FICHE D'INDICATEUR

Mortalité hospitaliére en cas de diagnostic principal d'accident
vasculaire cérébral ischémique

Le taux de mortalité standardisé (SMR) pour les patients Ggés de 18
ans et plus et présentant un diagnostic principal d'accident vasculaire
cérébral ischémique en 2016, 2017 et 2018 (mortalité hospitaliere)
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1

A valider par le groupe d'experts Stroke (Belgian Stroke Council).

En raison des mesures spéciales prises pour le COVID-19, ce groupe d’experts n’a
pas pu rendre d’avis final pour cet indicateur. Aucun incitant financier n’est
toutefois accordé pour cet indicateur dans le cadre du programme P4P 2020. Les
résultats seront communiqués aux hopitaux a titre purement informatif dans le
rapport de feed-back individuel

Description et contexte de
I'indicateur

Des indicateurs de mortalité sont développés pour évaluer la qualité des soins.!
Des indicateurs de mortalité, tels que par exemple les « Inpatient Quality Indicators
» (IQls) de I' « Agency for Healthcare Research and Quality » (AHRQ), peuvent étre
calculés sur la base des données administratives de I'hopital concernant la sortie du
patient.?

Il est bien établi que les résultats d’indicateurs de mortalité pour un diagnostic
spécifique varient considérablement d'un hopital a I'autre. Des éléments suggerent
qu'une mortalité plus élevée peut étre associée a une qualité de soins inférieure.?
C'est le cas de l'indicateur « Mortalité en cas de diagnostic principal d'AVC
ischémique ». Il est toutefois important que le volume des interventions soit
suffisamment important pour démontrer des différences significatives. Cet
indicateur répond a ces deux critéres.*?

TantI'AHRQ que I'OCDE font appel aux indicateurs de mortalité de I'AVC ischémique
comme indicateur de la qualité des soins.»° Le KCE (rapport 181, 2012) a lui aussi
souligné l'importance des indicateurs de mortalité pour les hopitaux et la prise de
décision.™



Lien avec la qualité

Justification / intérét pour la
Belgique / contexte

La mortalité est un indicateur qui, méme s'il n'est pas optimal, joue néanmoins un
role majeur pour évaluer la qualité des soins dispensés, moyennant des corrections
pour certaines caractéristiques des patients comme I'dge, le sexe et les
comorbidités. Vu I'absence d'autres indicateurs de qualité pour la prise en charge
de I'AVC, seul cet indicateur de mortalité sera évalué dans le cadre du P4P.

On distingue deux types principaux d'accident vasculaire cérébral (AVC) selon la
cause. On estime que 85% des AVC sont causés par une interruption du flux sanguin
vers une partie du cerveau (accident vasculaire cérébral ischémique, infarctus
cérébral). Les 15% restants sont provoqués par une déchirure dans la paroi des
vaisseaux sanguins (AVC hémorragique, hémorragie cérébrale).’

Un accident vasculaire cérébral ischémique est la deuxieme cause de déces la plus
fréquente dans le monde. En Belgique, on recense chaque année environ 18 000
AVC ischémiques.’?

L'indicateur de I'OCDE décrit la mortalité a 30 jours apres une hospitalisation pour
un AVC ischémique. Par rapport a d'autres pays, la Belgique, avec une mortalité a
30 jours de 8,4%, se situe un peu au-dessus de la moyenne de I'OCDE. Nous
enregistrons toutefois un moins bon score que d'autres pays voisins dont le
Luxembourg, les Pays-Bas, la France, I'Allemagne et plusieurs pays scandinaves.®
L'OCDE constate également d'importantes variations de la mortalité entre plusieurs
hopitaux belges.



Fiche technique

Type d'indicateur

Source

Mesurabilité

Inclusion

Indicateur de résultat

Pour calculer l'indicateur, on a utilisé le Résumé Hospitalier Minimum (RHM, SPF
Santé publique) pour les années 2016, 2017 et 2018.

Il est essentiel que le codage des données s'effectue de la méme maniere dans tous
les hopitaux. Plus les hopitaux enregistrent les données uniformément et
complétement, meilleure est la qualité de l'indicateur Standardized Mortality Ratio
(SMR).

Il existe d'autres facteurs susceptibles d'influencer le résultat d'un indicateur de
mortalité, mais qui ne sont pas (ou qui ne peuvent pas étre) enregistrés dans le
RHM. Citons par exemple |I'état général ou la résistance du patient, son statut socio-
économique (SSE) (bien qu'une correction partielle soit appliquée pour le SSE dans
le modéle statistique®), des facteurs héréditaires ou la gravité de ['AVC
(classification sur base du National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)).1>14-16

La politique de sortie des hdpitaux peut également influencer le résultat, par
exemple via le transfert du patient vers un service Sp ou la présence ou |'absence
de structures externes de soins palliatifs a proximité immédiate. Ceci détermine en
effet si les patients décedent a I'h6pital ou non, ce qui modifie bien sGr la mortalité
hospitaliere. Une correction pour tous les facteurs n’est pas possible dans le modele
statistique.

e Tous les hopitaux généraux
e Tous les patients 4gés de 18 ans ou plus au moment de I'admission a I’hdpital*!

(A1_YEAR_REGISTR — A1_YEAR_BIRTH)

e Sélection des codes de diagnostics principaux ICD-10-CM d'AVC ischémique
pour les années 2016, 2017 et 2018 (en annexe)!

e Sélection sur base du type de séjour hospitalier (basé sur la facturation)
(A2_HOSPTYPE_FAC) :
H (Hospitalisation classique)



Exclusion

Indicateur

Numérateur

Dénominateu

Valeur de référence

e Patients transférés vers un autre hopital aigu (non universitaire ou
universitaire) (« Transfer OUT »)!

A2_CODE_DESTINATE (destination) =3 ou 4

Si ces séjours n'étaient pas exclus du set de données, ils seraient inclus deux fois.
e Patients avec code DNR (do not resuscitate) qui sont décédés a I'hopital

A2 _CODE_DESTINATE = 8 (patient décédé) et

ICD-10-CM CODE_DIAGNOSE = 766 (patient possédant un statut DNR)

e Patients transférés au sein de I'hopital vers un service spécialisé de traitement
et de réadaptation fonctionnelle (en tant que dernier séjour) et qui y sont
décédés
A2 CODE_DESTINATE = 8 (patient décédé) et

A4_CODE_BEDINDEX_FAC (code indice de lit pour la facturation) pour le dernier
séjour =S1 ou S2 ou S3 ou S4 ou S5 ou S6 (service Sp)

Le taux de mortalité standardisé (SMR) pour les patients agés de 18 ans et plus au
moment de I'admission et présentant un diagnostic principal d'accident vasculaire
cérébral ischémique en 2016, 2017 et 2018 (mortalité hospitaliere).

Nombre de patients 4gés de 18 ans et plus avec un diagnostic principal d'accident
vasculaire cérébral ischémique en 2016, 2017 et 2018, qui sont décédés a I'hopital.

Nombre de patients 4gés de 18 ans et plus avec un diagnostic principal d'accident
vasculaire cérébral ischémique en 2016, 2017 et 2018.

SMR =100

L'indicateur reléve du domaine
des indicateurs de résultat

La mortalité hospitaliere pour un diagnostic donné (d) peut se mesurer par la
proportion du nombre de patients décédés par rapport au nombre total
d'admissions (séjours hospitaliers) pour ce diagnostic précis au cours d'une période
donnée. La patientéle d'un hépital peut comprendre davantage de patients atteints
de maladies a risque vital que celle d'un autre. Dés lors, la mortalité hospitaliére est
corrigée ou standardisée pour un certain nombre de caractéristiques des patients
(« case mix »). C'est pourquoi on parle de Standardized Mortality Ratios (SMR).

Le SMR est le rapport entre le nombre observé et le nombre « attendu » de décés
dans un hopital, multiplié par 100. Par « mortalité attendue », il faut entendre : la
mortalité sur la base des résultats de tous les hopitaux de Belgique réunis, en tenant
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compte du profil des patients. Faute de norme internationale, c'est la qualité de
« I'hépital moyen » qui est calculée comme valeur de référence pour la mortalité
hospitaliere.

Le SMR d'un hopital individuel i pour un diagnostic précis d peut se définir comme
suit :

mortalité observée (Ogj)

SMR 4= 100 * .
mortalité attendue (E)

Dans le cas d'un SMR de 100, la mortalité observée correspond a la mortalité
attendue. Lorsque le SMR est inférieur a 100, la mortalité est moins élevée que
prévu. Un SMR supérieur a 100 indique que la mortalité est plus élevée que prévu
en fonction des caractéristiques des patients.

Dans le modéle statistique (régression logistique hiérarchique)’, une correction est
appliquée pour un certain nombre de paramétres qui augmentent le risque (ou la
probabilité) de mortalité, mais qui ne sont pas liés a la qualité des soins.'® Le modéle
statistique fournit donc une probabilité attendue de mortalité pour chaque séjour
hospitalier, en fonction d'une correction pour les paramétres suivants :

e Sexe du patient
e Age du patient a I'admission
e Lieu avant I'admission (A2_CODE_PLACE_BEFORE_ADM) ou « Transfer IN »*!

A2_CODE_PLACE_BEFORE_ADM (lieu avant I'admission) = 3 (Autre hopital : non
universitaire) ou 4 (Autre hopital : universitaire)

On vise ici le lieu ol le patient se trouvait juste avant I'admission a I'hépital. Les
patients hospitalisés en provenance d'un autre hépital présentent
potentiellement un risque accru de mortalité. C'est pourquoi une correction est
appliquée pour ce paramétre dans le modeéle statistique.

e Année d'enregistrement (YEAR_REGISTR ; 2016, 2017 et 2018)
Une correction est appliquée dans le modele statistique pour un effet potentiel
lié a I'époque.

e Charlson Comorbidity Index (CCl)

Le CCl est une mesure de comorbidité pour une population de patients. Le CCl
est basé sur les codes ICD-10 et s'appuie sur 17 comorbidités'®2

Pour la correction du CCl dans le modéle statistique, une limite supérieure de 10
est appliquée pour éviter le surcodage. Sile CCl 2 10, le CCl est assimilé a 10.

Le résultat de l'indicateur de mortalité AVC ischémique est présenté a |'aide d’un
graphique en entonnoir sur lequel les hépitaux sont positionnés au moyen d’un



Nombre de points a obtenir
pour cet indicateur

code anonyme.'?22% Ceci permet de déterminer quels hdpitaux s'écartent
significativement de la valeur de référence (c.-a-d. la ligne de référence SMR=100
dans le graphique en entonnoir).

Les points situés hors des limites de controle inférieure ou supérieure sont
considérés comme « hors variation normale » autour de la valeur de référence
(SMR = 100), imputables a des causes « spéciales ».

Les points situés dans les limites de contrdle sont considérés comme une variation
« normale » (imputable au seul hasard) autour de la valeur de référence.

Pour cet indicateur, il n'est encore attribué aucun point pour le calcul du score P4P
en 2020.

Le feed-back relatif au résultat de I'indicateur de mortalité « AVC ischémique » est
actuellement uniquement destiné a des fins d'information. Il est souhaitable que
les hopitaux analysent le résultat et en discutent en interne.

Dans les futurs programmes P4P, les résultats obtenus aux indicateurs de mortalité
seront pris en compte pour le calcul du score P4P

Feed-back et rapportage aux
hépitaux

Les informations suivantes concernant les résultats seront transmises a chaque
hoépital individuel :

Un tableau récapitulatif reprenant :

e Levolume, c.-a-d. le dénominateur (nombre de patients de 18 ans et plus avec
un diagnostic principal d'AVC ischémique en 2016, 2017 et 2018)

e La mortalité hospitaliére observée (Observed - O)

e La mortalité hospitaliere attendue (Expected - E).

e Le ratio de mortalité « AVC ischémique » (O/E)

e Les limites de contréle

Un graphique en entonnoir affichant :

e Les Standardized Mortality Ratios (SMR)
e Les limites de controle

Les hopitaux présentant un écart significatif peuvent se situer sur le graphique en
entonnoir au moyen du numéro anonyme.




Hopitaux avec % de mortalité > limite de contréle Score faible
supérieure
Hopitaux avec % de mortalité dans les limites de controle Score moyen

Hopitaux avec % de mortalité < limite de contréle Score excellent
inférieure

Timing

En juillet 2020, les hopitaux recevront un rapport de feed-back individuel avec les
résultats obtenus pour les indicateurs. Ce rapport sera mis a la disposition des
hopitaux via Portahealth. Contrairement aux années précédentes, plus aucune
correction intermédiaire ne sera appliquée.

Si un hoépital a une remarque a formuler concernant le financement octroyé pour
I'année 2020, il doit le signaler officiellement conformément a I'article 108 de la loi
coordonnée du 10 juillet 2008 sur les hopitaux et autres établissements de soins.

Les hopitaux disposent d'un délai d'un mois aprés la date de publication de I'AR
adapté (automne 2020) pour introduire une réclamation officielle. S'il en résulte
une implication financiere, celle-ci sera imputée dans le montant de rattrapage de
juillet 2021. Les hopitaux pour lesquels des adaptations (de fond et/ou financiéres)
sont apportées sur la base des réclamations officielles, recoivent un rapport de
feed-back adapté.
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Algoritme

Mortalité AVC ischémique

RHM 2016-2018

r

*

Diagnostic principal ICD-
10 AVC ischémique
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3 916 patients

2 051 patients

Exclusion A2_CODE_DESTINATE =8 et
ICD-10-CM CODE_DIAGNOSE =266

™

7 patients

Exclusion A2_CODE_DESTINATE =8 et
Ad_CODE_BEDINDEX_FAC = 51, 52, 53, 54, 55, 56

Selection 99 HG

r

2016 1068

il —
2017 75
2

Mombre patients décédés
A2 CODE_DESTINATE=38

ok

013 980
Total 3023
Score Z limite de controle sup Faible
Score dans limites de controle Moyen
Carrection pr sexe et dge du patient, lieu avt
admission, année d'enregistrement et CCI Score = limite de contréle inf. Excellent
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BIJLAGE: ICD-10 hoofddiagnosecodes ischemische beroerte

16300 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified precerebral artery

163011 Cerebral infarction due to thrombosis of right vertebral artery

163012 Cerebral infarction due to thrombosis of left vertebral artery

163013 Cerebral infarction due to thrombosis of bilateral vertebral arteries

163019 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified vertebral artery

16302 Cerebral infarction due to thrombosis of basilar artery

163031 Cerebral infarction due to thrombosis of right carotid artery

163032 Cerebral infarction due to thrombosis of left carotid artery

163033 Cerebral infarction due to thrombosis of bilateral carotid arteries

163039 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified carotid artery

16309 Cerebral infarction due to thrombosis of other precerebral artery

16310 Cerebral infarction due to embolism of unspecified precerebral artery

163111 Cerebral infarction due to embolism of right vertebral artery

163112 Cerebral infarction due to embolism of left vertebral artery

163113 Cerebral infarction due to embolism of bilateral vertebral arteries

163119 Cerebral infarction due to embolism of unspecified vertebral artery

16312 Cerebral infarction due to embolism of basilar artery

163131 Cerebral infarction due to embolism of right carotid artery

163132 Cerebral infarction due to embolism of left carotid artery

163133 Cerebral infarction due to embolism of bilateral carotid arteries

163139 Cerebral infarction due to embolism of unspecified carotid artery

16319 Cerebral infarction due to embolism of other precerebral artery

16320 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified precerebral arteries
163211 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of right vertebral arteries
163212 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of left vertebral arteries
163213 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of bilateral vertebral arteries
163219 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified vertebral arteries
16322 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of basilar arteries

163231 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of right carotid arteries
163232 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of left carotid arteries
163233 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of bilateral carotid arteries
163239 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified carotid arteries
16329 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of other precerebral arteries
16330 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified cerebral artery

163311 Cerebral infarction due to thrombosis of right middle cerebral artery

163312 Cerebral infarction due to thrombosis of left middle cerebral artery

163313 Cerebral infarction due to thrombosis of bilateral middle cerebral arteries

163319 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified middle cerebral artery

163321 Cerebral infarction due to thrombosis of right anterior cerebral artery

163322 Cerebral infarction due to thrombosis of left anterior cerebral artery

163323 Cerebral infarction due to thrombosis of bilateral anterior arteries

163329 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified anterior cerebral artery
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163331 Cerebral infarction due to thrombosis of right posterior cerebral artery

163332 Cerebral infarction due to thrombosis of left posterior cerebral artery

163333 Cerebral infarction to thrombosis of bilateral posterior arteries

163339 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified posterior cerebral artery

163341 Cerebral infarction due to thrombosis of right cerebellar artery

163342 Cerebral infarction due to thrombosis of left cerebellar artery

163343 Cerebral infarction to thrombosis of bilateral cerebellar arteries

163349 Cerebral infarction due to thrombosis of unspecified cerebellar artery

16339 Cerebral infarction due to thrombosis of other cerebral artery

16340 Cerebral infarction due to embolism of unspecified cerebral artery

163411 Cerebral infarction due to embolism of right middle cerebral artery

163412 Cerebral infarction due to embolism of left middle cerebral artery

163413 Cerebral infarction due to embolism of bilateral middle cerebral arteries

163419 Cerebral infarction due to embolism of unspecified middle cerebral artery

163421 Cerebral infarction due to embolism of right anterior cerebral artery

163422 Cerebral infarction due to embolism of left anterior cerebral artery

163423 Cerebral infarction due to embolism of bilateral anterior cerebral arteries

163429 Cerebral infarction due to embolism of unspecified anterior cerebral artery

163431 Cerebral infarction due to embolism of right posterior cerebral artery

163432 Cerebral infarction due to embolism of left posterior cerebral artery

163433 Cerebral infarction due to embolism of bilateral posterior cerebral arteries

163439 Cerebral infarction due to embolism of unspecified posterior cerebral artery

163441 Cerebral infarction due to embolism of right cerebellar artery

163442 Cerebral infarction due to embolism of left cerebellar artery

163443 Cerebral infarction due to embolism of bilateral cerebellar arteries

163449 Cerebral infarction due to embolism of unspecified cerebellar artery

16349 Cerebral infarction due to embolism of other cerebral artery

16350 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified cerebral artery
163511 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of right middle cerebral artery
163512 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of left middle cerebral artery
163513 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of bilateral middle arteries
163519 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified middle cerebral
artery

163521 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of right anterior cerebral artery
163522 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of left anterior cerebral artery
163523 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of bilateral anterior arteries
163529 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified anterior cerebral
artery

163531 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of right posterior cerebral artery
163532 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of left posterior cerebral artery
163533 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of bilateral posterior arteries
163539 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified posterior cerebral
artery

163541 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of right cerebellar artery



163542 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of left cerebellar artery

163543 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of bilateral cerebellar arteries
163549 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of unspecified cerebellar artery
16359 Cerebral infarction due to unspecified occlusion or stenosis of other cerebral artery

1636 Cerebral infarction due to cerebral venous thrombosis, nonpyogenic

1638 Other cerebral infarction

1639 Cerebral infarction, unspecified
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