dans lequel le patient a séjourné.

Troisiemement, pourle PSI 5 (Oubli d’un corps étranger), contrairement aux préconisations
de FOCDE, nous avons pris en compte les séjours pour lesquels cet indicateur était le
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motif d’hospitalisation (diagnostic principal). En effet, si 'exclusion se justifie lorsqu’on
calcule les indicateurs de sécurité des patients (PSI) au niveau d’un établissement pour
ne pas porter préjudice aux établissements prenant en chatge les patients venant d’autres
établissements, elle n’a pas lieu d’étre dans une perspective d’estimation nationale du cott
de prise en charge.

Notons enfin que dans nos analyses, les PSI 18 et 19 ont été réunis au sein d’un seul et
méme indicateut, que nous appelons PSI Traumatisme obstétrical.

Le périmetre des séjours considérés pour établir les événements indésirables ainsi que les
principaux criteres d’inclusion et d’exclusion pour chacun des PSI sont présentés dans le
tableau 2.

Tableau 2
Critéres d’inclusion et exclusion des indicateurs de sécurité des patients (PSI)

Type de séjour et

Diagnostics GHM DMS CMD et CIM 10
PSI3 Escarre DA Meédecine, Chirurgie 25 CMD 09 et CMD 14
PSI 5 Oubli d’un corps étranger (DA)  DP DA Médecine, Chirurgie 22 -
PSI7 Infection DA Meédecine, Chirurgie 22 Liste CIM 10
PSI10  Désordre physiologique DA DR  Chirurgie =2 CMD 14 + liste CIM 10
PSI12  Embolie pulmonaire DA Chirurgie =22 CMD 14
PSI 13 Septicémie DA Chirurgie >4  CMD 14 +liste CIM 10
psp15 \-Accrtion oupiqire DA Médecine, Chirurgie =2 CMD 14
accidentelle

14C037Z, 14Z02A,
PSI18/19  Traumatisme obstétrical DA 147.02B, 147.02C, - -

247207

*Voir Drésler ez al. (2009) pour les listes exactes des diagnostics principaux exclus pour chaque PSIL.

3.3. Analyse de coft

Le cout de prise en charge d’un événement indésirable donné est le différentiel de cotit
moyen entre les séjours avec un événement indésirable et ceux sans cet événement. Il
s’agit de quantifier le surcout lié a la survenue de chaque EIS dans la base ENCC. Le
cott des séjours hospitaliers étant extrémement hétérogéne en fonction des patients et
pathologies prises en charges, il est nécessaire d’ajuster les calculs de surcotts moyens
par la structure des patients pris en charge. Par ailleurs, les caractéristiques des patients
pris en charge dans la base ENCC peuvent ¢tre différentes de celles des patients de la
base nationale, ce qui nécessite un ajustement des colts moyens par la structure propre
des séjours dans le PMSI.

Afin d’établir le surcout et I'allongement des durées de séjours liés aux événements
indésirables, tout en ajustant sur les caractéristiques des patients pris en charge, nous
avons utilisé la méthode dite de stratification qui consiste a apparier chaque séjour
avec un événement indésirable a un séjour équivalent (en termes de caractéristiques
du patient) sans cet événement, pour comparer leur cout (Raleigh ¢ a/, 2008 ; Zhan et
Miller, 2003). Nous avons également utilisé des modeles linéaires généralisés comme
une alternative efficace pour établir la robustesse des estimations de cout.
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3.3.1. Méthode de stratification

Le principe d’analyse pat stratification multi-variables (case control matching) consiste
a affiner la description des séjours (et de leurs couts) par des groupes comparables
relativement fins (strates) afin de diminuer la différence entre les groupes comparés.
Pour établir le coat marginal (surcout) d’un événement indésirable, on compare le cotit
des séjours avec cet événement aux séjours sans événement indésirable qui ont le méme
profil de patient/séjour en utilisant quatre variables de controle :

*  Groupe homogene de malades (GHM )du séjour
. Age du patient réparti en 6 classes : 0-17 / 18-49 / 50-64 / 65-74 / 75-84 / 85 et plus
* Sexe du patient

* Statut juridique de Iétablissement en quatre catégories : Centre hospitalier
universitaire (CHU), autre établissement public, privé non lucratif, privé lucratif.

Ainsi, pour chaque PSI et pour chaque strate (croisement de GHM, 4ge, sexe et type
d’établissement) observé dans la base ENCC, le cotit et la durée moyenne de séjour sont
calculés pour les séjours avec et sans événements indésirables. En comparant les deux
résultats, nous avons établi le cout de prise en charge et I'allongement de la durée de
séjour imputables aux événements indésirables pour chaque indicateur de sécurité des
patients (PSI). Le cout de prise en charge est pondéré par le nombre de séjours dans
chaque strate avec événement indésirable afin d’obtenir un surcout moyen. Concernant
I'oubli d’un corps étranger (PSI 5) comme cause d’hospitalisation (diagnostic principal),
le cott de prise en charge correspond au cout total du séjour (puisque celui-ci n’aurait
pas du avoir lieu si la prise en charge avait été appropriée).

La fiabilité des estimations obtenues a partir de cette méthode dépend de la capacité a
identifier des séjours identiques au cas témoin, ce qui ne posait pas de probleme dans
PENCC (tableau 3). En définitive, presque ’ensemble des séjours avec un événement
indésirable, déclinés selon les quatre variables de controle, sont appariés avec un séjour
sans événement indésirable.

Au niveau national, les cotlts de prise en charge calculés par strate, a partir de la base
ENCC, sont appliqués aux données exhaustives du PMSI en utilisant les mémes strates
(age, sexe, GHM et type d’établissement) pour chaque indicateur de sécurité des patients.
Toutefois, certaines strates observées dans la base nationale (PMSI) ne le sont pas dans
la base ENCC, dont le nombre de séjours est sept fois inférieur aux données du PMSI.
On affecte le cott moyen de prise en charge calculé sur la base des strates renseignées
aux séjours des strates non-renseignées dans le PMSI. Ceci peut étre problématique si
les taux d’appariement entre les deux bases sont tres faibles pour certaines strates.

Le tableau 3 montre que les données portant sur les PSI 18/19, concernant 'obstétrique
,ont un taux d’appariement tres élevé (99,4 %) et sont suivis par les PSI 10 (Désordre
physiologique) et PSI 13 (Septicémie). Ceci est dt au fait que ces événements concernent
une population homogene de patients, réduisant ainsi de maniére significative le nombre
de combinaisons de strates portant sur les variables de controle. En revanche, pour le
PSI 5 (Oubli d’un corps étranger), le taux d’appatiement est extrémement faible (18,6 %)
en raison d’une grande hétérogénéité des cas mais aussi du faible nombre de séjours, ce
qui réduit les possibilités de combinaison de strates.
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Tableau 3
Taux d’appariement des séjours avec quatre variables de contrdle
dans la base ENCC et PMSI

Nombre Nombre % appariés Nombre % d'EIS

PSI de séjours  de séjours (avec 4 de séjours appariés
avec EIS sans EIS  contréles) avec EIS PMSI-ENCC

PSI3 Escarre 3456 384175 99,8 29938 81,5
PSI 5 Oubli d’un corps étranger (DA) 89 88 145 100,0 644 18,6
PSI7 Infection 915 326 301 99,0 4274 57,8
PSI 10 Désordre physiologique 4228 233197 99,8 26 276 85,5
PSI12  Embolie pulmonaire 3003 272 588 99,6 18 968 77,0
PSI13  Septicémie 1852 52323 99,9 8368 83,6
psp1s ~Laccration oupigire 1149 348872 99,7 6 887 54,0

accidentelle
PSI18/19  Traumatisme obstétrical 415 79 882 100,0 2933 99,4

Données : Ftude nationale de cofits 2 méthodologie commune (ENCC), Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI) 2007.

3.3.2. Modélisation

Nous utilisons des modeles linéaires généralisés en exploitant les données au niveau
des séjours/patients pour chaque indicateur de sécurité des patients (PSI) de facon a
identifier dans la variabilité des couts la part attribuable a un événement indésirable. La
mod¢élisation permet de tenir compte de I'ensemble des informations sur la structure de
population des sé¢jours et de résoudre le probleme lié aux faibles taux d’appariement des
strates pour certains PSI.

Dans la base ENCC, nous observons les cotts au niveau individuel du séjour hospitalier.
Le cout d’un séjour est déterminé par les caractéristiques cliniques des patients pris en
charge (age, sexe, morbidité...), par les caractéristiques de I’établissement dans lequel
le sé¢jour a lieu ainsi que la présence ou non d’un événement indésirable. Afin d’estimer
le surcott lié aux événements indésirables, nous avons utilisé le modeéle général suivant
pour chacun des PSI :

— 4 r
V=B,*+Bx,+vZ +El(a,+ aage, + a,;s, + adiag, + a ) +u, +¢€,

Ou y,, est le colt ou la duré du séjour pour patient i dans I’établissement k. x;;, est un
vecteur des caractéristiques du patient i dans I’établissement k et Z est une variable
indicatrice classant les établissements en quatre catégories (CHU, autres établissements
du public, privé lucratif et privé non lucratif participant au service public hospitalier). EI
est une variable muette distinguant la présence d’un événement indésirable (1 pour les
séjours avec un événement indésirable, 0 autrement). uy capture I'effet d’établissements
sur les cotts au-dela des caractéristiques patients tandis que eji est un résidu individuel
distribué selon une loi normale. Dans ce modéle, nous permettons que I'impact des
EIS sur le colt varie pour différents profils de patients en introduisant des termes
d’interactions entre EI et les variables explicatives. Par exemple, les patients agés et
poli-pathologiques auront plus de difficulté a se rétablir apres un événement indésirable.
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Les profils cliniques des patients sont controlés par le GHM dans lequel les patients sont
classés (codés). Toutefois, la variable GHM a été tronquée de son dernier caractere qui
décrit a la fois les co-morbidités du patient présentes a I’admission et les complications
intervenues au cours du séjour. Or, la présence d’un événement indésirable peut conduire
au codage d’'une complication dans le GHM et biaiser le calcul du surcott. Afin de
distinguer les niveaux de sévérité des patients et leur co-morbidités, nous introduisons
le nombre de diagnostics associés en 3 classes : 0-1, 2-4, 5 diagnostics et plus. Les études
récentes ont montré que le nombre de diagnostics associés est fortement corrélé avec la
sévérité et le cout de séjour (Or et Renaud, 2009 ; Mason ef a/.,, 2012).

Dans un premier temps, nous avons estimé huit régressions (une pour chaque indicateur
de sécurité des patients) avec I'objectif d’établir les coefficients des variables mesurant le
surcout lié a ’EIS dans TENCC. Dans un deuxieme temps, les coefficients des termes
d’interactions calculés dans PENCC sont appliqués aux données PMSI afin d’estimer le
surcout lié a la présence d’un événement indésirable, tout en corrigeant la structure des
séjours observés au niveau national. Les modeles sont estimés en utilisant le logiciel Sas
(version 9.2), PROC GENMOD.

Les statistiques descriptives des variables utilisées dans les modeéles pour chaque indicateur
de sécurité des patients (PSI) sont présentées dans les tableaux 1 a 3 de 'annexe.

4. Résultats

4.1. Prévalence des indicateurs de sécurité des patients

A partir des neuf PSI retenus dans cette étude, nous identifions au total 15 107 séjours
avec un événement indésirable lié aux soins au sein de TENCC 2007, soit un peu plus de
0,5 % du total des sé¢jours de TENCC (3 millions). Au niveau national en 2007, 98 288
séjours sont repérés dans le PMSI-MCO, soit pres de 0,5 % des séjours également
(tableau 4).

Au niveau national, ce sont les escarres de décubitus (PSI 3) qui enregistrent Ieffectif
le plus conséquent avec un total de 29 938 séjours (taux de prévalence de 7,8 %o), mais
c’est le PSI 10 (Désordre physiologique et métabolique postopératoire) qui a le taux de
prévalence le plus élevé parmi tous les événements indésirables (9,45 %o). L'importance
relative des différents indicateurs de sécurité des patients (PSI) est globalement similaire
entre PENCC et le PMSI, malgré quelques différences. Dans TENCC, le PSI 10 est
I'événement indésirable le plus fréquent avec un total de 4 228 séjours, mais le taux
de septicémies (PSI 13) est légerement plus élevé. Ces trois PSI (Escarre, désordre
physiologique et septicémie postopératoire) ont les taux de prévalence les plus élevés a
la fois dans PENCC et le PMSI. En revanche, oubli d’un corps étranger pendant une
procédure de soins (PSI 5) — qui est un événement sentinelle — est naturellement celui
dont le nombre de sé¢jours est le plus faible : au niveau national, on compte 644 séjours
dont 173 pour lesquels 'oubli d’un corps étranger est la cause directe de I’hospitalisation
(référencé au niveau du diagnostic principal).

Les différences de fréquence des EIS entre les deux bases de données sont expliquées
par les différences de structures des établissements et des patients dans TENCC et dans
la base PMSI. Bien que ces deux bases de données soient globalement comparables, les
CHU et les grands centres hospitaliers sont surreprésentés dans TENCC.
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Tableau 4
Nombre d’événements indésirables associés aux soins dans PENCC et le PMSI, 2007

ENCC PMSI ENCC PMSI
PSI 3 Escarre 3456 29938 7,35 7,81
PSI5 Oubli d'un corps étranger (DP) 75 173 0,08 0,08
PSI 5 Oubli d’un corps étranger (DA) 14 471 -
PSL7 Infection 915 4274 0,94 0,68
PSI10  Désordre physiologique 4228 26 276 10,91 9,45
PSI12  Embolie pulmonaire 3003 18 968 7,51 6,7
PSI 13  Septicémie 1852 8368 10,99 7,03
PSI15  Lacération ou piqure accidentelle 1149 6 887 1,15 0,89
PSI18/19  Traumatisme obstétrical 415 2933 5,09 4,58
Total 15107 98 288 5,50 4,65

Données : Etude nationale de cotts 2 méthodologie commune (ENCC), Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI) 2007.

4.2. Estimations des cotts

Estimations par la méthode de stratification

Les estimations de surcotts et d’allongement de durées de séjours par la méthode de
stratification sont exposées dans le Tableau 5. Rappelons que le surcout et la durée
moyenne de séjour (DMS) liés aux événements indésirables, calculés au niveau de
PENCC, sont pondérés par les fréquences de chacune des strates présentes.

Tableau 5
Surcoiit et allongement de durée de séjour par PSI dans PENCC 2007

PSI3 Escarre 3456 11,1 + 0,90 5769+ 703
PSI5 i“:j;““ comps 89 22 + 2,90 487 + 2870
PSI 7 Infection 915 14,8 + 2,26 10942 + 2138
PSI10  Désordre physiologique 4 228 8,5 + 0,96 11948 + 1089
PSI12  Embolic pulmonaire 3 003 5,5 + 0,78 4933+ 735
PSI13  Septicémic 1852 21,7 + 2,5 23132+ 2244
pgr15  laccratonoupigire ), 1,1 + 0,95 2229  + 937
accidentelle
PSI18/19  Traumatisme obstétrical 415 0,7 + 0,29 505 + 123

Source : ENCC 2007.
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Comme attendu, il existe de fortes disparités de surcouts entre les différents PSI. Le
surcoit moyen pondéré varie de 505 € pour les traumatismes obstétricaux lors d’un
accouchement par voie naturelle (PSI 18/19) a 23 132 € pour les septicémies (PSI 13).
Les infections associées aux soins (PSI 7) et désordres physiologiques et métaboliques

post-opératoire (PSI 10) affichent les couts les plus élevés apres le PSI 13, aux alentours
de 10 000 €.

Les surcouts sont étroitement corrélés avec l'allongement des durées de séjours induit
par la survenue de ces événements. Ainsi, I'allongement de la durée de séjour est de
plus de 20 jours pour une septicémie post-opératoire (PSI 13) alors qu’elle n’est que
de 0,7 jour pour un traumatisme obstétrical lors d’un accouchement normal (PSI 19).
Les infections et les escarres sont parmi les événements indésirables qui prolongent les
séjours de maniere significative (respectivement 14,8 jours et 11,1 jours, soit des séjours
3 a 4 fois plus longs que la moyenne).

Mais la durée de séjour n’est pas le seul déterminant des surcouts liés aux EIS ; son
impact dépend de l'intensité des soins fournis. Par exemple, le cout de la prise en charge
des infections est trés proche des désordres physiologiques malgré des séjours deux
fois plus longs. En effets, ces derniers (PSI 10) peuvent nécessiter des soins intensifs et
complexes sur une courte période.

Les surcotts totaux et les durées moyennes de séjour imputables a ces événements au
niveau national sont présentés dans le Tableau 6. Les estimations des cotuts moyens
(par PSI) dans ce tableau reflétent la structure des séjours observés dans la base PMSL
Ainsi, le surcout total des neuf événements indésirables sélectionnés dans notre étude
s’éleve a 730 millions d’euros pour 'ensemble des établissements hospitaliers en 2007.
Le surcout d’'un événement indésirable dépend a la fois de son colt moyen et de sa
prévalence au niveau national (par strate). Ainsi, le PSI 19 portant sur Pobstétrique
entraine un cout relativement faible de 1,5 millions d’euros en raison de son faible
surcout de prise en charge (545 €), malgré un taux de prévalence relativement élevé (4
pour 1 000) alors que la difficulté technique lors d’une procédure technique (lacération
ou piqure accidentelle), qui est un événement plus rare (0,89 pour 1000), représente plus
de 9 millions d’euros.

Tableau 6
Estimations de surcofit et d’allongement de durée des séjours par PSI
(méthode de stratification)

PSI3  Escarre 29937 940 + 014 4192€ +  98€ 125485636€

pgr5  Oubliduncorps 644 230 + 042  1638€ + 384€  1054695€
étranger

PSI7  Infection 4273 1500 + 057 11136€ + 519€ 47586136 €

PSI10  Désordre physiologique 26275 8,20 + 0,19 10881€ + 203€ 285899 326 €

PSI 12  Embolic pulmonaire 18968 4,90 + 0,16 4219€ + 150€ 80030791 €

PSI13  Septicémic 8368 21,00 + 0,62 20872€ + 519€ 174657 147 €

g5 lActratdonoupiqire g0,y o) + 021 1892€ + 207€  13031258€
accidentelle

PSI18/19  Traumatisme obstétrical 2 933 0,72 + 0,02 545€ +  8¢€ 1599118 €

Sources : PMSI, 2007, ENCC 2007.
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Le cout de la prise en charge le plus élevé est celui du PSI 10 Désordre physiologique
et métabolique postopératoire, dont le cott moyen est estimé a 10 881 € entralnant
un cout total conséquent de 285 millions d’euros, soit prés de 40 % du cott total des
événements indésirables étudiés. Parmi les événements indésirables caractérisés par
un cout élevé, notons le cas des septicémies et des escarres dont les surcotts sont
respectivement de 174 millions (23 % du cott total des événements indésirables graves)
et 125 millions d’euros (17 % du cout total des événements indésirables graves).

Les écarts de surcouts des événements indésirables observables entre les données
présentes dans PENCC et le PMSI sont liés a une différence de caractéristiques des
patients en termes d’age et de sexe, a la variation des case-mix (GHM) et a la répartition
des différents types d’établissement (¢f. Annexe).

Estimations par la modélisation

Les résultats obtenus par la modélisation, présentés dans le tableau 7, sont trés proches
de ceux obtenus par la méthode de stratification, notamment pour les événements qui
concernent une population relativement homogene et dont le taux d’appariement dans
la méthode de stratification est élevé (99,4 %) comme pour le PSI 18 (Traumatisme
obstétrical).

Tableau 7
Estimations de surcofit et d’allongement de durée des séjours par PSI
(méthode de modélisation)

PSI3  Escarre 29 937 9,07 + 006 3872 + 53 115922266
PSI5  Oublidun corps étranger 644 3,46 + 081 3422 + 813 2203645
PSI7  Infection 4273 1274 £ 023 9502 + 176 40600 662
PSI10  Désordre physiologique 26 275 7,45 + 007 10423 + 101 273854335
PSI12  Embolie pulmonaire 18 968 477 + 006 3720 + 70 70566077
PSI13  Septicémic 8368 16,44 + 022 17284 + 255 144634355
pgr 5 lacératon ou pigire 6887 1,54 + 006 2328 + 92 16032525
accidentelle
PSI18/19 Traumatisme obstétrical 2 933 0,47 + 001 537 + 6 1573674

Sources : ENCC 2007, PMSI 2007

Quelle que soit la méthode d’estimation, ce sont les Désordres physiologiques (PSI 10) qui
ont le surcout total le plus élevé, suivis par la prise en charge des septicémies (PSI 13),
des escarres (PSI 3) et des embolies pulmonaires (PSI 12). Le PSI 10 représente un
tiers du surcout total des événements indésirables. A eux quatre, ces événements
représentent plus de 90 % du surcott total des événements indésirables qui atteint
665 millions d’euros.
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5. Discussion

Le suivi et 'amélioration de la qualité des soins a I’hopital est un enjeu majeur pour les
établissements de santé, mais aussi pour les patients et les régulateurs publics. Nous
nous sommes concentrés dans cette étude sur une dimension spécifique de la qualité, qui
est la sécurité des soins, afin d’évaluer les conséquences économiques des événements
indésirables associés aux soins.

Nous avons exploité les indicateurs de sécurité des patients (PSI) pour identifier les
événements indésirables évitables et pour calculer le surcott et I'allongement des
durées de séjours dus aux événements indésirables. Ces indicateurs ont 'avantage d’étre
comparables au niveau international et leur exploitation permet un dénombrement
exhaustif des séjours par type fin d’événements indésirables, mais leur fiabilité dépend
de la qualité de codage des séjours. Bien que I'utilisation de ces indicateurs comme
mesure de performance des établissements de santé soit problématique en attendant
que les pratiques de codage soient harmonisées entre les établissements, leur suivi est
utile pour identifier des problémes spécifiques de sécurité et développer des stratégies
appropriées. Dans ce contexte, les données PMSI peuvent étre une source efficace et
peu couteuse. Ces données, aujourd’hui sous-estimées, méritent d’étre explorées, a coté
d’autres sources d’information comme les enquétes spécifiques.

Tableau 8
Comparaison des résultats avec la littérature : allongement des durées de séjours

PSI3 Escarre 9,4 (9) 9,1 5,2 4
PSI 5 Corps étrangers 2,3 (3,4) - - 2,1
PSI7 Infection 15 (12,7) 11,4 9,5 9,6
PSI10  Désordre physiologique 8,2 (7.,5) - - 8,9
PSI12  Embolie pulmonaire 49 (4,8) - 55 5,4
PSI13  Septicémie 21 (16,4) 15,9 18,8 10,9
PSI 15 Lac-ération ou piqare 1,2 (1,5) - 1,4 -
accidentelle
PSI18/19 Traumatisme obstétrical 0,7 (0,5) 0,5 - 0,3
2 Entre les parenthéses sont présentés les résultats des régressions.
b

Raleigh ez al., 2008. Données exhaustives de NHS.
Rivard ez a/. (2008). Les établissements de « Veterans Health Administration » (2000/01), uniquement.
Zhan et Miller (2003). Echantillon AHRQ NIH, 2000.
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Les événements indésirables examinés dans notre étude sontassociés a une augmentation
significative du cout et de la durée de séjour a 'hopital. Nos résultats sont en accord
avec ceux des autres études explorant les PSI. Bien qu’il soit difficile de comparer dans
différents pays les estimations de surcout a cause de différences dans les prix, les calculs
de cotts et 'organisation des soins, les résultats concernant l'allongement de la durée
de séjour sont comparables a ceux obtenus en Angleterre (Raleigh ez a/., 2008). et aux
Etats-Unis (Zhan et Miller, 2003 ; Rivard ez a/, 2008) [Tableau 8]. L'impact relatif des
différents PSI sur la durée de séjour est plutdt cohérent. Ces résultats suggerent que les
indicateurs de sécurité des patients calculés a partir de données médico-administratives
sont intéressants pour suivre et comparer les événements indésirables associés aux soins
et évaluer leurs conséquences économiques et médicales.

Il se peut que certains événements indésirables identifiés avec les algorithmes PSI
ne solent pas évitables (faux positifs) aboutissant a une surestimation de certains
couts. Néanmoins, plusieurs facteurs laissent penser que notre estimation minore
les couts liés aux événements indésirables : d’abord, seuls les EIS dont la définition
et I'identification font consensus au niveau international et qui sont validés en France
ont été retenus. Certains événements indésirables, dont 'importance est soulignée dans
des études ou enquétes nationales ou internationales — comme les complications liées
aux médicaments — ne sont pas pris en compte faute de mesures standardisées.

Ensuite, la fiabilité des indicateurs de sécurité des patients dépend de la qualité
du codage des séjours dans les bases de données hospitalieres. Or, bien quil y ait
eu une amélioration du codage des diagnostics principaux et associés dans le PMSI
depuis l'introduction de la tarification a activité, tous les événements indésirables ne
sont pas codés de maniére systématique. Les diagnostics et actes relatifs aux
événements indésirables ont plus de chance d’étre codés lorsque ceux-ci ont un
impact financier dans la détermination du type de GHM et de son tarif. Par conséquent,
le risque de sous-estimer le taux d’événements indésirables liés aux soins est non
négligeable.

Enfin, rappelons que les estimations de couts fournies dans notre étude sont
partielles. Nous avons estimé le cout direct de prise en charge des événements
indésirables du point de vue de ’hépital. L’évaluation économique complete dun
événement indésirable lié aux soins nécessite de prendre en compte, en sus du cott
de I’hospitalisation, les couts directs et indirects subis par le patient apres I’hospitali-
sation comme les charges médicales, le cout de la perte de productivité et du nombre
de jours non travaillés et les conséquences économiques d’une dégradation de la qualité
de vie.

ok

Pourtant, notre étude montre que les défaillances dans 'organisation et le processus
de soins a Phopital, qui peuvent se manifester par la survenue d’événements
indésirables, représentent un colut économique significatif. Dans le contexte actuel
de contrainte budgétaire des établissements de santé, il est essentiel d’explorer la
facon d’améliorer la qualité des soins tout en renforcant le rapport colt-efficience
des établissements. La littérature suggerent que les EIS sont souvent provoqués
par des processus de soins ou diagnostique inadaptés, dus au manque de référentiel
(protocole), a lincapacité a utiliser linformation du patient et a Iinsuffisance
de communication entre les professionnels de santé (Wilson e @/, 1999, Neale
et al, 2001). Dans les pays anglo-saxons, l'attention se porte maintenant davantage

Document de travail n® 44 - IRDES - Février 2012 19



Surcott des événements indésirables associés aux soins

sur P'organisation des soins plutot que sur les erreurs individuelles. On accepte que
les individus puissent commettre des erreurs et que l'organisation (I’établissement)
qui les entoure doive les prévoir et les éviter (Maamoun, 2009 ; Dankelman
et Grimbergen, 2005). Dans l'approche organisationnelle, on essaie de réduire
la complexité de environnement médical en introduisant par exemple des protocoles
d'utilisation des équipements techniques ou de sortie des patients, des retours
d’information sur I'incidence et la nature des EIS ou par la formation continue.

Ces interventions pour prévenir les événements indésirables peuvent induire des cotts
que nous n’avons pas examinés dans cette é¢tude. Néanmoins nos résultats permettent
de repérer les domaines ou intervenir en priorité et de cibler les ressources visant a
améliorer la sécurité des patients.
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Annexe

Tableau 1
Caractéristiques des séjours avec EIS, ENCC 2007

TOTAL 3456 75 915 4228 3003 1852 1149 415
Hommes 1622 33 563 2763 1334 1198 543 -
Femmes 1834 42 352 1465 1669 654 606 415
0-17 ans 26 2 308 276 26 176 35 2
18-49 ans 128 28 94 391 373 350 204 413
50-64 ans 373 23 151 874 676 400 336 -
65-74 ans 559 15 171 1040 818 408 278 -
75-84 ans 1310 6 137 1241 873 434 241 -
85 ans et plus 1 060 1 54 406 237 84 55 -
Public 1293 20 148 945 486 289 330 129
CHR 992 24 557 2074 1090 1190 138 134
PSPH 260 6 50 571 331 234 222 68
Privé 911 25 160 638 1096 139 459 84
0-1 86 17 - 41 209 - 66 -
2-4 688 28 18 635 1023 20 465 188
5 et plus 2 682 30 897 3552 1771 1832 618 227
Tableau 2

Caractéristiques des séjours avec EIS, PMSI 2007

TOTAL 29 938 644 4274 26 276 18 968 8368 6 887 2933
Hommes 13383 308 2699 16 840 8106 5 130 3189 -
Femmes 16 555 336 1575 9436 10 862 3238 3698 2933
0-17 ans 142 17 755 500 94 366 115 15
18-49 ans 800 208 557 2233 2188 1369 1372 2918
50-64 ans 2575 170 885 5422 4231 1854 1858 -
65-74 ans 4241 125 860 6274 4822 1794 1619 -
75-84 ans 11 168 98 938 8698 5811 2285 1548 -
85 ans et plus 11 012 26 279 3149 1822 700 375 -
Public 15 850 118 1121 7 800 4340 2500 1464 1490
CHR 5622 125 1803 11013 5908 3712 1267 689
PSPH 2733 32 268 2166 1444 557 967 271
Privé 5732 196 1081 5296 7276 1599 3189 483
0-1 463 69 - 432 1311 - 416 15
2-4 6579 196 120 4392 6769 106 2496 1471
5 et plus 22 896 206 4154 21452 10 888 8262 3975 1447

(O8]
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Tableau 3
Statistiques descriptives des échantillons appariées par PSI

Effectif 387 631 88220 327216 237425 275591 54175 350021 80 297
Sexe (Femmes, %) 46 57 53 51 53 41 44 100
Age moyen 64,3 54,1 57,2 60,2 58,3 63,5 61,9 293
Public 31 30 35 24 21 20 30 33
CHR 33 29 36 30 30 45 32 20
PSPH 11 12 13 12 10 14 11 13
Privé 26 29 17 34 39 21 27 34
‘Nombre de diagnosties (%)
0-1 25 26 25 52 55 25 33 14
2.4 40 40 42 31 31 36 39 61
5 et plus 35 35 33 17 14 39 29 25

Source : ENCC 2007.
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Estimation du surcoiit des événements indésirables
L4 . |\ A .
associés aux soins a ’hdpital en France

Clément Nestrigue (Irdes), Zeynep Or(Irdes)

Les événements indésirables associés aux soins (EIS) représentent non seulement un probléeme de sécurité et
de qualité des soins pour les patients, mais également un probléme économique puisque leurs conséquences
financi¢res peuvent étre importantes. Cependant, jusqu’ici en France il n'y avait aucune étude de collt, &
Iéchelle nationale, regardant I'impact économique des événements indésirables associés aux soins. Notre
étude exploite les données hospitalieres collectées en routine afin d’établir 'importance et les conséquences
économiques de neuf EIS 4 'hopital. Nous avons suivi la méthodologie développée aux Etats-Unis pour
construire des indicateurs de sécurité des patients (PSI) et dénombrer les EIS & I'hopital. Les surcoiits et
allongements de durées de séjour liés aux EIS sont mesurés selon deux méthodes : la méthode de stratification
et lanalyse de régression.

Les résultats montrent quenviron 0,5 % des séjours hospitaliers sont associés a 'un ou lautre des neuf
événements indésirables évalués dans notre étude. Il existe toutefois de fortes disparités de surcofits, ceux-ci
pouvant varier de prés de 500 € pour les traumatismes obstétricaux a plus de 15 000 € pour les septicémies.
Ces surcolits sont étroitement corrélés avec la durée des séjours et l'intensité des soins. Quatre événements
indésirables (désordres physiologiques et métaboliques postopératoires, septicémies, escarres et embolies
pulmonaires) concentrent 90 % du cofit total de prise en charge des événements indésirables en 2007. Notre
étude contribue & repérer les domaines ol intervenir en priorité et cibler les ressources visant & 'amélioration
de la sécurité des patients.

Cost of hospital adverse events in France

Clément Nestrigue (Irdes), Zeynep Or(Irdes)

Adverse events in hospitals represent not only a problem of safety and quality of care for patients, but also
an economic problem, as their financial consequences can be sizable. However, so far in France there was no
cost study, at the national scale, looking at the economic impact of adverse events in hospitals. Our study
uses routinely collected hospital data in order to estimate the magnitude and economic consequences of nine
hospital adverse events in France. We followed the methodology developed in the United States by Agency
for Healthcare Research and Quality to identify adverse events using patient safety indicators (PSI). In order
to calculate the impact of adverse events on length of stay and cost of hospital inpatient care, we used two
methods: multivariable case matching and regression analysis.

The results show that about 0,5% of the hospital stays are associated to one of these nine adverse events. There
are however strong disparities of excess costs due to those events, varying from around 500 € for obstetric
traumas to more than 15 000 € for postoperative sepsis. The excess costs are correlated both with the length
of stay and the intensity of care. Four adverse events (post-operative physiological and metabolic disorders,
postoperative sepsis and pulmonary embolisms and decubitus ulcer) concentrate 90% of the total cost of
adverse events in 2007. Our study contributes to develop economic arguments to identify priority domains
and target resources aiming to improve patient safety.
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