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Au sujet du présent rapport

Ce rapport et ses produits complémentaires examinent la situation des personnes agées
dans le systéme de soins de longue durée financé par le secteur public. En posant différentes
questions d’ordre analytique, le rapport vise a faciliter la compréhension du cheminement des
personnes agées, au fil du temps, dans le secteur des soins de longue durée. Les produits
complémentaires, quant a eux, fournissent de I'information générale sur

¢ |es estimations et projections démographiques de Statistique Canada pour illustrer la taille
de la population des personnes agées au Canada, y compris les changements historiques
et prévus au fil du temps;

e la population des personnes agées qui ont recours aux services a domicile et aux soins
en hébergement dans les régions sanitaires. Cet outil donne des renseignements détaillés
propres a chaque région sanitaire et permet des comparaisons entre les régions et les
types de services, et au fil du temps (5 derniéres années) pour des mesures précises.

L’annexe A contient un glossaire des principaux termes employés dans ce rapport.

Commentaires?

L'ICIS aimerait connaitre votre opinion sur ce rapport. Avez-vous des suggestions pour
que nos rapports répondent mieux a vos besoins en matiére d’information? Ecrivez-nous
a westernoffice@icis.ca.
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Sommaire

Contexte

Partout au Canada, le secteur des soins de longue durée n’épargne pas les efforts pour
s’adapter a 'augmentation constante du nombre de personnes agées. La population des
personnes agées croit au méme rythme depuis 20 ans. Toutefois, on s’attend a ce qu’au
cours des 20 prochaines années, 'augmentation du nombre de personnes trés agées

(75 ans et plus) — celles qui ont davantage recours aux soins de longue durée — s’accélére
et que cette population double. Avec 'augmentation du nombre de personnes agées, les
systémes de soins de longue durée devront répondre a une demande et a des attentes
accrues; il y aura par exemple une plus grande prévalence des maladies chroniques et un
nombre croissant de patients qui souhaitent rester chez eux le plus longtemps possible.
Les changements sans précédent qui s’annoncent au sein de la population des personnes
ageées incitent les administrateurs des systémes de santé, les dispensateurs de soins et les
planificateurs a chercher a accroitre la durabilité a long terme du secteur.

Au Canada, les systémes de soins de longue durée offrent une gamme de services et
différentes formes de soutien aux personnes agées vivant dans divers milieux de soins.
Les autorités compétentes financent et dispensent ces services de diverses fagons.

Les soins en hébergement sont habituellement les plus intensifs et les plus colteux; ils
s’adressent a des personnes aux besoins complexes. Méme si une fraction seulement
(environ 9 %) des personnes de 75 ans et plus vivent dans un établissement de soins en
hébergement a I'heure actuelle, la multiplication par 2 prévue de cette population au cours
des 20 prochaines années exercera une pression sans précédent sur les systémes de
soins de longue durée au Canada. Dans le contexte actuel des dépenses de santé, il faudra
explorer des solutions de remplacement a la hausse de la capacité des établissements de
soins en hébergement afin de répondre a I'accroissement prévu de la demande.
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Notre travail

Notre travail a pour objectif de mieux comprendre de quelle fagon les personnes agées au
Canada font la transition entre un mode de vie autonome et le milieu des soins de longue
durée, ainsi que de déterminer les facteurs de leur transition vers les soins en hébergement.
Pour orienter ce travail, nous avons créé un groupe de travail formé de représentants des
ministéres et des régions sanitaires. Nous avons couplé les données entre les secteurs

et au fil du temps, afin de suivre la transition des personnes agées dans les systémes de
soins de longue durée de 35 régions sanitaires, et analysé leurs caractéristiques cliniques
et fonctionnelles afin de mieux comprendre leurs besoins.

Nos observations

Dans le cadre de notre étude, environ une personne agée sur 5 (22 %) admise dans un
établissement de soins en hébergement aprés I'évaluation initiale a obtenu un score MAPLe'
faible a modéré. Ces personnes auraient donc peut-étre pu bénéficier d’'un soutien a domicile.
En collaboration avec notre groupe de travail, nous avons identifié des sous-groupes
supplémentaires de personnes agées dont 'admission en soins en hébergement aurait pu
étre retardée ou évitée si elles avaient bénéficié d’'un soutien approprié dans la collectivité.

Si on inclut ces sous-groupes dans I'analyse, le ratio passe a environ une personne agée

sur 3 (30 %).

Parmi les facteurs d’admission en soins en hébergement, mentionnons le besoin d’obtenir
une aide physique, une déficience cognitive, I'errance et le fait de vivre seul ou d’avoir un
aidant qui n’est plus en mesure de continuer a prodiguer des soins. L’élargissement de

I'offre de services a domicile et une intégration plus poussée entre le secteur hospitalier et
celui des soins en hébergement atténueraient l'influence des facteurs ci-dessus et réduiraient
la demande liée aux soins en hébergement.

Les personnes ageées étaient significativement plus susceptibles d’étre admises dans un
établissement de soins en hébergement lorsque I'évaluation initiale avait eu lieu a I'hdpital
plutét que dans la collectivité. Les politiques et pratiques qui visent a favoriser une sortie de
I'hopital en temps opportun peuvent avoir des conséquences inattendues sur 'admission
précoce dans un établissement de soins en hébergement. Le maintien de I'intégration des
politiques et des pratiques des hopitaux et des établissements de soins en hébergement
pourrait aider les personnes agées a vivre plus longtemps dans la collectivité.

i.  La méthode d’attribution des niveaux de priorit¢ MAPLe d’interRAI est dérivée des variables d’évaluation des clients qui
recoivent des services a domicile. Elle permet de déterminer quels clients ont les besoins les plus urgents en matiere
de services. Les gestionnaires de cas s’en servent (entre autres sources d’information) pour établir I'ordre de priorité
de I'acces aux soins de longue durée.
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Quoique moins fréquents, les séjours a I’hdpital en niveau de soins alternatif (NSA) étaient
sensiblement plus longs pour les personnes agées attendant de réintégrer la collectivité
qgue pour celles en attente d’'un placement dans un établissement de soins en hébergement.
Les politiques et programmes visant & améliorer la coordination des soins offerts entre les
différentes agences et les aidants naturels, entre les systémes de soins de courte et de
longue durée, ainsi que dans les services a domicile, devraient étre considérés comme des
facteurs aussi importants que la réduction des séjours NSA.

L'information présentée ici vient appuyer la prise de décisions en matiére de soins de longue
durée aux personnes agées. Lorsqu’il est possible de retarder les soins en hébergement ou
d’éviter d’y recourir, non seulement les personnes agées peuvent rester dans la collectivité,
mais les ressources peuvent étre affectées la ou les besoins sont les plus criants. Partout
au pays, les organismes de soins de santé s’efforcent d’optimiser I'utilisation des ressources
existantes sans compromettre la qualité, la rapidité et les résultats des soins.

Introduction

La demande en soins de longue durée

En 2011, la premiére cohorte de baby-boomers canadiens a eu 65 ans. Cet anniversaire
marque le début d’un défi pour les services de soins de santé au pays. Depuis une dizaine
d’années, la capacité des systémes de santé canadiens a satisfaire les besoins croissants
de la population vieillissante suscite de plus en plus d’inquiétude. Partout au pays, les
systemes de santé subissent des pressions considérables dans tous les secteurs pour
répondre aux besoins des personnes adgées — qui expriment d’ailleurs clairement leur besoin
d’autonomie et leur désir de rester chez elles le plus longtemps possible'. Puisqu’on s’attend
a ce que la population de personnes agées continue a croitre de fagcon marquée pendant

les 2 prochaines décennies, les organismes de soins de santé du pays cherchent surtout

les meilleurs moyens de répondre aux besoins des personnes dgées en matiére de soins

de santé.
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Figure 1 Population projetée de personnes agées, 2017 et 2037
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Source

Statistique Canada. Tableau 052-0005 : Population projetée. selon le scénario de projection M3, I'age et le
sexe, au 1°juillet, Canada, provinces et territoires, annuel (personnes x 1 000).

Selon les estimations pour 2017, 17 % des Canadiens (6,2 millions de personnes) ont 65 ans
et plus2. De ce groupe, les personnes tres agées (75 ans et plus) ont habituellement davantage
recours aux services de soins de santé. On estime que les 75 ans et plus représentent 7 % de
la population canadienne (2,6 millions) et que leur nombre aura plus que doublé dans 20 ans
(voir la figure 1). A I'heure actuelle, on estime que la Nouvelle-Ecosse, le Nouveau-Brunswick
et la Colombie-Britannique présentent les plus fortes proportions de personnes trés agées au
pays. Toutefois, c’est dans les territoires et en Alberta que 'augmentation proportionnelle de
cette population sera la plus marquée au cours des 2 prochaines décennies?. Les besoins de
la population vieillissante posent des défis considérables non seulement a I'heure actuelle,
mais pour les années a venir.
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En raison du vieillissement de la population, la demande liée aux services pour personnes
ageées atteintes de maladies chroniques et médicalement complexes augmentera®*. La
croissance de la population de personnes agées, les changements dans sa composition et les
attentes grandissantes a I'égard des services exerceront des pressions supplémentaires —
voire différentes — sur les systémes de santé, qui en subissent déja passablement.

Au Canada, bon nombre de secteurs peinent a offrir des soins appropriés au bon endroit
et au bon moment. Dans le passé, la plupart des hépitaux étaient surtout congus pour
servir une population plus jeune; or ils offrent maintenant avant tout des traitements de
courte durée. Les personnes agées sont toutefois plus sujettes aux affections chroniques
et médicalement complexes qui exigent des soins
différents et I'établissement d’une relation continue avec
une équipe de soins intégrée® ¢. En outre, les personnes
ageées utilisent un nombre disproportionné de services
hospitaliers; bien qu’elles composent 17 % de la
population, elles représentent 34 % des hospitalisations
et 58 % des jours d’hospitalisation’.

A partir des estimations et
projections démographiques
de Statistique Canada, I'ICIS
a créé un outil Web pour
illustrer les changements
prévus dans la population de
Les systémes de soins de longue durée au Canada personnes agées du Canada.
fournissent une gamme de services et différentes

formes de soutien aux personnes agées vivant

dans divers milieux de soins. Dans le présent rapport, ces services ont été séparés en

2 catégories : les services a domicile', soit des services dispensés chez le client ou dans
un milieu semblable (résidence avec services, services de soutien, etc.), et les soins en
hébergement, c’est-a-dire des soins dispensés dans un établissement spécialisé sous
surveillance constante du personnel infirmier. Aux termes de la Loi canadienne sur la santé,
il s’agit de services complémentaires de santé qui peuvent faire I'objet d’une tarification
privée partielle ou entiére®. C’est pourquoi ils n‘ont pas a étre gérés par 'Etat ou a répondre
aux conditions d’universalité, d’intégralité, d’accessibilité et de transférabilité. Cela explique
en partie les grandes différences de configuration, de prestation et de financement d’'une
province et d’un territoire a I'autre. La terminologie employée pour décrire les services
dispensés et les milieux de prestation différe également. L'annexe B comprend un

tableau des termes employés dans les provinces et territoires visés par ce rapport.

ii. Dans le présent rapport, le terme « services a domicile » désigne les services dispensés aux personnes qui auront
vraisemblablement besoin d’'un soutien a domicile de longue durée.

1
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A I'heure actuelle, la demande en soins de longue durée est élevée partout au Canada, comme
en témoigne le nombre de personnes qui attendent chez elles ou a I'hdpital de recevoir des
services a domicile ou d’obtenir une place dans un établissement de soins en hébergement.
Pour celles qui attendent a I’hopital, on parle de niveau de soins alternatif (NSA). La demande
non satisfaite pése sur 'ensemble du continuum des soins. Par exemple, I'attente a I'hopital a
des répercussions sur un large éventail d’activités hospitaliéres, comme en fait foi notamment
le taux d’occupation lorsque celui-ci dépasse souvent la capacité de I'établissement.
L’engorgement met le systéme de I'hopital durement a I'épreuve, entrainant une congestion
du service d’'urgence et des unités de soins pour patients hospitalisés. |l peut s’ensuivre une
multiplication des risques pour les patients : infections?®, erreurs médicales', déclin cognitif',
déclin fonctionnel'?, etc.

Capacité des systemes de santé

Si les services de santé continuent d’étre dispensés comme ils I'ont été jusqu’a maintenant,
la capacité des établissements de soins en hébergement devra doubler au cours des

20 prochaines années pour répondre aux besoins de la croissance démographique. De toute
évidence, ce scénario n’est ni envisageable ni approprié. Pour étre en mesure de répondre
a la demande imminente d’'une population croissante de personnes agées, il ne faut pas se
contenter d’ajouter des lits. Il faut plutét transformer la fagon dont les soins sont dispensés
dans I'ensemble du continuum. Pour pouvoir espérer que les systémes de santé puissent
exploiter au mieux les ressources actuelles, il faut s’assurer que les services de santé
offerts correspondent étroitement aux besoins de la population et veiller a ce que les lits

en établissement et les services a domicile actuels soient utilisés adéquatement.

Des études ont démontré que certaines personnes agées admises en soins en hébergement
présentent un état clinique trés semblable a celui d’autres personnes agées capables de
vivre chez elles dans la collectivité avec un soutien approprié'® 4. Le report, ne serait-ce
que d’'un mois, de I'admission en soins en hébergement des personnes qui n’ont pas

besoin de ce niveau de service — a condition qu’elles recoivent un soutien adéquat dans

la collectivité — permettrait de désengorger considérablement le systéme compte tenu de

la taille de la population visée.

Exemple

Dans un systéme qui compte 30 000 lits de soins en hébergement et ou la durée moyenne
du séjour est de 20 mois, si I'on réduisait d’'un mois seulement la durée du séjour de chaque
nouveau client, pres de 1 000 personnes supplémentaires pourraient étre servies sans que la
capacité du systeme ait a étre augmentée.

12
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Analyse

La présente analyse vise une meilleure compréhension de la fagon dont les personnes agées
au Canada font la transition entre un mode de vie autonome et des soins de longue durée,
ainsi que des facteurs qui influent sur leur transition vers les soins en hébergement. Le rapport
tente de répondre aux questions suivantes :

e Combien de personnes agées admises dans un établissement de soins en hébergement
auraient pu bénéficier de soins a domicile?
¢ Quels sont les principaux facteurs qui déterminent 'admission en soins en hébergement?

¢ Quelle incidence les évaluations réalisées a I’hdpital ont-elles sur les admissions en soins
en hébergement?

o Les temps d’attente en NSA différent-ils selon le service vers lequel une personne agée
est transférée?

Démarche

La présente section décrit nos sources de données, la méthode utilisée pour définir la
population a I'étude et les principaux aspects du plan d’étude (tous les détails ainsi que
les limites sont présentés dans les Notes méthodologiques).

Sources des données

L’'analyse a examiné la situation des personnes de 65 ans et plus dans les systémes de
soins de longue durée financés par le secteur public de 35 régions sanitaires de I'Ontario, du
Manitoba (Office régional de la santé de Winnipeg [ORSW] seulement), de la Saskatchewan
(a 'exception de Mamawetan Churchill River et Keewatin Yatthé), de I'Alberta, de la
Colombie-Britannique (a I'exception de Santé Northern) et du Yukon. Nous avons couplé

3 années de données (2012-2013 a 2014-2015) du Systéme d’information sur les services

a domicile (SISD), du Systeme d’information sur les soins de longue durée (SISLD), de la
Base de données sur les congés des patients (BDCP) et du Systéme d’information ontarien
sur la santé mentale (SIOSM) de I'ICIS, n’incluant que les régions sanitaires pour lesquelles
des données étaient disponibles dans ces sources de données pour la période a I'étude.
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Définition de la population a I'étude

En général, les personnes agées qui entrent dans le systéme de soins de longue durée
subissent une évaluation initiale qui sert a déterminer leurs besoins en matiére de services
et leur admissibilité a différents milieux de soins. Selon les résultats de I'évaluation, les
personnes agées admissibles sont orientées vers les services a domicile ou les soins en
hébergement. Au début de la prestation des soins, les personnes agées qui recoivent des
services a domicile sont évaluées au moyen de I'instrument d’évaluation normalisé des
résidents — services a domicile d’interRAl (RAI-HC®), alors que celles qui regoivent des
soins en hébergement sont évaluées a I'aide de I'instrument d’évaluation des résidents —
fichier minimal d’interRAI (RAI-MDS 2.0©).

Nous avons couplé les évaluations initiales et toutes les évaluations subséquentes pendant
la période de 2 ans a I'étude afin de déterminer les trajectoires de soins des personnes
agées ayant intégré le systéme de soins de longue durée. Les 59 171 personnes agées qui
ont suivi les trajectoires de soins présentées a la figure 2 formaient la population a I'étude.
Ces personnes avaient en moyenne 83 ans; 63 % d’entre elles étaient des femmes et 16 %
vivaient en région rurale.

Dans la figure 2, le milieu de soins initial est représenté par les points A (services a domicile)
et B (soins en hébergement). En général, les personnes qui recevaient initialement des soins
en hébergement sont restées dans ce milieu de soins tout au long de leur progression dans
le systeme de soins de longue durée. Celles qui recevaient des services a domicile pouvaient
suivre I'un ou l'autre des 2 cheminements suivants : continuer a recevoir des services a
domicile durant toute la période a I'étude (point C a la figure 2) ou faire la transition vers un
établissement de soins en hébergement aprés avoir recu des services a domicile (point D).

iii. La vaste majorité des 61 029 personnes agées qui ont intégré le systéme de soins de longue durée en 2012-2013 ont suivi
les 3 trajectoires de soins illustrées a la figure 2 (soit 59 171 d’entre elles — 97 % globalement; de 93 % a 100 % parmi les
35 régions sanitaires étudiées). Les 1 858 personnes agées restantes (3 %) ont suivi des trajectoires multiples et souvent
complexes, peu observées dans I'ensemble. Ces cas ont été exclus des analyses subséquentes.
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Figure 2 Trajectoires de soins de la population a I’étude

Services a domicile

Evaluation
initiale

=Y .
v Transfert des services
a domicile aux soins

en hébergement

Soins en hébergement

Objet des analyses

Ce rapport s'intéresse principalement aux personnes agées admises en soins en hébergement.
Comme lindique la figure 2, elles ont été admises, dans le contexte de I'étude, selon
2 trajectoires :
1. Soins en hébergement seulement : Aprées I'évaluation initiale, 9 363 personnes agées
(16 %) ont été admises en soins en hébergement comme milieu de soins initial.

2. Des services a domicile vers les soins en hébergement : 49 808 personnes agées ont
d’abord regu des services a domicile. Plus du quart d’entre elles (14 073 personnes agées
ou 28 %) ont fait la transition vers les soins en hébergement dans les 2 années suivantes,
dont la moitié dans un délai de 304 jours (moyenne de 330 jours).
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Déterminer les sous-groupes de personnes
agees qui n‘avaient peut-étre pas besoin de
soins en hébergement

En matiére de soins, chaque individu a ses besoins bien particuliers; le systéme de soins

de longue durée offre une gamme de services congus pour répondre a ces besoins dans
divers milieux de soins. Le score MAPLe est dérivé des variables d’évaluation des clients

qui recoivent des services a domicile et permet de déterminer quels clients ont les besoins
les plus urgents en matiére de services. Les gestionnaires de cas s’en servent (entre autres
sources d’information) pour établir I'ordre de priorité de I'accés aux soins de longue durée.
Les personnes agées qui obtiennent un score MAPLe élevé a trés élevé (4 et 5) sont souvent
placées sur une liste prioritaire pour un placement en soins en hébergement. Celles qui
obtiennent un score MAPLe faible a modéré (1 a 3) regoivent habituellement des services

a domicile® 18,

Certains systémes de santé surveillent la proportion de personnes admises en soins en
hébergement ayant obtenu un score MAPLe faible a modéré, tenant compte du fait que les
personnes préférent généralement recevoir des soins a domicile et qu’un faible pourcentage
est un indicateur positif dans la mesure de la performance d’'un systeme de santé".

Partout au pays, les organismes de santé cherchent de nouvelles fagons de soigner les
clients dans leur milieu de vie et dans la collectivité le plus longtemps possible. Certes,

il est sans doute possible aussi d’adapter davantage ou d’améliorer les services a domicile
en fonction des personnes agées qui requiérent des soins spécialisés'. Nous avons

défini, en collaboration avec le groupe de travail, 3 sous-groupes supplémentaires de
personnes agées qui auraient peut-&tre pu demeurer dans la collectivité tout en bénéficiant
de services a domicile et d’'un soutien appropriés. On observe, jusqu’a un certain point,

un chevauchement entre ces sous-groupes et ceux des personnes agées ayant obtenu un
score MAPLe faible 8 modéré.
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Les 4 sous-groupes de personnes agées a I'étude sont les suivants :

1. Score MAPLe faible a modéré — Ces personnes agées obtiennent un score MAPLe de
3 ou moins. Les personnes agées dont le score MAPLe est faible (1) a modéré (3) sont
plus susceptibles de rester dans la collectivité et de recevoir des services a domicile,
tandis que celles dont le score est élevé (4) ou trés élevé (5) sont souvent dirigées en
priorité vers un établissement de soins en hébergement.

2. Besoins physiques — Ces personnes agées pourraient profiter d’'un soutien a domicile
ou dans une résidence avec services. Ce sous-groupe comprend les personnes agées
qui ont obtenu une note supérieure a 0 a I'échelle hiérarchique de performance dans les
activités de la vie quotidienne (AVQ), n’ont aucun comportement réactif, ont une note
a I'échelle de rendement cognitif (CPS) inférieure ou égale a 2, n’ont aucun probléme
de déglutition ni d’alimentation et ont fait moins de 2 chutes récentes (dans les 90 jours
précédant I'évaluation).

3. Besoins plus légers en matiére de soins — Ce sous-groupe comprend des personnes
agées ayant de légers besoins en matiére de soins et qui pourraient bénéficier d’'un
soutien a domicile. Il se compose de personnes agées qui ont obtenu une note de 0 ou 1
a I'échelle CPS, une note de 0 ou 1 a I'échelle des AVQ et une note de 0 a 2 a I'échelle de
mesure des changements de I'état de santé, des maladies en phase terminale, des signes
et des symptébmes (CHESS), et qui ne montrent pas de signes d’errance.

4. Démence et besoins Iégers en matiére de soins — Ces personnes agées souffrent
de démence, mais affichent un faible niveau de déficience cognitive et fonctionnelle.
Elles obtiennent généralement des scores MAPLe élevés ou trés élevés, mais peuvent
demeurer dans la collectivité avec un soutien approprié. Certaines provinces ont inauguré
des établissements offrant des niveaux spécialisés de soins et de soutien visant a aider
ces personnes a rester dans la collectivité. Ce sous-groupe se compose de personnes
agées souffrant de démence (maladie d’Alzheimer ou autre type de démence) qui ont
obtenu une note de 0 a 2 a I'échelle des AVQ et une note de 0 a 2 a I'échelle CPS.

Au total, 43 % (25 623) de la population a I'étude appartenait au sous-groupe faible a modéré
selon le score MAPLe obtenu au moment de I'’évaluation initiale (consulter le tableau A.1

a 'annexe A des Notes méthodologiques). Méme si les sous-groupes de personnes agees
étaient clairement définis, il ressortait néanmoins divers niveaux de chevauchement parmi
ceux-ci. Le sous-groupe ayant des besoins plus Iégers en matiére de soins et celui ayant

des besoins physiques étaient relativement distincts (chevauchement inférieur a 10 %),

mais constituaient collectivement 93 % du groupe au score MAPLe faible a modéré. Le
groupe composé de personnes agees souffrant de démence et ayant des besoins légers en
matiére de soins était relativement unique (73 % de personnes agées de ce sous-groupe
n’avaient aucun chevauchement avec un autre sous-groupe). Consultez 'annexe A des Notes
meéthodologiques pour en savoir plus.
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Profil des personnes agées en soins de
longue durée

Afin de mieux comprendre les populations qui recoivent des services a domicile et des soins en
hébergement dans certaines régions sanitaires, nous avons créé un outil Web interactif qui

permet d’en apprendre davantage sur la prévalence de certaines caractéristiques et certains
sous-groupes de clients au fil du temps dans les différents milieux de soins. Cet outil présente
un sommaire des données d’évaluation interRAIl a I’échelle des régions sanitaires concernant les
personnes qui ont été évaluées dans le cadre des services a domicile, celles qui viennent d’étre
admises en soins en hébergement et celles qui vivent déja dans un établissement de soins en
hébergement. Ces données comprennent de I'information sur la prévalence au sein des sous-
groupes de personnes agées que nous avons étudiés, les facteurs d’admissibilité des clients,

les comportements, les déficiences et certaines maladies.

‘ Personnes agées en soins
en hébergement

Age moyen de 86 ans

70 % sont des femmes

67 % ont regu un diagnostic de démence

e 98 % ont une certaine déficience cognitive

ou fonctionnelle

Source
Systéme d’information sur les soins de longue durée, 2015-2016, Institut canadien d’information sur la santé.
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Principales constatations

Avec un soutien adéquat, plus de personnes
ageées pourraient vivre chez elles

Environ une personne agée a I'étude sur 5 (22 %) qui a été admise en soins en hébergement
apres I'évaluation initiale avait obtenu un score MAPLe faible a modéré et aurait peut-étre pu
recevoir des services a domicile (figure 3). La Colombie-Britannique a présenté le pourcentage
le plus faible de personnes agées dans cette situation (15 %), et le Manitoba, le plus élevé

(33 %, ORSW seulement). Nous avons aussi examiné le nombre de personnes agées admises
en soins en hébergement aprés avoir regu des services a domicile. Sans surprise, la proportion
de ces personnes agées ayant obtenu un score MAPLe faible a modéré était moins élevée

(16 % dans I'ensemble) que celle des personnes agées admises apres I'évaluation initiale.

Figure 3  Pourcentage de personnes agées admises en soins en
hébergement apres I'évaluation initiale ayant obtenu un
score MAPLe faible a modéré, par autorité compétente

40 %,
35 %1 33%
30 %/
25%1
20 %]
15%
10%:

5%

Pourcentage d'admissions en soins en hébergement

0% -

Ontario Manitoba ~ Saskatchewan  Alberta Colombie- Yukon Pourcentage
(ORSW) Britannique global

Remarque

Pour le Yukon, le pourcentage, établi selon un dénominateur inférieur a 30, doit étre interprété avec prudence.
Sources

Systeme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée, 2012-
2013 & 2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.
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Aprés avoir ajouté les sous-groupes supplémentaires a nos analyses, nous avons constaté
que globalement, jusqu’a 30 % des personnes agées admises en soins en hébergement apres
I’évaluation initiale auraient peut-étre pu demeurer dans la collectivité tout en bénéficiant d’'un

soutien approprié. Le tableau 1 montre la variation du pourcentage selon l'autorité compétente.

Tableau 1

Pourcentage de personnes agées admises en soins en

hébergement apres I’évaluation initiale, par autorité
compétente et selon le sous-groupe

Besoins Démence et
Score MAPLe plus légers besoins légers
faible a Besoins en matiere en matiere Tout sous-
Autorité compétente modéré physiques de soins de soins groupe
Ontario 23 20 3 10 31
Manitoba (ORSW) 33 21 15 16 47
Saskatchewan 16 13 4 5 21
Alberta 30 17 14 15 41
Colombie-Britannique 15 14 2 9 21
Yukon 28 16 12 28 44
Pourcentage global 22 18 4 10 30

Remarque

Pour le Yukon, les pourcentages, établis selon un dénominateur inférieur a 30, doivent étre interprétés avec prudence.

Sources

Systéme d’information sur les services a domicile et Systeme d’information sur les soins de longue durée, 2012-2013 a
2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.

Nous avons examiné les taux d’admission en soins en hébergement de toutes les personnes
agées incluses dans notre étude, et avons comparé les différents groupes selon le score MAPLe.
Sans surprise, le taux d’admission en soins en hébergement le plus élevé a été observé chez

les personnes agées ayant obtenu un score MAPLe élevé a trés élevé comparé a celles au
score faible a modéré (figure 4), tant aprés I'évaluation initiale (22 % contre 8 %, respectivement)
qu’apres avoir regu des services a domicile (37 % contre 10 %, respectivement).
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Figure 4 Taux de personnes agées admises en soins en
hébergement, selon le score MAPLe
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Sources
Systéme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée,
2012-2013 a 2014-2015, Institut canadien d’'information sur la santé.

Le délai moyen entre I'évaluation initiale et 'admission en soins en hébergement des
personnes agées ayant obtenu un score MAPLe élevé a trés élevé était de 56 jours
(médiane de 30 jours), tandis que le délai moyen était de 73 jours (médiane de 26 jours)
pour celles ayant obtenu un score MAPLe faible a modéré.

Aprés avoir ajouté les autres sous-groupes a nos analyses, nous avons constaté que les
personnes agées, tous sous-groupes confondus, admises en soins en hébergement aprées
I'évaluation initiale ont attendu en moyenne 80 jours (médiane de 32 jours), tandis que celles
n'appartenant a aucun sous-groupe ont attendu en moyenne 51 jours (médiane de 28 jours)
pour une admission en soins en hébergement.
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Facteurs qui augmentent la probabilité
d’admission en soins en hébergement

D’aprés nos consultations avec les membres du groupe de travail et 'examen de documents
pertinents' 181° nous avons cerné 33 facteurs susceptibles d’entrainer 'admission dans un
établissement de soins en hébergement (voir 'annexe C). A 'aide d’'un modéle de régression
logistique appliqué a 'ensemble de la cohorte, nous avons analysé I'influence de chacun de
ces facteurs sur la probabilité que la personne soit admise dans un établissement de soins en
hébergement aprés une évaluation initiale et aprés avoir regu des services a domicile.

Admission en soins en hébergement apres I'évaluation initiale

De tous les facteurs examinés, 6 augmentaient significativement la probabilité d’'une admission
en soins en hébergement aprés I'évaluation initiale (rapport de cotes > 1,5, p < 0,05), comme
l'indique la figure 5".

Figure 5 Facteurs liés a I'admission en soins en hébergement aprés
I’évaluation initiale

Evaluation initiale & lhopital

Assistance physique requise
(considérable par rapport a autonomie)

Déficience cognitive (déficience modérée
par rapport a état cognitif intact)

Le client vit seul

L'aidant n'est pas en mesure de continuer

Errance

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rapport de cotes ajusté

Remarque

Les intervalles de confiance de 95 % sont indiqués. Les résultats complets des facteurs examinés selon le
modéle sont présentés a I'annexe C.

Sources

Systéeme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée,
2012-2013 a 2014-2015, et Base de données sur les congés des patients et Systéeme d’information ontarien
sur la santé mentale, 2011-2012 a 2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.

iv. Les facteurs ont aussi été analysés pour chacun des sous-groupes. Méme si certains facteurs n’étaient pas présents,
en tout ou en partie, dans tous les sous-groupes, ils n’en demeuraient pas moins les seuls facteurs significatifs.
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Selon notre analyse, les personnes agées dont I'évaluation initiale s’est déroulée a I'hdpital
étaient 6,4 fois plus susceptibles d’étre admises dans un établissement de soins en
hébergement que celles dont I'évaluation a eu lieu ailleurs. Comme le modéle de régression
neutralise tous les autres facteurs, I'effet demeure, indépendamment des besoins en santé
et de la situation de l'aidant déterminés lors de I'évaluation. Cet effet est examiné davantage
dans les 2 prochaines constatations.

Régression logistique et rapport de cotes

La régression logistique sert a évaluer la probabilité d’un résultat sur 2 possibilités — dans
notre étude, I'admission ou la non-admission en soins en hébergement — compte tenu d’un
ensemble de facteurs ou de variables prédictives. Le résultat de cette évaluation est le
rapport de cotes, qui compare la probabilité qu’un événement se produise dans un groupe
par rapport a un autre groupe (p. ex. les personnes agées qui errent par rapport a celles qui
n’errent pas).

L’échelle hiérarchique de performance dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) mesure
le degré d’assistance physique requis pour exécuter les activités liées a I'hygiéne personnelle,
I'utilisation des toilettes, la mobilité et I'alimentation?°. L’analyse a démontré que la probabilité
d’admission en soins en hébergement était proportionnelle au degré d’assistance physique
requis. Les personnes agées nécessitant une assistance considérable pour leur hygiéne
personnelle ou l'utilisation des toilettes (AVQ = 3) étaient 3,3 fois plus susceptibles d’étre
admises en soins en hébergement que les personnes autonomes.

L'échelle de rendement cognitif (CPS) évalue la présence de troubles de la mémoire, le niveau
de conscience et la fonction exécutive. Les personnes qui présentent une déficience modérée
(note CPS de 3) sont 3,2 fois plus susceptibles d’étre admises en soins en hébergement. Une
note CPS de 3 indique que la personne présente au moins une déficience grave et qu’elle ne
peut plus prendre de décisions ni se faire comprendre de maniére autonome?°. C’est a ce seuil
que la probabilité d’admission dans un établissement de soins en hébergement augmente de
facon significative; elle n’augmente pas par la suite.

Les personnes agées vivant seules (sans aidant principal a la maison) étaient 2,0 fois plus
susceptibles d’étre admises dans un établissement de soins en hébergement que celles
vivant avec leur aidant principal. De méme, les personnes dont I'aidant ne pouvait plus
continuer a prodiguer des soins étaient 1,9 fois plus susceptibles d’étre admises en soins en
hébergement. Enfin, la probabilité était 1,7 fois plus élevée chez les personnes agées ayant
des antécédents récents d’errance.
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Admission en soins en hébergement aprés avoir recu des
services a domicile

Tous les facteurs abordés ci-dessus jouaient aussi un role dans la transition des personnes
agées vers les soins en hébergement aprés une période de services a domicile. Toutefois,
d’autres facteurs s’y sont ajoutés, notamment la détresse des aidants, les chutes, I'instabilité
médicale et le diagnostic de démence. Ces personnes ont peut-étre fait cette transition a
cause d’un déclin de leur état de santé, d’'une aggravation des troubles de mémoire, d’'un
besoin croissant d’assistance physique ou d’'une détresse accrue chez leur aidant. Ce dernier
facteur s’est révélé plus fréquent lorsque le bénéficiaire des soins était atteint de déficience
cognitive ou avait besoin d’'une assistance physique accrue, 2 situations associées a une
aggravation de la démence et d’autres maladies chroniques?'.

Curieusement, certains facteurs (p. ex. le quintile de revenu, les comportements réactifs,
I'incontinence, certains diagnostics comme le diabéte, I'hypertension et le cancer) ne
contribuaient pas de maniére significative a 'admission en soins en hébergement, dans ni l'un
ni 'autre des modéles de régression. Cette absence d’association ne signifie pas forcément
que le facteur n’influe pas sur 'admission en soins en hébergement; les facteurs peuvent agir
I'un sur 'autre et accentuer cette probabilité. Par exemple, les comportements réactifs, qui
comprennent les agressions et la résistance aux soins, peuvent devenir plus problématiques
lorsqu’ils sont jumelés a une déficience cognitive. Une liste compléte des facteurs pris en
compte et les rapports de cotes des 2 analyses de régression sont fournis a 'annexe C.

Les personnes agées évaluées a I’hopital sont
plus susceptibles d’étre admises en soins en
hébergement, et d’y faire la transition plus tot

Comme nous I'avons mentionné dans la constatation précédente, le fait que I'évaluation ait
lieu a I'h6pital augmentait considérablement la probabilité d’admission dans un établissement
de soins en hébergement (aprés neutralisation des besoins en santé et de la situation de
l'aidant). En tout, seulement 12 % des personnes agées a I'étude ont subi leur évaluation
initiale a I'hépital, la majorité (88 %) I'ayant subie dans la collectivité. Parmi les personnes
agées qui ont subi I'évaluation initiale a I'hdpital, 60 % ont été admises dans un établissement
de soins en hébergement, contre seulement 10 % des personnes agées dont I'évaluation
initiale s’est déroulée dans la collectivité. Soulignons que le pourcentage de personnes agées
admises en soins en hébergement directement de I’hépital variait considérablement d’une
province a l'autre, soit de 43 % en Saskatchewan a 89 % en Colombie-Britannique (figure 6).
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Figure 6 Pourcentage non ajusté de personnes agées évaluées a
I’hopital et admises en soins en hébergement
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Remarques

Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour le calcul du pourcentage de 2014-2015.
Pour en savoir plus sur cette figure, consultez la section « 3 années de cohorte » des Notes méthodologiques
(document d'accompagnement).

Les données de Winnipeg n’étaient pas disponibles (en partie parce que les personnes agées admises en
soins en hébergement depuis I’hdpital ne subissent pas d’évaluation initiale).

Sources

Systéme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée,
2012-2013 a 2015-2016, et Base de données sur les congés des patients et Systéme d’information ontarien
sur la santé mentale, 2011-2012 a 2015-2016, Institut canadien d’information sur la santé.

Les personnes agées évaluées a I'’hbpital peuvent avoir des besoins plus élevés que

celles évaluées dans la collectivité, ce qui expliquerait leur admission prioritaire en soins

en hébergement. Un examen plus poussé a été effectué a I'aide des scores MAPLe.

La probabilité relative d’admission en soins en hébergement a été exprimée par un ratio

de comparaison entre ces 2 groupes de personnes agées selon le score MAPLe. Fait
intéressant, le ratio le plus élevé a été observé chez les personnes agées présentant un score
modéré : les personnes au niveau jugé modéré a I'’hdpital étaient 8,7 fois plus susceptibles
d’étre admises dans un établissement de soins en hébergement que celles au niveau modéré
vivant dans la collectivité (figure 7). En outre, le ratio diminuait chez les personnes agées
ayant obtenu un score MAPLe élevé a trés éleve.
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Figure 7 Probabilité d’admission en soins en hébergement depuis
I’hdpital et depuis la collectivité, selon le score MAPLe
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Remarque

Leffet global élevé de I'évaluation initiale a I'hépital pour les personnes agées ayant obtenu un score
MAPLe modéré a été observé dans I'ensemble des autorités compétentes et sur les 3 années a I'étude.
Sources

Systeme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée,
2012-2013 a 2014-2015, et Base de données sur les congés des patients et Systéme d’information ontarien
sur la santé mentale, 2011-2012 a 2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.

Outre la probabilité plus élevée d’admission en soins en hébergement aprés I'évaluation
initiale, les personnes agées dont la trajectoire commencait a I’hépital étaient aussi
admises en soins en hébergement plus té6t que celles qui entamaient leur trajectoire
dans la collectivité, tous scores MAPLe confondus (annexe C). Les personnes agées
évaluées dans la collectivité ayant obtenu un score MAPLe trés élevé attendaient 2 fois
plus longtemps que celles évaluées a I’hdpital qui avaient obtenu un score faible a
modéré (figure 8).
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Figure 8 Délai entre I'évaluation initiale et I'admission en soins
en hébergement

100 % - —EE——
PR -
759 | 75 % des personnes &gées au score MAPLe
tres élevé évaluées dans la collectivité sont
= admises dans les 77 jours
s : J
IS
3 . [} - N
% 50 % 1 ) 75 % des personnes &gées au score MAPLe
s ! faible @ modéré évaluées a 'hdpital sont
(&) . .
5 admises dans les 34 jours
S ] L )
)
25 % - [}
(]
0 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600 660 720
Nombre de jours avant I'admission en soins en hébergement
== Score MAPLe faible @ modéré (hopital) == == Score MAPLe trés élevé (collectivité)
Sources

Systeme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée,
2012-2013 a 2014-2015, et Base de données sur les congés des patients et Systéme d’information ontarien
sur la santé mentale, 2011-2012 a 2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.

NSA : I'attente pour les services a domicile
est plus longue

La plupart des personnes agées (82 %) dont I'évaluation initiale s’est déroulée a I'hopital (que
leur milieu de soins initial soit les soins en hébergement ou les services a domicile) ont séjourné
en NSA. Dans la présente analyse, le NSA décrit la situation des personnes qui occupent un

lit d’hopital, mais qui n’ont plus besoin du niveau de ressources et de services fournis en soins
de courte durée??. De toutes les personnes agées évaluées a I'hdpital, celles dirigées vers les
soins en hébergement étaient plus susceptibles de séjourner en NSA que les personnes en
attente de services a domicile (90 % contre 57 %, respectivement). Toutefois, ces derniéres

ont passé plus de temps en NSA (médiane de 34 jours) que celles en attente de soins en
hébergement (médiane de 28 jours).
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La durée médiane du séjour NSA des personnes agées variait considérablement d’une
autorité compétente a 'autre, qu’elles soient en attente de services a domicile ou de soins en
hébergement. Dans I'ensemble des provinces, les personnes agées en NSA ont attendu plus
longtemps pour les services a domicile (figure 9)".

Figure 9 Durée médiane du séjour NSA avant de recevoir des
services a domicile et des soins en hébergement, selon
I'autorité compétente
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Remarque

Les données de Winnipeg n’étaient pas disponibles (en partie parce que les personnes agées admises en
soins en hébergement depuis I'hdpital ne subissent pas d’évaluation initiale).

Sources

Systeme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les soins de longue durée,
2012-2013 a 2014-2015, et Base de données sur les congés des patients et Systéme d’information ontarien
sur la santé mentale, 2011-2012 a 2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.

v. La déclaration des données sur les NSA varie selon l'autorité compétente; elle dépend de la disponibilité des services
dans la collectivité et des pratiques de désignation des NSA par les cliniciens. Un certain nombre de facteurs peut influer
sur lattribution du statut NSA aux patients, par exemple une mauvaise compréhension de la définition d’'un NSA et la
perception erronée selon laquelle un statut NSA ne peut étre attribué avant que la destination de sortie du patient ne
soit confirmée. En 2016-2017, I'ICIS a publié de nouvelles lignes directrices a I'intention des cliniciens pour normaliser la
désignation des NSA en soins de courte durée aux patients hospitalisés. Ces lignes directrices sont actuellement mises
en ceuvre aux fins d’'amélioration de la comparabilité des données sur les NSA déclarées dans la BDCP.
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Pistes de réflexion

Les personnes agées font davantage appel aux systémes de santé que n'importe quel autre
groupe d’age. Par conséquent, la croissance de cette population influera de nombreuses fagons
sur les systemes de santé au Canada. Par le passé, les systémes de soins de longue durée
fournissaient des services chez les clients (services a domicile) et dans les établissements

de soins en hébergement. Or, il est devenu évident au début des années 2000 qu'il fallait

gérer avec prudence la demande liée aux soins en hébergement en raison notamment de

la hausse des codts, de 'augmentation considérable du nombre de personnes ageées et de
I'importance que celles-ci accordent a leur autonomie, qui se traduit par une volonté de vivre

le plus longtemps possible dans la collectivité. Ainsi, bon nombre d’autorités compétentes ont
commenceé a offrir de nouveaux types de soins pour éviter le placement des personnes aux
besoins moins complexes dans un établissement de soins en hébergement?3. Ces services, tels
que les résidences avec services et les logements supervisés, permettent aux clients de profiter
des avantages d’une vie autonome dans la collectivité et sont habituellement moins colteux a
dispenser que les soins en hébergement, notamment parce qu'ils ne s’accompagnent pas d’'un
soutien infirmier en tout temps.

A l'avenir, il sera essentiel d’optimiser I'utilisation des ressources en place en adaptant les
niveaux et types de soins aux besoins des clients. En outre, il faudra explorer de nouveaux
modeles de soins et des solutions technologiques novatrices. Ce rapport décrit diverses
solutions qui permettraient de servir une plus grande population avec les ressources
existantes sans compromettre la qualité, I'expérience et les résultats des soins.

Pour mieux adapter les niveaux et types de soins, il faut mieux comprendre non seulement
les besoins des clients concernés, mais aussi les facteurs qui contribuent a 'admission dans
un établissement de soins en hébergement des personnes vivant de fagon autonome ou
avec soutien dans la collectivité. Les évaluations cliniques normalisées peuvent nous aider a
comprendre les caractéristiques des clients qui entrent dans le systéme de soins de longue
durée et les changements qui surviennent durant leurs trajectoires de soins. Cette information
précieuse pourrait nous servir a mieux orienter les efforts déployés pour réduire la demande
en retardant ou en évitant 'admission de certaines personnes en soins en hébergement.
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Avec un soutien adéquat, plus de personnes
ageées pourraient vivre chez elles

Nos analyses ont mis en évidence des personnes agées qui sont admises et vivent dans un
établissement de soins en hébergement alors que leurs besoins en soins semblent similaires
a ceux de personnes ageées qui regoivent habituellement des services a domicile. Cette
constatation souléve des questions importantes, notamment

¢ Quels soutiens et services permettraient a ces personnes de rester plus longtemps dans
la collectivité?

e Quel réle les politiques et procédures locales des systémes de santé jouent-elles dans
cette situation?

La proportion de personnes agées ayant obtenu un score MAPLe faible a modéré qui sont
admises en soins en hébergement aprées I'évaluation initiale et qui auraient peut-étre pu
bénéficier de services a domicile varie selon 'autorité compétente. Des facteurs tels que la
disponibilité et 'ampleur des ressources en services a domicile et en soins en hébergement
peuvent influer sur cette variation. Les systémes de soins de longue durée auraient donc
peut-étre intérét a surveiller les pratiques d’admission en soins en hébergement. Le fait

de retarder ou d’éviter 'admission des personnes qui pourraient obtenir un soutien adéquat
dans la collectivité influerait sur la capacité des établissements de soins en hébergement,
libérant éventuellement de I'espace pour les personnes aux besoins plus élevés.

L’examen de ces sous-groupes de personnes agées aide a trouver des occasions d’améliorer
et d’étendre les soins dans la collectivité en fonction des besoins particuliers des personnes
agées. Pour ce faire, les systémes de santé devront probablement chercher au-dela de

la gamme de services et de soutiens offerts a I'heure actuelle — ce qui pourrait avoir des
conséquences sur les politiques et les pratiques — et acquérir la capacité de mettre en
ceuvre des modeéles, des technologies et des services innovants.

Facteurs qui augmentent la probabilité
d’admission en soins en hébergement

Les modeéles de service existants sont peut-&tre mal outillés pour offrir un soutien aux
personnes agées dans la collectivité. Peut-étre aussi certaines politiques et procédures
dirigent-elles automatiquement les clients présentant certaines caractéristiques cliniques
vers les soins en hébergement. Les membres du groupe de travail ont noté qu’en créant
ou en élargissant les services a domicile offerts aux personnes sujettes a I'errance et
présentant des déficiences fonctionnelles et cognitives plus graves, ainsi qu’en proposant
un soutien approprié aux personnes vivant seules ou dont I'aidant ne peut plus continuer a
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prodiguer des soins, il serait possible de réduire la demande liée aux soins en hébergement.
Certaines solutions novatrices — par exemple les villages pour personnes atteintes de
démence (comme a Weesp, aux Pays-Bas)?* qui permettent aux résidents de mener une

vie active dans un environnement sécuritaire qui leur est familier, ou les logements avec
services de soutien spécialisés pour personnes atteintes de démence (comme ceux offerts
en Alberta)?® — permettraient a certaines personnes agées de vivre plus longtemps dans la
collectivité. L'influence importante de I'évaluation a I’hépital a aussi été notée et a entrainé
un examen plus pousseé.

Role de I'’évaluation a I’'hopital

Lorsqu’une personne agée arrive a I’hopital, le personnel évalue son état et planifie les soins
en fonction des symptdmes présentés. Or, les plans de traitement sont généralement établis
a I’hopital en fonction des besoins immédiats du patient (maladie aigué de courte durée),

de sorte qu’ils peuvent ne pas toujours tenir compte des besoins complexes d’un patient
présentant des affections chroniques sous-jacentes.

La nécessité d’évaluer I’état fonctionnel que le patient avait avant I’hospitalisation et d’en
tenir compte dans |’élaboration du plan de traitement est de plus en plus reconnue. Le
personnel hospitalier peut ainsi mieux savoir comment la personne agée réalise ses activités
qguotidiennes et élaborer des plans qui permettront au patient de réintégrer son milieu de
vie normal.

Une fois que cela est en place, les personnes agées sont plus susceptibles de se rétablir sans
gue diminue leur capacité a gérer leur propre vie. Toutefois, les personnes agées ayant des
probléemes de santé chroniques peuvent avoir besoin de plus de temps pour se remettre
d’une maladie ou d’un traumatisme que celles qui sont moins agées ou qui n‘ont pas
d’affection chronique.

Pour le personnel hospitalier, il est difficile d’aider avant tout les personnes agées a réintégrer
leur milieu de vie normal lorsque les hopitaux sont surchargés et subissent des pressions pour
réduire la durée du séjour de leurs patients.

Pour les transferts dans un établissement de soins en hébergement, les processus
administratifs accordent souvent la priorité aux patients qui occupent un lit d’hopital et

non aux personnes qui vivent dans la collectivité — I'objectif étant de libérer les lits en soins
de courte durée. Or, cette facon de faire peut avoir un effet non souhaité : des personnes
agées qui auraient pu retourner vivre chez elles, avec peut-étre des services de soutien,

se retrouvent en soins en hébergement, d’ou elles ne ressortent pas.

— Texte d’un membre du groupe de travail
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Les personnes agées évaluées a I’hopital sont
plus susceptibles d’étre admises en soins en
hébergement, et d’y faire la transition plus tot

Selon nos analyses, une évaluation subie a I'hdpital prédisposerait les personnes agées

a un placement dans un établissement de soins en hébergement (aprés neutralisation du
score MAPLe). L’admission en soins en hébergement de personnes agées qui auraient pu
bénéficier de services a domicile peut avoir des conséquences peu souhaitables, comme un
séjour prolongé en soins en hébergement, un effet négatif sur les résultats pour le patient

et un déplacement possible de personnes aux besoins plus élevés (ce qui obstrue le
cheminement des patients). Pour que les personnes agées puissent demeurer plus longtemps
dans la collectivité, les décideurs doivent d’abord trouver le meilleur moyen d’harmoniser et
d’intégrer les politiques et pratiques en matiére de soins hospitaliers et de longue durée.

Les membres du groupe de travail ont relevé de possibles conséquences inattendues de
ces pratiques — destinées a réduire le fardeau du systéme hospitalier — sur les admissions
en soins en hébergement. L'influence des évaluations cliniques sur la prise de décision
varie probablement selon 'autorité compétente et le dispensateur de soins. Dans certaines
autorités compétentes, par exemple, au lieu de servir a déterminer I'admissibilité du patient
aux soins en hébergement, les évaluations a I’hdpital peuvent étre réalisées aprées qu'il ait
été déterminé que le patient est inapte a retourner chez lui. Certaines autorités compétentes
ont mis en ceuvre des politiques telles que la philosophie « Chez soi avant tout » ou le
programme Home Is Best, I'objectif étant que la personne soit transférée de I'hépital a son
domicile avant I'évaluation de ses besoins en soins de santé. Les personnes agées peuvent
alors passer la période de convalescence a la maison avant que soient déterminés les soins
de longue durée les plus appropriés?s: 27,

Les évaluations ne font toutefois pas a elles seules toute la lumiére sur 'admission des
personnes agées en soins en hébergement. Plusieurs facteurs, tels que les préférences du
client, de la famille et des dispensateurs de soins, ainsi que d’autres qui ne sont pas pris en
compte par I'instrument d’évaluation, peuvent aussi influer sur la probabilité d’admission en
soins en hébergement lorsque les évaluations sont réalisées a I'hdpital et dans la collectivité.
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NSA : I'attente pour les services a domicile est
plus longue

Les membres du groupe de travail ont noté que le maintien de certains clients a domicile

peut demander beaucoup de temps et d’efforts. Dans bien des cas, il faut assurer la
coordination entre différents organismes et aidants, ainsi que fournir et installer le matériel de
sécurité requis pour aménager la résidence. |l faut aussi veiller a ce que le soutien approprié
soit disponible, ce qui retarde souvent le retour des personnes agées dans la collectivité et
prolonge leur séjour NSA. L'anticipation des besoins des clients et la coordination des soins le
plus t6t possible durant le séjour a I’hépital pourraient aider a réduire I'attente des personnes
agées en NSA.

Conclusion

Depuis quelques dizaines d’années, les systémes de soins de longue durée au Canada se
sont adaptés pour répondre aux besoins de la population croissante de personnes agées et
a la volonté de celles-ci de conserver leur autonomie. Les prochaines années verront cette
croissance s’accélérer et la complexité des besoins en soins s’accentuer, en raison de la
hausse de I'espérance de vie et de la prévalence accrue des maladies chroniques.

La présente étude met en lumiére la transition des personnes agées d’'un mode de vie
autonome vers les soins de longue durée et les facteurs qui influencent la transition vers
les soins en hébergement. Pour que les systémes de santé continuent de répondre aux
besoins des personnes agées, il faudra absolument faire tous les efforts nécessaires afin
qgu’elles puissent rester chez elles le plus longtemps possible. De toute évidence, aucune
intervention ne permettra a elle seule de réduire la demande de lits de soins en hébergement
et d’exaucer le souhait des personnes agées de vivre dans la collectivité le plus longtemps
et de la maniére la plus autonome possible. Des mesures novatrices sont prises dans tout
le pays en vue de répondre aux besoins des clients et des aidants a domicile, des mesures
qui nécessitent souvent une meilleure intégration des systémes de santé et le recours a de
nouvelles technologies. Les décideurs des systémes de santé, les dispensateurs de soins et
les planificateurs, et c’est |a le défi, doivent accélérer la mise en place de ces technologies
afin que les besoins futurs soient comblés dans le secteur des soins de longue durée.
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Annexe A : Glossaire

autorité compétente

Ce terme désigne les gouvernements provinciaux ou territoriaux ou les régions sanitaires
ayant des pouvoirs décisionnels.

Base de données sur les congés des patients (BDCP)

La BDCP recueille des données administratives, cliniques et démographiques sur les sorties
des hopitaux (y compris les décés, les sorties contre I'avis du médecin et les transferts). Un
certain nombre de provinces et territoires utilisent aussi la BDCP pour recueillir des données
sur les chirurgies d’un jour.

collectivité

Dans le présent rapport, le terme « collectivité » désigne un lieu de résidence ou des
personnes agées vivent a la maison ou dans un milieu semblable et exclut les milieux
institutionnels (p. ex. hépitaux, établissements de soins en hébergement). Ce lieu de
résidence ne dépend pas des services de soins regus (les personnes agées qui vivent
dans la collectivité peuvent recevoir ou non des services a domicile).

échelle de rendement cognitif (CPS)

Elaborée par interRAI, la CPS tient compte de l'information relative au niveau de conscience,
a la mémoire, a la prise de décision quotidienne ainsi qu’a la capacité de communication et
d’alimentation du client. Sur cette échelle de 0 a 6, plus la note est élevée, plus la déficience
est marquée?.

échelle hiérarchique de performance dans les activités de la vie quotidienne (AVQ)

Elaborée par interRAI, cette échelle regroupe les niveaux d’exécution des AVQ en catégories
de perte distinctes (perte précoce : hygiéne personnelle; perte normale : utilisation des
toilettes et déplacement; perte tardive : alimentation). Les notes selon I'échelle varient de

0 (aucune déficience) a 6 (dépendance totale)?.
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évaluation initiale

Dans le cadre de I'évaluation initiale, le gestionnaire de cas utilise I'instrument d’évaluation
des résidents — services a domicile (RAI-HC) pour déterminer les besoins d’un client et

son admissibilité a des services financés par le secteur public. Cette démarche peut étre
entreprise lorsque I'état de santé du client change subitement ou se détériore au point de
susciter I'inquiétude. L’évaluation initiale peut avoir lieu pendant que le client vit chez lui (avec
ou sans services a domicile de courte durée) ou durant un épisode de soins de courte durée.

gestionnaire de cas

Un gestionnaire de cas est la personne responsable d’évaluer les besoins du client et de
coordonner la prestation des services. En collaboration avec le client et sa famille, il établit le
soutien approprié selon les milieux de soins et facilite les changements pour que les services
recus évoluent en fonction des besoins.

instrument d’évaluation des résidents — fichier minimal (RAI-MDS 2.0)

Les normes relatives aux données cliniques du SISLD ont été élaborées par interRAI, un
réseau de recherche international, et modifiées par I'lCIS avec sa permission pour une
utilisation au Canada. Les cliniciens évaluent les clients des établissements de soins en
hébergement a l'aide du RAI-MDS 2.0 d’interRAI. Les données du RAI-MDS 2.0 sont saisies
dans le SISLD.

instrument d’évaluation des résidents — services a domicile (RAI-HC)

La norme relative aux données cliniques du SISD a été élaborée par interRAI, un réseau

de recherche international, et modifiée par I'lCIS avec la permission d’interRAI pour une
utilisation au Canada. Le RAI-HC sert a cerner les préférences, les besoins et les points forts
des clients des services a domicile de longue durée. Les données du RAI-HC sont saisies
dans le SISD.

milieu de soins
Endroit ou vit un client qui recoit des soins de longue durée.
niveau de soins alternatif (NSA)

Le terme « niveau de soins alternatif » ou « NSA » décrit les personnes qui continuent
d’occuper un lit dans un établissement méme si elles ne requiérent plus les ressources et les
services qui y sont fournis. Dans la présente analyse, le NSA fait référence a une personne
qui a terminé son traitement en soins de courte durée, mais qui continue d’occuper un lit de
soins de courte durée.
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personne agée
Personne de 65 ans et plus.
région sanitaire

Les régions sanitaires sont définies par les gouvernements provinciaux et territoriaux comme
étant les secteurs géographiques de responsabilité des conseils régionaux de santé (établis
aux termes de la loi), ou encore comme des régions d’intérét pour les autorités sanitaires.

résidence avec services

Une résidence avec services (aussi appelée service de soutien) fournit 'hébergement et
des soins personnels a des personnes qui peuvent vivre de fagcon autonome (sans soins
meédicaux continus), mais qui ont besoin de soutien en raison de problémes de santé
physiques et fonctionnels. Une résidence avec services peut désigner une maison ou
un appartement privé ou une chambre.

service de soutien
Voir résidence avec services.
services a domicile

Les services a domicile désignent une gamme de services (allant de I'aide aux courses,

au nettoyage et aux travaux ménagers jusqu’aux soins personnels comme le bain et
I’habillement) fournis au client a son domicile ou dans la collectivité (p. ex. résidence avec
services). Dans ces milieux, le client peut aussi recevoir du soutien additionnel comme une
aide a la prise de médicaments ou un service d’aide d’urgence en tout temps.

soins de longue durée

Les systemes de soins de longue durée fournissent aux personnes dgées une gamme de
services a court et a long terme dans divers milieux destinés a optimiser 'autonomie et la
qualité de vie des clients. Les soins de longue durée sont dispensés tant par des organismes
publics (que le gouvernement exploite et dont il est propriétaire), a but non lucratif que privés
et a but lucratif. Dans certains cas, les clients des services financés par le secteur public
peuvent payer pour recevoir des services additionnels.

soins en hébergement

Les soins en hébergement s’adressent aux personnes agées qui ne peuvent plus fonctionner
de maniére autonome et nécessitent des soins de longue durée a temps plein en établissement
avec surveillance constante de personnel infirmier.
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Systéme d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM)

Le SIOSM sert a I'analyse et a la production de rapports sur I'information soumise a I'lCIS
au sujet des personnes qui recoivent des services de santé mentale en Ontario et certaines
personnes qui regoivent des services dans les lits d’hospitalisation pour jeunes patients et
dans certains établissements des autres provinces. Le SIOSM contient de I'information sur
la santé mentale et physique, le soutien social, I'utilisation des services, la planification des
soins, la mesure des résultats, 'amélioration de la qualité et les applications de financement
en fonction des groupes clients.

Systéme d’information sur les services a domicile (SISD)

Le SISD contient des données démographiques, cliniques, fonctionnelles et sur I'utilisation
des ressources propres aux clients qui participent a un programme de service a domicile
financé par le secteur public au Canada.

Systéme d’information sur les soins de longue durée (SISLD)

Le SISLD contient des données démographiques, administratives et cliniques et de
I'information sur l'utilisation des ressources concernant les patients qui recoivent des services
de soins de longue durée dans les hopitaux ou les établissements de soins de longue durée.
Les organismes participants transmettent également des renseignements sur les
caractéristiques de I'établissement afin de faciliter les études et les analyses comparatives.

trajectoires de soins

Les trajectoires de soins désignent le mouvement des clients d’'un milieu de soins a l'autre
au fil du temps.

transitions dans les soins

Ces transitions se produisent lorsque les besoins en matiére de soins évoluent et que
le client doit changer de milieu de soins.
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Annexe B : Différences
terminologiques d’une autorité
compétente a l'autre

Services a domicile

Autorité Besoins en matiére
compétente Services a domicile de soutien

Soins en hébergement

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta

Colombie-
Britannique

Yukon
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Annexe C : Tableaux supplémentaires

Tableau C1 Résultats des modeles de régression logistique pour I’évaluation de la probabilité d’admission en
soins en hébergement (hombre, pourcentage et rapports de cotes de tous les facteurs inclus dans

les modéles)

Apres Apres des
I’évaluation services a
Apres Aprés initiale — Apres des Apres des domicile —
I’évaluation I’évaluation rapport de cotes services a services a rapport de cotes
initiale initiale (intervalle de domicile domicile (intervalle de
Facteurs (nombre) (pourcentage) confiance) (nombre) (pourcentage) confiance)
Hopital (évaluation initiale) 6 744 11,5 % 6,37 (5,95; 6,83) — — —
Hopital (grand utilisateur) 2616 4,5% 1,19 (1,06; 1,34) — — —
Age (moyen) — 82,7 1,02 (1,01; 1,02) — 83,6 1,00 (1,00; 1,01)
Homme 21 667 37,0 % 0,92 (0,87; 0,98) 15761 36,2 % 0,89 (0,84; 0,95)
Quintile de revenu
5 Elevé 9 536 16,3 % 0,87 (0,80; 0,95) 7 166 16,4 % 0,92 (0,84; 1,00)
4 10 707 18,3 % 0,94 (0,87; 1,02) 7 989 18,3 % 0,92 (0,85; 1,00)
3 11 489 19,6 % 0,99 (0,91; 1,07) 8 466 19,4 % 0,94 (0,87; 1,02)
2 12 877 22,0 % 0,99 (0,91; 1,07) 9580 22,0 % 0,99 (0,92; 1,07)
1 Faible (référence) 13 933 23,8 % — 10 373 23,8 % —
Lieu de résidence 49 342 84,3 % 1,05 (0,98; 1,14) 36 735 84,3 % 0,84 (0,78; 0,90)
(zone urbaine)
Le client vit seul 27 530 47,0 % 2,02 (1,91; 2,15) 19 681 452 % 2,10 (1,98; 2,22)
Détresse de I'aidant 14 564 24,9 % 1,18 (1,11; 1,26) 12 245 28,1 % 1,53 (1,44; 1,62)
L'aidant n’est pas en mesure 8 954 15,3 % 1,90 (1,78; 2,04) 7 590 17,4 % 1,90 (1,78; 2,02)

de continuer
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Apres Apres des
I’évaluation services a
Apres Aprés initiale — Apres des Aprés des domicile —
I’évaluation I’évaluation rapport de cotes services a services a rapport de cotes
initiale initiale (intervalle de domicile domicile (intervalle de
Facteurs (nombre) (pourcentage) confiance) (nombre) (pourcentage) confiance)
Requiert une aide physique (échelle hiérarchique de performance dans les AVQ)
6 Dépendance totale 577 1,0 % 5,67 (4,25; 7,57) 708 1,6 % 2,50 (1,94; 3,23)
5 Dépendance 2424 4.1 % 5,99 (5,29; 6,79) 2447 5,6 % 4,20 (3,73; 4,73)
4 Aide maximale 3580 6,1 % 4,12 (3,70; 4,59) 3382 78 % 3,50 (3,15; 3,89)
3 Aide considérable 4 850 8,3 % 3,30 (2,99; 3,63) 4 835 1.1 % 3,06 (2,78; 3,36)
2 Aide limitée 9 851 16,8 % 2,06 (1,90; 2,24) 8758 20,1 % 2,27 (2,09; 2,46)
1 Supervision 8012 13,7 % 1,64 (1,50; 1,80) 5670 13,0 % 1,88 (1,72; 2,05)
0 Autonomie (référence) 29248 50,0 % — 17 774 40,8 % —
Déficience cognitive (échelle CPS)
6 Tres grave 429 0,7 % 2,15 (1,55; 2,98) 570 1,3 % 2,50 (1,86; 3,37)
5 Grave 2 605 4,4 % 3,05 (2,65; 3,52) 3327 7,6 % 4,32 (3,69; 5,07)
4 Modérément grave 1191 2,0% 3,09 (2,59; 3,68) 1236 2,8 % 4,53 (3,77; 5,44)
3 Modérée 7 591 13,0 % 3,21 (2,86; 3,59) 7 081 16,3 % 5,64 (4,90; 6,50)
2 Légere 23 800 40,7 % 1,68 (1,52; 1,84) 17 186 39,4 % 3,22 (2,84; 3,67)
1 Etat cognitif tout juste intact 9159 15,6 % 1,25 (1,11; 1,40) 6 089 14,0 % 1,84 (1,59; 2,14)
0 Etat cognitif intact 13 767 23,5% — 8 085 18,6 % —
(référence)
Comportement réactif 7 582 13,0 % 1,14 (1,05; 1,23) 6 903 15,8 % 1,28 (1,19; 1,37)
Errance 2927 5,0 % 1,73 (1,56; 1,91) 2620 6,0 % 2,00 (1,81; 2,20)
Instabilité (échelle CHESS) 48 296 82,5 % 1,20 (1,10; 1,31) 33027 75,8 % 1,95 (1,81; 2,11)
Chutes 13199 22,5 % 1,18 (1,11; 1,26) 8131 18,7 % 1,69 (1,58; 1,79)
Incontinence urinaire 13 362 22,8 % 1,05 (0,98; 1,12) 13 272 30,5 % 1,01 (0,95; 1,07)
Incontinence fécale 5424 9,3 % 0,99 (0,90; 1,08) 5497 12,6 % 1,13 (1,04; 1,22)
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Apres Apres des

I’évaluation services a

Apres Apres initiale — Apres des Aprés des domicile —

I’évaluation I’évaluation rapport de cotes services a services a rapport de cotes

initiale initiale (intervalle de domicile domicile (intervalle de

Facteurs (nombre) (pourcentage) confiance) (nombre) (pourcentage) confiance)
Oxygéne 2839 4.8 % 1,06 (0,93; 1,20) 2669 6,1 % 0,99 (0,88; 1,12)
Douleur quotidienne 29 598 50,6 % 0,89 (0,84; 0,94) 22 674 52,0 % 0,88 (0,83; 0,93)
Démence 20 677 35,3 % 1,20 (1,12; 1,28) 17 124 39,3 % 1,78 (1,67; 1,90)
Signes de dépression 12 059 20,6 % 0,98 (0,92; 1,05) 9700 22,3 % 1,11 (1,04; 1,18)
Tout diagnostic psychiatrique 8724 14,9 % 1,10 (1,03; 1,19) 7 959 18,3 % 1,10 (1,03; 1,17)
Diabéte 14 305 24,4 % 0,89 (0,83; 0,95) 11 392 26,1 % 0,88 (0,83; 0,94)
Cardiopathie 13 281 22,7 % 1,01 (0,95; 1,08) 11 482 26,4 % 1,07 (1,00; 1,13)
Insuffisance cardiaque 7338 12,5 % 1,05 (0,96; 1,14) 6716 15,4 % 0,89 (0,83; 0,97)

congestive

Emphyséme/MPOC/asthme 9487 16,2 % 0,97 (0,89; 1,05) 8474 19,4 % 0,96 (0,89; 1,03)
Hypertension 36 231 61,9 % 1,01 (0,96; 1,07) 28 995 66,5 % 1,03 (0,98; 1,09)
AVC 10 283 17,6 % 1,13 (1,06; 1,22) 8 341 19,1 % 0,98 (0,92; 1,05)
Maladie de Parkinson 2823 4,8 % 0,91 (0,80; 1,04) 2480 57 % 1,02 (0,92; 1,13)
Cancer 6 562 1,2 % 1,22 (1,12; 1,33) 5485 12,6 % 0,77 (0,70; 0,83)
Arthrite 27 210 46,5 % 0,88 (0,83; 0,93) 23 679 54,3 % 1,01 (0,95; 1,06)
Fracture de la hanche 3 064 52 % 1,24 (1,11; 1,39) 2193 5,0 % 1,14 (1,02; 1,28)
Ostéoporose 12 309 21,0 % 1,04 (0,97; 1,11) 10973 25,2 % 0,98 (0,92; 1,05)
Echantillon valide 58 542 — — 43 574 — —

Remarques
— Ne s’applique pas.
AVQ : activités de la vie quotidienne.

Echelle CPS : échelle de rendement cognitif.
Echelle CHESS : échelle de mesure des changements de I'état de santé, des maladies en phase terminale, des signes et des symptémes.
MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique.
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Tableau C2 Nombre de jours entre I'évaluation initiale et I'admission en
soins en hébergement, percentile selon le score MAPLe et le lieu
de I"évaluation

Evaluation dans la collectivité (N = 5 042) Evaluation a I’hépital (N = 4 318)
Score MAPLe Score MAPLe
faible a faible a
modéré Score MAPLe | Score MAPLe modéré Score MAPLe | Score MAPLe
Percentile (1a?3) élevé (4) tres élevé (5) (1a3) élevé (4) tres élevé (5)
5¢ 6 7 7 3 4 5
10¢ 9 10 10 6 6
25¢ 17 19 19 10 10
50¢ (médiane) 43,5 41 39 15 21 22
75¢ 130 86 77 34 40 46
90° 344 225 136 69 70 75
95 482 375 218 85 91 99
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Annexe D : Texte de remplacement
pour les figures

Tableau de données de la figure 6 : Pourcentage non ajusté
de personnes agées évaluées a I’hopital et admises en soins
en hébergement

Province 2014-2015 2013-2014 2012-2013

Ontario 65 % 60 % 57 %

Saskatchewan — 51 % 43 %

Alberta 74 % 70 % 1%

Colombie-Britannique 85 % 87 % 89 %
Remarques

— Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour le calcul du
pourcentage de 2014-2015. Pour en savoir plus sur cette figure, consultez la section

« 3 années de cohorte » des Notes méthodologiques (document d’'accompagnement).
Les données de Winnipeg n’étaient pas disponibles (en partie parce que les

personnes agées admises en soins en hébergement depuis I'hépital ne subissent

pas d’évaluation initiale).

Sources

Systéme d’information sur les services a domicile et Systéme d’information sur les
soins de longue durée, 2012-2013 a 2015-2016, et Base de données sur les congés des
patients et Systeme d’information ontarien sur la santé mentale, 2011-2012 a 2015-2016,
Institut canadien d’information sur la santé.

Texte de remplacement pour la figure 8 : Délai entre I’évaluation initiale et ’admission
en soins en hébergement

Cette figure indique le pourcentage cumulatif du délai, en jours, entre I'évaluation initiale et
'admission en soins en hébergement. Les personnes évaluées a I'’hépital qui ont obtenu un
score MAPLe faible a modéré sont admises plus rapidement que celles évaluées dans la
collectivité qui ont obtenu un score trés élevé. 75 % des personnes agées évaluées dans
la collectivité qui ont obtenu un score MAPLe de 5 sont admises dans les 77 jours, tandis
que 75 % des personnes agées évaluées a I'’hdpital qui ont obtenu un score MAPLe faible
a modéreé sont admises dans les 34 jours.
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Tableau de données de la figure 9 : Durée médiane du séjour NSA avant de recevoir des
services a domicile et des soins en hébergement, selon I’autorité compétente

Autorité compétente Milieu de soins Médiane
Ontario Services a domicile 36,5
Soins en hébergement 28
Saskatchewan Services a domicile 16
Soins en hébergement 14
Alberta Services a domicile 32
Soins en hébergement 27
Colombie-Britannique | Services a domicile 34
Soins en hébergement 32
Sources

Systéme d’information sur les services a domicile et Systeme d’information sur
les soins de longue durée, 2012-2013 a 2014-2015, et Base de données sur les
congés des patients et Systéme d’information ontarien sur la santé mentale,
2011-2012 a 2014-2015, Institut canadien d’information sur la santé.
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