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Présenta?on	  en	  quatre	  points	  

1.  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
2.  Méthode	  
3.  Résultats	  et	  ques?ons	  
4.  Eléments	  de	  discussion	  
	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  

•  Point	   de	   départ	   :	   incita?ons	   fournies	   par	   le	  
paiement	   prospec?f	   au	   regard	   du	   comportement	  
des	  offreurs	  de	  soins	  
•  Incita?ons	  à	  l’effort	  de	  réduc?on	  du	  coût	  e*	  
•  Incita?ons	  à	  l’améliora?on	  de	  la	  qualité	  des	  soins	  q*	  
•  Ques?on	   clé	   :	   ces	   incita?ons	   sont-‐elles	   conflictuelles	   ?	  

Autrement	   dit,	   la	   recherche	   de	   l’efficacité	   produc?ve	  
conduit-‐elle	  à	  une	  dégrada?on	  de	  la	  qualité	  des	  soins	  ?	  	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
•  Pe?t	   rappel	   :	   le	   comportement	   des	   offreurs	   de	  

soins	   est	   endogène,	   il	   dépend	   étroitement	   des	  
modes	  de	  rémunéra?on	  
•  Les	   travaux	   des	   années	   1990	   ont	   montré	   la	  

supériorité	  théorique	  du	  paiement	  prospec?f	  de	  type	  
T2A	   reposant	   sur	   une	   concurrence	   par	   comparaison	  
(concurrence	  fic?ve	  par	  les	  prix)	  

•  Dans	  tous	  les	  cas,	  le	  pp	  conduit	  à	  l’effort	  op?mal	  e*	  
•  En	  revanche,	  l’incita?on	  à	  l’améliora?on	  de	  la	  qualité	  

des	  soins	  q*	  dépend	  de	  la	  sensibilité	  de	  la	  demande	  à	  
q	   (élas?que	   ou	   non)	   =>	   la	   plupart	   du	   temps,	   on	  
re?ent	   une	   hypothèse	   en	   sachant	   que	   l’autre	   est	  
valable	  également	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
•  Revue	  de	   la	   lidérature	  des	   auteurs	   sur	   l’impact	  

constaté	  en	  France	  en	  termes	  d’efficience	  
•  Augmenta?on	  de	   la	  produc?vité	  des	  hôpitaux	  public	  

entre	  2003	  et	  2009	  
•  Augmenta?on	   de	   l’ac?vité	   de	   court	   séjour	  

(2003-‐2011)	  
•  Augmenta?on	  de	   la	  part	  de	  marché	  des	  hôpitaux	  vs	  

cliniques	  
•  Sensibilité	   +	   du	   volume	   d’ac?vité	   des	   hôpitaux	   au	  

contexte	  de	  concurrence	  (effort	  supplémentaire)	  
•  Stabilité	  des	  ETP,	  d’où	  effort	  de	  réduc?on	  du	  coût	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
•  Revue	  de	   la	   lidérature	  des	   auteurs	   sur	   l’impact	  

constaté	   en	   France	   en	   termes	   de	   qualité	   de	  
soins	  
•  Qualité	   =	   variable	   difficilement	   observable	  

contrairement	   aux	   facteurs	   de	   produc?on	   et	   à	  
l’ac?vité	  

•  Baisse	   de	   la	   durée	   des	   séjours,	   consécu?ve	   à	   la	  
recherche	   d’efficience	   est-‐elle	   synonyme	   de	  
dégrada?on	  de	  la	  qualité	  des	  soins	  ?	  	  
•  Oui	  si	  la	  recherche	  d’e*	  (DMS)	  conduit	  à	  niveler	  vers	  le	  bas	  q	  
•  Non	  si	  la	  recherche	  d’e*	  (DMS)	  conduit	  à	  :	  

•  Une	  meilleure	  organisa?on	  des	  soins	  
•  Une	   conquête	   des	   parts	   de	   marché	   par	   la	   qualité,	  

suscitée	  par	  la	  concurrence	  	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
•  Revue	  de	   la	   lidérature	  des	   auteurs	   sur	   l’impact	  

constaté	  aux	  Etats-‐Unis	  du	  pp	  sur	  ce	  lien	  
•  Analyses	   empiriques	   :	   la	   réhospitalisa?on/

réadmission	  est	  une	  variable	  proxy	  de	   la	  qualité	  des	  
soins	  

•  Trois	  références	  citées	  par	  les	  auteurs	  ont	  tendance	  à	  
montrer	   l’absence	  d’impact	  de	   la	  baisse	  de	   la	  durée	  
de	  séjour	  sur	  le	  taux	  de	  réadmission	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
•  Revue	  de	   la	   lidérature	  des	   auteurs	   sur	   l’impact	  

constaté	  en	  France	  de	  la	  T2A	  sur	  ce	  lien	  
•  Les	   indicateurs	  de	  qualité	  existants	  «	  de	  processus	  »	  

ne	  sont	  pas	  explicites	  (ex	  :	  consomma?on	  de	  solu?on	  
hydroalcoolique	  ?)	  

•  Enquête	   na?onale	   sur	   les	   événements	   indésirables	  
graves	   (2004-‐2009)	   à	   l’hôpital	   :	   stabilité	   (résultat	  
contre-‐intui?f)	  

•  Mais	  convergence	  de	  travaux	  sur	  :	  
•  Lien	  entre	  durées	  de	  séjours	  courtes	  et	  réadmissions	  
•  Lien	   entre	   volume	   d’ac?vité	   et	   qualité	   (réadmission/

mortalité)	  
•  Lien	  entre	  T2A	  avant/après	  et	  réadmissions	  



1-‐	  Probléma?que	  de	  l’ar?cle	  
•  Ques?on	  centrale	  de	  l’ar?cle	  :	  

•  La	   réduc?on	  de	   la	   durée	   de	   séjour	   depuis	   la	  
mise	   en	   œuvre	   de	   la	   T2A	   a-‐t-‐elle	   impacté	  
significa?vement	   la	   réadmission	   à	   30	   jours	  
des	  pa?ents	  durant	  la	  période	  2005-‐2012	  ?	  	  



2-‐	  Méthode	  
•  Base	   de	   données	   PMSI	   MCO,	   comprenant	   des	  

informa?ons	  de	  chaînage	  des	  séjours	  
•  Séjours	  chirurgicaux	  de	  2005	  à	  2012	  
•  40	  millions	  de	  séjours	  
•  Calcul	  d’un	  indicateur	  de	  réadmission	  à	  30	  jours	  

possible	  
•  	   ajustement	   de	   la	   proba	   de	   réadmission	   en	  

fonc?on	  de	  la	  morbidité	  
•  Pôles	  d’ac?vité	  (19)	  
•  Score	  de	  Charlson	  (score	  de	  sévérité	  d’une	  pathologie	  

chronique,	  plafonné	  à	  8)	  



2-‐	  Méthode	  



2-‐	  Méthode	  
Modèle	  économétrique	  de	  

régression	  logis?que	  



3	  -‐	  Résultats	  
•  Quelques	  tendances	  :	  

•  Augmenta?on	  des	  taux	  de	  réadmission	  dans	  les	  deux	  
secteurs	  (plus	  élevé	  dans	  le	  public)	  

•  Variabilité	  du	  taux	  entre	  pôles	  d’ac?vité	  :	  2,8%	  à	  26%	  
(et	   exclusion	   des	   taux	   élevés	   pour	   cause	   de	  
modifica?on	  de	  la	  prise	  en	  charge)	  

•  Gradient	  du	   taux	  de	   réadmission	  par	   rapport	  à	   l’âge	  
(et	  accéléra?on	  pour	  les	  plus	  âgés	  à	  par?r	  de	  60	  ans)	  

•  Lien	   entre	   DS	   et	   taux	   de	   réadmission	   non	   linéaire	  
(taux	  plus	  faible	  pour	  les	  séjours	  de	  3	  jours)	  



3	  –	  Résultats	  :	  
déterminants	  
de	  la	  proba	  de	  
réadmission	  à	  

30	  jours	  
(2005-‐2012)	  



3	  –	  Résultats	  et	  ques?ons	  :	  déterminants	  de	  la	  
proba	  de	  réadmission	  à	  30	  jours	  (2005-‐2012)	  

•  Pas	   d’augmenta?on	   significa?ve	   du	   taux	   de	   réadmission	   sur	   la	  
période	  toutes	  choses	  égales	  par	  ailleurs	  (notamment	  âge)	  
•  Ques?on	   :	   pourquoi	   résultat	   contradictoire	   avec	   étude	   de	   Or	   et	   al	  

(2013)	  (cancérologie	  et	  cardiovasculaire)?	  Cela	  signifie-‐t-‐il	  qu’un	  travail	  
trop	  global	  sur	  des	  données	  masque	  la	  réalité	  des	  faits	  sta?s?ques	  dans	  
chaque	  pôle	  d’ac?vité	  ?	  La	  variabilité	  des	  pra?ques	  et	  des	  protocoles/
qualité	  des	   soins	  peut-‐elle	  expliquer	  une	  différencia?on	  en	   termes	  de	  
marge	  manœuvre	  ?	  	  

•  Évolu?on	  de	   la	  proba.	  en	   faveur	  du	  public	  entre	   les	  deux	   secteurs	  
sur	  l’ensemble	  de	  la	  période	  :	  
•  Ques?on	   :	   quelle	   explica?on	  per?nente	   ?	   Impact	   de	   la	   T2A	   favorable	  

(de	  manière	  contre-‐intui?ve)	  car	  mise	  en	  œuvre	  à	  100%	  en	  2008	  ?	  Ou	  
phénomène	   structurellement	   sectoriel	   (hyp	   :	   les	   cliniques	   sont	  moins	  
altruistes	  que	  les	  hôpitaux	  ?	  )	  



3	  –	  Résultats	  et	  ques?ons	  :	  déterminants	  de	  la	  
proba	  de	  réadmission	  à	  30	  jours	  (2005-‐2012)	  

•  Différencia?on	  de	  la	  proba	  selon	  les	  pôles	  d’ac?vités	  
•  Une	  combinaison	  d’un	  aléa	  nécessairement	  exogène	  de	  risque	  médical	  

et	   d’un	   comportement	   endogène	   de	   risque	   moral?	   Cf	   ques?on	  
précédente	  diapo	  15	  

•  Augmenta?on	  très	  significa?ve	  selon	  l’âge	  
•  Une	   cause	   nécessairement	   exogène	   pour	   expliquer	   l’accroissement	  

observable	  global	  des	   réadmissions	  sur	   l’ensemble	  de	   la	  période	  ?	  Ou	  
écrémage	  des	  pa?ents	  ?	  	  

•  Que	  dire	  de	  la	  courbe	  en	  J	  caractérisant	  le	  lien	  entre	  DS	  et	  proba	  ?	  	  
•  =	   les	  séjours	   très/trop?	  courts	  sont	  associés	  à	  un	  risque	  plus	  élevé	  de	  

réadmission	  pour	  cause	  d’insuffisance	  de	  qualité	  (probabilité	  endogène	  
de	   réadmission),	   les	   séjours	   rela?vement	   longs	   sont	   nécessairement	  
associés	   à	   des	   états	   de	   santé	   plus	   sévères	   et	   donc	   des	   probabilités	  
exogènes	  de	  réadmission	  ?	  



4	  -‐	  Discussion	  

•  Y	   aurait-‐il	   un	   moyen	   de	   dis?nguer	   les	   réadmissions	   évitables,	  
inévitables,	  programmées	  ou	  non	  programmées	  ?	  

•  Peut-‐on	  envisager	  d’analyser	  le	  lien	  entre	  réadmissions	  et	  survenue	  
d’un	  événement	  indésirable	  ?	  

•  Le	   phénomène	   de	   réadmission	   croissant	   ne	   serait	   imputable	   qu’à	  
l’effet	  du	  vieillissement	  des	  personnes	  hospitalisées	  =	  constat	  assez	  
convergent	  avec	  études	  américaines	  citées	  ?	  	  
•  Remise	  en	  cause	  de	  la	  per?nence	  de	  cet	  indicateur	  ?	  
•  Pourtant	   indicateur	   retenu	   dans	   la	   loi	   Obama	   pour	   réguler	   depuis	  

octobre	   2012	   (pénalités)	   le	   comportement	   des	   offreurs	   de	   soins,	  
sachant	  que	  75%	  des	  réadmissions	  de	  Medicare	  seraient	  évitables	  ?	  	  



4	  -‐	  Discussion	  

•  Quand	  bien	  même	   il	   y	   aurait	  un	   lien	  entre	  baisse	  de	   la	  
durée	  de	  séjour	  et	  réadmissions,	  doit-‐on	  déduire	  :	  	  
•  Que	   la	   qualité	   des	   soins	   se	   dégrade	   à	   l’hôpital,	   puisque	   la	  

réadmission	  peut	  être	  le	  signe	  d’une	  bonne	  prise	  en	  charge	  (ne	  
faudrait-‐il	  pas	  analyser	  les	  réadmissions	  versus	  les	  morts)	  

•  Que	   la	   coordina?on	   des	   soins	   est	   insuffisante	   en	   dehors	   de	  
l’hôpital	  pour	  assurer	  les	  transi?ons	  de	  soins	  ?	  S’il	  n’y	  avait	  pas	  
de	   lien,	   pourrait-‐on	   dire	   pour	   une	   réadmission	   évitable	   que	   le	  
défaut	  de	  qualité	   vient	  de	   la	  mauvaise	   coordina?on	  des	   soins/
mauvais	  suivi	  après	  la	  sor?e	  de	  l’hôpital	  ?	  



4	  -‐	  Discussion	  
•  Selon	   la	   revue	   de	   lidérature	   de	   Ca?llon	   (2013),	   les	  

facteurs	  de	  réadmission	  sont	  nombreux	  


