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Abréviations

ACS : aide au paiement d'une assurance complémemtaisanté
AME : aide médicale d’Etat

ARS : agences régionales de santé

ATIH : agence technique de l'information sur I'hitasation

CCAM : classification commune des actes médicaux

Cerees : comité d’expertise pour les recherchestledes et les évaluations dans le domaine
de la santé

CH : centre hospitalier

CHU : centre hospitalo-universitaire

CIM-10 : 1G™eversion de la classification internationale desaaias
CLCC : centre de lutte contre le cancer

CMD : catégorie majeure de diagnostic

CMUc : couverture maladie universelle complémentair

Cnil : commission nationale informatique et liberté

CSBM : consommation de soins et de biens médicaux

CSS : complémentaire santé solidaire

DAS : diagnostics associés significatifs

DGOS : direction générale de l'offre de soins

DIM : département d’information médicale

DP : diagnostic principal

DR : diagnostic relié

Drees : direction de la recherche, des étudesgdmuation et des statistiques
DRG: diagnosis-related group

EDI : European deprivation index



FIR : fond d’intervention régional

GH : groupement hospitalier

GHM : groupe homogéne de malades

GHS : groupe homogéne de séjours

HAD : hospitalisation & domicile

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

HNP : hospitalisations non-programmées

Ifaqg : incitation financiere a la qualité des soins

INCa : institut national du cancer

Inds : institut national des données de santé

Insee : institut national de la statistique et éesles économiques
Iris : ilots regroupés pour I'information statisiig

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odonti@og

MIG : missions d'intérét général

OCDE : organisation de coopération et de dévelogmé¢dconomiques
P4P : pay for performance

PMSI : programme de médicalisation des systemesodiation
RCP : réunions de concertation pluridisciplinaires

RRC : réseaux régionaux de cancérologie

RSA : résumé de sortie anonyme

RSS : résumé de sortie standardisé

RUM : résumé d’unité médicale

SMR : soins médicaux de réadaptation

SMUR : services mobiles d’urgence et de réanimation

SU : soins urgents
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T2A : tarification a I'activité
UMR : unité mixte de recherche

WHO : World Health Organization
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Introduction générale

Synthése

En 2022, alors que 19 % de la population natiofi@ecaise a été hospitalisée, les soins
hospitaliers étaient le premier poste de dépensela donsommation de soins et de biens
médicaux (CSBM). lls s’élevaient a 114,9 milliardguros (soit 48,7 % de la CSBM),
financées a plus de 90 % par la sécurité socialeed) 2024, 2023). En France, la nécessité de
régulation des dépenses hospitalieres a aboutd@, 2 la mise en place de la tarification a
l'activité (T2A) qui a instauré une forme de paiemprospectif au cas dans le financement des
séjours hospitaliers (de Pouvourville, 2009). Caléte consiste a financer les hopitaux selon
un prix fixe par séjour déterminé en fonction dougre homogene de malades (GHM) dans
lequel le séjour a été classé, quel que soit I¢ @@l pour chaque hbpital. La défavorisation
sociale des patients n’est pas prise en compte ldansmenclature des GHM alors qu'il
pourrait s’agir d’'une source potentielle de surapiitpeut étre considérée comme légitime (si
le régulateur souhaite empécher la sélection daesnps) et exogéne (pour les hbpitaux non
autorisés a sélectionner les patients). Selottéadiure économique, cela pourrait entrainer un
risque de sélection des patients et/ou une moigdadité des soins (Dormont and Milcent,

2005; Newhouse, 1996).

Dans le cadre de cette these, nous nous sommesss#é aux conséquences sur les durées
d’hospitalisation (utilisées comme proxies des gplite I'hétérogénéité des patients atteints de
cancer, liee a leur niveau de défavorisation secidlous avons également questionné
I'utilisation d’indicateurs basés sur les hosp#alions non-programmées pour mesurer la

gualité des soins en cancérologie en vue d'un fiearent des hdpitaux « a la qualité ». Nous



avons notamment analysé l'influence que pouvaiiraeodéfavorisation des patients sur la

pertinence de ce type d’'indicateurs.

Afin de répondre a ces questions, nous avons mesnéetherches d’économeétrie empirique
sur données individuelles de séjours hospitalerant médecin, spécialisé en santé publique
et médecine sociale, au sein du centre de lutteecdm cancer (CLCC) Henri Becquerel a
Rouen, je me suis intéressé pour mon travail deethd’activité de cancérologie. La littérature
épidémiologique rapporte, en effet, un impact adeégalités sociales a la fois sur l'incidence
des cancers et sur la qualité des parcours delsosmitaliers. Elles constituent donc une source
d’hétérogénéité particulierement intéressantediétdans le cadre d’'une réflexion sur le mode
de financement des hépitaux. Un allongement desedide séjour lié a la défavorisation sociale
des patients en cancérologie, constituerait un eégu médico-économique en raison du
nombre tres important de séjours concernés. En, 2022 de 2,3 millions d’hospitalisations
(hors séances) en lien avec le cancer ont ét&ééan France, soit environ 12 % de I'ensemble
des hospitalisations. Cela étant dit, les travauré&thodes menés dans le cadre de cette these
ont une portée plus générale. lls pourront eng&tieappliqués a d’autres pathologies comme
les maladies cardio-vasculaires qui font partiegtexipales causes de mortalité en France et

gui sont aussi concernées par les inégalités sscial

Ce travail s’inscrit dans une approche résolumeuatidisciplinaire : il a été codirigé par
Brigitte Dormont qui est Professeure d’EconomieVéronique Merle qui est médecin,
Professeure des universités et praticien hospitdlEEpidémiologie, Economie de la santé,
Prévention, spécialisée en Santé Publique. Depuigdlisation de mon master 2 a Paris-
Dauphine en 2016, je suis convaincu de l'intérétréer des ponts entre ma discipline médicale
et I'’économie de la santé. Cela permet d’abordeglestions complexes de santé sous un angle

pluridisciplinaire. L'expertise des médecins detégmublique enrichit la compréhension des



réalités medicales et hospitalieres. L'expertissnémique permet de faire le lien théorique et
empirique entre la réalité de terrain des soingitaigers et les enjeux de la régulation du
secteur. Cette complémentarité offre une visiors péuge pour aider a la construction de

politiques de santé pertinentes.

Par ailleurs, j'exerce actuellement mon activit@inéle au sein du département d’information
médicale (DIM) de mon établissement : je suis cermgappelle couramment un « médecin
DIM ». Mon réle est de veiller a la qualité des dées du programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) dans le cadre de2&. Te vis donc au quotidien, les difficultés
inhérentes au « codage » qui consiste a retraesteita facon la plus fidele possible dans les
données, la réalité des prises en charge médidades le cadre de ma pratique, j'ai souvent
été confronté a la question de I'observabilitéaldéfavorisation sociale des patients dans les
dossiers médicaux et les données du PMSI. C’etst egpérience qui m’'a amené a réaliser ce
travail de thése destiné a proposer une méthodredere de la défavorisation des patients,
indépendante de la qualité des informations irssridans les dossiers médicaux et non-
manipulable par le codage. Ma position de médedivi ’'a permis de comprendre I'intérét
de collecter des données originales multicentriguoes traiter I'objet de la these. J'ai impulsé
et porté la collecte de ces données avec la coliiba étroite des médecins DIM du centre H.
Becquerel et de quatre hopitaux publics situésxeHaute-Normandie : le centre hospitalo-
universitaire (CHU) de Rouen, le centre hospital&t) de Dieppe, le CH d’Evreux-Vernon
et le groupement hospitalier (GH) du Havre. Dartteciese, les données utilisées dans les
chapitres 1 et 2 sont issues des bases PMSI dincestablissements, complétées par le recueil
d’un indice écologique de défavorisation sociatgdanent utilisé dans la littérature : la version
Francaise deEuropean Deprivation Inde§EDI). La base de données était au final consitué

de 266 676 séjours et séances réalisés entre 2207 ®inclus, dans ces cing établissements.



Les données utilisées dans le chapitre 3 sont galeissues du PMSI mais concernent un
échantillon de séjours observés longitudinalememntpatient, au CHU de Rouen, pour des

patients ayant leur premier séjour en 2016. Cesé@sont également été complétées par le
recueil de 'EDI et par le résultat d’un travaikdpertise médicale des séjours. Celui-ci a permis
de classer les séjours en hospitalisations progesaninospitalisations programmées évitables
ou hospitalisations programmées inévitables. Neossau final constitué un échantillon de

2349 séjours et séances. Nous décrivons les doerphstées dans cette thése de facon plus

précise dans un chapitre préliminaire entre catteduction et les chapitres proprement dits

Apres cette introduction générale, et le chapit@ipinaire consacré aux données, la these
comprend trois essais correspondant chacun a wherohe sur une question particuliere.

Chaque essai fait I'objet d’'un chapitre.

Dans le chapitre 1 de cette thése, nous montramtegypatients les plus défavorisés présentent
des durées d’hospitalisation plus longues que lé®s patients, méme aprés ajustement sur
des variables reproduisant les composantes dunsysaetuel de paiement hospitalier. Les
hoépitaux prenant en charge une forte proportiopateents défavorisés pourraient donc étre
pénalisés par ce systeme actuel puisqu’une pastieuds colts supplémentaires ne sont pas

liés a de I'inefficience mais a I'impact de la défasation des patients.

Dans le chapitre 2, nous montrons que la défavaisales patients constitue un frein a la
réalisation en séjour ambulatdirde la chirurgie du cancer du sein, alors que rification
aligne les remboursements pour les hopitaux queekqit le type d’hospitalisation (ambulatoire

versus complete). Considérant que [I'hospitalisaticompléte est plus colteuse que

1 Une hospitalisation dite « ambulatoire » a unedute séjour égale a 0 nuits ; une hospitalisatonpléte ou
conventionnelle a une durée de séjour d’au moiesnut.



I'ambulatoire pour I'établissement, notre résutajgére un effet délétere possible de ce type

d’incitation pour les hépitaux traitant une propamtélevée de patients défavorisés.

Les résultats des deux premiers chapitres appattenarguments pour adapter le systeme de
paiement hospitalier. Nos résultats soutiennedéé&ique les surco(ts liés a la prise en charge
des patients les plus défavorisés devraient étseeprcompte dans le modéle de financement
des hopitaux de court séjour, afin de limiter$gue de sélection. Du point de vue du régulateur,
'EDI présente I'avantage d’étre une donnée nonimadable par les hopitaux n’entrainant pas
de risque de surcodage et qui pourrait donc éitiséupour mesurer la défavorisation et

permettre sa prise en compte dans le modele decinaent.

Dans le chapitre 3, nous examinons la pertinendandkcateur « nombre d’hospitalisations
non-programmeées » qui est considéré en Francdlairaicomme un indicateur de qualité.
Nous montrons que pour les patients atteints deetafa plupart des hospitalisations non-
programmeées étaient inévitables et donc non-liéegeaualité des soins sous-optimale, méme
dans le sous-groupe des réadmissions a 30 joursré€dtat suggere que le taux
d’hospitalisations non-programmeées ne semble pasidtoon indicateur de la qualité des soins
en cancérologie. De plus, parmi les hospitalisatioon-programmeées, celles concernant les
patients présentant une défavorisation sociale nmmeyeou élevée étaient plus souvent
inévitables que celles concernant les patientsdé&avorisés. Par conséquent, un systeme de

financement « a la qualité » basé sur ce type iateurs, pourrait pénaliser les hbpitaux

traitant une proportion élevée de patients défaesri

Dans la suite de cette introduction générale, @isléout d’abord les systémes de paiements
hospitaliers utilisés en France. J'aborde ensuaitélifficulté a intégrer I'hétérogénéité des

hopitaux et celle de leurs patients pour la contitn d’'un systéeme de paiement efficace. Je



discute également de la pertinence d’analyserdtbgeénéité des patients liée a leur statut social

en cancérologie, avant de proposer un résumé ademclus trois chapitres.

Modes prédominants de paiement hospitalier en Franau prix de
journée ala T2A

Les différents systémes de paiement hospitalievgrdLlétre schématiquement classés en deux
catégories. Les paiements « prospectifs » consisterattribution d’un forfait « détermingx
ante »(Chambaretaud and Hartmann, 2004), indépendant donmdt observéx postde
chaque hopital. Ce type de paiement permet d’inciteun fonctionnement efficient,
contrairement aux paiements « rétrospectifs » quisistent a « rembourser les colts de

traitement constaté@x post ¥Dormont, 2010)

Avant 1983, en France, les hopitaux publics etgwimon-lucratifs étaient financés selon un
modele de paiement rétrospectif a la journée (Mwisthd Tonneau, 2011). Puis, entre 1983 et
2004, les hopitaux publics et privés non-lucratifié été financés selon un systeme de budget
global considéré comme un paiement prospectif.yS&gie consistait a fixer chaque année,
une enveloppe pour I'ensemble de l'activité de pitdl (Dormont, 2010; Moisdon and

Tonneau, 2011).

Actuellement, dans la majorité des pays de 'OCI2E hopitaux sont financés selon un modéle
de paiement a l'activité (de Lagasnerie et al.,53@galement appelé paiement prospectif au
cas (ou tarification par pathologie). Ce systémesiste a financer les hdpitaux selon un prix
fixe (forfait) par séjour, déterminé en fonction ORG (dagnosis-related groupdans lequel

le séjour a été classé, et cela quel que soitleréel pour chaqgue hopital. Cela incite fortement
les gestionnaires a minimiser les codts a la cmnmdibutefois que I'hbpital puisse s’approprier

le surplus dégagé par la différence entre le code dorfait. En France, ce systéme de

financement a été mis en place a partir de 2004 dacedre de la T2A. Les DRG sont appelés
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les groupes homogenes de malades (GHM). Notre maldepaiement prospectif au cas peut
cependant étre considéré comme mixte (prospettiffgectif) du fait, par exemple, de la prise
en compte de niveaux de sévérité dans la nomeneldas GHM (de Pouvourville, 2009). La
T2A présente également des similitudes avec umpaiea I'acte puisque la classification d’'un
séjour dans un GHM donné dépend de la présenced’aclassants » permettant de modifier

le type de GHM (Dormont, 2017).

Problématique de I'hétérogénéité des hdpitaux es gatients
Rationnel économique théorique

Dans un article de 1985, Shleifer apparente le teadie paiement basé sur des DRGs mis en
place par Medicare, a un modéle de concurrencequaparaison (« yardstick competition »)

(Dormont, 2018; Schleifer, 1985). Dans ce modéiagce hbpital est mis en compétition avec
un hopital « fantbme » correspondant a la moyerew alitres hodpitaux. Dans cet article,

Shleifer conclue que ce modeéle pourrait inciten damctionnement efficient des hdpitaux sous
réserve qu’ils soient identiques ou que les soulldetérogénéité soient prises en compte. En
I'absence de ces conditions, deux conséquencestegfaeuvent survenir, bien décrites dans
la littérature : la sélection des patients et ur@ndre qualité des soins (Dormont, 2019;

Newhouse, 1996). Une maniéere de prévenir ces efégjatifs, serait de proposer un modele de
financement prenant en compte les sources d’héiréitg des colts considérées comme
exogenes et légitimes. « Exogene » signifie que gdstionnaire de I'hépital ne peut pas
influencer son niveau » ; « légitime » suggeére gusociété serait préte a payer pour cette
source de variabilité des colts (Dormont, 2014).eMiste de nombreuses sources
d’hétérogénéité des colts dans un DRG donné. Ranm@g, une partie de la variabilité des

codts peut étre expliquée par les caractéristigaesgatients dont certaines sont actuellement

observées (age, sexe, comorbidités) et d’autres (simtut socio-economique). Les codts



peuvent également étre influencés par le type li@sement (centre hospitalo-universitaire,
centre hospitalier, établissement privé a but nnaltif ou lucratif), la qualité des soins ou
d’autres caractéristiques non-observées des h@péapliquant leur efficacité (c’est-a-dire

I'antisélection) telles que les infrastructured’existence d’économies d’échelle ou de gamme
(Dormont and Milcent, 2005). Mougeot et Naegelepligwent, en effet, que « prendre en
compte I'hétérogénéité non observable implique éoudre simultanément les problemes

d’aléa moral et d’antisélection » (Mougeot and Ndeg, 2013).

Dans les années 1990, plusieurs travaux d’écondméeriqgue ont abouti a un consensus
concernant la nécessité de proposer un systémeaidengnt mixte composé d'une part
prospective et d'une part rétrospective (Dormoril4). Cependant, les données de la
littérature ne permettent pas de définir commenvedd étre répartis ces deux modes de

paiement.

Impact potentiel d’'un paiement prospectif sur lalife¢ des soins

En théorie, un modele de paiement prospectif pauneiter a une meilleure qualité des soins
si la demande de soins hospitaliers était senaildeualité (Dormont, 2018). En pratique, cela
n’est pas clairement étayé par les données emesidisponibles (Colla et al., 2018; Dormont,
2017). Par ailleurs, comme mentionné préecédemnianiste un risque de dégradation de la
gualité des soins dans un contexte de paiememgrtkau cas qui ne tiendrait pas compte des
sources légitimes et exogénes d’hétérogenéité deéss.cCe risque est probablement
potentialisé lorsque la qualité des soins n’est giaservable. Par conséquent, de nombreux
régulateurs ont mis en place des indicateurs ditédas soins de santé, afin de surveiller les

changements possibles dans la qualité des soin@8dhd ATIH, 2018).



La question de I'observabilité de la qualité dems@st d’autant plus importante lorsque le
régulateur souhaite mettre en place des paiemista kh performance (pay for performance -
P4P pour les anglo-saxons). Ces modes de paiemeespondent a des incitations financieres
proposées aux hopitaux, aux médecins et aux gutessataires de soins de santé, « visant a
améliorer la qualité, I'efficience et la valeur lghde des soins », dans le but « d’obtenir des
résultats optimaux pour les patients ». Les prin@sées peuvent étre liées a la réalisation

d’objectifs mesurés par des indicateurs qualitthé¥a 2012; NEJM Catalyst, 2018).

Financement a la qualité en France

En France, un financement a la qualité des hopitaéte introduit en 2012 dans le cadre de
l'incitation financiére a la qualité des soins (ffa(Benoteau et al., 2024). Il s’agit d'un
financement paralléle a celui basé sur les GHSaqie généralisé en 2016 a I'ensemble des
établissements des champs « médecine, chirurgigtétaue et odontologie (MCO) et

« hospitalisation a domicile » (HAD). Il s’est eiteuétendu aux « soins médicaux de
réadaptation » (SMR) et a la psychiatrie. Le dguaéonent du financement a la qualité a été
une mesure importante du programme Ma Santé 2022 ajugmenté le budget alloué a I'lfaq
de 50 M€ & 700 M€ en 2022. En 2021, une dotationpt@mentaire « qualité » a également
été introduite dans le cadre de la réforme du firarent de la médecine d’'urgence (structures

d’urgences et services mobiles d’'urgence et dam&dion - SMUR) (ATIH, 2024).

L'indicateur : « nombre de réadmissions non prognaes »

Au niveau international, plusieurs pays, tels quendleterre ou les USA, ont adopté

lindicateur « taux de réadmissions a 30 jours pésiun séjour index, dans le cadre d'un
financement a la qualité (Benoteau et al., 20240B3&nd ATIH, 2018). Cependant, ce type
de financement a la qualité n’est pas consenswwidi@au et al., 2024; Fischer et al., 2014;
Huepenbecker and Meyer, 2022). En effet, le tauxémmissions a 30 jours peut étre
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déterminé par d’autres facteurs que ceux liésquidité des soins hospitaliers telles que les
caractéristiques des patients (Fischer et al., 26da qualité des soins de ville. Certaines
études ont également montré gu'un nombre impomigntéadmissions a 30 jours étaient
considérées comme inévitables et donc indépenddetds qualité des soins (Donzé et al.,
2017). Certains auteurs recommandent d'ailleurs«dmntinuer a mesurer le taux de

réadmission mais de ne pas y associer de pénabtécfere » (Benoteau et al., 2024; Cram et
al., 2022). C’est le cas notamment en France, inditateur RH 30 (réhospitalisations a 30

jours) est utilisé pour mesurer « la qualité desies d’hospitalisations » sans impact sur le
financement a la qualité (DGOS and ATIH, 2018). ®&nchapitre 3 de la thése, nous nous

sommes intéressés a la pertinence de ce typechitedirs en cancérologie ainsi qu’a lI'influence

gue pouvait avoir sur lui la défavorisation socidéss patients.

Approches économétriques pour définir les paiements

Une stratégie proposée par Dormont et Milcent ctaesa utiliser 'économétrie afin de
concevoir des paiements qui tiennent compte desasu’hétérogénéité (Dormont, 2014). A
partir d’'une extension du modeéle de Shleifer, Dartet Milcent (Dormont and Milcent, 2005)
proposent une meéthode permettant d’identifier etvaluer les sources d’hétérogénéité
observée et non-observée entre les hopitaux. @iBéaguent notamment I'aléa moral de long
terme (lié a l'inefficience constante du gestionadiospitalier au cours du temps), et l'aléa
moral transitoire (lié aux efforts transitoiresvatiables au cours du temps). En y intégrant un
effet fixe « hopital », elles proposent une regigdiement permettant de prendre en compte la
partie de I'hétérogénéité non-observée entre lpgdidk qui est constante au cours du temps.
Cette regle de paiement aurait 'avantage de remnskoles codts liés a la qualité de soins et

pourrait conduire a des economies potentiellesbarincite a réduire les codts liés a l'aléa
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moral transitoire. Dans leur application, elles détrent gu’'une telle régle de paiement

permettrait une économie budgétaire d’au moins 20%.

Dans cette régle de paiement, la rémunératiomdjeiséaux est ajustée sur les caractéristiques
observables des patients afin d’éliminer toutetaticin a la sélection de patients basée sur des
caractéristiques observables. Cependant, il exisgearguments dans la littérature laissant
penser que le calcul des paiements hospitalieFsarce ne tient pas compte de 'ensemble de
I’hétérogénéité des patients, notamment liee aégdlités sociales de santé. Dans le cadre de
cette these, jaurai pour objectif d’évaluer latpemce de I'ajustement du financement des
hopitaux en fonction de la défavorisation des pasiedéfavorisation qui pourrait étre une
source d’hétérogénéité des colts considérée conggigme (si le régulateur souhaite
empécher la sélection des patients) et exogene (peundpitaux qui ne sont pas autorisés a

sélectionner les patients).

Les inégalités sociales : un cas particulier d’létgénéité inobservée ?

Des études ont retrouvé que les patients avecihle fstatut socio-économique présentaient
des durées d'hospitalisations plus longues, eammaime augmentation des codts (Chevreul and
Michel, 2021; Perelman and Closon, 2011). Cependdans le cadre de la T2A, la

rémunération des séjours par le biais du PMSI papas en compte ce facteur (sauf dans
certains cas particuliers en obstétrique). Commaiomné précédemment, afin de limiter leurs

codts dans un contexte de paiement prospectif gueshopitaux sont susceptibles de réagir
en sélectionnant les patients et/ou en baissaquadité des soins. Cependant, le risque de
sélection dépend de la marge de manceuvre dontseisptes établissements de santé. Par
exemple, la présence d’'un service d’accueil desnags dans un hopital génere un volume
conséquent d’activité non programmeée. Ces étabtissts sont certainement moins enclins a

sélectionner les patients par rapport a d’autrasliésements ne réalisant qu'un nombre limité
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de prises en charges programmées. Etant donnésgjumis quarts des structures d’'urgence
relévent du secteur public (Drees, 2024), cet exeiitipstre la disparité pouvant exister entre
les secteurs publics et privés-lucratifs concermaiie problématique (Dormont and Dottin,

2024).

Prise en compte des inégalités sociales dans lehaatd financement
En France

En 2009, un financement lié au statut social d¢iemta a été mis en place en France, dans le
cadre d’'une mission d’intérét général (MIG) inidalent appelée MIG UO1 devenue « dotation
précarité » (DGOS, 2022). Ce financement présduasequrs défauts. Tout d’abord, les critéres
d’éligibilité a cette dotation sont assez restigctUn établissement est en effet éligible, « sous
réserve du respect de deux conditions alternatiuas part de séjours de patients en situation
de précarité supérieure a 13% du volume total gupris en charge ; et un nombre de
séjours de patients en situation de précarité smupéa 7 000 ». Par ailleurs, sont considérés
comme précaires, uniguement les patients : entisitude soins urgents (SU), d’aide médicale
d’Etat (AME), bénéficiant de la couverture maladigverselle complémentaire (CMUC) ou
d’'une aide au paiement d’'une assurance complémerdai santé (ACS), deux dispositifs
regroupés depuis le ler novembre 2019 dans la éonepitaire santé solidaire (CSS). Ces
prestations peuvent cependant étre « difficilesberor et sont parfois méconnues des
usagers », ce qui conduit a une sous-identificadies patients considérés comme précaires
(Chevreul and Michel, 2021). Par ailleurs, la cdes comptes, en 2020, a souligné que la
gestion de ces dotations s’était « complexifiépaint de devenir illisible pour la majorité des
acteurs du systeme de santé » (Cour des compt28). 2@ cour des comptes mentionnait
egalement que pour les dotations modélisées (a*e#te dont la répartition des financements

est définie selon des critéres), il pouvait « exislies écarts entre la dotation cible et les @édit
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octroyés ». Par exemple la dotation « précaritééesraux Hospices civils de Lyon a été

inférieure de plus de 900 000 euros a la dotatiodétisée en 2016 » (Cour des comptes, 2020).

En 2022, la dotation précarité a été transféréseaudu FIR (Fond d’Intervention Régional),
géré par les Agences Régionales de Santé (ARS),umomnontant de 217,4 millions d’euros.
L'objectif était de permettre aux ARS d’adapterfiaancements afin de prendre en compte les
spécificités territoriales, dans le cadre deségiat régionales de santé. Une évaluation globale
de l'impact de I'évolution du périmétre du FIR pstvue pour 2025 (COPIL FIR, 2021). Outre
le fait qu’il n’y a pas de critere défini pour l'age par les ARS de cette ligne de FIR, cette
récente décision éloigne encore ce paiement dalaé concréete, au niveau des établissements,

des surcouts liés a la prise en charge des patiénignis.

A l'étranger
Aux USA, Medicare et Medicaid sont deux programmiiessurance publique dont I'accés est
gratuit pour les personnes éligibles (Cohu and ke@lama, 2007). Medicare est un
programme fédéral qui concerne les personnes agépksis de 65 ans et certaines personnes
atteintes de handicap entrainant une incapacitiagailler ; Medicaid est un systéme mixte
fédéral / Etats qui concerne certaines famillesvpzai(Cohu and Lequet-Slama, 2007). Les

régles d’éligibilité a Medicaid peuvent varier d’&tat a l'autre.

Aux USA, il existe depuis 1986 I'ajustement DSHd{sproportionate share hospita) sgui
consiste en un ajustement tarifaire a la hauss@®&€3, prenant en compte la proportion de
patients précaires prise en charge par les hopiflaxic et al., 2008)L’éligibilité d'un
établissement ainsi que le montant de I'ajustemdépendent de la valeur du DPP
(« disproportionate patient percentagg »Le DPP se calcule en sommant : 1) le pourcentag

de journées d’hospitalisation attribuables auxgrési Medicare ayant droit au revenu de
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sécurité supplémentaire (SSI) parmi I'ensemblepdgients Medicare, et 2) le pourcentage de
journées d’hospitalisation attribuables aux pasieNtedicaid (mais non-Medicare) parmi

'ensemble des journées d’hospitalisation de I'tdigiMedicare learning network, 2024).

En Belgique, le financement des hdpitaux se basdesgalcul du nombre de « journées
justifiées » (De Wolf et al., 2021) qui dépend diesées moyennes nationales standards
calculées pour chaque groupe homogeéne de pathsl@grR-DRG). Depuis 2007, la Belgique
prend en compte les facteurs sociaux dans le femaant des hopitaux (Maric et al., 2008).
Pour chaque hépital est défini un indice de colwacsocial qui dépend de facteurs sociaux
individuels (exemple : allocations sociales liéefandicap, isolement) ou collectés a I'échelle
de quartiers statistiques (c’est-a-dire des urgisgraphiques pertinentes pour diffuser des
statistiqgues socio-économiques infra communalese(u, part de propriétaires, pourcentage
de logements précaires). La valeur de l'indice alwection social permet d’adapter le calcul

du nombre de journées justifiées et donc le finaresd attribué aux hopitaux.

Les inégalités sociales ont-elles un impact spégié sur les soins en
cancérologie ?

La cancérologie : des parcours de soins complexes

Les informations de cette partie sont en grandgep@sues du guide de l'institut national du

cancer (INCa) relative a I'organisation des soimg@&nceérologie (INCa, 2017).

Au début du parcours de soins, le cancer est dialsmspecté du fait d’'une certaine
symptomatologie, de résultats d’examens complérreatau suite a un dépistage. Cette
suspicion de cancer est classiguement confirmée (ofirmée) par I'examen
anatomopathologique d’une biopsie ou d’'une pieegdtése. Pour les hémopathies malignes,

des analyses biologiques peuvent également conflemagnostic.
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L’annonce du diagnostic de cancer est ensuite e@egudr le « dispositif d’annonce » instauré
progressivement dans les établissements de sgniés @905. Il s’agit d’'un dispositif visant a
améliorer 'accompagnement des patients a ce moah&nie leur prise en charge en lien avec
le médecin généraliste. Aprés I'annonce du diagneétlisée en consultation, ce dispositif
prévoit la remise au patient de son programme peeisé de soins qui comprend notamment
la proposition thérapeutigue avec les différentémpes du traitement. La proposition
thérapeutique est classiquement décidée lors déuaon de concertation pluridisciplinaire

(RCP) par au moins trois spécialistes distincts.

Ensuite, les patients ont la possibilité de coesules soignants qui reformulent et/ou clarifient
les informations transmises par les médecinsddisdu temps d’accompagnement soignant).
En fonction des besoins exprimés, c’est a ce momeates patients peuvent étre adressés a
d’autres professionnels ou orientés vers des asmts de patients. C’est également a partir
de ce moment que les patients peuvent accéder sothessde support qui consistent a réduire

les symptdmes en lien avec leur cancer ou sa @nisharge afin d’améliorer leur bien-étre.

A la suite de I'annonce du diagnostic de canceledta décision thérapeutique, vient le temps
des soins. En cancérologie, différents types déetn@nt hospitaliers peuvent étre réalisés
isolément ou associés : I'exérese chirurgicaladerheur, la radiothérapie et la chimiothérapie.
Ces activités sont régies par un « dispositif diesation de traitement du cancer » organisée
par les ARS depuis 2009 et qui repose sur desesitifinis par I'INCa. Ce dispositif concerne
tous les établissements de santé publics, priv@atlfs et privés non-lucratifs (incluant les
CLCC). En cancérologie, les séquences de traitemsent variables en fonction des
localisations cancéreuses. Le traitement peut ggaledépendre du mode de découverte du
cancer (dépistage, cancer symptomatique) et de stagnoment du diagnostic qui constituent

des facteurs pronostiques. Les interventions dlitales peuvent étre réalisées en
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hospitalisation de jour (0 nuit) ou en hospitalmacompléte (> 0 nuit). Les chimiothérapies et
radiothérapies peuvent aussi étre réalisées ernthlisgtion de jour (dans ce cas, on parle de
séances) ou en hospitalisation compléte. D’autospitalisations non programmeées peuvent
survenir au cours du parcours pour le traitemestcdenplications (complication chirurgicale,

ré-intervention chirurgicale pour exérése tumoiat®mpléte, dénutrition, anémie, aplasie,

douleur, infections intercurrentes, altération @gat général...) ou la prise en charge des
progressions et récidives du cancer. Par ailldarparcours de soins peut également étre

partagé entre plusieurs établissements.

Impact des inégalités sociales

En cancérologie, la littérature épidémiologiquep@pe une association entre un faible niveau
socio-economique et une sur-incidence de certaansers (Bryere et al., 2014). Un faible
niveau socio-économique est également associéndourdre acceés au dépistage (Broberg et
al., 2018; Menvielle et al., 2014; Merletti et &011; Ouédraogo et al., 2014; Pornet et al.,
2010a, 2010b; Woods et al., 2006), et a un stadgsgnostic plus avancé (Haynes et al., 2008;
Klein and von dem Knesebeck, 2015; Lyratzopouloslgt2013; Rutherford et al., 2013;
Woods et al., 2006). Ces résultats mettent en aysntans le parcours des patients, une part
importante des inégalités sociales de santé comdarprise en charge pré-hospitaliere, c’est-
a-dire les soins de premiers de recours et le t@@sLa littérature épidémiologique rapporte
egalement un impact de la défavorisation sur laisidones et al., 2008; Tron et al., 2019). Ce
résultat peut s’expliquer par des inégalités deepen charge pré-hospitaliere, mais également
par des inégalités relatives au traitement du cagtadonc au parcours hospitalier (Aarts et al.,
2010; Johnson et al., 2014; Tron et al., 2019). effet, la réussite des traitements en
cancérologie est en partie conditionnée par |'olzsere thérapeutique des patients qui peut

parfois étre altérée du fait de la lourdeur deaseim@ents et de la complexité des parcours. Il est
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probable que cette complexité potentialise les |probs d’acceés que I'on retrouve chez les

patients les plus défavorisés.

Objet de la these

Etant donné leur impact sur lincidence des canetrda qualité des parcours de soins
hospitaliers, les inégalités sociales constituerg source d’hétérogéneéité particulierement
intéressante a étudier dans le cadre d’'une réfieain sujet du mode de financement des
hoépitaux. Un allongement des durées de séjounlgtatut social des patients en cancérologie
constituerait un réel enjeu médico-économique pesirhdpitaux en raison du nombre trés
important de séjours concernés. En 2022, pres3dmiflions d’hospitalisations (hors séances)
en lien avec le cancer ont été réalisés en Frasai,environ 12 % de l'ensemble des
hospitalisations. La mise en évidence d'une associantre le statut social, et les durées de
séjour en cancérologie, pourrait conduire a sliatar sur la prise en compte de cette variable

dans les mécanismes de rémunération des établisteeme

Dans le cadre de ces problématique, mon travahége a été structuré en trois chapitres. Ces
chapitres correspondent a des articles rédigésnglaia et publiés, soumis ou en voie de

soumission a publication. Les questions traitées Ies suivantes :

Chapitre I: La défavorisation sociale influencdie-da durée des hospitalisations chez les

patients atteints de cancer ?

[Does social deprivation affect hospital lengthstays in cancer patients?]

Chapitre II: La défavorisation sociale des patisiméuence-t-elle la probabilité d'une chirurgie

en ambulatoire dans le traitement du cancer du’ein
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[Does patients’ social deprivation influence th@pability of outpatient surgery in breast

cancer?]

Chapitre IlI: Est-il 1égitime d'utiliser les hosglisations non programmées comme indicateur
de qualité pour les patients atteints de cancen® éfude de cohorte rétrospective francaise

avec une attention particuliére sur l'influencdaddéfavorisation sociale.

[Is it legitimate to use unplanned hospitalisati@ssa quality indicator for cancer patients? A

retrospective French cohort study with special @iten to the influence of social deprivation.]
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Résumé des chapitres

La these comporte les trois chapitres suivantstséen anglais sous la forme d’articles de
recherche. L’article correspondant au chapitree8agublié en 2024 dans la re\&gpportive

Care in CancelVermeulin et al., 2024).

Chapitre | : La défavorisation sociale influencelte la durée des
hospitalisations chez les patients atteints de eafic

Contexte

De nombreuses études ont mis en évidence les efégjatifs possibles des systemes de
paiement prospectif au cas (PPC) basés sudidgrosis-related groups (DRGA savoir la
sélection des patients et une moindre qualité des.sCela peut étre particulierement le cas
lorsque les paiements ne tiennent pas compte de€es0 « exogenes » et « légitimes »
d’hétérogénéité des colts. « Exogene » signifie lgugestionnaire de I'hdpital ne peut pas
influencer son niveau alors que « légitime » sugg@gre la société serait préte a payer pour
cette source de variabilité des colts. Dans diftsrBPC a travers le monde, certaines sources
potentielles d’hétérogénéité des colts, commeaieeinent d’'une plus grande proportion de
patients socialement défavorisés, ne sont passpeisecompte. Cependant, la défavorisation
sociale des patients pourrait étre considérée conmaesource de surcout a la fois Iégitime (si
le régulateur souhaite empécher la sélection disnps) et exogene (pour les hbpitaux qui ne
sont pas autorisés a sélectionner les patientsis Da chapitre, notre objectif était d’analyser
I'effet de la défavorisation des patients, surdesées d’hospitalisations complétes, utilisées

comme proxies des colts, chez les patients atentsincer.

Méthode

Nous avons mené une étude rétrospective multigeetdans cing hépitaux situés en France

en ex-Haute-Normandie : un centre hospitalo-unitars, un centre de lutte contre le cancer
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et trois centres hospitaliers publics. Les donragsité collectées a partir du programme de
médicalisation des systemes d’information (PMSBuslavons mesuré la défavorisation des
patients par le biais de la version francaise Barbpean Deprivation Index (EDI) qui est un
indice écologique composite collecté a I'échells ttés (ilots regroupés pour I'information
statistiqgue) définis par I'lnsee. L'EDI présentaugieurs avantages par rapport a d’autres
méthodes utilisées dans la littérature pour repla®rinégalités sociales a I'hopital. Tout
d’abord, 'EDI est une donnée non manipulable, aidimite le risque de surcodage des GHS.
Ensuite, il ne nécessite pas de collecte de doraé®c, et n'est pas affecté par un biais de
déclaration comme cela peut étre le cas avec pertpiestionnaires. Enfin, 'EDI ne dépend
pas du bénéfice de certaines prestations socklles ta couverture santé solidaire (CSS) ou
'aide médicale d’Etat (AME), avec le probléme denfsouscription de personnes pourtant

éligibles.

Nous avons analysé I'impact de I'EDI sur les dudmséjours, a I'aide de régressions linéaires
multivariées, en introduisant progressivement kestefurs d’ajustement. Dans un premier
modeéle, nous avons ajusté l'analyse sur des vasgal#produisant le systeme actuel de
financement des hopitaux : effets-fixes « groupmdgene de séjours » (GHS) et temporel
(année-mois), suppléments journaliers (réanimasoms intensifs, surveillance continue) et
autres suppléments (radiothérapie, dialyse...). Dargeuxieme modeéle, nous avons introduit
un effet-fixe « hopital » afin d’éliminer les bigmtentiels liés a I'hétérogénéité inobservée
mais constante au cours du temps pour un hépitedédans le modeéle 3, nous avons introduit
la distance entre le domicile des patients et fab@insi que certains facteurs observés dans
le PMSI mais non pris en compte dans le financemesthdpitaux dans un GHS donné (age,
sexe, mode d’entrée et mode de sortie, motif d’adioin et type de cancer). Dans le modéle 4,
nous avons introduit une variable spécifiguemeggerpour cette étude, et qui permet de
guantifier les comorbidités et complications aipa¢s données codées dans le PMSI : I'indice
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des diagnostics associés. Nous avons par aillstiméce modeéle 4 dans le sous-groupe des

séjours de soins palliatifs.

Enfin, nous avons analysé I'hétérogénéité det'déd’EDI en fonction d'autres covariables a
I'aide de tests d'interaction (analysés un par tugéparément). Afin de tester I'interaction de
'EDI avec certaines caractéristiques des GHS, mvasis remplacé les effets fixes GHS par
guatre variables distinctes caractérisant les GlaSatégorie majeure de diagnostics, le type
de GHS, le niveau de sévérité du GHS (ou s'il S5&if d'un GHS non segmenté) et la durée

moyenne nationale du GHS.

Résultats

Nous avons analysé 30194 hospitalisations. Legmaties plus défavorisés, c’est-a-dire les
patients appartenant au®™s quintile d’EDI (EDI-Q5), présentaient une augméiota
significative de leurs durées de séjour de + 4 %ffét de la défavorisation n’était plus
significatif aprés ajustement sur l'indice des diasfics associés, ce qui suggere que l'effet de
la défavorisation capture celui des comorbiditéénid en ajustant sur I'indice des diagnostics
associés, la défavorisation était associée a ugmentation des durées de séjour de + 14 %

dans le sous-groupe des séjours de soins palliatifs

Grace aux tests d’interactions, nous avons obsgoe I'EDI Q5 était associé a une
augmentation significative de la durée de séjowrdes hospitalisations classées dans le
guatrieme niveau de séverité du GHS (c'est-a-dipdus éleve). L’effet de I'EDI était d’autant
plus important que la durée moyenne nationale dis @&thit longue et que lindice des
diagnostics associés était eleve. Ces résultagesaigt que plus le séjour était complexe, plus

I'effet de I'EDI Q5 était important.

Conclusions
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Les patients les plus défavorisés avaient des dale@eéjour plus longues que les autres patients
atteints de cancer, méme apres ajustement suradiebles reproduisant les composantes du
systeme actuel de financement des hépitaux. Legdudptraitant une forte proportion de
patients défavorisés pourraient étre clairemenalgds par ce systéme actuel puisqu’une partie
de leurs colts supplémentaires ne sont pas liés Eingfficience mais a I'impact de la

défavorisation sociale des patients et sont dagitiri@es.

Considérant les nombreux avantages de I'EDI, nesltas suggerent un besoin potentiel
d’adapter le systéeme actuel de financement desawdpen appliquant un supplément (en plus
du prix du GHS) pour les patients appartenant BI'®5. Cela pourrait limiter le risque de
sélection des patients en fonction de leur statuiat Parce que I'EDI du patient est une
information qui ne peut pas étre manipulée pardstignnaire de I'hdpital, I'ajout d'un tel

supplément ne créerait pas de risque de pertaaiézfte.
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Chapitre Il : La défavorisation sociale des patiesiinfluence-t-elle la

probabilité d'une chirurgie en ambulatoire dandrgtement du cancer du sein
?

Contexte
Les bénéfices de la chirurgie ambulatoire ont iEhdécrits dans la littérature, notamment
pour les patientes traitées pour un cancer du Adefin des années 2000, la France a mis en

place la mesure du « tarif unique » afin d’incaardéveloppement de la chirurgie ambulatoire.

Cette incitation tarifaire consiste a aligner lesmboursements aux hépitaux que
I'hospitalisation soit ambulatoire ou compléte. A& mise en place de cette mesure, le tarif
des séjours était inférieur en chirurgie ambulatgiar rapport aux prises en charge en
hospitalisation conventionnelle. Cette incitatiokté mise en place progressivement a partir de
2009 pour étre généralisée en 2014. Dans ce chapdus nous sommes intéressés au cas de
la chirurgie des cancers du sein qui a connu uhdéveloppement des prises en charge

ambulatoires depuis 2010.

La chirurgie des cancers du sein en ambulatoiraasgellement considérée comme une prise
en charge de qualité pour les patientes conside&aeme éligibles. Pour les patientes non
éligibles, la meilleure prise en charge reste catiesistant a les admettre en hospitalisation
conventionnelle. C’'est en ce sens qu'une mesute tgle celle du «tarif unique » pose

guestion. En effet, dans le cadre d’'un systémeaiengent prospectif au cas basé sur une
classification des séjours dans des GHS, unentediire incitative pourrait étre problématique
si certaines caractéristiques des patients, étaigsticiées a une probabilité plus faible de
chirurgie en ambulatoire (versus en chirurgie catieanelle). Il pourrait notamment y avoir

un risque de sélection des patients par les hopitAupart quelques études ayant analysé
limpact de I'isolement et du niveau d’éducatiors deatients sur la probabilité de chirurgie

ambulatoire en sénologie, I'analyse de la défaatina sociale comme obstacle potentiel a la

chirurgie ambulatoire n’a pas encore été étudiétraNmbjectif était donc d’analyser
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I'association entre la défavorisation sociale datiepts et la probabilité de bénéficier d’'une
chirurgie en ambulatoire (vs en hospitalisationvemtionnelle) pour le traitement d'un cancer

du sein.

Méthode

Nous avons mené une étude rétrospective multigemtridans trois hopitaux de Seine-
Maritime : le CLCC Henri Becquerel & Rouen, le CH&JRouen et le GH du Havre. Le CLCC

est un centre particulierement engagé dans le aigveinent de la chirurgie ambulatoire.

A partir du PMSI, nous avons sélectionné I'ensendlee séjours de patientes agées de plus de
18 ans et groupés dans les racines de GHM « 09QWdstectomies totales pour tumeur
maligne» et 09C05 Mastectomies subtotales pour tumeur malign®our chaque patiente,
nous n'avons sélectionné que le premier séjoureanpt ces critéres. Nous avons mesuré la
défavorisation des patients par le biais de lai@erfsancaise de 'European Deprivation Index
(EDI) qui est un indice écologique composite cabiei I'échelle des Iris (ilots regroupés pour

l'information statistique) définis par I'lnsee.

Nous avons analysé I'influence de I'EDI sur la @bitité de chirurgie ambulatoire (versus
hospitalisation conventionnelle), a I'aide d’'ungnession logistique multivariée, ajustée sur les
facteurs suivants : distance entre le domicile phagents et I'hopital, age, type de chirurgie
(mastectomie totale versus partielle), type dedmlace axillaire (aucune procédure, procédure
du ganglion sentinelle ou curage axillaire), redlmn d’'un geste de chirurgie reconstructrice
(oui/non), indice des diagnostics associées, aneéeaitement et effet fixe « hdpital ». Nous
avons présenté les résultats du modele sous leefderdifférences absolues de risque avec
leurs intervalles de confiance a 95%. Nous avoradeétent calculé le nombre de nuitées

attribuables a la défavorisation des patients.

Résultats
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Nous avons analysé 1859 hospitalisations, dont 18%1%) séjours en ambulatoire ; 1225
patientes (66 %) ont bénéficié d’'une mastectomitighie. Les patients les plus défavorisés,
c'est-a-dire les patients appartenant aff &t 5™ quintiles d’EDI (EDI Q4 et EDI Q5),
avaient moins de chances de bénéficier d’'une isecharge en ambulatoire avec des
différences absolues de risque égales a -0,08 ¢%J98,13 ; -0,03]) pour I'EDI Q4 et -0,10

(IC95% [-0,16 ; -0 ;05]) pour 'EDI-Q5 par rapp@tix patients appartenant a 'EDI Q1.

Conclusion

Nos résultats suggerent que la défavorisation koéiit associée a une diminution de la
probabilité de chirurgie ambulatoire chez les paéie atteintes d’'un cancer du sein, méme dans
un hopital particulierement engagé et organisé poaposer ce type de prises en charge.
Depuis la mise en place du « tarif unique » en éeale prix du GHM est le méme pour la
chirurgie ambulatoire et la chirurgie en hospitiisn conventionnelle. Nos résultats suggerent
gue cette incitation pourrait pénaliser les hopitaaitant une proportion élevée de patientes

défavorisées.
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Chapitre Il : Est-il légitime d'utiliser les hodpiisations non programmeées
comme indicateur de qualité pour les patients attede cancer ? Une étude de
cohorte rétrospective francaise avec une atterpaniculiere sur l'influence

de la défavorisation sociale.

Contexte

Les indicateurs basés sur les hospitalisationspnogrammées (HNP) sont utilisés dans de
nombreux pays pour évaluer la qualité des soinss@a chapitre, nous soutenons l'idée qu'il
faut étre prudent quant a leur utilisation en oog@. De nombreux problémes de santé peuvent
survenir du fait de la progression du cancer (et dan probleme de qualité des soins),
entrainant ainsi des HNP qui peuvent étre jugéesn® inévitables. Cela est d’'autant plus
probable chez les patients les plus défavoriséaitid’'un risque de progression potentiellement
accru chez ces patients. En effet, malgré la misplace d’'un systéme d’assurance maladie
universelle en France, des inégalités socialesspens. En cancérologie, des études francaises
ont montré que la défavorisation sociale était @ésoa une incidence accrue de certains
cancers, a un moindre acces au dépistage et aivie dégradée. Les patients défavorisés sont
donc probablement plus a risque de progressionagmtuentrainer des hospitalisations non-

programmées (HNP) mais inévitables car non-lidasgaialité des soins.

Dans ce chapitre, nous avons donc émis I'hypothasdes HNP pouvaient étre un mauvais
indicateur pour mesurer la qualité des soins erologe, en particulier pour les patients

défavorisés.

Nos objectifs étaient les suivants : évaluer Igpprtion d’hospitalisations non-programmées
(HNP) chez les patients atteints de cancer ; évéugroportion d’HNP évitables, c’est-a-dire
liées a une mauvaise qualité des soins ; analysar les patients atteints de cancer I'effet du

niveau de défavorisation des patients sur le tyid&lB (HNP évitables vs. HNP inévitables).

Méthode
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Nous avons mené une étude rétrospective dans ure desspitalo-universitaire frangais. A
partir du PMSI, nous avons sélectionné toutesdaepitalisations sur une période d’'un an pour
un échantillon aléatoire de patients atteints dtancer digestif, intra-thoracique, cutané ou
génito-urinaire. Pour chaque patient, nous avolesténné toutes les hospitalisations pendant
les 12 mois ayant suivi son premier séjour de 2@b&aque séjour a été considéré comme une
réadmission survenant apres le séjour précédentqgeesoit le délai écoulé entre les deux

séjours.

Certaines hospitalisations ont ensuite été défioi@sme programmées en se basant sur des
criteres PMSI (comme par exemple les séances daathérapie). Les autres hospitalisations
ont été analysées par deux médecins seniors dpésiah santé publique et expérimentés en
gualité de soins. lls ont mené leur expertise aallgde et en aveugle, en utilisant toutes les
données disponibles dans le dossier médical. tlslassé les hospitalisations comme HNP (ou

programmeées), puis ont classé les HNPs comme &stah inévitables.

Au sein de notre échantillon, nous avons calculédaportion d’hospitalisations non-
programmées (HNP). Parmi les HNP, nous avons @lawroportion d’HNP évitables (c’est-
a-dire liées a un probléme de qualité des soinghide d’'un modeéle logit binaire multivarié,
nous avons évalué l'influence sur le type d’HNPitghle vs. inévitable) de la défavorisation
sociale (mesurée par le biais de 'European Depondndex — EDI). Les facteurs d’ajustement
étaient : le genre, I'age, le score de Charlsond(fidiopour ne pas prendre en compte les
pathologies cancéreuses), le type de cancer, $ampcé d’au moins un séjour de soins palliatifs
pendant la période de I'étude, le mode d’entréséjlour précédent (par le service des urgences
ou non), le délai écoulé depuis le séjour précé@mérieur ou inférieur a 30 jours), le type
du séjour précédent (séance de chimiothérapieurséj@dical de moins de 3 nuits, séjour

médical de plus de 3 nuits, séjour chirurgical @ensmde 3 nuits, séjour chirurgical de plus de
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3 nuits), la distance entre le domicile et I'hdpéala distance entre le domicile et le médecin

traitant.

Résultats

Parmi 2349 hospitalisations (355 patients), nowawbservé 383 HNPs (16 %), dont 38 %
étaient évitables. Parmi les HNPs, 'EDI était #igativement associé au risque d’HNPs
evitables, avec un risque plus faible pour lesepédi en situation de défavorisation sociale
moyenne ou élevée. Ce résultat est robuste dardifféeentes spécifications utilisées ainsi

gu’en analysant uniguement les réhospitalisatiad® jaurs.

Conclusion

Nos résultats suggéerent que l'utilisation du tatkdNPs comme indicateur de qualité est

discutable en cancérologie. En effet, la majoréé HNP étaient inévitables et donc non liés a
un probléme de qualité de soins. De plus, au sesnHNPs, celles impliquant des patients en
situation de défavorisation sociale moyenne ouédestaient plus souvent inévitables en
comparaison des autres patients. Par conséquesisteme de financement a la qualité se
basant sur des indicateurs de réhospitalisation programmée (i) utiliserait une mesure

erronée de la qualité des soins ; (ii) pourraiighiéer les hbpitaux traitant une proportion élevée

de patients défavorisés.
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Implications des résultats de la thése

Les travaux menés dans cette thése apportent dasants pour adapter le systeme de
paiement hospitalier. Nos résultats soutiennedé&ique les surcouts liés a la prise en charge
des patients les plus défavorisés devraient éiseeprcompte dans le modéle de financement,
afin de limiter le risque de sélection. Du pointvie du régulateur, I'EDI présente I'avantage

d’étre une donnée non-manipulable par les hopiteemtrainant aucun risque de surcodage.

Ces résultats montrent également que le taux ditatisptions non-programmées ne semble
pas étre un bon indicateur de la qualité des smirancérologie, notamment pour les patients
présentant une défavorisation sociale moyenne ewéél Par conséquent, un systéeme de
financement a la qualité basé sur ce type d'indigat pourrait pénaliser les hépitaux traitant

une proportion élevée de patients défavoriseés.
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Chapitre préliminaire

Comprendre les données exploitéees dans la
these

Ma thése étant largement basée sur des données idauPMSI, je présente tout d’abord

guelques notions PMSI utiles a la bonne comprébandes méthodes utilisées dans mes
recherches. Je présente ensuite 'EDI que j'utdeses ma these pour mesurer la défavorisation
des patients. Je présente enfin en détail les @sneéploitées dans le cadre de ma thése qui
sont issues de deux projets distincts : le pGpdiss (Pertinence et faisabilité de la prise en
compte des inégalités sociales et territorialesatdé dans le cadre du PMSI et de la Tarification
a l'Activité en cancérologie) et le projet Quali-sfp (Qualité & Hospitalisations non-

programmeées).
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0.1 PMSI en Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odorigle : quelques
notions

L’ensemble des informations renseignées dans peitiie est issu de deux documents de
référence, publiés chaque année au Bulletin OFfetieorrespondant a deux annexes prévus a
l'article 9 de l'arrété du 23 décembre 2016 modrigéatif « au recueil et au traitement des
données d’activité meédicale et des données derédn correspondantes, produites par les
établissements de santé publics ou privés ayantaatrgté en MCO, et a la transmission
d’informations issues de ce traitement dans leslitions définies a I'article L.6113-8 du code

de la santé publique » (arrété «<PMSI-MCO») :

- Le premier est le guide méthodologique de prodoales informations relatives a I'activité

meédicale et a sa facturation en MCO (correspona&annexe III).

- Le deuxiéme est le manuel des groupes homogenesiddes (correspondant a I'annexe 1V)

et du manuel de groupage.

0.1.1 Du codage au tarif

Au sein des établissements de santé, le recuedaleses d’activité par le biais du PMSI, est
organisé au sein des DIM. Le processus de colleetiae transmission des données PMSI est

schématisé dans la figurecitdessous.

Dans le champ d’activité MCO, l'identification dadtivité médicale repose sur le « recueil
systématigue de données administratives et médicalemalisées constituant le résumé de
sortie standardisé (RSS) ». « Toute hospitalisgfiof avec ou sans hébergement, doit donner
lieu a la production d’un RSS constitué d’'un ophiesieurs résumés d’unité médicale (RUM) »
selon le nombre de services (ou unités médicatéguéntés durant le séjour par le patient.
Selon les informations qu’il contient, chaque RSSemsuite « groupé », c’est-a-dire, qu'il est
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classé dans un groupe homogene de malades (GHMit Anvoi aux tutelles, chaque RSS est
ensuite anonymisé pour aboutir au résumé de sortiayme (RSA) et classé dans un groupe
homogene de séjours (GHS). Le GHS correspond #&utaiGHM. Sauf cas particuliers, a
chaque GHM correspond un seul GHS (un seul t&dhs certains cas, plusieurs tarifs (GHS)
sont affectés a un méme GHM. Par exemple, le GHMsalas palliatifs (23202Z) peut
correspondre a trois GHS différefts« le GHS 7994 lorsque le patient est pris engddans
une unité de soins palliatifs identifiée pour cetbttivité et reconnue par contrat conclu entre
I'établissement et I'agence régionale de sant€HI® 7993 lorsque le patient est pris en charge
dans un lit identifié pour cette activité et recornpar contrat conclu entre I'établissement et
l'agence régionale de santé ; le GHS 7992 darauless cas ». Enfin les RSA sont envoyés

aux tutelles afin que les établissements puisgent@munérés dans le cadre de la T2A.

Figure 1 :Processus de collection et de transmission desé@sRMSI.

Hospitalisation mono-service Hospitalisation multi-services
1 Résumé d’Unité Médicale (RUM)
1 Résumé de sortie standardisé (RSS) RUM1+RUM2+RUM3... = 1 RSS

—— ———

du RUM GROUPEUR (fonction groupage)

au Tarif v
RSS groupé =» 1 Groupe Homogéne de Malades (GHM)

anonymisation

A

RSA = Résumé de Sortie Anonyme

=» 1 Groupe Homogeéne de Séjours (GHS) = 1 tarif

— TUTELLE

2 Article 6 de l'arrété du 19 février 2015 relatibaforfaits alloués aux établissements de santdiorerés a
l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sec@mtant des activités de médecine, chirurgie, birgié et
odontologie ou ayant une activité d'hospitalisaictomicile
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0.1.2 Contenu des RUM/RSS

0.1.2.1 Diagnostics et actes

Dans le cadre du PMSI, les diagnostics médicaukmiés par le biais de la®fB@version de

la classification internationale des maladies (A®)- Parmi les diagnostics codés, le
diagnostic principal (DP) correspond au « probléteesanté qui a motivé I'admission du
patient dans I'unité médicale ». Dans le cas ddRecorrespond a un code de prise en charge
tel que Z511 « Séance de chimiothérapie pour tumewr Z5130 « séance de transfusion de
produit sanguin labile », on peut codifier un diasfic relié (DR). Le DR correspond a une
« maladie chronique ou de longue durée ou un étabtgnent, présent au moment du séjour »
et en lien avec le DP (explicitant le DP). Le c&uplP/DR est appelé la morbidité principale.
Dans les chapitres de la thése écrits en Anglais;ouple DP/DR correspond au terme

« Morbidity cause of entry.

Les diagnostics associés significatifs (DAS) cqroeslent a des problémes de santé distincts
ou des complications liées au DP et/ou au DR. Gh&AS est affecté d’'un niveau de sévérité
allant de 1 (niveau par défaut) a 4. Dans le caéreette thése, nous avons construit une
variable que nous avons appelée « indice des distiga@ssociés » @ssociated diagnoses
index» en anglais) qui est égale a la somme des niveaggvérité de chacun des DAS codés

pendant le s€jour.

Dans le cadre du PMSI, les actes sont codés aaikede la classification commune des actes
médicaux (CCAM). Parmi les actes codés, certaing dibs « classants », c’est-a-dire qu'ils
vont avoir un impact sur la valorisation du séjear permettant son classement dans, par

exemple, un GHM chirurgical en « C ».
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0.1.2.2 Le GHM : un code a six caracteres

Les deux premiers caracteres du GHM correspondéatcatégorie majeure de diagnostic
(CMD) («major diagnostic category en anglais). Les CMD sont «le premier niveau de
classement des RSS ». Elles correspondent clagséié un systeme fonctionnel et c’est en
général le DP du RSS, qui détermine le classenentGMD 01 « Affections du systeme

nerveux », CMD 04 « Affections de I'appareil reafoire » ...).

Le troisieme caractéere correspond au type du GHpéet prendre les valeurs suivantes : « C »
(groupe chirurgical avec acte classant opératokdd,» (groupe avec acte classant non
opératoire), « M » (groupe « médical » sans a&ssalnt) ou « Z » (groupe indifférencié avec
ou sans acte classant). Les deux caractéres ssis@mit numeériques et sont utilisés comme un
compteur qui « permet de distinguer les groupes k@sncodes ont la méme combinaison des
trois premiers caracteres ». Le sixieme carac@mespond au niveau du GHM. Dans certains
cas, il décrit la « complexité ou la sévérité »séjour en prenant des valeurs allant de 1 a 4 qui
dépendent des DAS qui ont été codés ainsi querd&auiformations telles que la durée de
séjour, I'age et/ou le décés du patient. La leftnedique qu’il n'y a pas de niveau de sévérité.
C'est le cas, notamment, des soins palliatifs. éttrd E est réservée aux GHM « dont
'ensemble des séjours se terminent par un décka settre J identifie des GHM « dont
l'activité est strictement ambulatoire (zéro nwit)La lettre T correspond a des GHM

« regroupant des séjours de trés courte duréest-a-dire de maximum deux nuits.

A partir des données nationales du PMSI francaislurée moyenne de séjour nationale est

calculable pour 'ensemble des GHS.

Dans le premier chapitre de la these, nous avarsidére les caractéristiques des GHBRG

characteristics») qui incluent les quatre variables suivantes CMD («major diagnostic
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category» en anglais), le type de GHM fge of DRG» en anglais), le niveau du GHM
(« DRG severity leveb en anglais) et la durée moyenne de séjour ridéau GHS («ational
average length of stay of the DR&n anglais). A chague GHS, correspond une cardain
unique de ces quatre variables. En fonction ddérdifts modéles de régression, nous avons
ajusté les analyses, soit sur un effet-fixe « GHSoit sur les quatre variables correspondant

aux «DRG characteristics.

0.2 Mesure de la défavorisation des patients

Selon les données de la littérature épidémiologitpistatut socio-économique d’'un patient
peut étre apprécié dans l'idéal, en observant s@man d’éducation, ses revenus et sa situation
professionnelle (HCSP, 2013). Le PMSI prévoit deseggner ces informations par le biais du
codage de diagnostics CIM-10 de « précarité »,motent les catégories Z55 « Difficultés
lites a I'éducation et l'alphabétisation », Z56 ifiBultés liées a I'emploi et au chémage »,
Z59 « Difficultés liees au logement et aux condii@conomiques » ou Z60 « Difficultés liées

a I'environnement social ». Toutefois, I'exhauséiat la qualité de ce codage sont discutables.

Une autre approche permettant de mesurer les itégabciales consiste a approximer les
caractéristiques individuelles a partir d’'indiceslégiques de défavorisation sociale. Les
équipes Inserm U1086 de Caen et U558 de Toulousearstruit un indice écologique
permettant la mesure de la défavorisation: I'Euanpéeprivation index (EDI) (Pornet et al.,
2012). Il s’agit d’'un score validé correspondantirie combinaison pondérée de variables

recueillies a I'échelle des Iris (ilots regroupésipl’information statistique) définis par I'lnsee:

Score EDI=  0.11 x « Surpeuplement »

+ 0.34 x « pas d’'acces au chauffage central ectrgue »
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+ 0.55 x « Non-propriétaire »

+ 0.47 x « Chébmage »

+ 0.23 x « Nationalité étrangére »

+ 0.52 x « Pas d’acces a une voiture »

+ 0.37 x « Ouvriers non-qualifiés-ouvriers agigso»

+ 0.45 « Ménages avec au moins 6 personnes »

+ 0.19 x « Faible niveau d’étude »

+ 0.41 x « Familles monoparentales »

Parmi les avantages de I'EDI, il s'agit tout d’abdiun indice déja bien utilisé dans I'étude des
inégalités sociales de santé en cancérologieest talculable directement a partir de I'adresse
des patients. Sa méthode de construction est sasda définition de la défavorisation de
Townsend qui considéere que «la notion de défaatiois recouvre différentes conditions,
indépendantes du revenu, que connaissent les pesqrauvres » (Pornet et al., 2012;
Townsend, 1987). L'EDI s'inscrit dans une conceptielative de la pauvreté, a laquelle
Townsend a contribué, en prenant en compte queeksns des individus « sont relatifs d’'une
société a l'autre » et variables dans le tempso(iekt al., 2005). Ainsi, I'objectif de I'EDI est
de refléter I'expérience individuelle de défavotisa, en considérant que la défavorisation
n'est pas uniquement déterminée par le revenu éPetral., 2012). Par ailleurs, la méthode
utilisée pour construire I'EDI frangais est reprotiole dans plusieurs pays européens. De

fagcon cohérente avec le concept de défavorisattative, les variables composant I'EDI
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peuvent différer d’'un pays a l'autre et l'indiceup&galement étre répliqué au fil du temps
(Pornet et al., 2012). Du point de vue du régulatédeDI présente I'avantage d’étre une donnée

non-manipulable par les hopitaux n’entrainant autsgue de surcodage.

L’EDI présente cependant certaines limites. Towbdtd, il ne prend pas en compte les
différences de contextes entre territoires urbaimaraux (HCSP, 2013). En I'utilisant comme
« proxy » du statut socioéconomique individuelDIEBouffre également d’un biais écologique,
c’est-a-dire qu'il prend la méme valeur pour toas individus vivant dans une méme aire
géographique (HCSP, 2013). Ainsi, il est susceptithé classer incorrectement certains

individus aisés mais vivant dans des aires « déifsges » (et inversement).

Néanmoins, I'EDI est calculé a I'échelle des Irisest-a-dire les plus petites unités
géographiques disponibles en France, ce qui réalbitais écologique puisque la « précision
des mesures socioéconomiques diminue avec ladaillenité géographique utilisée » (Pornet
et al., 2012; Schuurman et al., 2007; Woods eR@D5). Dans leur papier princeps, Pornet et
al. ont par ailleurs montré dans une évaluatiotirpidaire, que I'EDI était fortement associé
au revenu individuel. Dans une étude ultérieuratgaalué le biais écologique de sept indices
socio-économiques agrégés, Bryére et al. ont maqiee 'EDI faisait partie des indices
relativement performants pour évaluer la défavtinsaet le revenu a un niveau individuel

(Bryere et al., 2017).

0.3 Projet Caliss

J'ai initié le projet Caliss au cours du premiemsstre 2019 en collaboration avec plusieurs
médecins exercant au sein des DIM de 5 établisgsmignés dans I'Eure et en Seine-Maritime
et impliqués dans I'équipe de recherche « Dynamiguieevénements des Soins et des

Parcours » dirigée par le Pr. V. Merle (co-diregtrie cette thése) au CHU de Rouen. Le projet
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Caliss a pour objectif d’évaluer la pertinenceadtisabilité de la prise en compte des inégalités
sociales et territoriales de santé dans le cadRMIBI et de la T2A en cancérologie. Ce projet
constitue la premiére pierre d’'une collaboratiomatile entre les médecins DIM de notre

territoire autour du développement de I'’économi¢adganté en Normandie orientale.

0.3.1 Définition de la population d’étude, sources denrtEes

Nous avons constitué une base de données comptemseimble des séjours cancérologiques
réalisés entre 2017 et 2019 au sein des établisgsmarticipants au projet Caliss : le CLCC
Henri Becquerel et le CHU a Rouen, le GH du HaleeZH de Dieppe et le CH d’Evreux-
Vernon. Au sein de chaque établissement, la pdpualdtétude a été sélectionnée a partir des
bases de données constituées dans le cadre du P&d4Sdxtractions ont été réalisées au sein
des DIM de chaque établissement. Un identifianhgmee patient et un numéro anonyme séjour

ont été définis localement dans chacun des établisists.

0.3.2 Recueil de la défavorisation et de I'éloignemerd platients.

Pour recueillir 'EDI et la distance entre le doitf@ades patients et les centres de traitement,
chaque établissement a récupéré dans son systerferrdation I'adresse des patients inclus
dans I'étude. Chaque établissement a constituépemtamment des autres, une base avec
lidentifiant anonyme patient, leur adresse, etdiésse de ['établissement. Chaque
établissement a transmis ces données par maikcayPyMR Inserm 1086 « Anticipe » dans

le cadre d’une « demande de services aupres dat&Egyme MapIinMed ». L'UMR Inserm
1086 Anticipe a recueilli 'EDI correspondant a gha adresse et a calculé la distance entre le
domicile des patients et I'hopital. Ces deux vdaakainsi que le code Iris ont ensuite été
adressées a chaque établissement par mail crypg.fdis ces deux variables récupérées,

chaque établissement a supprimé I'adresse des\{zatie sa base de données.
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0.3.3 Recueil des autres variables

Les variables suivantes ont été extraites au =M de chaque établissement, a partir du

systeme d’information local, pour chaque séjoulusicdans I'étude :

Age a la date d’entrée du séjour (années) et sexatient (H/F) ;

- Diagnostic principal (DP) et diagnostic relié (DR)

- Indice des diagnostics associés, défini comme tans® des niveaux de sévérités
affectant les diagnostics associés significatifA$p présents dans le résumé de sortie

standardisé du séjour (RSS) ;

- Groupe homogene de malades (GHM) et groupe homatgséjours (GHS) ;

- Nombre de suppléments journaliers de réanimatesphs intensifs ou de surveillance

continue ;

- Nombre d’autres suppléments (pour dialyse, aphésasguine, radiothérapie et/ou

chambre hyperbare) ;

- Mois et année de sortie du séjour ;

- Durée de séjour (nombre de nuits) ;

- Mode d’entrée (et provenance) du séjour ;

- Mode de sortie (et destination) du séjour ;

- Numéro Finess de I'hopital
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Pour mener les analyses réalisées dans le chapitoeis avons également collecté les actes
en lien avec la prise en charge chirurgicale demtus malignes du sein (voir chapitre 2).
Ces données n’'ont pas pu étre récupérées pour & Eiux-Vernon. De plus le CH de
Dieppe ne reéalisant pas de chirurgie du sein enukatdire, ces deux derniers

établissements n'ont pas pu étre inclus dans lelyses du chapitre 2.

0.3.4 Constitution de la base centralisée

Le circuit des données est schématisé dans laefiguri-dessous. Aprés récupération de la
distance domicile / établissement, de I'EDI et dwle Iris anonymisé transmis par l'unité

Inserm 1086 Anticipe, les bases constituées loairdans chaque établissement ont été
centralisées pour former la base de données dédiriti centre Henri Becquerel. Les données

ont été envoyées par chaque établissement pacrygié.

Figure 2 :Projet Caliss — circuit des données

| CH de Dieppe CH d’Evreux-
\ Vernon
Groupement Hospitalier du Havre Plateforme CHU de Rouen
MapInMed
Centre H.
Becquerel
Id_patient Id_patient Id_patient
— | Adresse des patients —| EDI — | EDI, Distances
Adresse des centres Distances « Domicile — Données PMSI
Etablissement »
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0.3.5 Financement, inclusion des hopitaux

Pour mener ce projet, nous avons obtenu un finageedu Cancéropbdle Nord-Ouest dans le
cadre de I'appel d’offre « Soutien de projets éraptg » en 2019. J'ai d’abord présenté ce
projet lors d'un séminaire du collége régional fiimation médicale en juin 2019. Jai
rapidement eu un accord de principe de la part idUW @e Rouen, du GH du Havre, du CH
d’Evreux-Vernon, et du CH de Dieppe. Au cours dwmie trimestre 2019, jai également

contacté le groupe privé Vivalto Santé qui n'aligmaent pas participé a ce projet.

0.3.6 Démarches réglementaires et conventionnelles

Le dossier de demande d’autorisation a été dépgeésade l'institut national des données de
santé (Inds) en juillet 2019. Nous avons recu wom@cfavorable du comité d’expertise pour
les recherches, les études et les évaluationslel@msnaine de la santé (Cerees) le 29 octobre
2019 (Dossier n°INDS TPS 443453). Etant donné teecde de la pandémie de Covid 19, nous
avons obtenu I'accord de la commission nationdi@mmatique et libertés (Cnil) seulement le
06/08/2020 (Décision DR-2020-275). Toujours dansoletexte difficile de la pandémie, nous
avons ensuite travaillé pendant 1 an sur les ddmarconventionnelles avec les autres
établissements. Au final, nous avons signé une axion de type « accord de transfert de
matériel » avec chacun des autres centres paritsipflous avons signé une convention de

prestation avec la plateforme MapIinMed pour ledades EDI et des distances.

0.4 Projet Quali-Hosp

Le projet Quali-Hosp, débuté au CHU de Rouen ery 28lpermis de constituer une base de
donnée incluant 'ensemble des hospitalisations pwuéchantillon de patients atteints de

cancer.
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0.4.1 Définition de la population d’étude, sources desrties

Les données ont été collectées a partir de ladeadennées PMSI du CHU de Rouen complétée
par une expertise des dossiers médicaux électresidNous avons sélectionné un échantillon
aléatoire représentant environ 15% de la populatempatients agés de plus de 18 ans traités
au CHU de Rouen en 2016 et atteints d’'un cancestlfgintra-thoracique, dermatologique ou
génito-urinaire (soit les principales localisatimascéreuses traitées au CHU de Rouen). Nous
avons exclu les patients traités pour toute auatbgbogie nécessitant des hospitalisations
itératives (par exemple insuffisance rénale chnamisous hémodialyse). Pour chaque patient,
nous avons sélectionné toutes ses hospitalisasiomvenues dans les douze mois ayant suivi

son premier séjour de 2016.

0.4.2 Recueil de la défavorisation et de I'éloignemerd platients.

Le recueil de ces deux variables s’est fait seéoméme procédure que pour le projet Caliss
mais ne concernait que le CHU de Rouen. En plyzrdjet Caliss, la distance a également été

calculée entre le domicile des patients et leureunidtraitant.

0.4.3 Recueil des autres variables

Les variables suivantes ont été extraites au seldI a partir du PMSI, pour chaque séjour

inclus dans I'étude :

- Age a la date d’entrée du séjour (années) et sexatient (H/F) ;

- Score de Charlson modifié a partir des codes CIMii@xcluant les codes de cancer

dans le calcul ;

- Type de cancer primitif a partir des codes CIM-10 ;
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- Date d’entrée, date de sortie et durée de séjounygs) ;

- Réalisation d’'un moins un séjour motivé par desmisqalliatifs pendant la période

I'étude (oui/non) ;

- Mode d’entrée du séjour précédent par le serviaeadieil des urgences (oui/non) ;

- Type du séjour précéedent (séance de chimiothérsgjmyr médical de moins de 3 nuits,
séjour médical de plus de 3 nuits, séjour chiragibe moins de 3 nuits, séjour

chirurgical de plus de 3 nuits) ;

- Délai écoulé depuis le séjour précedent.

0.4.4 Financement

Il s’agit d’'une étude qui n’a bénéficié d’aucundimtement

0.4.5 Démarches réglementaires

L'étude a été approuveée par le comité d'éthiqueHid de Rouen (ID de I'approbation : E2022-
20). Conformément a la méthodologie de référende-(ad4) de la Cnil, tous les patients ont
eté informés individuellement de l'utilisation dils données de santé. Les patients qui ont

refusé que leurs données soient utilisées dares&tettle ont été exclus.
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1.1 Introduction

Since Medicare adopted in 1983 a hospital paymehéme based on Diagnosis-Related
Groups (DRGs), most high-income countries have ldpeel prospective payments schemes
(PPS) based on DRG-like patient classification esyist (Busse et al., 2011). This type of
scheme pays hospitals a fixed price per stay ih B&RG, irrespective of the hospital’s actual

cost, providing them a powerful incentive for ma@i@jto minimize costs.

Shleifer’s yardstick competition model, provididgettheoretical foundation for a PPS, is based
on rather unrealistic assumptions: homogeneityasiltals, homogeneity of patients for the
same pathology, and fixed quality of care (Dorm@0t,4; Schleifer, 1985). Many studies have
highlighted the possible negative effects of PP&nely, patient selection and lower care

quality (Newhouse, 1996).

From the regulator's point of view, one way of awog these negative effects is tdesign
payments that allow for exogenous and legitimateces of cost heterogeneityExogenous
means that hospital manager cannot influencevtd ighereas legitimate suggests that citizens
would be willing to pay for this source of costadnility (Dormont, 2014). In the various DRG-
like systems throughout the world, certain potdérd@urces of cost heterogeneity, such as
treating a larger share of socially disadvantagatiepts are not accounted for (Busse et al.,
2011). However, patients’ social status would lsewarce of cost heterogeneity which could be
considered as both legitimate (if the regulatorhess to prevent patient selection), and
exogenous (for hospitals not allowed to selectepds). Therefore, social status should be

considered in DRG-like PPS.

In oncology, the literature reports an associabietween social deprivation and an increased
incidence of certain cancers (Bryere et al., 208#)ial deprivation is also associated with
inequalities in pre-hospital care of cancers,less access to screening (Broberg et al., 2018;

Menvielle et al., 2014; Merletti et al., 2011; Owsaho et al., 2014; Pornet et al., 2010a, 2010b;

52



Woods et al., 2006), and diagnosis at a more a@¢hstage (Haynes et al., 2008; Klein and
von dem Knesebeck, 2015; Lyratzopoulos et al., 2&L8herford et al., 2013; Woods et al.,
2006). The literature also reports that social dpion is correlated with lower survival (Jones
et al., 2008; Tron et al., 2019). This result cende to the inequalities in pre-hospital care,
mentioned above. In addition, they can result spdliities in cancer treatment in hospitals that
have been documented by some previous studiess(éial., 2010; Johnson et al., 2014; Tron
et al.,, 2019). Our study focuses on hospital cdter aliagnosis. We examine if social
inequalities could constitute a significant souofecost heterogeneity in hospital care for
cancer. If this is the case, the design of curharspital payments could favor disparities in
treatment if it does not take this source of hegeneity into account. This is particularly

interesting to study because of the potential aqusieces on hospital funding and health policy.

Based on original data collected from dischargalsies of five hospitals located in North-
West France, our objective was to analyze the effigeatients’ deprivation on hospital lengths
of stay (LOS), used as proxies for costs, in capagents. We also examined whether the effect

of social deprivation can depend on other covaesbl

If confirmed, an association between deprivatiod B@®S would constitute a real economic
issue for hospitals caring for large numbers ofridep patients. This concerns a large number
of stays in France. Based on an analysis of Freattnal data (using the platform “Scansante”
(ATIH, 2024)), in 2022, nearly 2.3 million cancestated hospitalizations (excluding day-
hospitalizations for chemotherapy, radiotherapgotltransfusion, hyperbaric oxygen therapy,
blood apheresis, iron injection and extra-renaliffpation) were made in France |,
corresponding to 12 % of hospitalizations in Frantlee identification of an association
between the patient’s social status, and increhsegital costs in cancer care, could therefore
raise questions about how this variable shoulddker into account in the DRG patient

classification.
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1.2 Methods
1.2.1 Design

We conducted a retrospective multicenter studyve hospitals in North-West France: one
university hospital, one comprehensive cancer canter, and 3 general hospitals. Data were
collected from the French DRG-like patient classifion system (PMSI) database
supplemented by the collection of the French Eumofdeeprivation Index (EDI), and of the
distance between patients’ home and hospital (ndrakedv: “distance to hospital”). The study
was approved by the French expert committee farared, studies and evaluations in health
(Cerees) (ID of the approval: TPS 443453) and tren¢h National Commission for Data

Protection and Liberties (CNIL, ID of the approvaR-2020-275).

1.2.2 PMSI prerequisites

For each hospitalization in a French hospital,guats morbidities (including complications)
are coded using the tenth version of the Internati€lassification of Diseases (ICD-10). One
of them is coded as the morbidity cause of entry, the health problem leading to
hospitalization. For cancer patients, the causentify may be the cancer for stays motivated
by diagnostic, treatment, or follow-up of cancémhiy also be another intercurrent affection.
Other comorbidities or complications treated ardecbas “associated diagnosis”. Medical
procedures are coded using the French common fatasisin of medical procedures (CCAM

in French).

Based on these codes and other medico-adminigrd#ia (age, sex, patient’s death...), each
hospitalization is classified in one DRG (namedrflfageneous group of stays” or “GHS” in
France). The French DRG code is composed of therrdggnostic category (MDC), the type

of DRG and the severity level as defined below.
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The MDC classically depends on the morbidity caafsentry defined above. For example, if

the morbidity cause of entry was a digestive patiplsuch as appendicitis, sigmoiditis, colon
cancer...) then the MDC will be “Digestive tract dises”. The type of DRG depends on
procedures performed during the hospitalizatiomgisal, medical, non-operative technique,
undifferentiated). The severity level depends nyamh the severity of comorbidities and

complications. More precisely, each associatedntisig is assigned a severity level ranging
from 1 to 4. The DRG severity level is usually dgimthat of the most severe associated
diagnosis. However, some DRGs, such as palliatare,care not segmented according to

severity levels.

There are some additional funding received by halspin addition to the DRG payment per
stay. They are recorded in the PMSI database andider information on the stay

characteristics:

- Daily supplements for hospitalization in criticare unit (CCU), intensive care unit (ICU) or

post-anesthesia care unit (PACU),

- Other supplements (for dialysis, blood aphereadiptherapy and/or hyperbaric treatment).

1.2.3 Data

From the PMSI database of the five participatinggitals, we selected hospitalizations of
patients aged at least 18 years with a cancer ganhgy treatment between 2017 and 2019.
They were defined as patients having had at leashospitalization with a morbidity cause of
entry coded as an ICD-10 primary cancer diagnd3@{C75, C80.0, C81-C96, D45, D46)

during this period.

For each of these patients, we selected all theitatizations occurring between 2017 and
2019, therefore also including stays motivated fmgtlaer reason than diagnostic, treatment, or

follow-up of cancer. Given that we aimed to analge¢erminants of LOS for inpatients, we
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chose to eliminate stays of one night or less andassified in a DRG corresponding, by
definition, to day- or very short-hospitalizatigq@gpendix 1). For example, by definition, stays
classified in the DRGI7MO6TVery short-term chemotherapy for turhbave, by definition,

a maximum LOS of 2 days (meaning that, if the LG8 been longer, the stay would have
been classified in another DRG). Ieteris paribusanalysis adjusted for a DRG fixed-effect,
it was therefore not relevant to include this tgp®RG. We also excluded DRG with less than

30 stays, and patients with missing deprivatiomdat

1.2.3.1 Dependent variable

For each hospitalization, the LOS was defined adlifference between the date of discharge
and the date of admission plus one. Given the agtnurdistribution of LOS, we applied a

natural logarithmic transformation to this variable

1.2.3.2 Explanatory variables

1.2.3.2.1 Sociogeographic variables

We measured patients’ deprivation through the Hrerarsion of the European Deprivation
Index (EDI) (Pornet et al., 2012). This validatedex has been previously used in literature
regarding the association between cancer and sibepaivation. It is a weighted combination
of variables collected at the area level. The gaglgcal areas used are IRIS (or regrouped
statistical information blocks) representing theallest geographical census unit available in
France. In our survey, Iris and the correspondibg &ere retrieved from patients’ address
recorded in hospitals database using Arc®ISoftware. This index was categorized into
quintiles from the least (Q1) to the most depri{@8) patients of the distribution observed in
our sample (named below: “observed quintiles”) tatha national level in the French general
population (named below: “national quintiles”). @ivthat socio-demographic characteristics
of cancer patients are different from those ofdkaeral French population, we preferred to

split the EDI into quintiles of the distribution £drved in our sample (i.e. observed quintiles).
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Distance to hospital (in kilometers) was calculdtetiveen patient's home and their hospital.
We categorized the distance to hospital accorairthe terciles of the distribution observed in

our sample.

1.2.3.2.2 PMSI variables

Variables related to patients
From the PMSI database, we collected the followagables related to patients: patients’
gender (M/F) and age (categorized according tajthetiles of the observed distribution). We

defined the type of primary cancer based on IC[prifdary cancer diagnosis.

Variables related to hospitalizations

From the PMSI database, we collected the followiragables related to hospitalizations:

hospital where the hospitalization took place, yaaad month of the date of discharge. We
collected the morbidity cause of entry considergd dinary variable (cancer vs. other). We
also collected the type of admission and the tyjpdistharge. The type of admission had the
following modalities: from personal home, from horfielowing an emergency department

visit, from another short-stay hospital, or othgre of admission (from rehabilitation care ward,
long-term care unit, psychiatric facility, home pialization or medical-social accommodation
structure).The type of discharge had the followmngdalities: to personal home, to another
short-stay hospital, death, or other type of disg@4to rehabilitation care ward, long-term care

unit, psychiatric facility, home hospitalization medical-social accommodation structure).

We collected variables related to DRG charactesgstIDC, type of DRG (medical, surgical,
non-operative technique, undifferentiated), DRGesiy level (or whether it was a non-
segmented DRG) and national average LOS of the Di@d as a proxy for the average
complexity of the DRG at the national level). Thmmbination of these four last variables is

unique for a given DRG.
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We defined dichotomic variables indicating if tr@spitalization occurred in a critical care unit
(CCU) (Yes/No), in intensive care unit (ICU) (Ye®Nor in post-anesthesia care unit (PACU)
(Yes/No). Another dichotomic variable also indicatiethe hospitalization had benefited from
other supplements (Yes/No) (for dialysis, blood expkis, radiotherapy and/or hyperbaric

chamber).

We computed an associated diagnostic index (ADijesponding to the sum of the severity

levels of the associated diagnostics.

1.2.4 Econometric analysis

We analyzed factors associated with the naturarltdgm of LOS (In LOS), using multivariate
OLS regression models. We used cluster-robust magmdue to our multilevel data (stays-
patients-Iris). Analyses were performed with Stasa®ware (version 11.2, StataCorp, College

Station, TX, USA).

1.2.4.1 EDI effect

We first considered the basic model where LOS slamed by variables reproducing the

components of hospital reimbursement in the curffeach hospital-funding scheme:
In(LOSg, ) = Bo + B1CCU; + B,ICU; + B3PACU, + fB,0therSupps + DRG_fes + ¢, + usp,, (Basic model)

The subscript s stands for the stay, p is the pa@ed t stands for tim€CUg, ICUg andPACU;
standfor daily supplement)therSupp, include the other supplemen3RG_fe, is a DRG
fixed-effect, ¢, is a year-month fixed effect and,,, are the residuals. Basic model
specification corresponds to current hospital paysieghe DRG fixed effects are the lump-

sum payments per DRG and the other variables atéouall possible supplements.

Then, we progressively included additional regressorresponding to variables that are not

taken into account in current hospital reimbursesidn model 1 we included EDI (categorized
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into observed quintiles). To eliminate possiblesbmdue to unobserved hospital heterogeneity,
we then introduced hospital fixed-effects in theafication, leading to model 2. In model 3,
we added to model 2 other variables that are ri@ntanto account in the current hospital
reimbursements: patient's age, sex, type of digghaype of admission, morbidity cause of
entry, type of primary cancer and distance to hakpin model 4, we added to model 3 the
associated diagnoses index. This latter modelimated on the whole sample, and on the sub-

sample relative to hospitalizations classifiedha DRGs relative to “Palliative Care”.

1.2.4.2 Heterogeneity of the EDI effect

Then we analyzed the heterogeneity of EDI effecbeting to some variables characterizing
DRGs. For that purpose, we eliminated DRG fixece@# from our specifications, and
decomposed DRG fixed-effects into the different aligts of each four distinct variables
characterizing DRGs: MDC, type of DRG, DRG seveldyel (or whether it was a non-

segmented DRG) and national average LOS of the DRG.

By using interaction tests, we analyzed whether Effdct was different according to the
national average LOS of the DRG or to the DRG sgvégvel (i.e. two variables used as
proxies for complexity of stay). We also performateraction tests with the type of DRG,
patient characteristics (age, sex), hospital fizg#dets, associated diagnosis index, type of
admission or discharge and the cause of entry écarsc other morbidity). We finally tested

the interaction between EDI and distance.

We analyzed separately the heterogeneity of thedHB¢tt according to the other co-variables,

by including one by one each interaction term.

1.2.4.3 Sensitivity analysis

We performed sensitivity analysis by using negabiuemial regression models (instead of

OLS regression) to analyze factors associated Mt8. We also examined the sensitivity of
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the estimated effect of deprivation by splitting DI into national quintiles observed in the

French general population (instead of the quintlleserved in our sample).
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1.3 Results

The basic features of the data are displayed ite thband figure 1. We observed 30194
hospitalizations. Among these hospitalizations8054 (60 %) have cancer as the morbidity
cause of entry, 2458 (8 %) were motivated for paille care and 3716 (12 %) ended in patient
death. The most represented MDCs were: respirateygtem disorders (17%),
myeloproliferative disorders and tumors of uncleadiffuse location (14 %) and digestive
tract disorders (13 %). The activity of the Rouegching hospital represented 42 % of the stays

studied.

1.3.1 EDI effect

Table 2 displays the results of the successivestiignts considered in multivariate analysis.
We found that EDI quintiles (using Q1, i.e. thetbedff individuals, as the reference) were
significantly associated with LOS. Especially, ttays of patients who are the worse off
because they belong to the fifth quintile of ED&vl a significantly 4% larger LOS. This
significant difference is maintained when we introeld hospital fixed effects (model 2) and
when we added other regressors like age, sex gbatient, type of admission & discharge,
morbidity cause of entry, type of primary canced aistance to hospital (model 3). The EDI
(5" quintile) becomes non-significant only when welided the associated diagnoses index
(ADI) in model 4, indicating a correlation of EDBWY quintile) with the existence of

comorbidities or complications.

In the subgroup of hospitalizations for palliat@e, we found that EDI Q5 was associated
with a significant 14 % increase of LOS (coeff..24) 95%CI [0.05 to 0.23], see the last column
of table 2). This effect is significant even thoubk estimated specification takes into account

the associated diagnoses.
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Furthermore, we did not find any significant diface between modalities Q1 to Q4. In other
words, p-values relatives to the test of null hizesis Q2=0Q3=0Q4=0 (with Q1 as the reference)
were all greater than 5 % according to the consttlenodel. Therefore, we considered in

interaction analysis the EDI quintiles as a binaagiable (Q5 vs. Q1 to Q4) named below “EDI
Q5".
1.3.2 Heterogeneity of EDI effect

As stated above, we needed to remove the DRG &fedt from the estimated specification
to perform our interactions analyses. Indeed, wetedhto explore how the EDI impacts might
vary according to DRG characteristics that areredlr to the DRG fixed effects. The resulting
estimations are at most illustrative of the compws@f the EDI impacts. It is likely that some
heterogeneities estimated here are captured bY)R®@ fixed-effects and therefore by the

current payment scheme.

We found significant interactions between EDI Q8 &me following variables (Appendix 2):
national average LOS of the DRG (p<0.001), DRG svéevel (p=0.005), type of DRG
(0.016), associated diagnoses index (p=0.047) ambidity cause of entry (cancer vs. other)
(p=0.005). Especially, in figure 2, we observedttlizDl effect was significant for
undifferentiated DRG (including stays for palliaicare). We also observed that EDI Q5 was
associated with a significant increase in LOS fays classified in the fourth severity level of
DRG (i.e. the most serious) and its effect wasdasing with the national average LOS of the
DRG and with the associated diagnoses index. Tiessits suggest that the more complex the
stay, the greater the effect of EDI Q5. We alseeoked that the EDI effect was significant only

for stays with the cancer as the morbidity causentry.
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1.3.3 Robustness checks

Our sensitivity analysis consisted in splitting #BI into the national quintiles or in using
negative binomial regression models. Our findingsvs that EDI Q5 remained always
associated with longer LOS in models 1 and 2, dbasgein the subgroup of hospitalizations

classified in the DRGs relative to “Palliative Cafappendix 3 & 4).
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1.4 Discussion
1.4.1 Main results — patients’ deprivation

After adjustment for factors taken into accounthea current French hospital-funding scheme,
we found that the stays of the most deprived ptidiith quintile of EDI) were significantly
4% longer than the stays of other patients. Thiferdince remained significant when including
additional variables, except when we adjusted $speaiated diagnoses, suggesting that part of

the EDI effect on LOS was due to comorbidities.

For stays motivated by palliative care, the fifthrgile of EDI was associated with an increase

in LOS of +14 %, even after adjusting for comorbedi.

Using interactions analysis, we observed that megtived patients had an increase in the LOS
for particularly complex stays {4DRG severity level, DRG with a national averageS:012

nights, fourth and fifth quintiles of the assocthtBagnoses index).

Our results are in line with previous studies phid in France (Bréchat et al., 2010; Castiel
et al., 2009; Chevreul and Michel, 2021; Holstetrale, 2009; Mathy and Bensadon, 2002;
Vermeulin et al., 2019; Yilmaz et al., 2012) or extlcountries (Epstein et al., 1990, 1988;
Marfil-Garza et al., 2018; Martin and Smith, 19%&relman and Closon, 2011; Salit et al.,
1998). For example, Perelman and Closon found ihl2@h sixty Belgian hospitals, that
patients’ socioeconomic status and hospitals’ a@aoeconomic profile had a significant
impact on LOS even after adjusting for detailedyd@stics and hospital characteristics. Using
another ecological index named FDep (French Defoivdndex), Chevreul and Michel found
in 2021, in five Parisian university hospitals ttia¢ more precarious patients were, the longer

their LOS.

Our work adds a contribution to this literatureusing the EDI. Indeed, EDI presents several
advantages in comparison with other methods. FivetEDI is a non-manipulable data, which
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limits the risk of DRG creeping, unlike ICD10 codesed in previous studies (Mathy and
Bensadon, 2002; Yilmaz et al., 2012). Secondly, Ebd does not require an ad hoc data
collection, and is not affected by reporting biasreay be the case with certain questionnaires
used in previous studies (Bréchat et al., 2010ti€la al., 2009). In other studies, deprivation
was defined according to criteria based on measteddenefit in relation to low income or for
foreign undocumented patients (Holstein et al. 28@rmeulin et al., 2019But these benefits
can be difficult to obtain and are sometimes unkmtmpatients, leading to under-identification

in medical-administrative databases (Chevreul arch#d, 2021).

Considering these advantages, our results suggedeatial need to adapt the current hospital
payment scheme by applying a supplement (in acdditidhe DRG price) for patients belonging

to EDI Q5. This could limit the risk of patient setion according to their social status. As our
study was based on non-profit hospitals, suppaséd\ve no incentive to select, our data were

probably pure of these effects.

1.4.2 Limits and strengths

First, our study was conducted for five hospitala ispecific region in Northwest France thanks
to the active participation of public health phyaits in charge of the PMSI database within each
hospital. Despite our efforts, we were unable tiude private-for-profit hospitals, which makes

the external validity of our results to be confine

A second limit might be the quality of PMSI datadowy. Even if we aimed to analyze the EDI
(not affected by a coding bias) effect on LOS iedlrlife” conditions, it is possible that the
results would be a little different for hospitalgwdifferent coding practices. Nevertheless, our
results are robust to the inclusion of hospitagdixeffects. Moreover, the absence of interaction
between the fixed hospital-effect and EDI suggésas there was no heterogeneous effect of

EDI depending on the hospital.
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Some patients were excluded from our study dueissing deprivation data. However, given

the small number (1.4%) of hospitalizations exctlydbe risk of selection bias remains limited.

Our study had several strengths. First, this wasuli-center study, with a large population
allowing us to precisely analyze the effect of Eddl LOS in cancer patients, especially via
specifications including many potential confoundfagtors. Secondly, we collected patients’
social deprivation through the EDI, a validatedexdollected at a small area-level scale, already
used in previous epidemiological studies havingnlnggnted the impact of social deprivation in
oncology (Bryere et al., 2014; Gautier et al., 20drnet et al., 2010b, 2010a; Tron et al., 2019).
Thirdly, our method would be reproducible at theiorel level in France but also in other
European countries using a similar DRG-like hosgditading scheme and for which EDI is

available.
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1.5 Conclusion

We found that most deprived patients had longer k@8pared to other cancer patients even
after adjustment for variables reproducing the congmts of current hospital reimbursement
scheme. Hospitals treating a high proportion ofrided patients could be clearly penalized by
this current scheme since part of their additiausts are not linked to inefficiency but to the
impact of patients’ social deprivation. Our ressitigigest a potential need to adapt the current
hospital payment scheme by applying a supplemeraddition to the DRG price) for patients
belonging to EDI Q5. For this purpose, the EDI igaaticularly interesting indicator for the
regulator. Indeed, because it is an informatiokdahto the patient's home address, it cannot be
manipulated by the hospital manager. Hence, adaipgyment for patients in EDI Q5 would

limit the risk of patient selection without incurg a risk of efficiency loss.
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1.7 Figures

1.7.1 Figure 1: Flow-chart.

Initial sample: 37587 hospitalisations (16851 patients)

Patients
- Agez 18 years
- With = 1 hospitalisation between 2017 and 2019 with a morbidity cause of entry coded as an ICD-10 cancer

diagnosis

For each patient, selection of all stays of more than one night and classified in a DRG not corresponding to day- or
very short-hospitalisations

Exclusions:
] - Patients with missing deprivation or distance data: 541 hospitalisations

"] - DRG with less than 30 stays: 6852 hospitalisations

v
30194 hospitalisations (15292 patients)

Abbreviations: ICD-10: 10 version of the International Classification of Eises, DRG:
Diagnosis-Related Group.
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1.7.2 Figure 2; Effects of EDI quintile Q5 (vs. Q1 to @4 In (LOS), stratified on
other co-variables.

EDI Q5 (vs. Q1 to Q4)
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Abbreviations: EDI Q5: 8 quintile of the European Deprivation Index, DRGag@nhosis-
Related Group, LOS: Length of stay, Cl: Confidemterval.
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1.8 Tables
1.8.1 Table 1: Basic feature of the data.

n=30194 hospitalisations

Variables Number (%)
EDI, observed quintiles
Q1 6042 (20)
Q2 6042 (20)
Q3 6034 (20)
Q4 6055 (20)
Q5 6021 (20)
Distance "home to hospital” (km), n (%)
<9 10065 (33)
9-33 10065 (33)
> 33 10064 (33)
Sex, n (%)
Male 18373 (61)
Female 11821 (39)
Age (years), n (%)
<57 6540 (22)
58 - 65 6408 (21)
66 - 71 5892 (20)
71-79 5859 (19)
>79 5495 (18)
Morbidity cause of entry
Cancer 18054 (60)
Other affection 12140 (40)
Major diagnostic category of the DRG, n (%)
01 “Nervous system disorders” 1624 (5)
03 “Ear, nose, throat, mouth and tooth disorders 669 (2)
04 “Respiratory system disorders” 5082 (17)
05 “Circulatory system disorders” 824 (3)
06 “Digestive tract disorders” 4057 (13)
07 “Diseases of the hepatobiliary system and pastre 1911 (6)
08 “Diseases and trauma of the musculoskeletal 433 (1)
09 “Skin, subcutaneous tissue and breast disorders” 1479 (5)
10 “Endocrine, metabolic and nutritional disorders” 1157 (4)
11 “Kidney and urinary tract disorders” 2328 (8)
12 “Male genital tract disorders” 726 (2)
13 “Diseases of the female genital tract” 445 (1)
16 “Blood and blood-forming organ disorders” 1280 (4)
17 “Myeloproliferative disorders and tumours of l@ar or diffuse location” 4187 (14)
18 “Infectious and parasitic diseases” 635 (2)
21 “Trauma, allergies and poisoning” 40 (0)
23 “Factors Influencing the State of Health andeédtBrounds for Appeal” 3076 (10)
27 “Organ transplants” 241 (1)
Type of DRG, n (%)
Surgical 7635 (25)
Non-operative technique 409 (1)
Medical 19451 (64)
Undifferentiated 2699 (9)
DRG severity level, n (%)
1 6681 (22)
2 7283 (24)
3 8705 (29)
4 3869 (13)
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Z (DRG not segmented according to severity level) 3656 (11)
Admission for palliative care
Yes 2458 (8)
No 27736 (92)
Daily supplements for hospitalisation in criticalre unit, n (%) 830 (3)
Daily supplements for hospitalisation in intensoage unit, n (%) 2278 (8)
Daily supplements for hospitalisation in post-atiaesia care unit, n (%) 1533 (5)
Other supplements (for dialysis, blood aphereadiotherapy and/or hyperbaric chamber) 568 (2)
Associated diagnoses index, n (%)
<5 6147 (20)
6-10 7017 (23)
11-15 5567 (18)
16 - 23 5672 (19)
> 23 5791 (19)
Type of primary cancer, n (%)
Digestive 7371 (24)
Female genital 1125 (4)
Male genital 1169 (4)
Respiratory 6080 (20)
Urinary system 2158 (7)
Endocrine glands 283 (1)
Malignant hemopathy 4868 (16)
Mesothelioma 258 (1)
Multiple primary cancers 1037 (3)
Eye, nervous system 765 (3)
Ear, nose, mouth and throat 1706 (6)
Bones, soft tissues 311 (1)
Skin 1303 (4)
Peritoneum 71 (0)
Unknown primary cancer 212 (1)
Breast 1477 (5)
Type of admission, n (%)
1 From personal home 21999 (73)
2 From home following an ED visit 5274 (17)
4 From another short-stay hospital 2554 (8)
7 other type of admissiqgffrom rehabilitation care ward, long-term care unit 367 (1)
psychiatric facility, home hospitalisation or mealisocial accommodation structure)
Type of discharge, n (%)
1 To personal home 22794 (75)
2 To another short-stay hospital 1832 (6)
3 other type of dischardéo rehabilitation care ward, long-term care unit, 1852 (6)
psychiatric facility, home hospitalisation or mealisocial accommodation structure)
9 Death 3716 (12)
Hospital, n (%)
Henri Becquerel comprehensive cancer center (Rouen) 5658 (19)
Dieppe general public hospital 2727 (9)
Eure-Seine general public hospital 4329 (14)
Rouen teaching hospital 12673 (42)
Le Havre general public hospital 4807 (16)

EDI: European Deprivation Index, DRG: Diagnosis-&eld Groups, ED: Emergency Department.
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1.8.2 Table 2: Effect of patients’ deprivation on In (LOS

Multivariate pooled OLS regression with clusteruebvariances (IRIS)(n = 30194 hospitalisations):

Adjustment factors Model 1* Model 2! Model 3! Model 4* Stays for .
palliative care
DRG fixed-effect X X X X X
Daily supplementsand other supplements X X X X X
Time fixed-effect (year-month) X X X X X
Hospital fixed-effect . X X X X
(one dummy per hospital)
Age, sex X X X
Type of admission & type of discharge X X X
Cancer as morbidity cause of entry X X Non relevartt
Type of primary cancer X X X
Distance to hospital X X X
Associated diagnoses index X X
EDI effect Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p
[95%CI] [95%CI] [95%CI] [95%CI] [95%ClI]
EDI, observed quintiléqref. Q1) 0.003 <0.001 0.106 0.347 0.024
Q2 0.00 0.00 -0.00 -0.01 0.02
[-0.02 ; 0.02] [-0.02 ; 0.02] [-0.02 ; 0.02] [-0.03; 0.01] [-0.08 ; 0.11]
Q3 0.01 0.01 0.01 0.00 0.06
[-0.01; 0.03] [-0.01 ; 0.03] [-0.01 ; 0.03] [-0.01; 0.02] [-0.04 ; 0.16]
Q4 0.02 0.02 0.01 0.01 0.05
[-0.00 ; 0.04] [-0.00 ; 0.04] [-0.01; 0.03] [-0.01 ; 0.03] [-0.04 ; 0.14]
Q5 0.04 0.04 0.02 0.01 0.14
[0.02 ; 0.05] *** [0.02 ; 0.06] *** ]0.00; 0.04] * [-0.00 ; 0.03] [0.05;0.23] **
Adjusted R2 0.5614 0.5625 0.5740 0.6115 0.2051

***n<0.001; **p<0.01; *p<0.05
1 Adjusted for mentioned factors

2 Additional funding related to hospitalisation iritical care unit, intensive care unit, or post-atieesia care unit
3 Additional funding for dialysis, blood apheresiagiotherapy and/or hyperbaric chamber
4The morbidity cause of entry for palliative carayst is always the cancer
5 EDI quintiles of the distribution observed in quopulation study

LOS: length of stay: OLS: ordinary least squard®l3: regrouped statistical information blocks; EBuropean deprivation index; DRG: Diagnosis-Reth@roup
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1.9 Appendices

1.9.1 Appendix 1: French DRG corresponding to day- om&rort-
hospitalisations.

French

DRG code French DRG wording

Interventions sur les nerfs craniens ou périphésaet autres interventions sur le systéme
01C08J nerveux, en ambulatoire

Interventions sur les nerfs craniens ou périph@sget autres interventions sur le systéme
01C08J nerveux, en ambulatoire
01C10J Pose d'un stimulateur médullaire, en amiitdat
01C10J Pose d'un stimulateur médullaire, en antditdat
01C14J Libérations de nerfs superficiels a I'exoepdu médian au canal carpien, en ambulatoire
01C14J Libérations de nerfs superficiels a I'exoapdu médian au canal carpien, en ambulatoire
01C15J Libérations du médian au canal carpienpdsulatoire
01C15J Libérations du médian au canal carpienpdsukatoire
01K04J Injections de toxine botulique, en ambutatoi
01K04J Injections de toxine botulique, en ambutatoi
01K06J Affections du systeme nerveux sans acteabqée avec anesthésie, en ambulatoire
01K06J Affections du systéme nerveux sans acteatqiée avec anesthésie, en ambulatoire
01MO04T Méningites virales, trés courte durée
01MO5T Infections du systéme nerveux a I'exceptien méningites virales, trés courte durée
01MO7T Maladies dégénératives du systeme nervgexsapérieur a 79 ans, treés courte durée
01MO8T Maladies dégénératives du systeme nerveexirdérieur a 80 ans, trés courte durée
01M10T Autres affections cérébrovasculaires, taagte durée
01M11T Affections des nerfs craniens et rachidiéms courte durée
01M12T Autres affections du systéme nerveux, tcéste durée

Accidents ischémiques transitoires et occlusiorssad®res précérébrales, age supérieur a 79
01M15T ans, trés courte durée

Accidents ischémiques transitoires et occlusiorssadt&res précérébrales, age inférieur a 80
01M16T trés courte durée
01M21T Douleurs chronigues rebelles, trés courtéelu
01M22T Migraines et céphalées, trés courte durée
01M24T Epilepsie, age inférieur a 18 ans, trésteodurée
01M25T Epilepsie, age supérieur a 17 ans, treseaurée
01M26T Tumeurs malignes du systéme nerveux, tregedurée
01M27T Autres tumeurs du systéme nerveux, tréstealurée
01M28T Hydrocéphalies, trés courte durée
01M30T Transferts et autres séjours courts poudants vasculaires intracérébraux non transitoires
01M31T Transferts et autres séjours courts poueautccidents vasculaires cérébraux non transstoire
01M327 Explorations et surveillance pour affecticlissystéme nerveux
01M34T Anomalies de la démarche d'origine neurajogj trés courte durée
01IM35T Symptdmes et autres recours aux soins @M 01, trés courte durée
01M36E Accidents vasculaires cérébraux non trainsg@vec déces : séjours de moins de 2 jours
01M36E Accidents vasculaires cérébraux non trainsg@vec déces : séjours de moins de 2 jours
01M37E Autres affections de la CMD 01 avec déaagaurs de moins de 2 jours
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01M37E Autres affections de la CMD 01 avec décagaurs de moins de 2 jours
02C03J Interventions sur l'orbite, en ambulatoire
02C03J Interventions sur l'orbite, en ambulatoire
02C05J Interventions sur le cristallin avec ou saimectomie, en ambulatoire
02C05J Interventions sur le cristallin avec ou safisctomie, en ambulatoire
02C07J Autres interventions extraoculaires, agériefir a 18 ans, en ambulatoire
02C07J Autres interventions extraoculaires, ageriedir a 18 ans, en ambulatoire
02C08J Autres interventions extraoculaires, agésegr a 17 ans, en ambulatoire
02C08J Autres interventions extraoculaires, agéseyr a 17 ans, en ambulatoire
02C09J Allogreffes de cornée, en ambulatoire
02C09J Allogreffes de cornée, en ambulatoire
02C11J Autres interventions intraoculaires en deles affections séveres, en ambulatoire
02C11J Autres interventions intraoculaires en deles affections sévéres, en ambulatoire
02C12J Interventions sur le cristallin avec trat@ctomie, en ambulatoire
02C12J Interventions sur le cristallin avec tra@ctomie, en ambulatoire
02M04T Affections oculaires d'origine neurologiqtrés courte durée
02MO5T Autres affections oculaires, age infériedi8aans, trés courte durée
02MO08T Autres affections oculaires d'origine noabditique, &ge supérieur a 17 ans, trés courte duré
02M09z7 Explorations et surveillance pour affectiolesl'oeil
02M10T Symptomes et autres recours aux soins @& 02, tres courte durée
03C07J Interventions sur les sinus et I'apophyssiatde, age supérieur a 17 ans, en ambulatoire
03C07J Interventions sur les sinus et 'apophys&atae, age supérieur a 17 ans, en ambulatoire
03C14J Drains transtympaniques, age inférieur ank3 en ambulatoire
03C14J Drains transtympaniques, age inférieur ank3 en ambulatoire
03C15J Drains transtympaniques, age supérieurand,7en ambulatoire
03C15J Drains transtympaniques, age supérieuraid,7en ambulatoire
Autres interventions chirurgicales portant surdesilles, le nez, la gorge ou le cou, en
03C16J ambulatoire
Autres interventions chirurgicales portant surdesilles, le nez, la gorge ou le cou, en
03C16J ambulatoire
03C17J Interventions sur la bouche, en ambulatoire
03C17J Interventions sur la bouche, en ambulatoire
03C19J Ostéotomies de la face, en ambulatoire
03C19J Ostéotomies de la face, en ambulatoire
03C20J Interventions de reconstruction de l'oreilteyenne, en ambulatoire
03C20J Interventions de reconstruction de l'oreilteyenne, en ambulatoire
03C24J Interventions sur les glandes salivairegnelnulatoire
03C24J Interventions sur les glandes salivairesnetpulatoire
03C28J Interventions sur les végétations adénoéheambulatoire
03C28J Interventions sur les végétations adénoéheambulatoire
03C29J Autres interventions sur l'oreille, le nedagorge pour tumeurs malignes, en ambulatoire
03C29J Autres interventions sur l'oreille, le nedagorge pour tumeurs malignes, en ambulatoire
03C30J Interventions sur l'oreille externe, en datbire
03C30J Interventions sur l'oreille externe, en datbire
Affections de la bouche et des dents avec certaxieactions, réparations et prothéses
03K02J dentaires, en ambulatoire
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Affections de la bouche et des dents avec certaxieactions, réparations et prothéses

03K02J dentaires, en ambulatoire
03K03J Séjours comprenant une endoscopie oto-thipagologique, en ambulatoire
03K03J Séjours comprenant une endoscopie oto-taimyogologique, en ambulatoire
03K04J Séjours comprenant certains actes non gi@ste la CMD 03, en ambulatoire
03K04J Séjours comprenant certains actes non giatle la CMD 03, en ambulatoire
03M02T Traumatismes et déformations du nez, trésteaurée
Otites moyennes et autres infections des voiesraigs supérieures, age inférieur a 18 ans, trés
03MO03T courte durée
Otites moyennes et autres infections des voiesratgs supérieures, age supérieur a 17 ans| tres
03MO04T courte durée
03MO5T Troubles de I'équilibre, trés courte durée
03MO6T Epistaxis, trés courte durée
03MO7T Tumeurs malignes des oreilles, du nez, d@ige ou de la bouche, trés courte durée
Autres diagnostics portant sur les oreilles, le feegorge ou la bouche, age inférieur a 18 ans,
03M08T trés courte durée
Autres diagnostics portant sur les oreilles, le feegorge ou la bouche, &ge supérieur a 17 ans,
03M09T trés courte durée
Affections de la bouche et des dents sans certaixtesctions, réparations ou protheses
03M10T dentaires, age inférieur a 18 ans, trés courteeduré
Affections de la bouche et des dents sans certaitesctions, réparations ou protheses
03M11T dentaires, age supérieur a 17 ans, trés courte duré
03M14z Explorations et surveillance pour affecti@iRL
03M15T Symptdmes et autres recours aux soins @M 03, trés courte durée
04K02J Séjours comprenant une endoscopie bronghégquambulatoire
04K02J Séjours comprenant une endoscopie bronghegquambulatoire
04MO02T Bronchites et asthme, age inférieur a 18 @a@s courte durée
04MO3T Bronchites et asthme, age supérieur a 1,Ar@sscourte durée
04MO5T Transferts et autres séjours pour pneumatipkeurésies banales, age supérieur a 17 ans
Transferts et autres séjours courts pour infectamsflammations respiratoires, age supérieur a
04MO7T 17 ans
04MO8T Bronchopneumopathies chroniques, trés caluntée
04MO9T Tumeurs de l'appareil respiratoire, trésteodurée
04M10T Embolies pulmonaires, trés courte durée
04M12T Pneumothorax, trés courte durée
04M13T Oedéme pulmonaire et détresse respiratodr® courte durée
04M14T Maladies pulmonaires interstitielles, trésite durée
04M15T Autres diagnostics portant sur le systérspiratoire, trés courte durée
04M16T Traumatismes thoraciques, trés courte durée
04M17T Epanchements pleuraux, trés courte durée
04M18T Bronchiolites, trés courte durée
04M20T Bronchopneumopathies chronigues surinfecté&s courte durée
04M227 Explorations et surveillance pour affectiolesl'appareil respiratoire
04M23T Autres symptbmes et recours aux soins @MB 04, trés courte durée
04M24E Affections de la CMD 04 avec décés : séjaersnoins de 2 jours
04M24E Affections de la CMD 04 avec déceés : séjoiersnoins de 2 jours
04M25T Grippes, trés courte durée
Poses d'un stimulateur cardiague permanent saarstin$ aigu du myocarde, ni insuffisance
05C15T cardiaque congestive, ni état de choc, trés caluntte
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05C17J Ligatures de veines et éveinages, en arobelat
05C17J Ligatures de veines et éveinages, en ambelat
05C18J Autres interventions sur le systéme ciroukaten ambulatoire
05C18J Autres interventions sur le systéme cirouriaten ambulatoire
05C19T Poses d'un défibrillateur cardiaque, tréstealurée
05C21J Créations et réfections de fistules artérrmuses pour affections de la CMD 05, en ambutatoi
05C21J Créations et réfections de fistules arténmmuses pour affections de la CMD 05, en ambukatoi
05C22T Remplacements de stimulateurs cardiaquesapents, trés courte durée
05K06T Endoprothéses vasculaires sans infarctusydicarde, trés courte durée
05K10J Actes diagnostiques par voie vasculairgmabulatoire
05K10J Actes diagnostiques par voie vasculairgmabulatoire

Mise en place de certains accés vasculaires pauaftections de la CMD 05, séjours de moir
05K147 de 2 jours
05K15J Surveillances de greffes de coeur avecdiatgostique par voie vasculaire, en ambulatoire
05K15J Surveillances de greffes de coeur avecdiatgostique par voie vasculaire, en ambulatoire
05K17J Affections cardiovasculaires sans acte apgeade la CMD 05, avec anesthésie, en ambulatoire
05K17J Affections cardiovasculaires sans acte dpiéeade la CMD 05, avec anesthésie, en ambulatoire
05K20T Autres traitements de troubles du rythmevoas vasculaire, trés courte durée

Dilatations coronaires et autres actes thérapessiqur le coeur par voie vasculaire, age
05K24J supérieur a 17 ans, en ambulatoire

Dilatations coronaires et autres actes thérapessigur le coeur par voie vasculaire, age
05K24J supérieur a 17 ans, en ambulatoire

Actes thérapeutiques sur les acces vasculairessotelnes par voie vasculaire, age supérieuf a
05K26J 17 ans, en ambulatoire

Actes thérapeutiques sur les acces vasculairessotelnes par voie vasculaire, age supérieuf a
05K26J 17 ans, en ambulatoire
05M04T Infarctus aigu du myocarde, trés courte eluré
05MO05T Syncopes et lipothymies, trés courte durée
05MO06T Angine de poitrine, trés courte durée
05MO7T Thrombophlébites veineuses profondes, waste durée
05MO08T Arythmies et troubles de la conduction cagdie, trés courte durée
05M09T Insuffisances cardiaques et états de chioulatoire, trés courte durée
05M11T Cardiopathies congénitales et valvulopattéige supérieur a 17 ans, trés courte durée
05M12T Troubles vasculaires périphériques, tréstealurée
05M13T Douleurs thoraciques, tres courte durée
05M15T Hypertension artérielle, trés courte durée
05M16T Athérosclérose coronarienne, trés courtéelur
05M17T Autres affections de I'appareil circulatpirés courte durée
05M18T Transferts et autres séjours courts pouoeandlites aigués et subaigués
05M20Z Explorations et surveillance pour affectiolesl'appareil circulatoire
05M21E Infarctus aigu du myocarde avec décés usgfbe moins de 2 jours
05M21E Infarctus aigu du myocarde avec déces usefe moins de 2 jours
05M22E Autres affections de la CMD 05 avec décagaurs de moins de 2 jours
05M22E Autres affections de la CMD 05 avec déaagaurs de moins de 2 jours
05M23T Symptdmes et autres recours aux soins @M 05, trés courte durée

Interventions réparatrices pour hernies inguinatesurales, age supérieur a 17 ans, en
06C12J ambulatoire
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Interventions réparatrices pour hernies inguinatesurales, age supérieur a 17 ans, en

D

06C12J ambulatoire
06C14J Interventions sur le rectum et I'anus aupesles résections rectales, en ambulatoire
06C14J Interventions sur le rectum et I'anus awfpesles résections rectales, en ambulatoire
06C24J Cures d'éventrations postopératoires, gisur a 17 ans, en ambulatoire
06C24J Cures d'éventrations postopératoires, mgisur a 17 ans, en ambulatoire
Interventions réparatrices pour hernies a I'exoegdies hernies inguinales, crurales, age
06C25J supérieur a 17 ans, en ambulatoire
Interventions réparatrices pour hernies a I'exoegdies hernies inguinales, crurales, age
06C25J supérieur a 17 ans, en ambulatoire
06K02Z Endoscopies digestives thérapeutiques atldse : séjours de moins de 2 jours
06K03J Séjours comprenant une endoscopie digabvapeutique sans anesthésie, en ambulatoire|
06K03J Séjours comprenant une endoscopie digdbivapeutique sans anesthésie, en ambulatoire|
06K04J Endoscopie digestive diagnostique et angistheén ambulatoire
06K04J Endoscopie digestive diagnostique et angisthén ambulatoire
06K05J Séjours comprenant une endoscopie digedifigmostique sans anesthésie, en ambulatoire
06K05J Séjours comprenant une endoscopie digedifigmostique sans anesthésie, en ambulatoire
06K06J Affections digestives sans acte opératarladCMD 06, avec anesthésie, en ambulatoire
06K06J Affections digestives sans acte opérat@rladCMD 06, avec anesthésie, en ambulatoire
Autres gastroentérites et maladies diverses dudigestif, age inférieur a 18 ans, trés courte
06MO2T durée
Autres gastroentérites et maladies diverses dudig®stif, &ge supérieur a 17 ans, tres court
06MO3T durée
06M04T Transferts et autres séjours courts pouronépgies digestives
06MO5T Autres tumeurs malignes du tube diges# gourte durée
06MO6T Occlusions intestinales non dues a une égmdis courte durée
06MO7T Maladies inflammatoires de l'intestin, toésirte durée
06M08T Autres affections digestives, age inféri@li8 ans, trés courte durée
06MO0O9T Autres affections digestives, age supérgeliv ans, trés courte durée
06M11T Ulcéres gastroduodénaux non compliqguéscuase durée
06M12T Douleurs abdominales, trés courte durée
06M13T Tumeurs malignes de l'oesophage et deitgstptrés courte durée
06M16Z Explorations et surveillance pour affectiolesl'appareil digestif
06M17T Soins de stomies digestives, trés courtéalur
06M18T Symptdmes et autres recours aux soins @M 06, trés courte durée
06M20T Tumeurs bénignes de I'appareil digesti§ t@urte durée
Cholécystectomies sans exploration de la voieil®ligrincipale a I'exception des affections
07C14J aiglies, en ambulatoire
Cholécystectomies sans exploration de la voieil@ligrincipale a I'exception des affections
07C14J aiglies, en ambulatoire
07K02Z Endoscopies biliaires thérapeutiques etthsi : séjours de moins de 2 jours
07K04J Endoscopie biliaire diagnostique et aneshéa ambulatoire
07K04J Endoscopie biliaire diagnostique et anesthés ambulatoire
Séjours comprenant une endoscopie biliaire thétapsuou diagnostique sans anesthésie, e
07K05J ambulatoire
Séjours comprenant une endoscopie biliaire thétapsuou diagnostique sans anesthésie, e
07K05J ambulatoire
07M02T Affections des voies biliaires, trés coutteée
07M04T Autres affections hépatiques, trés courtéelu
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07MO6T Affections malignes du systéme hépato-béiau du pancréas, trés courte durée
07MO7T Cirrhoses alcooliques, trés courte durée
07MO8T Autres cirrhoses et fibrose hépatique, ¢tmste durée
07MO9T Hépatites chroniques, trés courte durée
07M10T Pancréatites aigles, trés courte durée
07M11T Autres affections non malignes du pancrias,courte durée
07M13Z Explorations et surveillance des affectidnsystéeme hépatobiliaire et du pancréas
07M14T Symptomes et autres recours aux soins @& 07, trés courte durée
Affections hépatiques séveéres a I'exception degtmsnmalignes, des cirrhoses et des hépati
07M15T alcooliques, trés courte durée
08C12J Biopsies ostéoarticulaires, en ambulatoire
08C12J Biopsies ostéoarticulaires, en ambulatoire
Résections osseuses localisées et/ou ablation iei@hae fixation interne au niveau d'une
08C14J localisation autre que la hanche et le fémur, ebudatoire
Résections osseuses localisées et/ou ablation iei@hae fixation interne au niveau d'une
08C14J localisation autre que la hanche et le fémur, ebudatoire
Greffes de peau pour maladie de l'appareil musqukdsttique ou du tissu conjonctif, en
08C20J ambulatoire
Greffes de peau pour maladie de l'appareil musqukdsttique ou du tissu conjonctif, en
08C20J ambulatoire
Autres interventions portant sur I'appareil mussgleelettique et le tissu conjonctif, en
08C21J ambulatoire
Autres interventions portant sur I'appareil mussgleelettique et le tissu conjonctif, en
08C21J ambulatoire
08C29J Interventions sur le tissu mou pour tumenakgnes, en ambulatoire
08C29J Interventions sur le tissu mou pour tumenatgnes, en ambulatoire
08C37J Interventions sur le pied, age supérieut @k, en ambulatoire
08C37J Interventions sur le pied, age supériedt @k, en ambulatoire
08C38J Autres arthroscopies du genou, en ambugatoir
08C38J Autres arthroscopies du genou, en ambugatoir
08C39J Interventions sur l'avant-bras, en ambukatoi
08C39J Interventions sur l'avant-bras, en ambutkatoi
08C40J Arthroscopies d'autres localisations, enusaiire
08C40J Arthroscopies d'autres localisations, enudaiire
08C42J Interventions non mineures sur les tissussiren ambulatoire
08C42J Interventions non mineures sur les tissussiren ambulatoire
08C43J Interventions non mineures sur la main nelougatoire
08C43J Interventions non mineures sur la main nelmudatoire
08C44J Autres interventions sur la main, en ambiskat
08C44J Autres interventions sur la main, en ambiskat
08C45J Ménisectomie sous arthroscopie, en ambrdatoi
08C45J Ménisectomie sous arthroscopie, en ambrdatoi
08C46J Autres interventions sur les tissus mougndpulatoire
08C46J Autres interventions sur les tissus moushebulatoire
08C54J Interventions sur le genou pour des affestautres que traumatiques, en ambulatoire
08C54J Interventions sur le genou pour des affestautres que traumatiques, en ambulatoire
08C58J Arthroscopies de I'épaule, en ambulatoire
08C58J Arthroscopies de I'épaule, en ambulatoire
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08C59J

Ténosynovectomies du poignet, en ambulatoire

sie,

sie,

e,

08C59J Ténosynovectomies du poignet, en ambulatoire
08C60J Interventions sur le poignet autres qué&lessynovectomies, en ambulatoire
08C60J Interventions sur le poignet autres quélessynovectomies, en ambulatoire
08C62J Autres interventions pour infections ostiéoaaires, en ambulatoire
08C62J Autres interventions pour infections ostiéoaaires, en ambulatoire
Affections de I'appareil musculosquelettique sanie apératoire de la CMD 08, avec anesthé
08K02J en ambulatoire
Affections de I'appareil musculosquelettique saite apératoire de la CMD 08, avec anesthé
08K02J en ambulatoire
08MO04T Transferts et autres séjours courts pogtdras de la hanche et du bassin
Transferts et autres séjours pour fractures defzhglse, de I'épiphyse ou d'une partie non
08MO5T précisée du fémur
Transferts et autres séjours courts pour fractemsyses, luxations et dislocations de la jaml
08MO7T age supérieur a 17 ans
08MO08T Transferts et autres séjours courts powrrses et luxations de la hanche et du bassin
08MO9T Arthropathies non spécifiques, trés coutbetd
08M10T Maladies osseuses et arthropathies spéeffigtes courte durée
08M14T Affections du tissu conjonctif, trés coudigrée
08M15T Tendinites, myosites et bursites, trés eodurée
Suites de traitement aprés une affection de I'agipausculosquelettique ou du tissu conjoncti
08M18T trés courte durée
08M19T Autres pathologies de I'appareil musculokgitique et du tissu conjonctif, trés courte durée
08M24T Tumeurs primitives malignes des os, du legygi ou des tissus mous, trés courte durée
Fractures pathologiques et autres tumeurs maligad¢appareil musculosquelettique et du tissu
08M25T conjonctif, trés courte durée
08M27T Sciatiques et autres radiculopathies, togste durée
08M28T Autres rachialgies, trés courte durée
08M29T Autres pathologies rachidiennes relevam tfaitement médical, trés courte durée
08M31T Ostéomyélites aigiies (y compris vertébradegythrites septiques, trés courte durée
08M32T Ostéomyélites chroniques, trés courte durée
08M357 Explorations et surveillance de I'apparaisgulosquelettique et du tissu conjonctif
08M36T Symptomes et autres recours aux soins @& 08, trés courte durée
08M37T Fractures du bras et de l'avant-bras, dgérimur a 17 ans, treés courte durée
08M38T Entorses et luxations du rachis, trés codutée
09C02J Greffes de peau et/ou parages de plaieuzire cutané ou cellulite, en ambulatoire
09C02J Greffes de peau et/ou parages de plaieupzire cutané ou cellulite, en ambulatoire
Greffes de peau et/ou parages de plaie a I'excegés ulceres cutanés et cellulites, en
09C03J ambulatoire
Greffes de peau et/ou parages de plaie a I'excegés ulcéres cutanés et cellulites, en
09C03J ambulatoire
09C05J Mastectomies subtotales pour tumeur malgmambulatoire
09C05J Mastectomies subtotales pour tumeur malgmambulatoire
Interventions sur le sein pour des affections nafignes autres que les actes de biopsie et
09C06T d'excision locale, trés courte durée
09C07J Biopsies et excisions locales pour destadfecnon malignes du sein, en ambulatoire
09C07J Biopsies et excisions locales pour destaifecnon malignes du sein, en ambulatoire
09C08J Interventions sur la région anale et péléaes ambulatoire
09C08J Interventions sur la région anale et péléaea ambulatoire
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09C09J

Interventions plastiques en dehors de targi¢ esthétique, en ambulatoire

09C09J Interventions plastiques en dehors de fargie esthétique, en ambulatoire
09C10J Autres interventions sur la peau, les tissus-cutanés ou les seins, en ambulatoire
09C10J Autres interventions sur la peau, les tiseus-cutanés ou les seins, en ambulatoire
09C12J Interventions pour kystes, granulomes etusttions sur les ongles, en ambulatoire
09C12J Interventions pour kystes, granulomes etusttions sur les ongles, en ambulatoire
09C13J Interventions pour condylomes anogénitaugnebulatoire
09C13J Interventions pour condylomes anogénitaugnebulatoire
Certains curages lymphonodaux pour des affectierla geau, des tissus sous-cutanés ou des
09C14J seins, en ambulatoire
Certains curages lymphonodaux pour des affectierla geau, des tissus sous-cutanés ou des
09C14J seins, en ambulatoire
Affections de la peau, des tissus sous-cutanésset@ins sans acte opératoire de la CMD 09,
09K02J avec anesthésie, en ambulatoire
Affections de la peau, des tissus sous-cutanésseseins sans acte opératoire de la CMD 09|,
09K02J avec anesthésie, en ambulatoire
09MO02T Traumatismes de la peau et des tissus sdands, age inférieur a 18 ans, trés courte durée
09MO3T Traumatismes de la peau et des tissus sdapds, age supérieur a 17 ans, trés courte durée
Lésions, infections et inflammations de la peadesttissus sous-cutanés, age inférieur a 18 jans,
09M04T trés courte durée
Lésions, infections et inflammations de la peadest tissus sous-cutanés, age supérieur a 17 ans,
09MO5T trés courte durée
09MO6T Ulcéres cutanés, trés courte durée
09MO7T Autres affections dermatologiques, trés todurée
09MO08T Affections dermatologiques séveres, tréstecdurée
09MO9T Affections non malignes des seins, trésteodurée
09M10T Tumeurs malignes des seins, trés courteeduré
09M11T Tumeurs de la peau, trés courte durée
09M127 Explorations et surveillance des affectidada peau
09M13Z Explorations et surveillance des affectidas seins
09M14T SymptOmes et autres recours aux soins coackles affections de la peau, trés courte durée
10C08J Autres interventions pour troubles endoenisi métaboliques ou nutritionnels, en ambulatoife
10C08J Autres interventions pour troubles endoenisii métaboliques ou nutritionnels, en ambulatoire
10M02T Diabéte, dge supérieur & 35 ans, trés cdurte
10MO03T Diabéte, age inférieur a 36 ans, trés calutée
10MO7T Autres troubles endocriniens, trés courteeu
10M08T Acidocétose et coma diabétique, trés calutée
10M09T Obésité, trés courte durée
10M11T Autres maladies métaboliques congénitatés,dourte durée
10M12T Tumeurs des glandes endocrines, trés cdurée
10M13T Explorations et surveillance pour affecti@mslocriniennes et métaboliques, trés courte durée
10M13T Explorations et surveillance pour affectiemslocriniennes et métaboliques, trés courte durée
10M13Z Explorations et surveillance pour affecti@mglocriniennes et métaboliques
10M14T Symptdmes et autres recours aux soins @M 10, trés courte durée
10M15T Troubles métaboliques, age inférieur a 18 &ds courte durée
10M16T Troubles métaboliques, age supérieur a $7tes courte durée
10M17T Troubles nutritionnels divers, age infériaut8 ans, trés courte durée
10M18T Troubles nutritionnels divers, &ge supéridi7 ans, trés courte durée
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11C07J

Interventions sur l'urétre, age supériel ans, en ambulatoire

de

de

trés

11C07J Interventions sur l'urétre, ge supérieidt ans, en ambulatoire

Interventions pour incontinence urinaire en dellas interventions transurétrales, en
11C10J ambulatoire

Interventions pour incontinence urinaire en dell@s interventions transurétrales, en
11C10J ambulatoire
11C11J Interventions par voie transurétrale owstratanée pour lithiases urinaires, en ambulatoire
11C11J Interventions par voie transurétrale owstratanée pour lithiases urinaires, en ambulatoire
11C12J Injections de toxine botulique dans l'apgparmaire, en ambulatoire
11C12J Injections de toxine botulique dans I'apparmaire, en ambulatoire

Interventions par voie transurétrale ou transcuggruur des affections non lithiasiques, en
11C13J ambulatoire

Interventions par voie transurétrale ou transcuggruur des affections non lithiasiques, en
11C13J ambulatoire
11K02J Insuffisance rénale, avec dialyse, en antiuta
11K02J Insuffisance rénale, avec dialyse, en arhtiga

Endoscopies génito-urinaires thérapeutiques etlaéss : séjours de la CMD 11 et de moins
11K03z 2 jours

Séjours de la CMD 11 comprenant une endoscopieagérinaire thérapeutique sans anesthésie
11K04z : séjours de moins de 2 jours

Endoscopies génito-urinaires diagnostiques et hésigt : séjours de la CMD 11 et de moins
11K05Z7 2 jours

Séjours de la CMD 11 comprenant une endoscopi¢agérinaire diagnostique sans anesthésie :
11K06Z séjours de moins de 2 jours
11K07Z Séjours de la CMD 11 comprenant la miselaoepde certains accés vasculaires, en ambulatoire
11K08J Lithotritie extracorporelle de I'appareiinaire, en ambulatoire
11K08J Lithotritie extracorporelle de I'appareiinaire, en ambulatoire
11M02T Lithiases urinaires, trés courte durée
11M04T Infections des reins et des voies urinadéigs, supérieur a 17 ans, trés courte durée
11MO6T Insuffisance rénale, sans dialyse, tréstealurée
11MO7T Tumeurs des reins et des voies urinairés,dourte durée

Signes et symptdmes concernant les reins et les wminaires, age supérieur a 17 ans, trés
11M12T courte durée

Autres affections des reins et des voies urinalt@sgine diabétique, &ge supérieur a 17 ans,
11M15T courte durée

Autres affections des reins et des voies urinard'sxception de celles d'origine diabétique, age
11M16T supérieur a 17 ans, trés courte durée
11M18Z2 Explorations et surveillance pour affectiolusrein et des voies urinaires
11M19T Autres symptbmes et recours aux soins @MB 11, trés courte durée

Interventions sur les testicules pour affections malignes, age inférieur a 18 ans, en
12C06J ambulatoire

Interventions sur les testicules pour affections malignes, age inférieur a 18 ans, en
12C06J ambulatoire

Interventions sur les testicules pour affections nalignes, dge supérieur a 17 ans, en
12C07J ambulatoire

Interventions sur les testicules pour affections nalignes, dge supérieur a 17 ans, en
12C07J ambulatoire
12C08J Circoncision, en ambulatoire
12C08J Circoncision, en ambulatoire
12C13J Stérilisation et vasoplastie, en ambulatoire
12C13J Stérilisation et vasoplastie, en ambulatoire
12K02zZ Endoscopies génito-urinaires et anesthésgurs de la CMD 12 et de moins de deux jours
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12K06J Séjours comprenant une biopsie prostatejuembulatoire
12K06J Séjours comprenant une biopsie prostatiejuembulatoire
12MO03T Tumeurs malignes de l'appareil génital méscwes courte durée
12M04T Hypertrophie prostatique bénigne, trés @drirée
12MO5T Autres affections de I'appareil génital maisg trés courte durée
12MO6T Prostatites aiglies et orchites, trés calutée
12MO7T Autres infections et inflammations de |'amgilagénital masculin, trés courte durée
12M08Z2 Explorations et surveillance des affectidad'appareil génital masculin
13C06J Interruptions tubaires, en ambulatoire
13C06J Interruptions tubaires, en ambulatoire
Interventions sur le systéme utéroannexiel pouraffestions non malignes, autres que les
13C07J interruptions tubaires, en ambulatoire
Interventions sur le systéme utéroannexiel pouraffestions non malignes, autres que les
13C07J interruptions tubaires, en ambulatoire
13C08J Interventions sur la vulve, le vagin oudkutérin, en ambulatoire
13C08J Interventions sur la vulve, le vagin oudeutérin, en ambulatoire
13C09J Laparoscopies ou coelioscopies diagnostignesmbulatoire
13C09J Laparoscopies ou coelioscopies diagnostignesmbulatoire
13C09T Laparoscopies ou coelioscopies diagnostjduéescourte durée
13C11J Dilatations et curetages, conisations pguetrs malignes, en ambulatoire
13C11J Dilatations et curetages, conisations pouetirs malignes, en ambulatoire
13C12J Dilatations et curetages, conisations pidections non malignes, en ambulatoire
13C12J Dilatations et curetages, conisations pffectéons non malignes, en ambulatoire
13C13T Autres interventions sur l'appareil gérfiéahinin, trés courte durée
13C16J Prélevements d'ovocytes, en ambulatoire
13C16J Prélévements d'ovocytes, en ambulatoire
13C19J Interventions pour stérilité ou motifs dmsdiés a la reproduction, en ambulatoire
13C19J Interventions pour stérilité ou motifs dmsdiés a la reproduction, en ambulatoire
13C20J Exéreses ou destructions de Iésions dwedaltdrus sauf conisations, en ambulatoire
13C20J Exéreses ou destructions de Iésions dwedaltdrus sauf conisations, en ambulatoire
Endoscopies génito-urinaires thérapeutiques etlaéms : séjours de la CMD 13 et de moins|de
13K02zZ 2 jours
Séjours de la CMD 13 comprenant une endoscopid¢agarinaire thérapeutique sans anesthésie
13K03Z . séjours de moins de 2 jours
Endoscopies génito-urinaires diagnostiques et hésigt : séjours de la CMD 13 et de moins de
13K04z 2 jours
Endoscopies génito-urinaires diagnostiques sarsttadme : séjours de la CMD 13 et de moins
13K05Z de 2 jours
Affections de I'appareil génital féminin sans ampératoire de la CMD 13, avec anesthésie, en
13K06J ambulatoire
Affections de I'appareil génital féminin sans ampératoire de la CMD 13, avec anesthésie, en
13K06J ambulatoire
13M03T Tumeurs malignes de I'appareil génital fémitrés courte durée
13M04T Autres affections de I'appareil génital féimj trés courte durée
13MO6T Autres infections de I'appareil génital fémj trés courte durée
13M09Z2 Explorations et surveillance gynécologiques
14C05J Avortements avec aspiration ou curetageysiétotomie, en ambulatoire
14C05J Avortements avec aspiration ou curetageysi¢totomie, en ambulatoire
14M03T Affections de l'ante partum sans intervamtibirurgicale, trés courte durée
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1470471 Avortements sans aspiration, ni curetaghysiérotomie, trés courte durée
16C03J Autres interventions pour affections du strdps organes hématopoiétiques, en ambulatoi
16C03J Autres interventions pour affections du strdps organes hématopoiétiques, en ambulatoi
16MO6T Affections de la rate, trés courte durée
16MO09T Autres affections du systéme réticuloend@héu immunitaire, trés courte durée
16M10T Troubles sévéres de la lignée érythrocytdige supérieur a 17 ans, trés courte durée
16M11T Autres troubles de la lignée érythrocytafige supérieur a 17 ans, trés courte durée
16M12T Purpuras, trés courte durée
16M13T Autres troubles de la coagulation, trés wodurée
16M14Z2 Explorations et surveillance pour affectidiissang et des organes hématopoiétiques
16M15T Symptdmes et autres recours aux soins @M 16, trés courte durée
16M16T Troubles séveéres de la lignée érythrocytdige inférieur a 18 ans, trés courte durée
16M17T Autres troubles de la lignée érythrocytadmge inférieur a 18 ans, trés courte durée
17C08J Interventions mineures de la CMD17, en aatbiié
17C08J Interventions mineures de la CMD17, en aatbine
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siéggerécis sans acte opératoire, avec
17K07J anesthésie, en ambulatoire
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siéggerécis sans acte opératoire, avec
17K07J anesthésie, en ambulatoire
17MO6T Chimiothérapie pour autre tumeur, trés edrirée
17M08T Leucémies aigues, age inférieur a 18 aés,dourte durée
17M09T Leucémies aigies, dge supérieur a 17 asscburte durée
Explorations et surveillance pour affections myéidifératives et tumeurs de siege imprécis
17M14Z diffus
17M15T Lymphomes et autres affections malignes lyoiges, trés courte durée
17M16T Hémopathies myéloides chroniques, trés ealutée
17M17T Autres affections et tumeurs de siege imprég diffus, trés courte durée
18M03T Maladies virales, age supérieur a 17 aas,dourte durée
18M04T Fiévres d'étiologie indéterminée, age s@péra 17 ans, trés courte durée
18MO7T Septicémies, age supérieur a 17 ans, tuirsecdurée
18M10T Maladies infectieuses séveres, tres countéed
18M11T Autres maladies infectieuses ou parasitairés courte durée
18M12Z Explorations et surveillance pour maladidedtieuses ou parasitaires
18M13E Affections de la CMD 18 avec décés : séjaersnoins de 2 jours
18M13E Affections de la CMD 18 avec déceés : séjoiersnoins de 2 jours
19M02T Troubles aigus de I'adaptation et du fomect@ment psychosacial, trés courte durée
Troubles mentaux d'origine organique et retardstawen age supérieur a 79 ans, trés courte
19MO6T durée
Troubles mentaux d'origine organique et retardstawen age inférieur a 80 ans, trés courte
19MO7T durée
19M10T Névroses autres que les névroses dépressidesourte durée
19M11T Névroses dépressives, trés courte durée
Autres troubles de la personnalité et du compontermeec réactions impulsives, trés courte
19M13T durée
19M14T Troubles bipolaires et syndromes dépressi¥eres, trés courte durée
19M15T Autres psychoses, age supérieur a 79 asscurte durée
19M16T Autres psychoses, age inférieur a 80 a@s,dourte durée
19M18T Autres maladies et troubles mentaux dedtecd, trés courte durée
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19M19T Troubles de I'humeur, trés courte durée
19M20T Autres troubles mentaux, trés courte durée
19M21Z2 Explorations et surveillance pour maladigs@ibles mentaux
19M22T Symptdmes et autres recours aux soins @M 19, trés courte durée
20Z02T Toxicomanies non éthyliques avec dépenddrecourte durée
20Z04T1 Ethylisme avec dépendance, trés courte durée
20Z06T Troubles mentaux organiques induits pasd@l ou d'autres substances, trés courte durée
21C05J Autres interventions pour blessures ou ceatins d'acte, en ambulatoire
21C05J Autres interventions pour blessures ou ceatjins d'acte, en ambulatoire
21C06J Greffes de peau ou parages de plaies mionséautres que des brilures, en ambulatoire
21C06J Greffes de peau ou parages de plaies maondéautres que des brilures, en ambulatoire
Traumatismes, allergies et empoisonnements sa@®pétatoire, avec anesthésie, en
21K02J ambulatoire
Traumatismes, allergies et empoisonnements sa@®pétatoire, avec anesthésie, en
21K02J ambulatoire
21MO5T Réactions allergiques non classées ailléges,supérieur a 17 ans, trés courte durée
21MO7T Traumatismes imprécis, age supérieur a §7te¥s courte durée
Effets toxiques des médicaments et substancesgimoles, age supérieur a 17 ans, treés courie
21M10T durée
21IM11T Effets toxiques des autres substances chasigrés courte durée
21M14T Autres traumatismes et effets nocifs aufesles intoxications, trés courte durée
21M15T Rejets de greffe, trés courte durée
21IM16T Autres complications iatrogéniques non dassailleurs, trés courte durée
23C02J Interventions chirurgicales avec autresfmdé recours aux services de santé, en ambulato
23C02J Interventions chirurgicales avec autresfmdé recours aux services de santé, en ambulato
23K02Z Explorations nocturnes et apparentées usefe moins de 2 jours
23K02Z Explorations nocturnes et apparentées usefe moins de 2 jours
23K03J Motifs de recours de la CMD 23 sans acteatpite, avec anesthésie, en ambulatoire
23K03J Motifs de recours de la CMD 23 sans acteaipige, avec anesthésie, en ambulatoire
23M02T Rééducation, tres courte durée
23M06T Autres facteurs influant sur I'état de satrés courte durée
23M07J Autres motifs de recours pour infection &Mén ambulatoire
23M07J Autres motifs de recours pour infection &lMén ambulatoire
23M08J Autres motifs de recours chez un patieriiétique, en ambulatoire
23M08J Autres motifs de recours chez un patieriétiqgue, en ambulatoire
23M10T Soins de contr6le chirurgicaux, trés codrgte
23M16T Convalescences et autres motifs sociaux cwarte durée
23M197 Explorations et surveillance pour autresifaate recours aux soins
23M20T Autres symptomes et motifs de recours ainsste la CMD 23, trés courte durée
23M21T Désensibilisations et tests allergologiquésessitant une hospitalisation, trés courte durée
232027 Soins Palliatifs, avec ou sans acte, trastealurée
25M02T Autres maladies dues au VIH, trés courtéeur
25Z02E Maladies dues au VIH, avec déces
27704] Greffes de cellules souches hématopoiétienesmmbulatoire
27704] Greffes de cellules souches hématopoiétienemmbulatoire
287017 Entrainements a la dialyse péritonéale aatisge, en séances
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282027 Entrailnements a la dialyse péritonéale noatambulatoire, en séances
282027 Entrainements a la dialyse péritonéale noatambulatoire, en séances
28703Z Entrailnements a I'hémodialyse, en séances

2820472 Hémodialyse, en séances

282077 Chimiothérapie pour tumeur, en séances

287117 Techniques spéciales d'irradiation exteeneséances

287147 Transfusions, en séances

28716Z Aphéréses sanguines, en séances

287177 Chimiothérapie pour affection non tumorale séances

287187 Radiothérapie conformationnelle avec modhrad'intensité, en séances
287197 Préparations a une irradiation externe f@viRou techniques spéciales
287207 Préparations a une irradiation externe @estmétrie tridimensionnelle avec HDV
287227 Autres préparations a une irradiation exern

287237 Techniques complexes d'irradiation extenee aepositionnement, en séances
287247 Techniques complexes d'irradiation exteams sepositionnement, en séances

1.9.2 Appendix 2: Interactions tests between EDI androtbe

variables.

Based on model4

Covariables p-values for interaction tests

National average LOS of the DRG <0.001
DRG level of severity 0.005
Type of DRG 0.016
Age 0.141
Sexe 0.680
Hospital fixed-effect 0.683
Associated diagnoses index 0.047
type of admission 0.317
type of discharge 0.121
Morbidity cause of entry (cancer vs.

other) 0.005
Distance to hospital 0.950

! Multivariate pooled OLS regression with clustebust variances (IRIS) adjusted for:
EDI observed Q5 (vs. Q1 to Q4), Distance “homeadspital”> 9 km (vs. < 9 km), DRG
characteristics (MDC, type of DRG, severity leveltional average LOS), daily
supplements (for hospitalisation in critical cargtuintensive care unit, or post-
anesthesia care unit), other supplements (for slalplood apheresis, radiotherapy
and/or hyperbaric chamber), year-month time fixéfdet, hospital fixed-effect, age, sex,
type of admission, type of discharge, associatagrtises index, morbidity cause of
entry (cancer vs. other) and type of primary cancer

2 Each interaction was included one by one.
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1.9.3 Appendix 3: Effect of patients’ deprivation on(ll©S) —EDI national quintiles.

Multivariate pooled OLS regression with clusteruebvariances (IRIS)(n = 30194 hospitalisations):

Adjustment factors Model 1! Model 2t Model 3 Model 4 Stays for
palliative care!
DRG fixed-effect X X X X X
Daily supplementsand other supplemensts X X X X X
Time fixed-effect (year-month) X X X X X
Hospital fixed-effect _ X X X X
(one dummy per hospital)
Age, sex X X X
Type of admission & type of discharge X X X
Cancer as morbidity cause of entry X X Non relevartt
Type of primary cancer X X X
Distance to hospital X X X
Associated diagnoses index X X
EDI effect Coef. p Coef. p Coef. p Coef. p Coef.
[95%CI] [95%CI] [95%CI] [95%CI] [95%CI]
EDI, national quintile$ (ref. Q1) 0.017 0.007 0.194 0.606 0.071
Q2 0.00 0.00 0.01 0.00 0.06
[-0.02; 0.03] [-0.02; 0.03] [-0.02 ; 0.03] [-0.02; 0.02] [-0.05; 0.17]
Q3 0.01 0.00 0.00 -0.00 0.07
[-0.02; 0.03] [-0.02; 0.03] [-0.02 ; 0.03] [-0.03; 0.02] [-0.05; 0.19]
Q4 0.01 0.01 0.00 0.00 0.08
[-0.01; 0.03] [-0.01; 0.03] [-0.02 ; 0.03] [-0.02; 0.02] [-0.02; 0.18]
Q5 0.03 0.03 0.02 0.01 0.12
[0.01; 0.05] ** [0.01; 0.05] ** [0.00 ; 0.04] [-0.01; 0.03] [0.04; 0.21] **
Adjusted R2 0.5614 0.5624 0.5740 0.6115 0.2043

***n<0.001; **p<0.01; *p<0.05
1 Adjusted for mentioned factors

2 Additional funding related to hospitalisation iritical care unit, intensive care unit, or post-atieesia care unit)
3 Additional funding for dialysis, blood apheresiagiotherapy and/or hyperbaric chamber

4The morbidity cause of entry for palliative carayst is always the cancer

5 EDI quintiles of the distribution observed in tipeneral French population

LOS: length of stay: OLS: ordinary least squard®3: regrouped statistical information blocks; EBuropean deprivation index; DRG: Diagnosis-Reth@roup
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1.9.4 Appendix 4. Effect of patients’ deprivation on(ll©®S) —negative binomial model

Multivariate pooled negative binomial regressiotiwvagluster-robust variances (IRIS)n = 30194 hospitalisations):

Adjustment factors Model 1! Model 2! Model 3! Model 4! Stays for
palliative care*
DRG fixed-effect § § X § §
Daily supplementsand other supplements X
Time fixed-effect (year-month) X X X X X
Hospital fixed-effect _ X X X X
(one dummy per hospital)
Age, sex X X X
Type of admission & type of discharge X X X
Cancer as morbidity cause of entry X X Non relevartt
Type of primary cancer X X X
Distance to hospital X X X
Associated diagnoses index X X
IRR p IRR p IRR p IRR p IRR p
EDI effect [95%Cl] [95%Cl] [95%Cl] [95%CI] [95%Cl]
EDI, observed quintiléqref. Q1) 0.003 <0.001 0.111 0.207 0.016
Q2 1.00 1.00 0.99 0.99 1.03
[0.97;1.02] [0.97;1.03] [0.97;1.02] [0.96 ;1.02] [0.93;1.13]
Q3 1.01 1.01 1.00 1.00 1.07
[0.98; 1.04] [0.98; 1.04] [0.97;1.02] [0.98 ; 1.03] [0.97;1.18]
Q4 1.01 1.01 1.00 1.00 1.04
[0.98; 1.04] [0.98; 1.04] [0.98; 1.03] [0.97;1.02] [0.94; 1.14]
Q5 1.05 1.05 1.03 1.02 1.17
[1.02; 1.07] ** [1.02 ; 1.08] *** [1.00; 1.06] [0.99; 1.05] [1.06 ; 1.28]**

***n<0.001; **p<0.01; *p<0.05
1 Adjusted for mentioned factors

2 Additional funding related to hospitalisation iritical care unit, intensive care unit, or post-atieesia care unit)

3 Additional funding for dialysis, blood apheresiagiotherapy and/or hyperbaric chamber
4The morbidity cause of entry for palliative carayst is always the cancer
5 EDI quintiles of the distribution observed in qaopulation study

LOS: length of stay; IRIS: regrouped statistigabirmation blocks; EDI: European deprivation ind®RG: Diagnosis-Related Group; IRR: incidence nato.
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2.1 Introduction

The benefit of outpatient surgery (same-day sujdeag been widely described in the literature,
especially in breast cancer patients. Comparedpatient surgeries, it is safe and associated
with “increased patient satisfaction and psychalagwell-being” (Cordeiro et al., 2016;
Kambouris, 1996; Levine et al., 2024; Marla andll&td, 2009; McManus et al., 1994;

Simpson et al., 2007; Vuong et al., 2021).

In the 2000s, most developed countries had achisaexb-day surgery rates ranging from 60%
(for example in Germany) to more than 80% (in tH®A) where France at the same period
still had a 45% same-day surgery rate regarding®d reference procedures (Haute Autorité
de Santé and Agence Nationale d’Appui a la Perfan®a2012). To develop same-day surgery,
France introduced incentives in the late 2000sh sagcthe “single price” incentive: for 17
categories of Diagnoses-Related Groups (DRG), ttepital reimbursement for inpatient
surgeries was set at the same level as that fgabent surgeries, except for patients with
significant comorbidities or complications leaditay a hospitalisation of at least 3 nights
(Cazenave-Lacroutz and Yilmaz, 2019). Before thelémentation of this incentive, the
hospital reimbursement was higher for inpatientgeties. This list of DRGs has been
progressively increased until 2014, including tHR@category 09C05 “partial mastectomies
for malignancy” and the DRG category 09C04 “totalstectomies for malignancy” (ATIH,
2014). This incentive is based on the assumptianttfe development of outpatient surgery by
a hospital depends only on its efforts to imprdseeificiency without lowering the quality of

care.

In the framework of a hospital prospective paymsydtem (PPS) based on a DRG-like
classification, this price regulation approach ddug problematic if certain patient’s or surgical
procedure’s characteristics, independent of efiicye were associated with a lower probability

of outpatient surgery. Especially, this could leada risk of patient selection by hospitals.
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Previous studies found several obstacles to oettasurgery in breast cancer. Some of these
factors are related to patients’ characteristiceshsas: older age (Gachon et al., 2015;
Guinaudeau et al., 2015; Ludwig et al., 2022; Raetclal., 2019; Scattarelli et al., 2020),
comorbidities (Guinaudeau et al., 2015; Levinel e2824; Ludwig et al., 2022; Shahbazi and
Woods, 2016), increased body mass index (BMI) (Ligdet al., 2022; Rauch et al., 2019),
patients’ choice (Marla and Stallard, 2009). Offiaetors are related to the surgical procedures
such as: total mastectomy (Marla and Stallard, 20®&uch et al., 2019), post-operative
drainage (Formet et al., 2019; Laurent et al., 2QR#&uch et al., 2019), axillary lymph node
dissection (Ojala et al., 2016; Rauch et al., 20t8yonstruction (Ludwig et al., 2022),
postoperative symptoms (vomiting, anxiety, paintoah (Marla and Stallard, 2009). The
distance to hospital is also mentioned in certaudiss as a pre-assessment criterion used for
selection of patients for day-surgery (Marla anall&td, 2009) whereas other studies found no
effect of distance (Guinaudeau et al., 2015; Raich., 2019; Scattarelli et al., 2020) on the
probability to benefit from outpatient surgery. Woeis studies also highlighted patient’s social
isolation (Guinaudeau et al., 2015; Marla and &td]I2009; Rauch et al., 2019) or educational
level (Shahbazi and Woods, 2016) as obstacles tpatent surgery. Isolation and low
education level are associated with social depawatas are some comorbidities (obesity,
diabetes...), however, apart from these previouslighed works, the analysis of social
deprivation as an obstacle to outpatient seemwn@ve been studied. Therefore, our objective
was to analyse the effect of patient's social degion on the probability to benefit from

outpatient surgery (vs. inpatient surgery) fortiieatment of a breast cancer.
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2.2 Methods
2.2.1 Design

We conducted a retrospective multicenter studynred hospitals in North-West France: one
comprehensive cancer center, one university hdspitd one general public hospital. The
comprehensive cancer center is particularly coteshiand organized to provide breast cancer
outpatient surgeries thanks to a nursing suppatipast ambulatory follow-up device at home
(DIASPAD) (Ottaviani et al., 2023). For comparisa®.2% of the total mastectomies were
performed as outpatients surgeries in this hospitaD21 (Ottaviani et al., 2023), a rate higher
than what we see in some US studies (Levine eR@24; Steiner et al., 2006; Vuong et al.,
2021). In France, there were less than 6 % of detpietotal mastectomies in 2021 (data found

by using the platform “Scansante” (ATIH, 2024)).

Data were collected from the French DRG-like pdt@assification system (PMSI) database
supplemented by the collection of the French Eumofdeeprivation Index (EDI), and of the
distance between patients’ home and hospital (ndmémlv: “distance”). In PMSI database,
diagnoses and medical procedures are routinelgaell and coded, using respectively the
tenth version of the International ClassificatidrDiseases (ICD-10) and the French common

classification of medical procedures (CCAM).

The study was approved by the French expert comenitir research, studies and evaluations
in health (Cerees) (ID of the approval: TPS 443468) the French National Commission for

Data Protection and Liberties (CNIL, ID of the apyal: DR-2020-275).

2.2.2 Data

From the PMSI database, we selected stays of patéged 18 years or more, that occurred

between 2017 and 2019, for the surgical treatmiatboeast cancer (ICD-10 codes = C50-).
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More precisely, we selected stays classified in BRG9CO05 Subtotal mastectomies for
malignancy” and “09C04 total mastectomy for maligeyd, with a breast cancer as the
morbidity cause of entry. For each patient, wecebkonly the first stay following these criteria
to avoid analyzing stays for surgical re-interventifor positive margins or complementary

axillary lymph node dissection.

We excluded men, patients who were not admittad flome, patients who were not discharged
home, and patients admitted in the post-operatitensive care unit. Our analysis considers the
decision to perform an outpatient surgery, versgtag of one night or more. In a robustness
check, we examined the decision for outpatientesyrlyy excluding stays of two nights or more,

to see if our findings are robust within a rathemimgenous group of patients, namely those with

outpatient surgeries or overnight stays.

2.2.2.1 Dependent variable

For each hospitalisation, we defined a binary ddpeh variable “outpatient surgery” (vs.

inpatient surgery).

2.2.2.2 Explanatory variables

2.2.2.2.1 Sociogeographic variables

We defined patients’ deprivation using the Frenebsion of the European Deprivation Index
(EDI) (Pornet et al., 2012). This is an area-basdilated index which has been widely used
in the epidemiological literature in the field @rxer. It is a weighted combination of variables
collected at the IRIS level. In France, the IRI8gfouped statistical information blocks) are
the smallest geographical census units. The EBdlsulable from the patients’ address using
ArcGIS ® software. First, we used this EDI indexdplitting it into quintiles from the least

(Q1) to the most deprived (Q5) patients of theritigtion observed in our study population,

i.e. extracted from the three hospitals (namedvelobserved quintiles”). Secondly, we also
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split the EDI index into the quintiles of the Frénpopulation (named below: “national

quintiles”).

We also collected the distance between patientisshand hospital in kilometers and categorize

it according to the terciles of the distributionrsebved in our study population.
2.2.2.2.2 Other variables

From the PMSI database, we collected the patiaggs’(categorized according to the quintiles
of the observed distribution), the year of the datelischarge and the DRG category (total
mastectomy vs. partial mastectomy). FurthermorePMSI database, comorbidities and
complications (which are different from the morlydtause of entry) are coded as associated
diagnoses and assigned severity levels ranging fraan4. As a proxy for comorbidities and
complications, we computed for each patient, ano@sted diagnostic index (ADI)
corresponding to the sum of the severity levelthefassociated diagnoses. Based on surgical
procedures coded during the hospitalisation (appeh)] we also collected whether patients
underwent an axillary procedure: sentinel node&id®NB) or axillary lymph node dissection
(ALND). We finally collected whether patients unaent a plastic procedure at the same time

(Yes vs. No).

2.2.3 Econometric analysis

Analyses were performed with Stata® software (werdil.2, StataCorp, College Station, TX,

USA).

We first described the basic features of our datarder to describe the social profile of our
patients and by using a chi-squared goodness-tédit we compared the distribution of our
patients according to the national quintiles of BBI the distribution reported in a recent

national study published in 2022, based on an amsalyf the French Network of Cancer
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Registries (FRANCIM) data, “covering about 20 %tloé French population” (Poiseuil et al.,

2022).

Then, we analyzed factors associated with the oewsoe of an outpatient surgery using a
binary logit model. For our estimations, we usedlpd models with cluster-robust variances
due to our multilevel data (IRIS — patients — hta@ations), adjusted for all the explanatory
variables. We performed two specifications by u&tbg observed quintiles (Model 1) and EDI

national quintiles (Model 2) as sensitivity analys@/e also tested if our findings were robust

within the group of patients treated at the comensive cancer centre.

Based on these logit models, we calculated adjweisdlute risk differences (ARD), using the
marginscommand. The 95% confidence intervals were catledlasing the delta-method. In

models 1 and 2, we then multiplied the adjusted ARIgulated between the EDI Q1 (defined
as the reference) and Q5 (respectively, Q4), tmtimeber of patients belonging to the EDI Q5
(respectively, Q4). Thereby, we deduced the nurobarpatient surgeries stays that could be

attributable to patients’ deprivation, all othesebved things being equal.

Last, we aimed to analyse the heterogeneity of &fekcts according to the other co-variables

by using interaction tests. Each interaction teras vested one by one.
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2.3 Results

The basic features of the data are displayed Ia tabVe finally observed 1859 hospitalisations
including 1211 (65 %) outpatient surgeries; 122&epds (66 %) had a partial mastectomy. In
table 2, we observed that the distribution of ocatigmts was significantly different from that

found in the French Francim national network dpte 0.001). Especially, 32 % of our patients
belonged to the fifth national EDI quintile (corpesding to the most deprived patients) vs. 21
% in the study of Poiseulil et al. (Poiseuil et 2022). We found similar results by focusing on
the EDI distribution in the comprehensive cancertiee(appendix 2). Our data do not allow to
know whether breast cancer patients in our teyri¢éme particularly deprived, or whether there
is a selection effect meaning that the wealthiesiepts go to other hospitals in the territory,

particularly private-for-profit hospitals.

Table 3 displays the results of the multivaria@gitionodels. Regarding the impact of EDI, we
used Q1, i.e. the better-off individuals, as thienence. We found that EDI quintiles were
significantly associated with the probability oftpatient surgery (vs. inpatient surgery). By
splitting the EDI into observed quintiles, we fouadower probability for patients belonging
to the fourth quintile (EDI Q4) with an adjusted BRqual to -0.08 (95%CI [-0.13 to -0.03]),
and for the fifth quintile (EDI Q5), with an adjest ARD equal to -0.10 (95%CI [-0.16 to -

0.05]).

These significant differences were maintained weercuding stays of two nights or more
(appendix 3) or when analyzing only stays at thmm@hensive cancer center (Appendix 4).
Significant differences were also found with thieastcategorization of EDI, i.e., when splitting

the EDI into national quintiles for the EDI Q5 (lald).

By multiplying the adjusted ARD values with the nuen of patients belonging to EDI Q4 and

EDI Q5, we deduced that respectively, 30 (95%CI §d48]) plus 37 (95%CI [19 to 59])
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inpatient surgeries could be attributable to pasietieprivation by considering observed EDI

quintiles (appendix 5).

We also found other factors associated with a Iqgwelbability of outpatient surgery: older age
(p < 0.001), especially age67 years; total mastectomy (p < 0.001); axillarggedure (p <
0.001), especially when an ALND was needed ancaszd Associated Diagnoses Index (p <
0.001) especially when it belonged to the fourthher fifth quintile. Furthermore, the rate of
outpatient surgeries has increased over the yearssexplained in the introduction, the rate
was much higher in the comprehensive cancer cehritally, we did not find any significant

interaction between the EDI and other co-variables.
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2.4 Discussion

2.4.1 Main results, and comparison with existing litenatu

Compared to the less deprived patients (of which B2nefited from outpatient surgery), our
main result is that the probability of outpatientgery was significantly lower for the most
deprived patients (eight percentage points lowepétients belonging to the EDI Q4 and ten
percentage points lower for patients belongingh® EDI Q5). This corresponds to a non-
negligible number of inpatient surgeries leadingdditional costs for which hospitals are not

reimbursed.

This is a new result compared to existing literatundeed, the analysis of social deprivation
as an obstacle to outpatient surgery seems na@ivt® lheen studied, apart from studies looking
at the impact of patient’s isolation (Guinaudeaalet2015; Marla and Stallard, 2009; Rauch
et al., 2019) or educational level (Shahbazi anad$p2016). Our results are complementary
to those of Marla et al. who found an impact ofigrats deprivation on the risk of prolonged

lengths of stay (i.e. > 75th centile) after sympatimbreast cancer surgery (Marla et al., 2013).
Indeed, it is probable that determinants of notgrged LOS are not strictly the same as those
of outpatient surgery (compared to inpatient syfgetich especially include the quality of

the immediate post-operative monitoring at home.

In addition, we found as in previous studies (Luglwt al., 2022; Marla and Stallard, 2009;
Ojala et al., 2016; Rauch et al., 2019), that totastectomies and ALNDs were independently
associated with a lower probability of outpatieatgery. These results are also in line with
studies having found that management of post-operatrainage could be an obstacle to
outpatient surgery (Formet et al., 2019; Laurerai.e2016; Rauch et al., 2019). As in previous
studies (Gachon et al., 2015; Guinaudeau et al5;20evine et al., 2024; Ludwig et al., 2022;

Rauch et al., 2019; Scattarelli et al., 2020; Shahand Woods, 2016), we also found that an
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older age and comorbidities were associated wibhvar probability of outpatient surgery. We

did not find any significant effect of the distartcehospital as in previous published studies
(Guinaudeau et al., 2015; Rauch et al., 2019; &wediitet al., 2020), although it is used in other
studies as a pre-assessment criteria for seleatipatients for day-surgery (Marla and Stallard,

2009).

In our analysis, we calculated the quintiles obséin the three hospitals included in the study.
If the regulator decides to improve the French peative payment system based on our results,
it should use the EDI quintiles calculated on tlenEh population of women with breast

cancer.

2.4.2 Limits and strengths

First, our study was conducted in three hospitasspecific region in Northwest France, which
makes debatable the external validity of our resiNevertheless, our results are robust when
we analysed only the subgroup of stays at the celngmsive cancer center which is a hospital
particularly committed and organized to providedstecancer outpatient surgeries as explained
in our introduction. Our results observed in sudipapital, constitute an argument suggesting
that patients’ deprivation could be an obstacldialit to overcome despite an optimal

organization for the development of outpatient styg

A second limit might be the quality of PMSI datadot. Nevertheless, we focused our study
only on two surgical DRG categories with a breasitoer as the morbidity cause of entry, which
limits the risk of error. Besides, the EDI is ndfeated by this bias. Furthermore, for each
patient, we selected only the first stay followthg inclusion criteria, which made it possible to
avoid problems linked to the coding rules for scagjire-intervention for positive margins or

complementary ALND.
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Our study had several strengths. First, we hadfeiemt population size to analyse the effect
of EDI on the probability of outpatient surgery,jusled for several confounding factors.
Secondly, there were no missing data relative tbdgdistance to hospital. Thirdly, our results
were robust when we analysed outpatients and ardgnaghts stays which limits the potential
confounding bias due to associated medical comditieading to longer hospitalisations.
Finally, we collected patients’ social deprivatitinough the EDI, a validated small area-based
index, well known in cancer epidemiological litens (Bryere et al., 2014; Gautier et al., 2021;
Pornet et al., 2010a, 2010b; Tron et al., 2019%YeGithe international nature of EDI, similar

studies could be performed in countries where ERhiculable.
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2.5 Conclusion

We found that patients’ social deprivation was asged with a lower probability of outpatient
surgery in breast cancer patients, even in a hadgpdrticularly committed and organized to

provide breast cancer outpatient surgeries.

Since the implementation of the “single price” intee in France, the DRG price is the same
for outpatient and inpatient breast cancer surgewy.results suggest that this price policy can
penalize hospitals treating a high proportion oprded patients. Hence, it can create
deleterious incentives discouraging the admissibrthese patients or the provision of

appropriate treatment to them. These results aerma on hospitals that are public or private-
non-profit. The deleterious incentives might haeeiais consequences in private for-profit

hospitals.

To counterbalance this mechanism, it might be ezleto introduce a supplemental payment

for overnight or longer stays for patients beloggio EDI Q4 and Q5.
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2.7 Tables

2.7.1 Table 1: Basic features of the data.

N=1859 hospitalisations

Variables N (%) Rate of .
outpatient surgeries
EDI, observed quintiles
Q1 373 (20) 72 %
Q2 372 (20) 66 %
Q3 372 (20) 70 %
Q4 372 (20) 62 %
Q5 370 (20) 55 %
EDI, national quintiles
Q1 364 (20) 72 %
Q2 317 (17) 67 %
Q3 232 (12) 73 %
Q4 352 (19) 66 %
Q5 594 (32) 56 %
Distance (km)
<25 620 (33) 58 %
26 - 61 620 (33) 67 %
> 61 619 (33) 71%
Age (years)
<50 378 (20) 75 %
50 - 58 394 (21) 71%
59 - 66 394 (21) 71%
67 -72 349 (19) 64 %
>72 344 (19) 42 %
Type of surgical procedure
Total mastectomy 634 (34) 51 %
Partial mastectomy 1225 (66) 73 %
Axillary procedure
No 263 (14) 52 %
SNB 1020 (55) 77 %
ALND 576 (31) 50 %
Plastic procedure
No 1795 (97) 66 %
Yes 64 (3) 47 %
Associated diagnoses index,
Q1 387 (21) 73%
Q2 669 (36) 72 %
Q3 283 (15) 69 %
Q4 202 (11) 60 %
Q5 318 (17) 42 %
Center
Comprehensive cancer center 1598 (86) 73 %
General hospital 113 (6) 30 %
University hospital 148 (8) 5%
Year
2017 596 (32) 58 %
2018 617 (33) 67 %
2019 646 (35) 70 %

EDI: European deprivation index, km: kilometers,
SNB: sentinel node biopsy, ALND: axillary lymphllaalissection, Q1 to Q5: quintiles.
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2.7.2 Table 2: EDI distribution: our study population \Roiseuil et al.

Comparison of the EDI distribution between our gtpdpulation and that reported in
Poiseuil et al. chi-squared goodness-of-fit tests:

Observed Expected
effectives effectives
p-valuet
EDI, national quintiles % (observed
n % n (taken from vs. expected)
Poiseuil et al)
Q1 364 20 % 366.223 19.7 %
Q2 317 17 % 379.236 20.4 %
Q3 232 12 % 360.646 19.4 % <0.001
Q4 352 19% 360.646 19.4 %
Q5 594 32 % 392.249 21.1 %
Total | 1859 100 % 1859 100.0 %

! Chi-squared goodness-of-fit test.
EDI: European deprivation index, km: kilometers, ©XQ5: quintiles.
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2.7.3 Table 3: Factors associated with outpatient surg@s inpatient surgery).

Multivariate binary pooled logit with cluster-rodugariances (IRIS) (N=1859

hospitalisations):

Model 1* Model 2!
Variables EDI split into observed quintiles | EDI split into national quintiles
aARD [95% CI] P aARD [95% CI] P
Quintiles of EDI 0.002 <0.001

Q1 Ref. Ref.

Q2 -0.05[-0.10; 0.01] -0.04 [-0.10; 0.01]

Q3 -0.03 [-0.08 ; 0.02] -0.01 [-0.07 ; 0.05]

Q4 -0.08 [-0.13; -0.03]** -0.04 [-0.09 ; 0.01]

Q5 -0.10 [-0.16 ; -0.05]*** -0.10 [-0.15 ; -0.06]***
Distance (km) 0.677 0.687

<25 Ref. Ref.

26 - 61 -0.01 [-0.06 ; 0.03] -0.01 [-0.06 ; 0.03]

> 61 0.00 [-0.04 ; 0.05] 0.00 [-0.04 ; 0.05]

Age (years) <0.001 <0.001
<50 Ref. Ref.

50 - 58 -0.03 [-0.07 ; 0.02] -0.03 [-0.07 ; 0.02]

59 - 66 -0.04 [-0.09 ; 0.01] -0.04 [-0.09 ; 0.01]

67 - 72 -0.14 [-0.20 ; -0.09]*** -0.14 [-0.20 ; -0.09]***

>72 -0.31 [-0.37 ; -0.25]*** -0.31 [-0.37 ; -0.25]***

Type of surgery <0.001 <0.001

Partial mastectomy Ref. Ref.

Total mastectomy -0.14 [-0.18 ; -0.09]*** -0.14 [-0.18 ; -0.09]***

Axillary procedure <0.001 <0.001

No Ref. Ref.

SNB -0.00 [-0.06 ; 0.06] -0.00 [-0.06 ; 0.05]

ALND -0.11 [-0.17 ; -0.05]*** -0.11[-0.17 ; -0.05]***

Plastic procedure 0.063 0.065

No Ref. Ref.

Yes -0.10 [-0.21 ; 0.01] -0.10[-0.21 ; 0.01]
Associated <0.001 <0.001
diagnoses index

Q1 Ref. Ref.

Q2 -0.03 [-0.08 ; 0.02] -0.03 [-0.08 ; 0.02]

Q3 -0.04 [-0.11; 0.02] -0.04 [-0.11; 0.02]

Q4 -0.08 [-0.15 ; -0.01]* -0.08 [-0.15; -0.01]*

Q5 -0.19 [-0.26 ; -0.13]*** -0.19[-0.26 ; -0.13]***

Year <0.001 <0.001

2017 Ref. Ref.

2018 0.09 [0.04 ; 0.13]*** 0.09 [0.04 ; 0.13]***

2019 0.09 [0.04 ; 0.13]*** 0.09 [0.04 ; 0.13]***

Hospital <0.001 <0.001

Comprehensive cancer cent Ref. Ref.

General hospital -0.43 [-0.52 ; -0.34]*** -0.43 [-0.52 ; -0.34]***

University hospital -0.68 [-0.72 ; -0.64]*** -0.68 [-0.72 ; -0.64]***

** < 0.001; ** < 0.01; *<0.05

! binary logit adjusted for all mentioned variables.

IRIS: regrouped statistical information blocks, d@&Radjusted absolute risk difference, EDI: European
deprivation index, Q1 to Q5: quintiles, km: kiloexest SNB: sentinel node biopsy, ALND: axillary pym
node dissection.
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2.8 Appendices
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2.8.1 Appendix 1: Typology of surgical procedures.

Sentinel node biopsy (SNB), axillary lymph nodesdigtion (ALND) and plastic procedure.

Code French Wording SNB | ALND | Plastic procedure
ZZQL010 | Détection peropératoire de Iésion aprésctipn de produit radio-isotopique Yes
77QL013 Détectjon rgdio-isotopique préopératoire de légianinjection transcutanée intratumorale ou pémtaie, avec détection radio-isotopique Yes

peropératoire

FCFA029 | Curage lymphonodal [ganglionnaire] axi#taipar abord direct Yes
QEFAOQ001 | Tumorectomie du sein avec curage lymphdreodéaire Yes
QEFAQ003 | Mastectomie totale avec curages lymphonodaillaire et parasternal [mammaire interne] Yes
QEFAO005 | Mastectomie totale avec exérése des peestetacurage lymphonodal axillaire Yes
QEFA008 | Mastectomie partielle avec curage lymphahaglillaire Yes
QEFAQ010 | Mastectomie totale avec curages lymphonodailiaire et supraclaviculaire Yes
QEFA020 | Mastectomie totale avec conservation dewopmix et curage lymphonodal axillaire Yes
QEDAO0O01 | Mastopexie unilatérale, avec pose d'imptaothétique Yes
QEDAO002 | Mastopexie unilatérale, sans pose d'imglasthétique Yes
QEEAOQ001 | Transposition du mamelon Yes
QEEB152 | Autogreffe de tissu adipeux de 200cm3t pl niveau du sein Yes
QEEB317 | Autogreffe de tissu adipeux de moins de@8@u niveau du sein Yes
QEGAQ001| Ablation unilatérale d'implant prothétiguammaire, sans capsulectomie Yes
QEGAO002 | Ablation bilatérale d'implant prothétiquammaire, sans capsulectomie Yes
QEGAO003| Ablation unilatérale d'implant prothétiqgmammaire, avec capsulectomie Yes
QEGAQ004 | Ablation bilatérale d'implant prothétiquammaire, avec capsulectomie Yes
QEKAOQ001 | Changement d'implant prothétigue mammawec capsulectomie Yes
QEKAO002 | Changement d'implant prothétigue mammamas capsulectomie Yes
QEMAO005| Mastoplastie unilatérale de réduction, avec recongon de la plaque aréolomamelonnaire par lambmzal et autogreffe cutanée Yes
QEMAO006| Reconstruction du sein par pose d'implant prothétig Yes
QEMAO009 | Reconstruction de la plague aréolomamelonnairap@agreffe de mamelon, avec dermopigmentation Yes
QEMAO010| Reconstruction de la plague aréolomamelonnairapagreffe de mamelon ou lambeau local, et autfgoetanée Yes
QEMAO011 | Reconstruction du sein par dédoublement du seianes Yes
QEMAO012 | Mastoplastie unilatérale de réduction Yes
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2.8.2 Appendix 2: EDI distribution - stays at the confpgrsive cancer center.

Comparison of the EDI distribution between our gtpdpulation and that reported in
Poiseuil et al. chi-squared goodness-of-fit tests:

Observed Expected
effectives effectives
p-valuet
EDI, national quintiles % (observed
n % n (taken from vs. expected)
Poiseuil et al)
Q1 312 20 % 314.806 19.7%
Q2 282 18 % 325.992 20.4%
Q3 208 13% 310.012 19.4% <0.001
Q4 314 20 % 310.012 19.4%
Q5 482 30 % 337.178 21.1%
Total | 1598 100.009 1598 100.000%

! Chi-squared goodness-of-fit test.
EDI: European deprivation index, km: kilometers, ©1Q5: quintiles.

2.8.3 Appendix 3: Analysis by excluding stay2 nights

Multivariate binary pooled logit with cluster-rodusariances (IRIS) analysing factors
associated with the occurrence of an outpatiergfesyr(versus inpatient surgery):

Model 1*
EDI split into observed quintiles
Variables Exclusion of stays> 2 nights
(N= 1517 hospitalisations)
n aARD p Attributable number of
[95% CI] inpatient surgeries
Quintiles of EDI 0.018

Q1 317 Ref. Ref.
Q2 311 -0.05 [-0.10 ; 0.01] -
Q3 310 -0.01 [-0.07 ; 0.04] -
Q4 299 | -0.06[-0.12;-0.01]* 18 [3; 36]
Q5 280 | -0.10[-0.16 ; -0.03]** 28 [8 ; 45]

*** < 0.001; ** < 0.01; *< 0.05

! binary logit adjusted for quintiles of EDI andlfoking variables: distance, age, type of surgexiflaay
procedure, plastic procedure, associated diagrindes, year and hospital fixed effect (one dummyymar and
one dummy per hospital).

IRIS: regrouped statistical information blocks, d@&Radjusted absolute risk difference, EDI: European
deprivation index, Q1 to Q5: quintiles.
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2.8.4 Appendix 4: Analysis of stays at the comprehertaneer center.

Multivariate binary pooled logit with cluster-rodugariances (IRIS), analysing factors associatetl thie occurrence of an outpatient surgery
(versus inpatient surgery):

Model 1! Model 1!
EDI split into observed quintiles EDI split into observed quintiles
Subgroup of stays at the comprehensive cancer cente Subgroup of stays at the comprehensive cancer cente
Variables (N=1598 hospitalisations) Exclusion of stays> 2 nights
(N= 1438 hospitalisations)
n aARD p Attributable number of n aARD p Attributable number of
[95% CI] inpatient surgeries [95% CI] inpatient surgeries
Quintiles of EDI 0.003 0.054
Q1 321 Ref. Ref. 301 Ref. Ref.
Q2 328 -0.05[-0.11; 0.01] - 297 | -0.04[-0.10;0.02] -
Q3 334 -0.03 [-0.09 ; 0.02] - 302 | -0.01[-0.07;0.04] -
Q4 328 | -0.09[-0.14 ; -0.03]** 30 [10 ; 46] 287 | -0.06 [-0.11 ; -0.00]* 1710; 32]
Q5 287 | -0.11 [-0.18 ; -0.05]*** 32[14 ; 52] 251 | -0.09 [-0.15 ; -0.02]** 23[5; 38]
** < 0.001; ** < 0.01; *< 0.05
1 binary logit adjusted for quintiles of EDI and lfaking variables: distance, age, type of surgexillaay procedure, plastic procedure, associatedubses index, year and
hospital fixed effect (one dummy per year and omehy per hospital).
IRIS: regrouped statistical information blocks, d&Radjusted absolute risk difference, EDI: Europetaprivation index, Q1 to Q5: quintiles.
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2.8.5 Appendix 5: Number of inpatient surgeries attritiléato social deprivation.

Multivariate binary pooled logit with cluster-rodugariances (IRIS) (N=1859 hospitalisations) :

Variables

Model 1!
EDI split into observed quintiles

Model| 2!

EDI split into national quintiles

n aARD p Attributable number of n aARD p Attributable number of
[95% CI] inpatient surgeries [95% CI] inpatient surgeries
Quintiles of EDI 0.002 <0.001

Q1 373 Ref. Ref. 364 Ref. Ref.

Q2 372 -0.05[-0.10; 0.01] - 317 -0.04 [-0.10; 0.01] -

Q3 372 -0.03 [-0.08 ; 0.02] - 232 -0.01 [-0.07 ; 0.05] -

Q4 372 | -0.08[-0.13; -0.03]** 30 [11; 48] 352 -0.04 [-0.09 ; 0.01] -

Q5 370 | -0.10 [-0.16 ; -0.05]*** 37 [19; 59] 594 | -0.10 [-0.15 ; -0.06]*** 59 [36 ; 89]

*** < 0.001; ** < 0.01; *<0.05
L binary logit adjusted for quintiles of EDI andlfaling variables: distance, age, type of surgexillaaty procedure, plastic procedure, associategiabses index, year an
hospital fixed effect (one dummy per year and cam@ahy per hospital).
IRIS: regrouped statistical information blocks, d&Radjusted absolute risk difference, EDI: Europetaprivation index, Q1 to Q5: quintiles.
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3.1 Introduction

In oncology, treatment sequences (surgery, chemagifieradiotherapy), are usually delivered
during scheduled hospitalisations or outpatienitscidHowever, unplanned hospitalisations
(UHs) may also occur during the course of the disdgecause of treatment complication or
intercurrent condition. UHs are common issues,lgdstthe healthcare system and possibly

detrimental to patients (Aubert et al., 2017; Doatzél., 2013, 2016).

Some UHs are defined in literature as avoidablabse the health problem is considered to be
possibly due to suboptimal patient care (van Walnaet al., 2011). Some other UHs are
deemed unavoidable because they are due to anidableodeterioration of severe chronic

conditions (van Walraven et al., 2011). This isesfient situation in cancer care.

As in many countries of the Organization for Ecomor@ooperation and Development
(OECD), French hospitals are funded by a prospecpayment system (PPS) based on
Homogeneous Groups of Stays (GHS), inspired by iyiosis-Related Groups (DRGS)
(Busse et al., 2011). The implementation of fixette regimes like DRG-based payments
should in principle encourage better quality. Hoareuthis is not clearly supported by the
available empirical evidence (Colla et al., 2018¢nce many regulators have implemented
healthcare quality indicators, including UHs raiasprder to monitor possible changes in care
quality (DGOS and ATIH, 2018). In this paper, wguwe that one should be cautious in the
case of oncology because unavoidable and unpretidi@alth problems are common due to
cancer progression, and potentially more frequedeprived patients. Indeed, previous studies
suggested the importance of universal health cgeeirareducing social health inequalities in
oncology (Colditz and Emmons, 2016). However, daciequalities in healthcare persist in
France, despite the introduction of a universaltheaverage system. For example, previous
French studies found that social deprivation i®essed with increased incidence of some

cancers (Bryere et al., 2014), less access to canpeening (Pornet et al., 2010a, 2010b) and
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lower cancer survival (Tron et al., 2019). Consedjyedeprived patients are likely to have a
higher risk of cancer progression leading to undable UHs. We therefore hypothesized that
UHs may not be a relevant indicator of low quatifycare in oncology, especially for deprived

patients.

Our objectives were: 1. to assess the proportioblé$ in cancer patients 2. to assess the
proportion of UHs that were avoidable, i.e., redate poor care quality 3. to analyse in cancer
patients the effect of the patients’ level of degtion on the type of UH (avoidable-UHs vs.

unavoidable-UHS).
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3.2 Methods
3.2.1 Design

We conducted a retrospective cohort study in aarsity hospital in North-West France, by
using the STROBE guidelines. Data were collectethfthe French Diagnosis-Related Group-
based information system (PMSI) database suppleddn a review of electronic medical
records (EMR). In PMSI database, diagnosis are aiodsing the tenth version of the

International Classification of Diseases (ICD-10).

The study was approved by the University Hospittlscs review board (ID of the approval:
E2022-20). All patients were informed individuadiipout the use of their health data. Patients
who refused that their data were used in this stuele excluded. After EMR review, we also
excluded patients without cancer, hospitalisatistiiout report, and patients with missing

deprivation data.

3.2.2 Data

We selected from the PMSI database a random saeymlesenting 15% of the population of
patients older than 18 years, suffering from digestintra-thoracic, dermatological or
genitourinary cancer (i.e. the main cancer locabisa treated at our university hospital)
according to ICD-10 codes (supplementary onliney @agpendix 1), treated in our hospital
during the study period. We excluded patients éeb&dr any other pathology requiring iterative

hospitalisations (e.g. chronic renal failure onrhadialysis).

Figure 1.A illustrates hospitalisations selectedunstudy. For each cancer patient, the hospital
care pathway included hospitalisations to h«, where lis the first hospitalisation angk

is the last hospitalisation. We selected all hadigiitions bthat occurred during the twelve
months following the first stay in 2016 (i.e to hy. Each hospitalisationskivas considered as

a readmission occurring after the previous stayunatever the delay since the previous stay.
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3.2.2.1 Definition of the type of hospitalisation

For each hospitalisations,hwe defined a first variable: UH (Yes/No). The tialowing

situations were defined as UH = Yes: 1. any canelated hospitalisation not planned during
a previous hospitalisation or outpatient visit aod planned in the initial care protocol, 2. any
hospitalisation for a reason other than cancemanglanned during a previous hospitalisation

(or consultation).

Then, we defined as an avoidable-UH, any Ufé)hdue to an avoidable health problem
occurring betweensh and k(e) (Figure 1.B). Avoidability of health problemsfers to care
quality between du (inclusive) and ie). For our study, we consider as avoidable, healt
problems related to: 1. a health care-associated, ha. “harm arising from or associated with
plans or actions taken during the provision of theehre, rather than an underlying disease or
injury” (WHO, 2011), 2. an inadequate patient calated to a previous hospitalisation (such
as residual instability at the moment of a previdischarge) or related to outpatient care.
Health problems related to cancer progression tespeatment were considered as

unavoidable.

For example, a healthcare-associated infection agasidered as theoretically avoidable in
principle. An adverse drug reaction that occureagsn without known medication error, was
also considered as theoretically avoidable, conisigeghat it was not possible to identify all
flaws in the care process via retrospective filalgsis and that a care related-adverse event
suggested a suboptimal care quality until provdremtise. This conservative strategy was

preferred to avoid any under identification of qtyalelated problems.

In supplementary online only appendix 2, we illastd the case of eight patients using

vignettes showing the clinical context that guidleel UH classification choice.
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As a first step, some hospitalisations were defiasdpolanned according to PMSI criteria:
hospitalisation not following an emergency departmeisit + main ICD-10 diagnosis
corresponding to planned care (Z511, Z512, Z513132, Z514, Z5188) or follow-up

examination (208, Z09).

In a second step, all hospitalisations not follayine definition of the first step were submitted
to expert opinion. Two senior medical doctors splesad in public health and experienced in
quality of care, conducted paralleled blinded etipeusing all data available from EMR. They
classified hospitalisations as planned/unplannad,then classified UH as avoidable-UH or
unavoidable-UH. A meeting was held before the sththe study, in order to ensure that both
experts similarly understood the definitions. Thgbout the study, meetings were regularly

held to discuss newly encountered clinical situsgithat posed classification problems.

Regarding the classification as planned or unpldnagreement between both experts was
“almost perfect” (Kappa > 0.9) and a consensusreashed in case of disagreement. Regarding
avoidability of UH, agreement was “moderate” (Kappa0.5F. We considered UHs as

unavoidable when both experts came to this cormiyso as not to underestimate quality

issues.

3.2.2.2 Explanatory variables

3.2.2.2.1  Sociogeographic variables

We measured patients’ deprivation through the Hrarersion of the European Deprivation
Index (EDI) (Pornet et al., 2012). This validatedex is a weighted combination of variables
collected at an area level. The geographical avsasl are IRIS (or regrouped statistical

information blocks) representing the smallest gaplgical census unit available in France.

3 The Kappa coefficient was calculated on 75% of @svhich the two experts' conclusions were retdim
the data.
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Iris and corresponding EDI were retrieved from gais’ addresses using ArcGIS ® software.
This index is categorised into quintiles from teadt (Q1) to the most deprived (Q5) patients
of the distribution observed at a national leveist@nces (in kilometers) were calculated
between patients’ homes and their respective gepmatitioner (GP) office or our hospital.

We categorized the “home-to-hospital” and “homést®” distances according to the terciles

of the observed distribution.
3.2.2.2.2 Demographic and medical variables

From the PMSI database, we collected patients’ gesndnd ages (categorised according to the
terciles of the observed distribution). Based oB{{D codes, we calculated a Charlson index
modified by excluding cancer from calculation arwmhsidered it as a binary variable (no
comorbidities vs. at least one comorbidity). Welaxied cancer location (digestive, intra-
thoracic, dermatological, and genitourinary). Wensidered a binary variable defined
according to the presence of at least one hosgataln for palliative care (main ICD-10

diagnosis equal to Z515) during the follow-up pédrad the study (Yes/No).

3.2.2.2.3 Variables relating to hospitalisations

For each hospitalisation,twe collected variables related to the previoay k1. The type of
previous stay was considered as a categoricalblaras following: Day-hospitalisation for
chemotherapy, medical stay of less than three siighedical stay of three nights or more,
surgical stay of less than three nights and surgieg of three nights or more. Each previous
stay (k-1) was characterised by the entry mode, through Bemery Department (ED) or not.
For each hospitalisations,hwe calculated the time elapsed since the prevabayg k1 and

defined it as a binary variable according to thed@@ threshold.

3.2.3 Statistical analysis
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After describing the characteristics of our studypuylation, we calculated the proportion of
UHs among all hospitalisations. We calculated tht®s proportion of UHs considered as

avoidable, especially for 30-day readmissions.

Secondly, we analysed factors explaining the typgte (avoidable vs. unavoidable) in the
subgroup of UHSs, using a binary logit model. For estimations, we used pooled models with
cluster-robust variances due to our multilevel qERaS - patients - hospitalisations), adjusted

for all the explanatory variables.

We performed sensitivity analyses by considerirffgdint specifications according to control
variables, by excluding hospitalisations precedgdlday-hospitalisation, as done in other
studies (Brown et al., 2014), and by considerinly 80-day UHs. We tested then the effect of
patients’ deprivation by separating the EDI intangjles based on the distribution observed in
our sample (instead of national quintiles). FinaNye considered a model with another
definition of avoidable status, where we dealt wiises of expert disagreement by considering

UH as avoidable only when both experts came todbmelusion.

Our study being performed in a single center, stiHs may not have been observed in the
most distant patients who are probably more likelipe admitted in another hospital closer to
their home. This could raise concerns about selediias as most deprived patients are more
likely to be in this situation. Indeed, the mosipuaeed patients may not have access to
transportation as readily as non-deprived onestheckfore would need to use Emergency
Medical Services more frequently, which would gafigrtake them to the closest hospital. To
test this hypothesis, we compared the distributibthe variable “distance home-to-hospital”
between planned hospitalisations and UHs, only astnadeprived patients (fifth quintile of

EDI).
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Analyses were performed with Stata® software (werdil.2, StataCorp, College Station, TX,

USA).
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3.3 Results
3.3.1 Descriptive analyses

Descriptive data are displayed in table 1 and &g We eventually included 2349
hospitalisations (corresponding to 355 cancer pe)avith 383 (16%) UHs (corresponding to
209 patients), especially 267 (11 %) 30-day UHsrésponding to 151 patients). In other

words, 59 % of patients (209/355) had an UH; 431%4.(355) had a 30-day UH.

Among the 383 UHs, we classified 147 (38%) as aatlietUHs. Among the 267 30-day UHs,

we considered 106 (40%) as avoidable-UHs.

3.3.2 Determinants of the type of UH (avoidable vs. uidaiole)

Table 2 displays the results of the multivariateaby logit model adjusted for all explanatory
variables. We first considered quintiles of EDIiQgsQ1, i.e. the better-off individuals, as
reference). Then, significance tests allowed ugréoip the quintiles into two groups: Q1-Q2,
and Q3-Q4-Q5. First, the adjusted odds ratio (a@Rjed to Q2 was not significantly different
from 1 (p =0.721); second, the aORs related to@Band Q5 were not significantly different

from each other (p-value of the test for equalitag©ORs = 0.877).

Results in tables 2 & 3 show that UHs were lessrmoftvoidable for patients belonging to EDI
quintiles Q3-Q4-Q5 (i.e. the most deprived patipmismpared with patients belonging to
quintiles Q1-Q2 (aOR = 0.37; 95%CI [0.20 — 0.698b(e 3, adjustment 3). This result was
maintained throughout the different specificatiamsl adjustments, even by considering only

30-day readmissions.

This result suggests that when an UH occurs inarapatients with medium or high social
deprivation (EDI quintiles Q3-Q4-Q5), this UH is reooften due to an unavoidable health

problem (compared to less deprived patients).
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3.3.3 Robustness checks

In the most deprived patients (EDI Q5), the disttibn of the variable “distance home-to-

hospital” was not significantly different betweelamned hospitalisations and UHs (p=0.136).

In sensitivity analysis, when considering anothefirdtion of avoidable status in case of
experts’ disagreement (supplementary online onpeadix 3), UHs remained more frequently
unavoidable in Q3-Q4-Q5 EDI quintiles patients, pamed to Q1-Q2 patients, except after
exclusion of UH preceded by a day-hospitalisatipr (0.053) or by considering only 30-day
readmissions (p = 0.086). When separating the BRI quintiles observed in our sample
(supplementary online only appendix 4), UHs remaialso more frequently unavoidable in
Q3-Q4-Q5 EDI quintiles patients, compared to Q1g@#ents, except after exclusion of UH

preceded by a day-hospitalisation (p = 0.051).
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3.4 Discussion
3.4.1 Main results

We found that nearly two thirds of cancer patieaiteur hospital experienced an UH during a
12-month follow-up. This finding suggests that WsHai burden experienced by many cancer
patients; 43 % of them experienced a 30-day readomsHowever, a minority of these UHs
were avoidable even among 30-day readmissions.résidt confirms the findings of previous
studies. Donzé et al.(Donzé et al., 2017) fountldhmost 40% of cancer patients had a 30-day
readmission and almost one third of these werenpiatly avoidable. Barber et al.(Barber et
al., 2017) found that 40% of unplanned readmissabtes ovarian cancer surgery occur among
patients who did not experience a major postoperatomplication. These results as well as
ours help supporting the reflection on the releean€ using readmission rates as quality
indicators for cancer patients (Fischer et al. Z®uepenbecker and Meyer, 2022). Our results
relative to 30-day readmissions also match witlvipres studies not focused on cancer patients,
which found rates of 30-day readmissions rangiogf8.4 % to 15.1% (Aubert et al., 2017;
Sharmin et al., 2021; Zhang et al., 2020; Zumbremal., 2022). When focusing on specific
risky situations such as heart failure, the rat¢sed to 16 % (Bradford et al., 2017) or even 19
% (Sokoreli et al., 2019). In surgical patientsitRaet al. (Rattan et al., 2017) found a rate of
30-day readmission equal to 4.8 %. Some of thesbest found an impact of different socio-
economic factors such as employment status (Brddfbal., 2017), marital status (Sharmin et
al., 2021; Sokoreli et al., 2019), and level of @tion (Zumbrunn et al., 2022) or insurance
(Zumbrunn et al., 2022). Zhang et al. (Zhang e2&20) found that only patients from certain
subgroups (Medicaid patients, patients 65 or céahel obese patients) might be more likely to

be affected by social risk factors.

We also found that in cancer patients with mediurhigh social deprivation, in comparison

with patients without social deprivation, UHs arerm often due to an unavoidable health
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problem (i.e. independent of the quality of hodpitare). This result is robust across
specifications. In our study, unavoidable-UHs cdugdhe result of health problems related to
cancer progression leading to a degradation ofuhetional status. This would be consistent
with previous epidemiological studies, suggestimag teprived patients may be at higher risk
of a cancer diagnosed at a later stage (Chau\ah,e2017; Lyratzopoulos et al., 2013), or of
not receiving any type of treatment (Chauvin et 2017; Forrest et al., 2013). These two
situations are at high risk of recurrence, locaaeal progression or metastases requiring

hospitalisation.

3.4.2 Limits and strengths

First, this was a single-center study, which maledsatable the external validity of our results.
Furthermore, some UHs may not have been observéideimost distant patients who are
probably more likely to be admitted in another htzdgloser to their home. However, we were
able to check that for the most deprived patiargsthe distribution of the variable “distance
home-to-hospital” was not significantly differerétiveen planned hospitalisations and UHSs.
This result suggests that we did not underestirttagefrequency of UHs for most distant

patients in the subgroup of the most deprived pttie

Secondly, some patients were excluded from ourystiue to refusal or to missing data for at
least one of the sociogeographic variables (EBktadices). However, given the small number

(7.6%) of patients excluded, the risk of selectias remains limited.

Thirdly, our study was focused on the hospital’pof view although an avoidable-UH can
also be related to the quality of non-hospital iyncare. However, previous studies mentioned
that most cancer patients are conventionally faldwp in hospital outpatient clinics (Lewis
et al., 2009). It is therefore likely that, in atudy, avoidable-UH were more often related to

hospital quality of care.
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Our study has got several strengths. First, we asedltivariate logit specification including
many potential confounding factors. We also usadtel-robust variances due to our multilevel
data. This allowed us to take into account that metteent could have more than one stay and
that several patients could live in the same I8scondly, we measured patients’ social
deprivation through the EDI, which is a validatedex collected at a small area-level scale
(Pornet et al., 2012). Thirdly, our assessmentbfireled manner by two experts, and the fact
that we considered an UH as unavoidable only ihletperts agreed, led to a conservative
estimation of the frequency of unavoidable-UH (Uél considered unrelated with quality of
care). Furthermore, the agreement between our kperts was close to previous studies’
assessment (Johnson et al., 2019) and patientsvdepn effect remains significant when a
sensitivity analysis was performed by using anotltefimition of avoidable status in case of

disagreement of the experts.
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3.5 Conclusion

Our results suggesiat rates of UHs may not be good indicators ofityuaf hospital care in

cancer patients, since most UHs in these patiemtsndt result from suboptimal care.
Furthermore, among UHs, those regarding patierits wedium or high social deprivation are
more often unavoidable compared with patients withsocial deprivation. Therefore, a
funding scheme based on quality indicators relyamgUHs rates could penalize hospitals

treating a high proportion of deprived patients.
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3.7 Figures

3.7.1 Figure 1: A. Selection of hospitalisations, B. atence process of an UH.

A Selected stays: 12 months
after the first stay in 2016
T
h(]-j oo hop hoy [ ho hy oo hgy hg oo e ] Py Dz oo Dy
First stay in 2016
B.
If e is avoidable:
h, (e) considered as avoidable-UH
h Its fi bl f lit
h,, \/_/} h. (e) < (e) results from a problem of care quality
_ If e is unavoidable:
Event e: health problem h, (e) considered as unavoidable-UH
h, (e) does not result from a problem of care quality

Abbreviations: UH, unplanned hospitalisation.
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3.7.2 Figure 2: Flow chart.

Initial sample: 2469 hospitalisations (384 patients)

- Age 2 18 years
- At least two hospitalisations in 2016
- Digestive, intra-thoracic, dermatological or genitourinary cancer

Exclusions: 120 hospitalisations (29 patients, i.e. 7.6%)

- Patients’ refusal: 32 hospitalisations (6 patients)

- Patients without cancer : 11 hospitalisations (6 patients)

- Patients in dialysis: 20 hospitalisations (2 patients)

- Hospitalisations without report: 1 hospitalisation (0 patient)
- Missing data for EDI: 56 hospitalisations (15 patients)

Y

2349 hospitalisations (355 patients)

A 4
1966 planned hospitalisations (286 patients)

383 unplanned hospitalisations (UHs)
(209 patients)

|

Analyse of health problem motivating the
hospitalisation *

Avoidable-UH
147 hospitalisations (104 patients)

Unavoidable-UH
235 hospitalisations (151 patients)

* For one unplanned hospitalisation, avoidable status was not analyzed because of missing data in electronic
medical record.

Abbreviations: EDI, European Deprivation Index; Ukhplanned hospitalisation.
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3.8 Tables
3.8.1 Table 1: Descriptive data.

n = 2349 hospitalisations; 355 patients

Variables n %

Gender

Male 1467 62

Female 882 38
Age (years)

<60 799 34

61-70 834 36

>70 716 30
Modified Charlson index

no comorbidities 1410 60

at least one comorbidity 939 40
Primary cancer

Intra-thoracic 842 36

Digestive 1062 45

Dermatological 208 9

Genitourinary 237 10
At least one admission for palliative care 331 14
Previous stay () beginning with an ED visit 170 7
Type of previous stay {h)

Day-hospital chemotherapy 1280 54

Medical stay < 3 nights 623 27

Médical stay> 3 nights 286 12

Surgical stay < 3 nights 49 2

Surgical stay 3 nights 111 5
Time since previous stay

> 30 days 413 18

<30 days 1936 82
Distance "home to hospital” (km)

<10 793 34

11-44 779 33

>45 777 33
Distance "home to GP" (km)

<14 800 34

1.4-59 770 33

>6 779 33
EDI

Q1 (less deprived patients) 440 19

Q2 400 17

Q3 368 16

Q4 375 16

Q5 (most deprived patients) 766 33
ED: Emergency Department, km: kilometers, GP: Garferactitioner, EDI: European Deprivation Index,
Q1 a Q5 : National quintiles of EDI distribution
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3.8.2 Table 2: Factors associated with avoidable-UH (wsavoidable-UH).

Multivariate binary pooled logit with cluster-rokldugariances (IRIS) (n = 382 hospitalisations;

209 patients):

Variables aOR! (95% CI) P

Gender: Female (ref. Male) 1,14 [0,65 - 1,99] 0.653

Age, years (ref< 60) 0.179
61-70 0,57 [0,28 - 1,14]
>70 0,52 [0,25 - 1,08]

Modified Charlson index (ref. no comorbidities) 0.370
at least one comorbidity 1,26 [0,76 - 2,10]

Primary cancer (ref. Intra-thoracic) 0.003
Digestive 2,79[1,47 - 5,27]
Dermatological 4,03 1,35 - 12,06]
Genitourinary 3,74 [1,66 - 8,44]

At least one admission for palliative care 0,21 10,10 - 0,45] <0.001

Previous stay @n) beginning by an ED visit 1,96 [0,99 - 3,91] 0.054

Time since previous stay30 days (1) 1,85[1,09 - 3,16] 0.023

Type of previous stay {h) (ref. Day-hospital CT) 0.624
Medical stay < 3 nights 0,91 [0,46 - 1,82]

Médical stay> 3 nights 0,69 0,31 - 1,53]
Surgical stay < 3 nights 0,90 0,23 - 3,53]
Surgical stay 3 nights 1,28 [0,55 — 2,99]

Distance "home to hospital”, km (ref.10) 0.771
11-44 0,99 [0,53 - 1,86]
> 45 1,22 [0,65 - 2,30]

Distance "home to GP”, km (ref. < 1.4) 0.188
1.4-5.9 0,57 [0,29 - 1,11]
> 6 0,91 [0,43 - 1,91]

EDI (ref. Q1) 0.023
Q2 1,16 [0,51 - 2,65]

Q3 0,44 [0,19 - 1,03]
Q4 0,37 [0,15 - 0,92]
Q5 0,37 [0,16 - 0,84]

! binary logit adjusted for all mentioned variables

UH: unplanned hospitalisations, IRIS: regroupetigiaal information blocks, aOR: adjusted oddsositED:
emergency department, km: kilometers, GP: geneaaltitioner, EDI: European deprivation index.
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3.8.3 Table 3: Effect of patients’ deprivation accorditgdifferent specifications.

Binary pooled logit with cluster-robust varianc#RIE), analysing factors associated with the typdld (avoidable vs. unavoidable) (n = 382 hospstions;

209 patients):

Exclusion of

Sub-group of 30 day

Variables No adjustment Adjustment 1 Adjustment 2 Adjustment 3 readmissions preceded readmissions
by a day-hospitalisation
Demographic and medical X X X X X
Relating to hospitalisations X X X X
Distance "home to hospital” X X X
Distance "home to GP” X X X
Binary logit aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p
[95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
Dependant variable:
Avoidable-UR
(Vs. Unavoidable-UR)
EDI (ref. Q1) 0.093 0.023 0.017 0.023 0.200 0.001
Q2 1.42 1.30 1.30 1.16 0.62 2.69
[0.64 - 3.17] [0.58 - 2.92] [0.57 - 2.97] [0.51- 2.65] [0.16 - 2.46] [0.98 - 7.41]
Q3 0.62 0.52 0.49 0.44 0.34 0.34
[0.27 - 1.43] [0.22 - 1.23] [0.20 - 1.20] [0.19 - 1.03] [0.12 - 0.91] [0.12 - 0.96]
Q4 0.56 0.48 0.44 0.37 0.30 0.55
[0.27 - 1.17] [0.20 - 1.16] [0.18 - 1.11] [0.15 - 0.92] [0.09 - 1.07] [0.21 - 1.46]
Q5 0.60 0.45 0.43 0.37 0.34 0.54
[0.29 - 1.22] [0.21 - 0.98] [0.19 - 0.98] [0.16 - 0.84] [0.12 - 0.95] [0.21 - 1.40]
EDI > Q3 (ref. <Q3) 0.53 0.015 0.43 0.004 0.41 0.004 0.37 0.002 0.38 0.019 0.37 0.007
[0.31-0.88] [0.24 - 0.77] [0.22 - 0.76] [0.20 - 0.69] [0.17 - 0.85] [0.18 - 0.76]

UH: unplanned hospitalisation, IRIS: regroupedistiaal information blocks, aOR: adjusted oddsaa@P: general practitioner, EDI: European depiavaindex.
Demographic and medical variables: gender, agejfileddharlson index, primary cancer, palliativage cancer.

Variables relating to hospitalisations: time sipcevious stay, previous stay{hbeginning by an emergency department visit, tfpgrevious stay @u).
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3.9 Appendices

3.9.1 Appendix 1: ICD-10 codes according to the typeawicer.

Type of cancer

ICD-10 codes

digestive cancer

C15 to C26, D00.2 and D01

respiratory and/or intrathoracic cancer

C30 to @¥¥).1 and D02

dermatological cancer

C43 to C44 and D03 to D04

genitourinary cancer

C51 to C68, D06, D07, DO9n@ B09.1
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3.9.2 Appendix 2: Vignettes describing eight patient'sesa

Example of vignettes describing eight patient’sesaand reasons for classifying readmissions as
avoidable, or not:

Patient Clinical context Classification

Case 1l Male, 66, lung cancer, presenting withspdga, - Unplanned readmission.
revealing an acute anemia caused by the bleeding élvoidable because a drug adverse
a colic polyp. The bleeding was favored by an ~ event was involved
overdose of an anti-vitamin K treatment

Case 2 Male, 66, lung cancer with known vertebral - Unplanned readmission.
metastasis. - Unavoidable because the health
Admitted because of a low impact costal fracture problem leading to the admission was
after a fall. A costal metastasis is discovered. related to cancer progression despite

Hyperalgesia requiring morphine titration and treatment.
comprehensive palliative care

Case 3 Male, 85, rectal cancer receiving chemagplyera - Unplanned readmission.
Admitted because of a fever, and pain around his - Avoidable because it was a
implantable venous port, worsening since five daykealthcare-related infection.
An implantable port-related bacteremia is
diagnosed.

Case 4 Male, 82, multi metastatic melanoma, presgnt - Unplanned readmission.
with hemoptysis appeared two months ago and - Unavoidable because the health
worsening. After admission, diagnosis of lung problem leading to the admission was
metastasis leading to exclusive palliative care related to cancer progression despite
strategy. treatment.

Case 5 Male, 58, colon cancer, presenting with $ggmp - Unplanned readmission.
of possible bowel obstruction, including abdominal Avoidable because the suspected
pain. The diagnosis of obstruction is immediately health problem was a wrong diagnosis
ruled out upon examination given the emission of that could have been spotted earlier.
stool and gas, which were in fact present befage th
patient arrived in the emergency department. The
patient is nevertheless admitted for antalgic oral
treatment

Case 6 Male, 74, colon cancer with brain metastessged - Unplanned readmission.
with radiation therapy. The patient presents with a- Avoidable because a treatment
episode of vomiting immediately after a adverse event was involved
radiotherapy session, with no signs of severity.
After admission, treatment with oral
metoclopramide with no other episode of vomiting.
Discharge 4 hours after admission.

Case 7 Male, 57, recently diagnosed hepatocellular - Unplanned readmission.
carcinoma complicating an alcoholic cirrhosis, do - Unavoidable because the health
not drink alcohol anymore. problem leading to the admission was

Admitted because of symptoms of decompensatedelated to cirrhosis progression, without
cirrhosis without any triggering factor, requiring iatrogenic factor.

ascites paracentesis, oral diuretics, and close

clinical monitoring.

Case 8 Male, 87, colon cancer with multiple metista - Unplanned readmission.
receiving palliative chemotherapy, presenting with- Unavoidable because the health
pain in the upper right abdominal quadrant due to problem leading to the admission was
known liver metastases. After admission, the related to cancer progression.
patient receives oral level 1 analgesics.
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3.9.3 Appendix 3: Other definition of avoidable-UH whetperts disagree.

Multivariate binary pooled logit with cluster-rodugariances (IRIS), analysing factors associatet thie type of UH (avoidable vs. unavoidable) (882
hospitalizations; 209 patients):

Variables

No adjustment

Adjustment 1

Adjustment 2

Adjustment 3

Exclusion of
readmissions
preceded by a day-
hospitalisation

Sub-group of 30-day
readmissions

Demographic and medical X X X X X
Relating to hospitalisations X X X X
Distances X X X
"home to hospital”
"home to GP”
Binarv loit aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p
ylog [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
Dependant variable:
Avoidable-UR
(Vs. Unavoidable-UR)
EDI > Q3 (ref. <Q3) 0.47 0.019 0.39 0.008 0.37 0.004 0.40 0.018 0.37 0.053 0.47 0.086
[0.25 - 0.88] [0.19 - 0.78] [0.18 - 0.72] [0.18 - 0.86] [0.14 - 1.01] [0.20 - 1.11]

UH: unplanned hospitalisation, IRIS: regroupedistiaal information blocks, aOR: adjusted oddsaa@P: general practitioner, EDI: European depiavaindex.
Demographic and medical variables: gender, agejfileddharlson index, primary cancer, palliativage cancer.
Variables relating to hospitalisations: time sipcevious stay, previous stay.{hbeginning by an emergency department visit, iyfogrevious stay h).
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3.9.4 Appendix 4: EDI split into quintiles observed irr gample.

Multivariate binary pooled logit with cluster-rodugariances (IRIS), analysing factors associatet thie type of UH (avoidable vs. unavoidable) (882
hospitalizations; 209 patients):

Variables

No adjustment

Adjustment 1

Adjustment 2

Adjustment 3

Exclusion of
readmissions
preceded by a day-
hospitalisation

Sub-group of 30-day|
readmissions

Demographic and medical X X X X X
Relating to hospitalisation X X X X
Distances X X X
"home to hospital”
"home to GP”
Binarv logit aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p
ylog [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
Dependant variable:
Avoidable-UR
(Vs. Unavoidable-UR)
EDI > Q3 (ref. <Q3) 0.57 0.030 0.50 0.012 0.47 0.008 0.42 0.009 0.47 0.051 0.48 0.041
[0.35 - 0.95] [0.29 - 0.86] [0.27 - 0.82] [0.23-0.77] [0.22 - 1.00] [0.24 - 0.97]

UH: unplanned hospitalisation, IRIS: regroupedistiaal information blocks, aOR: adjusted oddsaa@P: general practitioner, EDI: European depiavaindex.

Demographic and medical variables: gender, agejfimddCharlson index, primary cancer, palliativage cancer.
Variables relating to hospitalisations: time sipcevious stay, previous stay.{hbeginning by an emergency department visit, iyfogrevious stay h).
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3.9.5 Appendix 5: Binary logit model (d¢nplanned Hospitalisations » vs. « Planned Hosjsigdlons »)

This chapter presented the results of the estimati@ model explaining the partitioning of unpladrhospitalisations into those that are
avoidable (i.e. due to a problem of care qualityj those that are unavoidable. In an earlier versfdahis chapter, we considered a two-stage
model describing: (i) the probability of occurrerafean unplanned hospitalisation; (ii) among unpkh hospitalisations, the split between
avoidable and unavoidable ones.

During the scientific evaluation process, the eation of the first step (i) of the model was remdwe order to follow the recommendations of a
reviewer of a journal to which we had submitted ¢hepter.

The results of this analysis were very interesting we present them in the table below: we cahsgewhatever the adjustment made, EDI
was never associated with the risk of unplannegitedsation.
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Risk factors for unplanned readmissions
Pooled logit with cluster-robust variances (IRIS) (

— effect of patients’ deprivation according to differ
n = 2349 hospitalisations; 355 patients).

ent specifications -

Exclusion of Sub-group of 30-day
readmissions readmissions
Variables No adjustment Adjustment 1 Adjustment 2 Adjustment 3 preceded
by a
day-hospitalisation
Demographic and medical X X X X X
Relating to hospitalisations X X X X
Distances X X X
"home to hospital”
"home to GP”
Binary logit aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p aOR p
[95% CI] [95% Cl] [95% CI] [95% CI] [95% CI] [95% CI]
EDI (ref. Q1) 0.081 0.445 0.741 0.903 0.617 0.766
Q2 0.54 0.64 0.82 0.96 1.13 0.93
[0.29 - 0.99] [0.34 - 1.20] [0.49 - 1.38] [0.57 - 1.62] [0.50 - 2.58] [0.50 - 1.70]
Q3 1.00 1.01 1.19 1.25 1.76 1.35
[0.51 - 1.95] [0.52 - 1.95] [0.69 - 2.04] [0.74 - 2.13] [0.84 - 3.67] [0.76 - 2.40]
Q4 1.05 1.08 1.04 0.99 1.35 1.10
[0.60 - 1.85] [0.61 - 1.91] [0.64 - 1.69] [0.60 - 1.66] [0.72 - 2.52] [0.64 - 1.89]
Q5 1.23 1.09 1.10 1.00 1.34 0.98
[0.80 - 1.91] [0.68 - 1.75] [0.75 - 1.61] [0.66 - 1.52] [0.75 - 2.37] [0.61 - 1.59]

IRIS: regrouped statistical information blocks. aOR: adjusted odds ratios. ED: Emergency Department. GP: General Practitioner. EDI: European Deprivation Index.
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Conclusion générale

Principaux résultats et contributions

En cancérologie, la littérature épidémiologiquepape des inégalités sociales de survie.
Celles-ci peuvent s’expliquer par des inégalitégpdse en charge pré-hospitaliere (liée aux
soins de premiers de recours et au dépistage) également par des inégalités relatives au
traitement du cancer et donc au parcours hospitdlianportance du cancer n’est pas a
démontrer : prés de 2,3 millions d’hospitalisatifimsrs séances) en lien avec le cancer ont été
réalisés en France en 2022, soit environ 12 % akeddes hospitalisations. Compte tenu du
nombre de séjours concernés, les résultats desuttawenés dans cette these pourraient donc
avoir un impact notable pour lutter contre les alié§s sociales a I'hépital s’ils étaient pris en

compte dans une évolution future du modeéle de G@arent.

Nos résultats montrent que les patients les plisardésés ont des durées de séjour plus longues
gue les autres patients atteints de cancer, mérae ajustement par des variables reproduisant
les composantes prises en compte dans le systaom de financement des hépitaux. La
défavorisation sociale est également associée a@iamaution de la probabilité de chirurgie
ambulatoire chez les patientes atteintes d’'un caduesein au profit de la chirurgie en
hospitalisation conventionnelle, dont le tarif diK8 est le méme que celui de la chirurgie
ambulatoire, pourtant moins colteuse pour les i8&drhents. Ces deux résultats montrent que
les hépitaux traitant une forte proportion de pasedéfavorisés peuvent étre pénalisés par le
systeme actuel de financement puisqu’une partigedes codts seraient liés, non pas a de
l'inefficience, mais a des codlts supplémentairesalia prise en charge de patients défavoriseés.
Nos résultats suggerent un besoin d’adapter l@systctuel de financement des hdpitaux en

appliguant un supplément (en plus du prix du GH&jr pes patients les plus défavorisés, qui
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seraient, d’aprés nos travaux ceux appartenaniggaaiieme et cinquiéme quintiles d’EDI.

Cette adaptation viserait a limiter le risque dedén des patients en fonction de leur statut
social. Dans la mesure ou I'EDI du patient estinf@mation déduite directement de I'adresse
du patient et qui ne peut donc pas étre « manipul@se les gestionnaires hospitaliers, I'ajout

d’'un tel supplément ne créerait pas de risque de pé&fficience.

Enfin, nous montrons que I'utilisation du taux dSpialisations non-programmeées n’est pas
un bon indicateur pour mesurer la qualité des semsancérologie. En effet, nous avons

retrouvé gue la majorité des hospitalisations nmmg@ammeées n’étaient pas liées a un probleme
de qualité de soins. De plus, au sein des hosatalns non-programmeées, celles impliquant
des patients en situation de défavorisation soctadgenne ou élevée étaient plus souvent
inévitables en comparaison des autres patientedPaéquent, un systeme de financement a la
qualité se basant, comme envisagé actuellement rancé; sur des indicateurs de

réhospitalisation non programmée pourrait pénalipeur des raisons indépendantes de

guestions d’efficience, les hbpitaux traitant uneportion élevée de patients défavorisés.

Perspectives

Ces conclusions méritent d’étre confirmées surhamp plus large concernant les hopitaux a
I'échelle nationale et d’autres pathologies. Levdux menés dans le cadre de cette thése ont
été réalisés a partir de données issues de cibliséments de santé publics ou privés non-
lucratifs en ex-Haute-Normandie. Ces travaux mexiémt d’étre poursuivis a I'échelle
nationale afin de confirmer la pertinence de I'tgasent du modéle de financement que nous
proposons. Il pourrait s’agir d'une étude réalisgel’ensemble des CLCC, dans le cadre de la
fédération Unicancer, ou sur un échantillon repriegd d'établissements de santé Francais,
incluant des établissements de tous les sectgutslic (CHU, CH), privés lucratifs et privés

non-lucratifs (incluant les CLCC).
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Par ailleurs, collecter les EDI a I'échelle des Ipour les chainer a une base de données
hospitalieres est actuellement compliqué. Celassiigeun temps important de coordination
entre les différents acteurs ainsi qu’'un long dédlattente avant I'obtention des autorisations
réglementaires (Cerees, Cnil). Ce travail met embha nécessité de pouvoir exploiter 'EDI a
I'échelle des Iris au sein du systéeme nationaldiesiées de santé (SNDS), ce qui permettrait
de répondre a notre problématique de recherchdesudonnées exhaustives hospitalieres. I
pourrait également y avoir un intérét pour la reche, notamment dans le domaine de I'analyse

des parcours de soins des patients défavorisés.

149



RESUME

Cette thése utilise les méthodes de I'économépiGuée pour analyser sur des données de séjogpstdliers, les
conséquences sur les durées de séjour (et dofesstoits pour les hdpitaux), du niveau de défaation des patients
atteints de cancer. Nous analysons aussi la pecené’utiliser pour la cancérologie, la fréquenes Hospitalisations
non-programmées comme indicateur de la qualité si@ss, comme cela est proposé en général pouroies s
hospitaliers. Dans le premier chapitre, nous maistrque les patients les plus défavorisés présedentdurées
d’hospitalisation plus longues de 4 % en moyennémm aprés contrdle par des variables corresporidates
composantes du systeme actuel de paiement hospifadins le deuxiéme chapitre, nous montrons qdéftevorisation
des patients constitue un frein a la réalisatioambulatoire de la chirurgie du cancer du seirrsajoie la tarification
vise a favoriser les séjours ambulatoires par igmament des tarifs pour les séjours en hospitaisgompléte et les
séjours ambulatoires, alors que ces derniers soimsncouteux. Nos résultats montrent que cettigaiiimn peut avoir
un effet délétére pour les hbpitaux traitant uropprtion élevée de patients défavorisés. Les @sudes deux premiers
chapitres apportent des arguments pour adaptgsténse de paiement hospitalier : nos résultatsesment I'idée que
les surcodts liés a la prise en charge des pafiesifslus défavorisés devraient étre pris en comates le modele de
financement, afin de limiter le risque de sélectidous proposons d'utiliser I'European Deprivatiodex du patient
comme mesure de la défavorisation soutenant untéslepaiement additionnel car cet indicateur net pas étre
manipulé par les acteurs hospitaliers. Dans lisinme chapitre, nous montrons que le taux d’haBgétions non-
programmeées n’'est pas un bon indicateur de lat§udgis soins en cancérologie, notamment pour tespaprésentant
une défavorisation sociale moyenne ou élevée. Gtaégjuent, un systéme de financement a la quak sur ce type
d’indicateurs, pourrait pénaliser les hopitauxténati une proportion élevée de patients défavorisés.

MOTS CLES

Paiement prospectif au caBéfavorisation socialeGancer Durées de séjourtospitalisations
non-programmees.

ABSTRACT

In this thesis, we use applied econometric methodsalyse the influence of social deprivation osgital lengths of
stay (used as a proxy for hospital costs) in capedgents. We also analyse the relevance of usiagrequency of
unplanned hospitalisations as an indicator of lakpare quality for cancer patients. In the falsapter, we show that
the most deprived patients have hospital staysahat4% longer on average, even after controllmgviriables
corresponding to components of the current hospiaiment system. In the second chapter, we showptieents’
social deprivation decreases the probability ofslangery in breast cancer, despite the fact tleaptiting system aims
to encourage day-surgery by setting the paymerninfiatient surgery (which is more costly for hoals} at the same
level as that of day-surgery. Our results sugtiestthis incentive could have a deleterious effechospitals treating
a high proportion of deprived patients. The resoftthe first two chapters suggest that the additicosts associated
with treating the most deprived patients shouldaken into account in the funding model, in ordelimit the risk of
selection and therefore provide arguments for adgphe hospital payment system. We propose usiagsuropean
Deprivation Index as a measure of social deprivatiosupport a possible additional payment, asitiieator cannot
be manipulated by hospital managers. In the thiapter, we show that the rate of unplanned hosgatadns is not a
good indicator of the quality of cancer care, patrly for patients with moderate or high sociapdvation.
Consequently, a quality financing system basedhis tiype of indicator could penalize hospitals tirea a high
proportion of deprived patients.

KEYWORDS

Prospective payment system; Social deprivationc€an.engths of stay; Unplanned
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