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Préfaces

Chers lecteurs,

Lorsqu’on retrouve le theme de 1’intégration des services au cceur d’un projet
de recherche, on ne se surprendra pas qu’a titre de ministre de la Santé et des
Services sociaux je m’associe a la présentation du second volume du Pro-
gramme de recherche sur I’intégration des services de maintien de 1I’autonomie
— PRISMA.

L’intégration des services est au ceeur des gestes que nous avons posés au
cours des dernieres années dans notre systeme de santé et de services sociaux,
notamment a travers la mise en réseau des différents intervenants et établisse-
ments qui ceuvrent au service d’une méme population. La création des Centres
de santé et de services sociaux (CSSS) vise justement a ce que les citoyens
bénéficient d’une meilleure coordination et d’une plus grande collaboration
entre celles et ceux qui assurent la dispensation des soins de santé et des ser-
vices sociaux.

Nous le savons tous, la société québécoise connaitra un vieillissement
rapide. Si nous devons nous réjouir que le développement social et économique
de notre société se traduise par I’augmentation de la longévité et I’amélioration
de I’état de santé de notre population, nous partageons la responsabilité que le
réseau s’adapte pour offrir des solutions qui répondent mieux aux besoins des
personnes agées. Comme gouvernement, nous nous sommes engagés sur cette
voie et continuons d’y consacrer des énergies et ressources considérables.

Dans un contexte ot nous devons ajuster nos facons de faire en fonction
des nouvelles réalités, le travail de 1’équipe de PRISMA prend une valeur
d’autant plus importante. Grace a une telle initiative, nous pouvons miser sur la
recherche comme facteur d’amélioration continue des pratiques, tout autant que
nous sommes en mesure de nous inspirer des succes des uns pour susciter les
succes des autres, ce qui est gage d’amélioration de la qualité et de I’accessibi-
lité des soins que nous offrons aux citoyens.

Je tiens a saluer de facon toute particuliere les efforts déployés dans le
cadre de PRISMA afin de donner un visage humain et concret a ces vastes tra-
vaux au sein desquels la réalité quotidienne des personnes qui recoivent les ser-
vices et de celles qui les rendent sert de repere central.

Comme I’indique avec justesse le titre du présent ouvrage, nul doute que
les fruits de la recherche sauront nourrir I’action.

Bonne lecture

Philippe Couillard
Ministre de la Santé et des Services sociaux
et ministre de la Capitale-Nationale
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I1 arrive trop fréquemment que les recherches importantes soient effectuées par
des personnes qui sont détachées des systemes qu’elles peuvent influencer. Par
conséquent, il n’est pas surprenant que ces recherches se retrouvent sur les
tablettes, mé€me si elles offrent un potentiel évident pour améliorer la santé des
patients ou I’efficacité de la prestation et de la gestion des services qu’ils recoi-
vent. Bien que I’investissement dans la recherche sur les services de santé soit
bien intentionné, trop souvent les recherches ne sont pas congues de fagon a
avoir un impact significatif sur le secteur a 1’étude. Le texte qui suit montre qu’il
n’en est pas toujours ainsi. Il s’agit d’un témoignage illustrant ce qu’on peut
accomplir quand des chercheurs comme Réjean Hébert et ses collegues rele-
vent les défis associés a I’ utilisation des résultats de recherche.

L’hypothese selon laquelle les bonnes recherches «parlent d’elles-
mémes » n’est effectivement qu’une hypothese, et elle est loin d’étre confirmée
par I’expérience des vingt dernieres années dans le domaine de la recherche sur
les services de santé. Apres presque un quart de siecle d’étude, nous savons
maintenant que, pour garantir 1’utilisation des résultats de recherche, il faut
suivre ce que les chercheurs indiquent dans le présent livre, c’est-a-dire faire
participer les personnes pouvant mettre en ceuvre les résultats, et ce, des le
début du processus de recherche.

Faire de la recherche dans un environnement idéal, isolé du systeme, peut
déboucher sur I’élaboration de méthodes parfaites et d’articles dignes des
revues scientifiques. Toutefois, cette facon de procéder tient les chercheurs éloi-
gnés de la réalité. Dans ce modele de recherche en santé, qui a dominé le milieu
universitaire au cours des cinquante dernieres années, les chercheurs doivent
«vendre » leurs résultats a des cliniciens et gestionnaires surchargés, préoc-
cupés et souvent indifférents. Pour attirer 1’attention de ces décideurs, les cher-
cheurs doivent faire concurrence aux compagnies pharmaceutiques, aux
associations de fournisseurs, aux consultants et a plusieurs autres personnes ou
organisations qui possedent beaucoup plus de ressources et de capacités de per-
suasion que ces chercheurs n’en auront jamais.

Le présent livre raconte 1’aventure d’un groupe de chercheurs du Québec
qui ont décidé d’agir de maniere différente en réalisant le projet PRISMA. Ma
Fondation a été un commanditaire et défenseur important de ce projet préci-
sément parce qu’il s’agit d’un bon exemple du nouveau modele de «liens et
échanges » pour la recherche appliquée. Dans ce modele, les chercheurs devien-
nent des cochercheurs associés aux personnes qui travaillent dans le systeme.

Ces chercheurs ont décidé de concentrer leurs efforts sur I’ensemble des
besoins des patients dans le contexte global du systeme des services. Ils ont
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choisi de ne pas faire porter leurs recherches sur une maladie en particulier, sur
une partie du corps précise, sur un traitement donné ou un secteur de service
bien circonscrit dans un « laboratoire universitaire », loin du contexte global. La
principale motivation des chercheurs était de faire en sorte que les intervenants
du systeme de santé concentrent leurs efforts a trouver la meilleure fagon de
s’occuper des besoins des personnes agées fragiles qui sont en perte d’autono-
mie et qui souffrent de maladies chroniques. Ils ont réalisé I’importance d’inté-
grer I’ensemble des services sociaux et de santé, au profit de cette population de
patients, en écartant la tendance des politiques et de la gestion a fragmenter les
services et les organismes dans des établissements autonomes, quelquefois con-
currents, mais toujours distincts.

Deuxiemement, ils ont réalisé que, pour effectuer cette intégration, ils
devaient non seulement déterminer, par leurs recherches, la fagon de la mettre
en pratique, mais également obtenir la coopération des personnes qui seraient
concernées par les conclusions de leurs travaux, c’est-a-dire les cliniciens et les
gestionnaires qui travaillent dans les établissements. Ils ont méthodiquement
obtenu la coopération des intervenants pertinents des régions du Québec en les
recrutant comme cochercheurs pour le projet PRISMA. Ainsi, les médecins
généralistes, les organismes de services communautaires, les gestionnaires du
systeme de santé et d’autres intéressés sont devenus aussi importants pour le
projet que les chercheurs eux-mémes.

Finalement, pendant le déroulement des travaux, les chercheurs ont décou-
vert le véritable sens du principe de «liens et d’échanges » ; ils ont non seule-
ment recruté les intervenants pour les faire participer aux recherches, mais ils
ont eux-mémes été recrutés pour la mise en ceuvre des résultats. En constatant
I’importance que revétait la recherche pour leur travail et leurs établissements,
les gestionnaires et les cliniciens se sont rendu compte qu’ils avaient besoin de
nouveaux outils de mesure et de contrdle. Ainsi, les chercheurs ont été appelés
a participer de plus en plus activement a la mise en ceuvre et a la diffusion des
innovations en matiere de services de santé.

Les conclusions de 1’aventure relatée dans le présent livre couvrent un
champ impressionnant du domaine de la recherche. Les personnes qui ont par-
ticipé au projet PRISMA se sont retrouvées engagées dans des travaux de
grande envergure : de la perception des services et I’évaluation des besoins (par
I’entremise de la formation et du perfectionnement du personnel), a 1’élabora-
tion d’outils et a la mesure des résultats (par I’entremise de systemes d’informa-
tion électronique et de questions économiques), jusqu’a la modification de la
gestion et la diffusion des innovations.

La Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé est fiere
d’avoir participé a ce projet en tant que commanditaire et défenseur. Ce projet
représente un excellent exemple de recherches qui font vraiment une différence.
Il illustre également 1’ampleur du retour sur 1’investissement lorsqu’un projet
de recherche appliquée est bien congu. Les recherches effectuées dans le cadre
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du projet ont permis non seulement a des dizaines de milliers de personnes
agées vulnérables qui recevaient auparavant un soutien intégré déficient d’obte-
nir a présent les services nécessaires, mais elles ont également permis d’amélio-
rer les colts des services et le niveau de satisfaction des personnes qui en
assurent la prestation et la gestion. Il n’est pas surprenant de constater que le
projet PRISMA a eu une influence positive sur le modele du réseau de presta-
tion des services adopté au Québec et que cette influence se répand rapidement
bien au-dela des soins offerts aux personnes agées et des frontieres du Québec.

Jonathan Lomas

Chef de la direction

Fondation canadienne de la recherche
sur les services de santé

Mars 2007



Introduction

Par Réjean Hébert

Ce livre rassemble les résultats des travaux des dernieres années du groupe
PRISMA. Alors que le premier livre PRISMA « Intégrer les services pour le
maintien de I’autonomie des personnes »' avait présenté les principes de 1’inté-
gration, le modele de coordination PRISMA et I’évaluation préliminaire de son
implantation, ce deuxieme volume rassemble les fruits des travaux des cher-
cheurs et partenaires du réseau au terme des nombreuses études menées sur le
modele au cours des trois dernieres années. Nous avons intitulé ce deuxieme
livrte PRISMA « Les fruits de la recherche pour nourrir [’action » pour souli-
gner les efforts menés pour traduire les résultats de recherche en de meilleures
politiques et en services sociosanitaires améliorés.

Le partenariat PRISMA a été marqué par une étroite collaboration entre
chercheurs, dirigeants, gestionnaires et cliniciens. Le nombre des auteurs et co-
auteurs de ce livre (68) et la diversité de leurs horizons sont le reflet de ce par-
tenariat. Cette collaboration stimulée par le soutien de la Fondation canadienne
de recherche sur les services de santé (FCRSS) a produit a la fois des questions
de recherche appliquées et pertinentes, de méme qu’un souci constant de trans-
mettre rapidement les résultats de la recherche aux partenaires et a I’ensemble
du réseau sociosanitaire québécois et canadien. Ce transfert des connaissances
a été remarqué et souligné par 1’obtention du Prix d’application des connais-
sances des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) en novembre 2005,
qui sert d’ailleurs au financement de ce livre. Les travaux de PRISMA ont aussi
fait I’objet d’une analyse dans le recueil de cas d’application des connaissances
de IInstitut des services et des politiques de la santé des IRSC®.

Le modele de type coordination élaboré, implanté et évalué par le groupe
PRISMA est le seul du genre au plan international®. Les autres expériences
d’intégration menées jusqu’a maintenant référaient aux deux autres formes
d’intégration selon la taxonomie de Leutz*, la liaison ou I’intégration compléte.
Le modele de coordination PRISMA vise d’abord et avant tout ’utilisation
optimale et rationnelle des services disponibles dans la localité ou la région.
Son objectif est I’amélioration de I’efficience dans 1’utilisation des services en
place. Il s’inscrit ainsi a ’intérieur du réseau actuel et non en marge de ce
réseau. C’est sans doute pourquoi il est plus facilement implantable dans un
systeme de santé et de services sociaux public et universel. Le modele PRISMA
a d’abord été initié et testé dans les Bois-Francs® avant d’étre implanté et évalué
en Estrie et en Montérégie.
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Nous avons rassemblé les résultats de PRISMA en quatre sections dans ce
livre : implantation du modele, évaluation de son impact, outils soutenant son
implantation et finalement transfert et application a d’autres clienteles et
d’autres pays. L implantation du modele PRISMA en Estrie a fait I’objet d’une
évaluation minutieuse a tous les niveaux. Au plan macroscopique, une analyse
sociopolitique de I'intégration des services est présentée. Puis, au plan méso,
une évaluation sommative de I’implantation rapporte le monitorage du degré de
mise en ceuvre, I’opinion des acteurs gestionnaires et cliniciens de méme que
celle des personnes agées et de leurs aidants. Au plan micro, nous avons analysé
en profondeur le rdle des gestionnaires de cas de méme que leur perception
d’efficacité. Nous avons aussi mesuré les cofiits de I’'implantation et du fonction-
nement d’un réseau intégré de services et examiné plus attentivement I’une des
composantes du modele négligée jusqu’ici : le plan de services individualisé.

Les impacts du réseau intégré de services aux personnes agées (RISPA) ont
été examinés pendant une étude longitudinale quasi-expérimentale menée pen-
dant quatre ans et financée par une subvention majeure des IRSC. Les impacts
sur les personnes agées elles-mémes, sur leurs aidants, sur 1’utilisation des
services et leurs coflits ont été mesurés et sont présentés dans la section « Les
impacts des RISPA ». L.’évaluation économique et I’efficience du RISPA y sont
également abordées.

Pour qu’un réseau intégré se mette en place, on doit disposer d’outils
d’intégration et de planification, afin de viser une haute qualité des services. La
section « outils d’intégration, d’évaluation de la qualité et d’aide a la planifica-
tion des services » propose plusieurs réponses appliquées en ce sens. L’ utilisa-
tion du dossier clinique informatisé y est décrite, ainsi que ses impacts et la
perception qu’en ont les personnes dgées. La mesure de la qualité et la valida-
tion d’indicateurs dans des clienteles dgées vulnérables y est présentée. Les
besoins de services des personnes agées sont mesurés sous différents angles :
besoins psychosociaux en centres d’hébergement, adéquation de I’ offre de ser-
vice et des besoins des usagers du programme de soutien a domicile et profils
d’autonomie fonctionnelle des personnes agées vivant en résidence privée
d’hébergement. La détermination du colit des services de santé ne sert pas seu-
lement a la recherche ; elle s’avere utile pour les gestionnaires dans leurs déci-
sions de gestion en pouvant juger de leur importance relative. L’ implantation
d’un processus de repérage des personnes agées en perte d’autonomie est pré-
sentée. Un chapitre permet d’estimer les ressources requises en gestion de cas
dans un territoire, alors que dans un autre chapitre des gestionnaires présentent
I’utilisation qu’ils font des données de recherche aux fins de gestion.

Dans la derniere section, on constate que les travaux de PRISMA font des
petits : le modele s’exporte en France, mais aussi a d’autres clienteles. La défi-
cience physique et intellectuelle a fait I’objet de mesures en Montérégie a I’aide
des profils Iso-SMAF. L’utilisation de ces mémes profils dans un établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes en France est présentée, tout
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comme 1’adaptation du modele d’intégration PRISMA au systeme de soins et
de services francais.

Apres avoir démontré sa faisabilité et ses impacts positifs tant au plan des
clienteles que des services, le modele PRISMA est maintenant prét a la généra-
lisation. Au Québec, le Ministre de la santé et des services sociaux en a fait un
élément majeur de ses Orientations ministérielles sur les services offerts aux
personnes dgées en perte d’autonomie®. La réforme qu’il a menée au cours des
dernieres années en intégrant les structures de soins a domicile (CLSC), a
I’hopital et en centres d’hébergement par la création des Centres de santé et de
services sociaux va dans le sens de I'intégration des services pronée par le
modele PRISMA. 11 faudra cependant que cette intégration structurelle se tra-
duise en une intégration fonctionnelle a I’intérieur des établissements et par une
coordination efficace des CSSS avec les autres acteurs privés et bénévoles du
réseau. La création des réseaux locaux de services et I’élaboration des projets
cliniques sont les mécanismes prévus pour réaliser cette intégration fonction-
nelle. Ces mécanismes pourront s’appuyer en grande partie sur les travaux de
PRISMA.

Le modele de coordination mis au point et éprouvé par I’équipe PRISMA
est a I’examen dans d’autres provinces et d’autres pays. Ce modele a été recom-
mandé par un groupe de chercheurs indépendants pour sa pertinence et les évi-
dences de son impact”- 8.

Nous tenons a remercier les organismes de subvention (IRSC, FCRSS,
Fonds de la recherche en santé du Québec, Réseau québécois de recherche sur
le vieillissement), les organismes publics de santé et de services sociaux (minis-
tere de la Santé et des Services sociaux, Agences de la santé et des services
sociaux de I’Estrie, de la Montérégie, de Mauricie-Centre-du-Québec, de Laval
et de Québec, Centre de santé et de services sociaux — Institut universitaire de
gériatrie de Sherbrooke) et I’Université de Sherbrooke pour leur appui financier
a PRISMA. Merci a toutes les personnes agées qui ont participé a nos projets,
sans elles nous n’aurions pas pu recueillir les informations qui permettent de
connaitre leur état d’autonomie, leurs perceptions, leur satisfaction. Merci a
leurs aidants qui nous ont également épaulés dans les projets. Merci aux ges-
tionnaires, dirigeants et cliniciens qui ont collaboré a I’implantation des RISPA
et qui ont accepté d’étre interrogés et observés tout au long de la démarche.
Sans eux nous n’aurions pu savoir si les RISPA devaient étre généralisés a tout
le Québec. Merci a toutes les équipes de recherches, agents de recherche, éva-
luateurs et statisticiens qui font de la réalisation de travaux de recherche, leur
quotidien.

Le clinicien, le chercheur, le gestionnaire et le ministre de la Santé et des
Services sociaux lui-méme qui s’intéressent a I’intégration des services trouve-
ront de nombreux éclairages dans ce livre. Intégrer les services pour les per-
sonnes agées constitue un formidable défi et nous le savons maintenant, un
incontournable a I’amélioration des services.
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Chapitre 1

Integrer les services aux ainés
en perte d’autonomie :

le rOle des acteurs locaux,
régionaux et ministériels’

Louis Demers, Judith Lavoie

Points saillants

— Laréalisation d’un réseau intégré de services

* repose d’abord sur I’implication de personnes compétentes, crédibles
et dédiées, qui vont montrer le réalisme et la pertinence du nouveau sys-
teme de coordination des services ;

» requiert I’adhésion des dirigeants des organisations impliquées au modele
de coordination retenu ;

* doit se présenter a eux comme une solution appropriée a des problemes
d’organisation des services qu’ils jugent prioritaires ;

* exige du temps pour que les gestionnaires et les intervenants touchés
par le changement nouent des liens de collaboration et s’ approprient le
modele de coordination retenu.

— Llefficacité d’un réseau intégré de services dépend de I’utilisation d’un sys-
teme d’informations cliniques partageables interdisciplinaire et interservices.

— Lamise en place d’un réseau intégré de services suppose 1’instauration de
modes de gouverne et de coordination fondés sur la confiance et le respect
mutuel.

— Les acteurs ministériels peuvent contribuer au renforcement de 1’intégra-
tion des services

* en adoptant des orientations a la fois claires et flexibles, de facon a lais-
ser aux acteurs locaux le choix des modalités concretes de réalisation
du modele d’intégration qu’ils retiennent ;

* en adoptant des mesures conformes a ces orientations, notamment en
matiere de systemes d’information ;

* enrenforcant les mécanismes internes de coordination du Ministere en
vue d’accroitre la cohérence et la synchronisation de leurs interventions.
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— Les acteurs régionaux peuvent eux aussi favoriser I’intégration des services
en énoncant leurs propres orientations a ce sujet et en soutenant les chan-
gements désirés plutdt qu’en les imposant unilatéralement.

— Les chercheurs et les agents de recherche peuvent aussi contribuer a I’ inté-
gration des services en proposant une représentation différente des pro-
blemes d’organisation des services et des solutions possibles pour y faire
face. Pour devenir de réels agents de changement, chercheurs et agents de
recherche doivent non seulement diffuser des connaissances, mais aussi se
rendre crédibles aupres des acteurs qu’ils cherchent a appuyer.

Introduction

L’enjeu et le défi de ’intégration des services aux ainés
en perte d’autonomie

Les incapacités et la perte d’autonomie fonctionnelle qui en résulte constituent,
pour les ainés et pour leurs proches, un probleme de santé majeur. Faire face a ce
probleme pose un défi de taille pour les systemes de santé. D’une part, le nombre
d’ainés en perte d’autonomie augmentera substantiellement au cours des années
2 venir? ; d’autre part, depuis des décennies, les systémes de santé se sont d’abord
structurés en vue de répondre aux problemes épisodiques d’usagers jeunes ou
adultes. Dans un tel systéme prédomine une logique de «silo »* ; les personnes
qui requierent des services continus et pendant une longue période y sont donc
mal desservies. Des services importants manquent et ceux qui existent sont peu
ou mal coordonnés de sorte que les personnes agées ou leurs proches doivent elles-
mémes se débrouiller pour obtenir le service approprié. Le renforcement de la
coordination des services est ainsi apparu a plusieurs comme une solution géné-
rique a la discontinuité des services aux ainés en perte d’autonomie et a d’autres
clienteles vulnérables*?.

L’intégration se réalise lorsqu’une gamme compléte de services est coordon-
née de fagon a ce que chaque usager regoive «le bon service, au bon moment,
au bon endroit et par la bonne personne » sans étre laissé a lui-méme pour obte-
nir le service.

La coordination renvoie aux mécanismes qu’il faut créer et aux actions qu’il
faut déployer pour que I'intégration se réalise.

La continuité, «c’est la facon dont les soins sont vécus par un patient comme

cohérents et reliés dans le temps »'°.

Plusieurs expériences* > % ' 12 montrent que la discontinuité des services

ne s’explique pas seulement par le manque de coordination des organisations
locales. Elle dépend aussi de I’interdépendance des gestes posés par les acteurs
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des divers paliers d’un systeme de santé et de leur relative méconnaissance du
contexte dans lequel évoluent les acteurs des autres paliers. Ainsi, alors méme
qu’une volonté commune d’améliorer la situation des ainés en perte d’autonomie
anime les acteurs ministériels, régionaux et locaux, leurs actions respectives ne con-
vergent pas toujours en ce sens. Il importe donc, autant pour les responsables de
politiques que pour les gestionnaires chargés de I’organisation des services aux
ainés en perte d’autonomie, de mieux connaitre les facteurs qui renforcent ou
affaiblissent la synergie des actions entreprises aux trois paliers du systeme de
santé et a 'intérieur de chacun d’eux. En tenant compte de ces facteurs, ces
acteurs pourront agir et interagir plus efficacement. C’est a I’examen de cette
question que nous nous sommes employés dans un projet de recherche récent’.

Apres avoir décrit les objectifs et la méthodologie de ce projet, nous en pré-
senterons les résultats en montrant d’abord le rdle des acteurs locaux, puis celui
des acteurs régionaux et ministériels. Enfin, nous dégagerons une série de con-
clusions qui pourraient s’avérer utiles dans le contexte de la mise en ceuvre de
I’actuelle réforme du systeme québécois de la santé et des services sociaux. Le cha-
pitre est émaillé d’extraits d’entrevues que nous avons réalisées durant le projet.

Le projet de recherche

Ce projet visait a mieux comprendre I’ effet respectif de trois ordres d’interven-

tion — ministériel, régional et local — sur la mise en place de mécanismes et de

pratiques de coordination des services aux ainés en perte d’autonomie. Nous

poursuivions trois objectifs généraux :

» comprendre en quoi les actions du MSSS, des régies/agences régionales et
des acteurs locaux influencent cinq dimensions de 1’intégration ;

* mettre au jour les moyens qu’adoptent les acteurs locaux pour coordonner
les services aux ainés en perte d’autonomie ;

» dégager les conditions qui favorisent ou entravent la mise en place de méca-
nismes et de pratiques de coordination des services.

Pour réaliser cette recherche, nous avons adopté une perspective socio-

politique'> ' 13 Selon celle-ci, la poursuite d’une meilleure intégration des ser-

vices souleve des enjeux qui varient selon les valeurs et les intéréts des acteurs et

selon le contexte dans lequel ceux-ci évoluent. C’est pourquoi nous nous sommes

intéressés a la nature des liens entre les acteurs qui sont partie prenante de cette

innovation et a leur influence sur I’intégration des services. Celle-ci comporte par

ailleurs plusieurs éléments. Nous les avons regroupés en cinq dimensions, défi-

nies dans le tableau 1.1.

L’intérét d’apporter ces distinctions est que ce ne sont pas les mémes ensem-
bles d’acteurs qui interviennent sur chaque dimension. La traduction de chacune
d’elles en mesures concretes ne répond pas a la méme logique et ne se déroule pas
nécessairement au méme rythme, ce qui accroit la difficulté de réaliser 1’inté-
gration des services. Par exemple, la mise au point d’un dossier patient partageable
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Tableau 1.1
Cinq dimensions de I'intégration des services
Dimension Définition
clinique disponibilité d'une gamme compléte de services et adoption

d’outils communs et de pratiques de coordination d'intensité
variable selon les besoins des usagers

informationnelle utilisation d'outils et de systemes d’information facilitant les
échanges cliniques et la rétroaction en continu

normative compréhension du modéle d'intégration et adhésion a celui-ci

organisationnelle création de mécanismes de coordination intra ou interorgani-
sationnels

financiere adoption de modes de financement des services et

d’allocation des budgets qui favorisent la prise en charge
d’une clientéle donnée

s’inscrit dans le développement général des systemes d’information d’un sys-
teme de santé. Sa disponibilité dépend ainsi des budgets consacrés, a chaque
palier, aux systemes d’information et de I’importance accordée a cette applica-
tion parmi les autres projets jugés prioritaires par les autorités compétentes.

Nous avons étudié sept unités d’analyse réparties sur trois niveaux : le MSSS,
trois régies/agences régionales et une sous-région de chacune de ces régions.
Les régions sont celles de 1a Mauricie et du Centre-du-Québec, de 1’Estrie et de
Chaudiere-Appalaches ; les trois sous-régions sont celles des Bois-Francs, de
Sherbrooke et de Desjardins (Lévis). Nous avons choisi ces sous-régions pour
les raisons suivantes : 1) elles sont comparables en ce qu’elles sont urbanisées et
disposent d’un ensemble complet d’établissements publics : centre hospitalier
de soins généraux et spécialisés (ci-apres : hopital), CLSC (centre local de ser-
vices communautaires) et CHSLD (centre d’hébergement et de soins de longue
durée) ; 2) elles sont différentes quant au déploiement de mécanismes de coor-
dination des services aux ainés en perte d’autonomie : dans les Bois-Francs, on a
instauré un réseau intégré de services dés 1997. A Sherbrooke, la mise en place
d’un tel réseau est en cours depuis 2001, tandis qu’aucun systeme de cette nature
n’était en fonction dans Desjardins en 2004.

Nous avons principalement collecté des matériaux de type qualitatif. Le
tableau 2 présente la répartition des 66 personnes que nous avons interviewées
par palier et par type de poste occupé. Au palier local, on compte quatre respon-
sables d’organismes communautaires et quatre médecins praticiens.

Nous avons également dépouillé une masse importante de documents offi-
ciels, de rapports et de procés-verbaux dans chacune de nos unités d’analyse. A
deux reprises, pour comprendre davantage la dynamique locale de concertation,
nous avons fait de I’observation directe.
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Tableau 1.2

Répartition des informateurs selon le palier et le type de poste occupé
Poste/palier Central Régional Local Total
Dirigeants - 7 11 18
Gestionnaires 5 - 11 16
Professionnels 4 8 17 29
Chercheurs - 1 2 3
Total 9 16 41 66

Notre travail de collecte s’est poursuivi de I’automne 2002 au printemps 2004
selon la séquence suivante : Bois-Francs/régie régionale de la Mauricie et du
Centre-du-Québec (automne 2002 et hiver 2003), Sherbrooke/régie régionale de
I’Estrie (printemps et été 2003) et Desjardins/régie régionale de Chaudiere-
Appalaches (hiver 2004 et printemps 2004). Nous avons fait des entrevues au
MSSS a différents moments (automne 2002, automne 2003 et printemps 2004 ).

Nous avons analysé ces matériaux selon trois logiques entrecroisées. Nous
avons premierement reconstitué, dans chacune de nos sept unités d’analyse, le
contexte et la chronologie des évenements relatifs a I’intégration des services
aux ainés en perte d’autonomie. Pour nos trois unités locales, nous avons aussi
documenté la nature et le mode de fonctionnement du systeme d’intégration des
services mis en place. Nous avons ensuite classé nos matériaux de fagon a dis-
cerner la nature générale des relations entre acteurs. En dernier lieu, nous avons
ventilé ces matériaux par dimension de I’intégration, ce qui nous a permis de
dégager la logique d’action propre a chacune d’elles.

Résultats

Dans cette section, nous présenterons en premier lieu la synthese des observations
que nous avons faites au palier local. Nous présenterons en deuxieme lieu la syn-
these de nos résultats sur les relations entre le MSSS, nos trois régies/agences
régionales et les organisations de nos trois sous-régions.

La dynamique sous-régionale

Moi je dis que toute politique ¢ca part du terrain.
Un professionnel d’une régie régionale

Au milieu des années 1990, nos trois territoires disposaient d’un large éventail de
services destinés aux ainés en perte d’autonomie : soins de longue durée, soutien a
domicile, unité de courte durée gériatrique (UCDG), unité de réadaptation fonc-
tionnelle intensive et autres. Des mécanismes de liaison interorganisationnels
existaient également a cette époque. Ceux-ci visaient notamment I’admission en
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CHSLD de patients hospitalisés ou a domicile et la planification du retour a
domicile d’une personne agée apres un épisode d’hospitalisation. Dans ce der-
nier cas, de I’information sur la situation de cette personne était transmise, par
téléphone ou par télécopieur, d’un agent de liaison de 1’hopital (infirmiere, tra-
vailleur social) a un intervenant du CLSC.

Ce systeme de coordination comporte des limites bien connues : les personnes
agées doivent répéter leur histoire de cas a différents intervenants, ceux-ci changent
d’un épisode a I’autre, ce qui nuit a la continuité des services, et il arrive que I’on
«échappe » une personne, c’est-a-dire que le lien approprié ne soit pas établi
entre deux établissements. C’est fréquemment le cas, par exemple, pour un ainé
en perte d’autonomie qui séjourne a 1I’'urgence. Ce modele dit de liaison convient
néanmoins pour les personnes dont la condition ne requiert pas de soins continus.

Deux voies différentes d’amélioration de ce modele de liaison ont été em-
pruntées dans nos trois sous-régions : un modele de liaison amélioré (Desjardins)
et un réseau intégré de services (Bois-Francs, Sherbrooke). Nous présenterons
tour a tour ces deux modeles, dont les principales caractéristiques apparaissent
dans le tableau 1.3. Il importe de noter que ces deux systeémes de coordination
ne s’opposent pas. En fait, le réseau intégré de services englobe le modele de
liaison, auquel il ajoute, pour les personnes agées a domicile qui souffrent de pro-
bleémes chroniques, des services plus intensifs de coordination, dispensés par un
gestionnaire de cas.

Le modele de liaison amélioré

Le CLSC [Desjardins] ici, super. Les intervenants qui sont la ont la méme
vision que nous autres, travaillent avec rapidité, avec les moyens qu’ils
ont, mais on a du bon service avec Desjardins.

Un intervenant social de I’hdpital

Dans Desjardins, I’innovation a consisté a apporter des améliorations au systeme de
liaison existant, soit a I’intérieur d’un établissement, soit entre deux partenaires.

INTEGRATION CLINIQUE Au CLSC Desjardins, le gestionnaire responsable du Ser-
vice de soutien a domicile a divisé son personnel en équipes multidisciplinaires
réparties en quatre sous-territoires. A 1’Hotel-Dieu de Lévis, un nouveau gériatre
a instauré une équipe multidisciplinaire a I’'UCDG. Dans les deux cas, ces chan-
gements ont amélioré la prise en charge des ainés en perte d’autonomie, soit a
leur domicile soit durant leur séjour a ’hopital. On note aussi une bonne colla-
boration entre le personnel du CLSC et ses partenaires locaux : omnipraticiens
pratiquant en cabinet, organismes communautaires offrant des services a domi-
cile et personnel de liaison de I’hdpital.

INTEGRATION INFORMATIONNELLE Le transfert d’informations sur la situation
d’une personne agée se fait, de facon unidirectionnelle, de 1’hopital vers le CLSC,
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Tableau 1.3
Deux systémes de coordination des services aux ainés en perte d’autonomie

Modéle de liaison amélioré

Réseau intégré de services

Intégration clinique

Equipes multidisciplinaires en soutien
a domicile

Infirmiéres de liaison au CLSC

et a I'hopital

Bonne collaboration avec les médecins

Intégration informationnelle

DSIE

Intégration normative

A l'intérieur des organisations (CLSC,
hopital)

Présence de leaders au sein des
organisations

Intégration organisationnelle
Ententes formelles hopital-CLSC et CLSC-
coopérative

Contacts ponctuels des directeurs
généraux

Intégration financiére
Aucune

Intégration clinique

Guichet unique
Equipe de gestionnaires de cas

Utilisation du PSI

Liens entre gestionnaires de cas
et médecins

Intégration informationnelle
SIGG

Intégration normative

Consensus des directeurs généraux
pour :

® mettre en priorité 'amélioration des
services aux ainés

e agir de concert afin d'y apporter une
solution

Présence de leaders visionnaires
Présence de chercheurs

Intégration organisationnelle

Table de concertation des dirigeants
Mécanismes de coordination horizontaux
et verticaux liant dirigeants,
gestionnaires et équipe de gestionnaires
de cas

Intégration financiére

Ententes a caractere financier

Enveloppe commune pour la gestion de
cas

Note. Pour ne pas alourdir inutilement le tableau, nous n’avons pas reproduit dans la colonne décrivant
le réseau intégré de services les éléments communs au modéle de liaison amélioré (équipes multi-
disciplinaires, UCDG, par exemple).

au moyen d’un systeme informatisé de demande de services interétablissements
(DSIE).

Les CLSC priorisent nos suivis systématiques. [...] Ca c’est tout le temps
fait, il n’y a pas de probleme. Sauf que [le] monsieur qui n’a pas fait de
fracture de hanche puis qui aurait besoin de physiothérapie, bien lui il ne
sera pas prioritaire. Ca peut prendre 3-4 semaines, des fois ils nous ont rap-
pelé pour dire, on n’a pas personne ¢a ne sera pas avant 6-8 semaines
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avant qu’on le prenne en charge. Mais la il y a comme une rupture dans
la continuité pour nous.
Une infirmiere de I’hopital

INTEGRATION NORMATIVE Mis a part certains problemes d’accessibilité aux ser-
vices du CLSC-CHSLD Desjardins, nos informateurs se déclarent globalement
satisfaits du mode actuel de prestation des services aux ainés. Pour cette raison,
I’idée de le remplacer par un réseau intégré de services suscite un enthousiasme
mitigé.

INTEGRATION ORGANISATIONNELLE Dans Desjardins, il n’existe pas de table de
concertation des directeurs généraux. Des protocoles lient toutefois le CLSC et
I’hopital pour le transfert de la clientele au CLSC, pour le suivi systématique de
certaines clienteles et pour la DSIE. Un protocole lie aussi le CLSC et la coopé-
rative qui dispense des services d’aide a domicile.

INTEGRATION FINANCIERE Aucune entente formelle ne lie les organisations du
territoire.

Le réseau intégré de services

Une réforme plus radicale de I’ organisation des services aux ainés en perte d’auto-
nomie a d’abord eu lieu dans les Bois-Francs, puis a Sherbrooke. Elle consistait
a mettre sur pied un réseau intégré de services doté des caractéristiques énumé-
rées dans le tableau 1.3 et décrites de fagon plus détaillée ailleurs'®!”:

INTEGRATION CLINIQUE Sur le plan clinique, la création d’un réseau intégré de
services implique la transformation des manieres de coordonner les services. Elle
exige en effet de subordonner une logique intra-organisationnelle a une logique
inter-organisationnelle et territoriale. La mise sur pied d’un guichet unique pour
recevoir les demandes des ainés ou de leurs proches, le fait de confier a des ges-
tionnaires de cas le soin de prendre en charge la coordination des services four-
nis aux ainés en perte d’autonomie du territoire, le recours progressif a des outils
d’évaluation et de planification communs comme le plan de services individua-
lisé (PSI) et I’outil d’évaluation multiclientéle (OEMC) sont autant de modalités
qui touchent I’ensemble des intervenants qui offrent des services aux ainés.
Pour que les gestionnaires de cas puissent jouer leur rdle, il importe que celui-
ci soit bien défini et bien compris par les autres intervenants, dont les médecins.
Méme si la collaboration avec les omnipraticiens n’est pas gagnée d’avance, les
gestionnaires de cas ont commencé a nouer des liens de collaboration avec cer-
tains d’entre eux.
INTEGRATION INFORMATIONNELLE Le fonctionnement efficace du réseau inté-
gré de services repose sur la disponibilité en temps réel du dossier clinique de
I’'usager. Pour ce faire, il faut mettre en place un systeme d’information qui per-
mette de rendre accessible, a I’ensemble des professionnels autorisés, I’'informa-
tion sur la condition de la personne, les services qu’elle a regus et les médicaments
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qu’elle a consommés. Congue avec des moyens relativement modestes, la pre-
miere version du systeme d’information géronto-gériatrique (SIGG) utilisée
dans les Bois-Francs a été lancée en 1998 et sans cesse améliorée depuis'®.
C’est une version plus récente du SIGG que I’on a utilisée lors de la mise en
place d’un réseau intégré de services a Sherbrooke.
INTEGRATION NORMATIVE Comment de tels changements ont-ils pu se produire ?
Autant dans les Bois-Francs qu’a Sherbrooke, la conception et 1a mise en ceuvre
du réseau intégré de services a exigé une concertation soutenue de la part des
dirigeants des organisations partenaires et I’intervention d’agents de changement,
capables d’expliquer la nature d’un tel réseau et de convaincre les acteurs admi-
nistratifs et cliniques interpellés par celui-ci de son utilité et de sa faisabilité. La
compréhension du modele d’intégration et I’adhésion a celui-ci se sont en effet
révélées des conditions essentielles de réussite dans nos deux sous-régions.
Compte tenu de I’ampleur des changements a apporter et du fait que ceux-
ci touchaient plusieurs organisations, leurs dirigeants ont dii 1) se rendre collec-
tivement responsables des problemes d’organisation des services de leur territoire,
2) reconnaitre I’existence de lacunes dans I’organisation des services aux ainés
en perte d’autonomie, 3) mettre en priorité I’amélioration de ces services, 4) dis-
poser d’une solution globale a ce probleme, soit celle du réseau intégré de ser-
vices, 5) prendre le temps de s’ approprier et d’adapter ce modele et 6) s’entendre
sur celui-ci et accepter de soutenir les changements qu’il exige dans le fonction-
nement de leur organisation.

La recherche venant nous donner les bonnes pratiques nous a permis de
développer une vision commune qui a décristallisé le corporatisme et
Uindividualisme. [... ] Une fois qu’on s’est commis sur une vision commune
appuyée des chercheurs, on est comme commis par quelqu’un de [’ extérieur
qui sait quoi faire ou qui veut nous supporter et ¢ca donne une trajectoire
intéressante.

Un directeur général d’établissement

La disponibilité d’agents de changement est apparue déterminante pour que
ces conditions se réalisent. Ces personnes — chercheurs, gestionnaires, profes-
sionnels — peuvent directement contribuer a modifier les perceptions des autres
acteurs en leur présentant les résultats de recherches et d’expériences vécues
dans d’autres pays du monde, ailleurs au Québec ou dans la région et en accom-
pagnant le changement de facon a permettre aux acteurs locaux de réfléchir sur
I’expérience en cours.

INTEGRATION ORGANISATIONNELLE

Le défi c’est que ¢a soit une coresponsabilité, donc c’est d’étre capable de
joindre le clinique et I’administratif. Je veux bien moi étre responsable,
mais s’il y a un probleme je veux juste avoir des instances pour régler ces
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problemes-la. C’est siir que pour moi c’est facilitant pour provoquer des
changements.
Un gestionnaire de cas

Si, dans les Bois-Francs et a Sherbrooke, le consensus des dirigeants des
établissements s’ est avéré requis pour qu’un réseau intégré des services soit mis
en place, ces expériences indiquent de plus qu’il est capital que les gestionnaires
et les intervenants aient également voix au chapitre. Eux aussi doivent disposer
du temps requis pour s’approprier ce modele et pour I’adapter aux conditions con-
cretes de sa réalisation. Une des clefs de réussite de ces entreprises réside d’ailleurs
dans I’ utilisation de mécanismes de coordination horizontaux et verticaux, reliant
directeurs généraux, cadres intermédiaires et gestionnaires de cas. En associant
les intervenants et les gestionnaires a la conception et a la mise en ceuvre du modele
d’intégration des services, ce systeme étoffé de coordination a permis d’en accroitre
la robustesse.

La concertation c’est facile tant qu’on ne parle pas d’argent.
Consensus des membres d’une table
de concertation des directeurs généraux

INTEGRATION FINANCIERE Au moment de I’étude, il n’existait, ni dans les Bois-
Francs ni a Sherbrooke, d’intégration financiere des services aux ainés en perte
d’autonomie, ¢’est-a-dire de budget dédié a cette population qui soit administré
par une seule autorité. Dans ces deux territoires, on a toutefois négocié, non sans
difficulté parfois, des ententes financieres entre établissements. Ces ententes ont
notamment eu pour objet de confier a un établissement fiduciaire le budget de la
gestion de cas. Au total, toutefois, I’intégration des services a pu se réaliser sans
que I’on ait a modifier les regles d’allocation des budgets aux établissements.

Le role des acteurs ministériels et régionaux

Dans cette section, nous esquisserons d’abord le contexte dans lequel évoluent
les acteurs du Ministere et des régies/agences régionales apres quoi nous indi-
querons leur role respectif selon chacune des cinq dimensions de I’intégration.

Le contexte d’action du MSSS

Souvent, on n’est pas nécessairement cohérent d’une direction a une autre
sur la facon de faire, puis cohérent d’un dossier a I’ autre.
Un gestionnaire du MSSS

Les acteurs du Ministere évoluent dans un contexte a la fois complexe et instable.
Les actions du MSSS sont multiples et visent un grand nombre de cibles. Pour
le seul cas des services aux ainés en perte d’autonomie, on peut signaler les Orien-
tations ministérielles, la création des groupes de médecine de famille, la politique
de soins 4 domicile', 1a généralisation de I’OEMC et les orientations en matiére
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de systemes d’information et de dossier patient informatisé. Ces décisions doivent
elles-mémes s’intégrer dans des décisions plus générales sur I’ organisation des ser-
vices et I’allocation des budgets au sein du systeme québécois de la santé et des
services sociaux.

A cette complexité intrinséque de la gouverne d’un vaste systéme socio-
sanitaire s’ajoutent les turbulences propres a son caractere public : dépendance
du ministre de la Santé et des Services sociaux envers les engagements de son parti
et les orientations du gouvernement, aléas de I’économie et des ententes avec le
gouvernement fédéral qui influent sur les revenus de I’Etat québécois et, par rico-
chet, sur les crédits dévolus a la santé, changements subits de priorités au gré des
problemes ponctuels qui font la manchette, tentatives d’influence par les groupes
d’intérét, critiques de 1’opposition, etc. En outre, les nombreux changements a la
direction du Ministere au début des années 2000 et le fait que celle-ci doit com-
poser avec d’autres acteurs institutionnels du palier central comme la Commis-
sion d’acces a I’'information (confidentialité des dossiers cliniques), la Régie de
Iassurance-maladie du Québec et Sogique (banques et systemes d’information)
et le Conseil du trésor (autorisations budgétaires) affectent la continuité des actions
du Ministere.

Les délais d’intervention que les acteurs locaux et régionaux reprochent
souvent au Ministere tiennent aussi a deux autres phénomenes : les décisions les
plus déterminantes pour la structuration du systeme de santé prennent souvent
la forme d’une nouvelle loi ou de modifications a une loi existante. Le recours
a I’artillerie 1égislative exige un temps considérable et, du fait de I’amplitude de
sa portée, présente toujours le risque d’imposer des changements inappropriés
a certains contextes. Il faut par ailleurs noter que certaines innovations locales ou
régionales, du fait méme de leur nouveauté, outrepassent les regles existantes.
A terme, les autorités du MSSS doivent donc, pour rétablir la 1égalité de ces
expériences et permettre leur généralisation, modifier certaines lois. C’est notam-
ment le cas si1’on souhaite faire circuler entre intervenants attachés a différentes
organisations des informations contenues dans le dossier clinique d’un patient.

Il est enfin trompeur de voir le Ministere comme un acteur institutionnel uni-
taire. Le probleme de cloisonnement et de discontinuité des interventions se
pose avec acuité, non seulement entre celui-ci et les acteurs institutionnels men-
tionnés ci-dessus, mais aussi en son propre sein. Malgré la mise sur pied de comi-
tés ministériels regroupant des représentants de différentes unités administratives,
les interventions du MSSS pechent souvent par incohérence. Celle-ci s’explique
en partie par le fait que ces interventions relevent de directions différentes et
que chacune d’elles possede ses propres priorités et ses propres moyens pour les
réaliser. Cette division du travail au sein du Ministere pose probleme des lors qu’il
faut intervenir pour réaliser un objectif transversal comme I’intégration des ser-
vices aux ainés en perte d’autonomie.
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Le contexte d’action des régies/agences régionales

Quand c’est trop top-down, tu ne peux pas travailler avec les gens.
Un professionnel d’une agence régionale

Les autorités régionales occupent la position inconfortable de I’intermédiaire,
qui doit composer a la fois avec les attentes ministérielles et les demandes émanant
des établissements, des organismes communautaires et des médecins de son ter-
ritoire. Certes, les régies/agences disposent de pouvoirs de planification et d’alloca-
tion des budgets, inscrits dans la Loi sur les services de santé et les services sociaux.
Ces pouvoirs s’exercent toutefois dans une logique institutionnelle qui les subor-
donne a I’autorité du ministre de la Santé et des Services sociaux. Par ailleurs, si
les régies/agences disposent de moyens financiers réels pour soutenir certaines
priorités régionales, ces moyens demeurent limités du fait que la tres grande part
des crédits qui leur sont alloués sert a financer les services existants.

Cette délégation de I’autorité ministérielle connait en outre d’importantes
fluctuations selon le style de gestion du titulaire du MSSS. On assiste égale-
ment, depuis le début des années 2000, a une recentralisation des pouvoirs vers
le Ministere a la suite de 1’adoption de 1a Loi sur I’administration publique et d’un
projet de loi, dit Loi de la gouverne, qui octroie au ministre le pouvoir de nommer
le directeur général d’une régie régionale et la plupart des membres de son conseil
d’administration. Ces changements législatifs, inspirés du Nouveau Management
public, obligent les établissements et les régies/agences a rendre des comptes sur
des objectifs exprimés dans des ententes de gestion. Les régies/agences doivent
également répondre sur-le-champ a un nombre important de demandes d’ « état
de situation » de la part du Ministere sur des événements qui ont retenu I’ atten-
tion des médias.

Dans un tel contexte, les dirigeants des régies/agences disposent d’un nombre
limité de stratégies pour favoriser I’intégration des services, une fois qu’ils ont
adopté cette orientation : imposer un modele de réseau intégré de services ; four-
nir des incitations économiques aux dirigeants locaux pour qu’ils mettent en place
un certain modele d’intégration des services ; appuyer les acteurs de chaque sous-
région de leur territoire dans la poursuite de cet objectif ; adopter une position
de laisser-faire face aux acteurs locaux. Dans nos trois régies/agences, la stratégie
d’appui a prédominé, suivie de celle de laisser-faire. Si la seconde permet I’inno-
vation locale (Bois-Francs), la premiere est apparue la plus appropriée pour sus-
citer le changement.

[Notre position a la régie était de dire] : « chacun pourray aller de sa facon
d’implanter le réseau de services intégrés mais en considération de ces
grandes balises-la qui ressortent des expériences ».

Un professionnel d’une agence régionale

INTEGRATION CLINIQUE Durant notre période d’observation, les acteurs régio-
naux et ministériels sont intervenus sur cette dimension de I’intégration par la
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création et la mise en place progressive de groupes de médecine de famille et
par la mise en ceuvre d’un programme national de formation sur I’outil d’éva-
luation multiclientele.

INTEGRATION INFORMATIONNELLE Dans le domaine de la santé et des services
sociaux, la régulation des systemes d’information est proprement anarchique,
c’est-a-dire que ni le Ministere ni aucun autre acteur ou groupe d’acteurs n’est
en mesure de faire prévaloir sa conception des outils et des systemes d’informa-
tion & déployer. Si, en 2001, le MSSS présente ses orientations en la matiere®”,
celles-ci demeurent en bonne partie inopérantes. D’une part, I’évolution rapide
des technologies, dont la généralisation du recours a Internet, rend caducs certains
choix arrétés par le MSSS. D’autre part, le Ministere ne dispose pas, et de loin,
des moyens requis pour réaliser ses plans. Pour le MSSS, en effet, ’enjeu est d’ins-
taurer des outils et des systemes d’information hautement sécurisés, suffisam-
ment robustes pour étre utilisés a 1’échelle du Québec et pour le plus grand nombre
de groupes d’usagers possible et qui remplissent une double finalité : faciliter le
travail de collaboration des cliniciens et fournir des données de gestion.

Comme le MSSS ne dispose pas des moyens pour déployer de tels systemes,
sa stratégie de repli a notamment consisté a développer I’infrastructure techno-
logique du systeme de santé — le réseau de télécommunication sociosanitaire
(RTSS) —et a appuyer, ou a tolérer selon le cas, différents projets de démonstration
menés par des « entrepreneurs » locaux. Le SIGG, mis en place dans les Bois-
Francs, compte parmi ces innovations locales. Du point de vue du Ministere, lais-
ser fleurir ces projets est une stratégie rationnelle puisqu’elle permet a ses agents
de mieux connaitre les conditions de réussite et I’utilité de ces expériences.

On est juste pogné dans une spirale ot on peut juste dire « oui, ¢a fait du sens
que cette expérimentation soit faite ». Pis on n’a pas d’argent nous. Méme
pour opérer, pensez-vous qu’on a de l’argent pour prévoir l’atterris-
sage ? Donc on est pris devant des dynamiques de prises de décision qui
nous dépassent, et on peut juste observer intelligemment ce qui se passe.

Un informateur du Ministere

L’impossibilité pour le MSSS de donner une suite concrete a ses orientations
souleéve une profonde insatisfaction des acteurs locaux qui souhaitent améliorer
les fonctionnalités du SIGG (Bois-Francs, Estrie) et des acteurs régionaux qui
souhaitent le déployer a I’échelle de leur territoire (Mauricie et Centre-du-Québec,
Estrie). L’ attentisme du Ministere est jugé inconséquent avec la priorité donnée
a I'intégration des services dans les Orientations ministérielles. Paradoxalement,
les innovations locales en matiere de systeme d’information n’auraient sans doute
jamais vu le jour si le MSSS avait pu instaurer un systeéme d’information uni-
forme a 1’échelle du Québec.

INTEGRATION NORMATIVE Si la diffusion des Orientations ministérielles a favo-
risé la mise sur pied de réseaux intégrés de services, c’est d’une part parce que
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ce document posait un diagnostic bien étayé sur les problemes d’organisation
des services aux ainés en perte d’autonomie et qu’il présentait a grands traits une
solution logique pour y faire face. D’autre part, les Orientations donnaient un
signal clair quant aux priorités ministérielles, incitant les acteurs régionaux et
locaux a mettre eux aussi en priorité I’intégration des services aux ainés.

Selon Kingdon', trois courants doivent converger pour que des autorités
acceptent de prendre en charge un probleme public : la prééminence de ce pro-
bléme, la disponibilité d’une solution appropriée pour y faire face et la volonté
politique des autorités compétentes de la mettre en ceuvre. Le fait que le MSSS se
commette en faveur des réseaux intégrés de services est une information dont
tiennent compte les dirigeants régionaux et locaux. Ce signal influe sur chacun
des courants — probleémes, solutions et politique —, tant au palier local que régional.

L’impulsion pour mettre en branle des réseaux intégrés de services peut prove-
nir du palier local (Bois-Francs'”), régional (Estrie?!) ou ministériel (Chaudiére-
Appalaches??). Certains acteurs locaux innovent en I’absence d’orientations claires.
De telles orientations vont toutefois les conforter dans leur choix et inciter ceux
qui n’ont pas déja entrepris de modifier leurs pratiques a le faire.

INTEGRATION ORGANISATIONNELLE Pendant notre période d’observation, les
autorités régionales et ministérielles favorisent la réduction du nombre d’établis-
sements mais évitent de I’imposer.

INTEGRATION FINANCIERE L’ orientation dominante du MSSS et des régies régio-
nales en matiere financiere est d’accroitre I’équité budgétaire entre les régions
et les sous-régions. Un mode d’allocation par programme clientele s’instaure
progressivement®. Au cours des derniéres années, le MSSS a aussi eu tendance
a spécifier a quelles fins seraient consacrés les budgets dits de développement.

Conclusion

Les enseignements de la recherche et la réforme en cours

Depuis la fin de notre collecte de données, les autorités du MSSS ont lancé une nou-
velle réforme du systeme québécois de la santé et des services sociaux. Outre la
transformation des régies régionales en agences, celle-ci a rendu obligatoire la
création d’une nouvelle catégorie d’établissements investie d’une responsabilité
populationnelle, le centre de santé et de services sociaux (CSSS). Celui-ci englobe
les CLSC, les CHSLD et, dans plusieurs cas, [’hdpital d’une sous-région. Cette
réforme doit paver la voie a la création de réseaux locaux de services reliant les
CSSS et des partenaires publics, privés et communautaires. Elle comprend en outre
I’élaboration de projets cliniques, une réduction dramatique du nombre d’unités
d’accréditation syndicale de chaque établissement et la mise en place de réseaux
universitaires intégrés de santé.

Il est encore trop tot pour se faire une idée claire de I’effet des modifications
organisationnelles sur 1’intégration des services aupres des groupes vulnérables,
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dont les ainés en perte d’autonomie. A la lumiere de I’ étude que nous avons menée,
nous pouvons toutefois tirer certaines lecons utiles pour la mise en ceuvre de la
réforme en cours dans le secteur de la santé et des services sociaux au Québec.

MESSAGE GENERAL Renforcer I’intégration des services aux ainés en perte d’auto-
nomie est une innovation qui se réalise localement. Le succes de cette opération
complexe dépend non seulement de la volonté des acteurs locaux de collaborer,
mais aussi de décisions structurantes prises aux paliers régional et central. Ces
décisions visent I’'une ou I’autre de cinq dimensions de I’intégration : normative,
clinique, informationnelle, organisationnelle et financiere.

INTEGRATION NORMATIVE (IN) Pour que I’'intégration des services se réalise, il
est primordial que les acteurs touchés comprennent le modele d’intégration et y
adherent. Les acteurs de tous les paliers peuvent contribuer a disséminer ce modele
et a modifier la représentation que se font les autres acteurs de son utilité et de
son réalisme. Ainsi, I’intervention de personnes crédibles et dédiées, dont des
chercheurs, la mise en priorité de I’intégration des services par les dirigeants et
I’allocation par ceux-ci de budgets pour faciliter I’expérimentation favorisent
I’intégration.

INTEGRATION CLINIQUE (IC) C’estlaraison d’étre des autres dimensions et celle
sur laquelle les acteurs locaux ont le plus d’emprise. Il importe que les acteurs
des autres paliers leur permettent d’adapter le modele d’intégration des services
aux conditions particulieres de leur action.

INTEGRATION INFORMATIONNELLE (II) Elle est essentielle au bon fonctionne-
ment d’un systeme d’intégration des services. Il importe de concilier les préoc-
cupations divergentes des acteurs locaux et ministériels a ce propos de facon a
tirer profit des expériences menées sur le terrain. Il est également primordial que
les préoccupations cliniques soient prises en compte lors de la conception des
systemes et des outils d’information.

INTEGRATION ORGANISATIONNELLE (IOQ) L’intégration des services sur une base
territoriale exige non seulement I’instauration d’un organe de gouverne sous-
régional, mais aussi de mécanismes de coordination verticaux et horizontaux
qui relient dirigeants, gestionnaires et intervenants des organisations partenaires.

INTEGRATION FINANCIERE (IF) Le passage d’une logique d’établissements a une
logique populationnelle est facilité lorsque 1’on met en commun les budgets
requis pour les activités de coordination.

INTEGRATION DES DIMENSIONS La mise sur pied d’un dossier clinique parta-
geable (II), 1a fusion d’établissements et la signature de protocoles (10), 1a bud-
gétisation par programme clientele (IF) favorisent en principe I'intégration
clinique (IC). L’effet de ces mesures dépend toutefois de I’adhésion des acteurs
touchés (IN). Sous cet angle, il est essentiel que la réforme en cours ne succombe
pas a une logique bureaucratique qui aurait pour effet de miner la volonté des
acteurs locaux de la réaliser.
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, Chapitre 2
Evaluation du degré de mise en ceuvre
du réseau intégré de services dans les

trois sites expérimentaux de 'Estrie

Anne Veil, Réjean Hébert

Points saillants

L’intérét de concevoir et d’actualiser une mesure de mise en ceuvre des six com-
posantes du réseau de services intégré est double. La méthode permet d’abord
de s’assurer que les résultats sont bien le fait d’une implantation réelle et suf-
fisante des composantes du réseau. Elle permet également de transmettre
aux gestionnaires et intervenants un reflet de la progression des travaux dans
leur territoire.

La grille de monitorage était appliquée aux six mois et des résultats inté-
rimaires ont été publiés a deux reprises, apres 18 mois et apres 3 ans. Au terme
de cette démarche, Sherbrooke atteignait 85,2 %, le Granit 77,6 % et Coaticook
69,3 %, portant la mesure globale de la zone expérimentale a 77,6 %. Les com-
posantes qui ont atteint des résultats élevés (90 % et plus) sont les suivantes :
la concertation, le guichet unique et les outils SMAF et [so-SMAF obtenaient
d’excellentes cotes a Sherbrooke alors que c’est le DCI-SIGG qui avait la
meilleure évaluation au Granit. A Coaticook, aucune des composantes n’avait
atteint 90 % et plus. Les composantes qui ont connu plus de difficultés (résul-
tats inférieurs a 70 %) sont le PSI et la concertation (au Granit) et le déploie-
ment de la gestion de cas et des PSI (a Coaticook).

Introduction

Dans le cadre de I’étude d’implantation, nous avions I’intérét de préciser le degré
de mise en ceuvre du réseau intégré de services aux personnes agées dans les trois
Municipalités Régionales de Comté (MRC) ou le processus d’implantation a fait
I’objet d’un monitorage régulier. Le suivi du degré de mise en ceuvre est impor-
tant puisque 1’étude d’impact des réseaux intégrés sur la santé des personnes agées
doit pouvoir vérifier que les effets mesurés représentent bien le résultat d’une im-
plantation réelle et suffisante de chacune des composantes. De plus, tout en permet-
tant de statuer régulierement sur 1’état d’avancement des activit€s d’implantation,
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la grille d’évaluation permet d’établir des parametres utiles pour comparer les
trois territoires entre eux.

Comme préalable a la mesure du degré de mise en ceuvre, nous postulons
que I'implantation des six composantes du réseau intégré devrait permettre d’obser-
ver des changements tangibles dans I’ offre de services aux personnes agées (acces,
continuité et satisfaction envers les services) et sur des facteurs touchant leur santé
ou celle de leur aidant (autonomie fonctionnelle, autonomisation, fardeau, etc.).
Toutefois, les composantes n’ayant pas toutes le méme rythme de déploiement
dans les territoires et devant la difficulté de les implanter toutes simultanément,
nous estimons qu’un résultat global atteignant le seuil de 75 % est suffisant pour
produire des impacts mesurables sur la population agée.

Rappelons que les six composantes du modele PRISMA sont les suivantes :
1) la concertation, 2) le guichet unique, 3) la gestion de cas, 4) 1’outil commun
d’évaluation de 1’autonomie fonctionnelle (SMAF) ainsi que son pendant au
niveau du profil des personnes agées en lien avec le profil d’accueil des ressour-
ces, soit I’outil commun de classification des besoins [so-SMAF, 5) le plan indi-
vidualisé de services et 6) le dossier clinique informatisé (DCI). La mesure du
degré de mise en ceuvre s’appuiera donc sur des indicateurs d’implantation de ces
six composantes.

Méthode

Pour appuyer la démarche, nous avons pris appui sur les théories pertinentes, celle
de I’'implantation de programme et celle des études de cas multiples. L’évalua-
tion du degré de mise en ceuvre ne faisait intervenir que des méthodes quantita-
tives (statistiques de clienteles, de dossiers, d’utilisation des outils, etc.). Quant
a I’étude d’implantation, elle permettait d’effectuer un monitorage des éléments
constituants des réseaux intégrés, en utilisant une période de référence de six mois.
Compte tenu du fait que les territoires n’implantaient les diverses composantes
ni en méme temps (de facon concomitante), ni au méme moment (pas de date d’im-
plantation commune), ¢’est la date de la mise en place de la gestion de cas que nous
avons considérée comme point de départ, a cause de sa centralité par rapport aux
autres composantes. La comparabilité des données entre les trois territoires est
sujette a cette standardisation de la durée entre chaque collecte. Une cédule de
collecte a été élaborée et était connue des responsables des trois territoires.

La stratégie de mesure du degré de mise en ceuvre a été proposée a un groupe
composé d’experts en santé des personnes agées, d’intervenants, de gestionnaires,
de professionnels de recherche qui ont discuté, critiqué et proposé des amélio-
rations a la fois sur le processus prévu, sur la grille d’évaluation et sur la pondé-
ration des éléments' 2.

Cette grille de calcul du degré de mise en ceuvre devait franchir avec succes
les étapes suivantes :
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* consensus sur les composantes a mesurer, décrites en fonction d’indica-
teurs objectivables et observables et consensus sur leur description fonc-
tionnelle ;

* consensus sur la valeur globale des indicateurs puis sur leur valeur uni-
taire ;

* discussion et accord sur la méthode de mesure a adopter.

Ces étapes ont été franchies en janvier 2002. La stratégie devait étre fiable,
quelle que soit I’étape d’implantation ou elle serait appliquée ; son application
devait également étre simple a gérer puisqu’elle devait étre répétée aux six mois.
De plus, afin d’éviter les écueils liés a I’évaluation de la qualité des processus et
des activités, qui requiert une méthodologie plus complexe, nous devions nous
concentrer sur des éléments objectivables. La méthode de calcul, structurée a par-
tir des trois mécanismes et des trois outils, instaure une pondération globale et
unitaire des items, établie en fonction de leur importance relative!™.

Certains aspects du réseau intégré, qui sont de I’ordre des relations et des pra-
tiques professionnelles et de gestion, ne sont pas considérés dans le suivi du
degré de mise en ceuvre puisqu’elles apparaissent comme conditions de réussite
d’un réseau intégré et non comme composante.

Fonctions des composantes du réseau de services intégré

Pour construire la trame de 1’évaluation, il faut d’abord chercher a établir ce que
serait une implantation optimale. Plut6t que de se limiter uniquement a la présence
ou a I’absence d’une composante, nous choisissons de décomposer les fonctions
de chaque composante. Ainsi, outre la mise en place d’une structure lorsqu’elle
était nécessaire, nous considérons la présence, la présence partielle ou I’absence
des aspects fonctionnels de chaque composante. Une description fonctionnelle
des composantes suit.

Concertation (20 pts)

La concertation joue un role stratégique dans I’instauration du changement a cause
du grand nombre d’acteurs impliqués et de leurs appartenances professionnelle et
organisationnelle fort diversifiées (organisations du secteur public de soutien a
domicile, organismes communautaires, entreprises privées, économie sociale ou
coopérative) et aussi face aux enjeux soulevés autour des pratiques cliniques et
de gestion. Pour explorer le degré de mise en ceuvre de la concertation, c’est I’exis-
tence d’une structure de concertation et son utilisation par les acteurs, orientée
sur sa fonction de rétroaction du systeme, qui constituera le fil conducteur. Nous
retrouverons donc des éléments comme la représentation des acteurs concernés, la
stabilité de cette représentation dans le temps, la participation réguliere des mem-
bres a la table, I’'information partagée a la table concernant le réseau intégré ainsi
que I’adoption d’une perspective critique envers les changements dans les ser-
vices aux personnes agées.
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La perspective critique est ici définie comme un processus de groupe qui
exprime des niveaux d’engagement différents, illustrés par la nature des décisions
prises. Les tables de concertation sur les services aux personnes agées tenaient
un role dans les changements touchant les services aux personnes agées ; ce role
pouvait varier selon les régions puisqu’il n’avait pas été formellement prescrit et
que ces tables jouissent d’une certaine latitude a I’intérieur de leur mandat. Ainsi,
pour évaluer le niveau de perspective critique de chacune des tables, la modélisa-
tion sur les niveaux d’engagement’ a été utilisée. Les niveaux se décrivent comme
suit:

1¢" niveau : 1a table offre des activités répondant a des besoins de popula-
tions cibles (selon le modele de collaboration) ;

2¢ niveau : 1a table développe le niveau d’engagement des partenaires dans
une cause commune, ceci impliquant une responsabilisation des partenai-
res (selon le modele de mobilisation) ;

3¢ niveau : la table contribue a changer des éléments de structure ou de
fonctionnement dans un ou plusieurs secteurs d’intervention de la com-
munauté, ce qui implique un pouvoir d’influence sur les contextes et sur les
acteurs ainsi qu’'un engagement des partenaires dans I’action (modele de
développement social).

Guichet unique (20 pts)

Les objectifs du guichet unique pour les personnes adgées consistent a promou-
voir une meilleure facilité d’acces aux services en améliorant I’aiguillage « des
bonnes personnes » « au bon endroit ». Le guichet unique devait également amélio-
rer I’information (concentrée par opposition a dispersée ; exacte et complete par
opposition a parcellaire) pour les ainé(e)s, leurs proches et les intervenants, con-
cernant I’ensemble des services aux personnes agées (publics, communautaires,
privés). Le guichet unique doit également contribuer au triage de la clientele vul-
nérable en créant un lieu de convergence de I’ensemble des références et en uti-
lisant des outils de repérage. Dans certains cas, une relance téléphonique pouvait
étre faite. Ce faisant, les intervenants qualifiés du guichet unique contribuent a res-
serrer le lien entre la personne agée et le service le plus approprié pour elle.

Gestion de cas (20 pts)

Pour évaluer le degré de mise en ceuvre de la gestion de cas, nous en discernons
les aspects objectivables. Le nombre de gestionnaires de cas en ETP (équivalents
temps plein) mis en rapport avec les estimations calculées a cet effet. La démarche
est disponible dans le chapitre 23 du présent livre. Si le mécanisme d’intervention
que représente la gestion de cas n’est pas déployé pleinement, tout un ensemble
d’éléments seront également touchés : un nombre moins grand que prévu de per-
sonnes agées bénéficieront d’une évaluation globale de leur situation (SMAF),
d’une coordination de services et d’un plan de services individualisé (PSI). La
valeur unitaire attribuée aux composantes du SMAF et du PSI reflete cette considé-
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ration. Le second aspect a considérer est la charge de cas moyenne comparée
avec celle recommandée, soit 45 cas durant les premieres années d’expérimenta-
tion, puis modulée entre 40 et 45 cas en moyenne. Tout écart a cette norme, soit
supérieur, soit inférieur, est pénalisé puisqu’un surplus de cas risque de nuire a
I’établissement du role de gestion de cas, alors qu’un nombre peu élevé reflete
un taux de pénétration faible de la gestion de cas dans la clientele ciblée.

P.S.I.: outil spécifique de coordination (10 pts)

La gestion de cas est un nouveau role professionnel pour qui le PSI est I’outil spé-
cifique de coordination de services. Il est spécifique parce que c’est le gestion-
naire de cas qui est formellement responsable des PSI et du suivi systématique
qu’ils supposent. La norme attendue est de 100 % de PSI remplis pour la clientele
suivie en gestion de cas. Un monitorage régulier dans les trois territoires permet
de suivre le nombre de PSI dans les dossiers de I’ensemble des nouveaux clients
inscrits en gestion de cas sur des périodes consécutives de six mois. Seule la
présence du PSI a été considérée, sans égard a I’exactitude, ni a la qualité de son
contenu.

DCI : dossier clinique informatisé (15 pts)

Apres une analyse des logiciels qui avaient le potentiel de fonctionner a I’intérieur
d’un réseau tel que celui de la Santé et des Services sociaux et avec le type d’infor-
mations et le niveau d’exigence requis, I’Estrie a choisi le dossier clinique informa-
tisé SIGG (Systeme d’information géronto-gériatrique), lequel a ét¢ implanté
progressivement dans les MRC a compter du printemps 2002. La proposition a été
adoptée par les Directeurs généraux des établissements de 1’Estrie en décembre
2001. Méme si le SIGG souleve plusieurs défis d’implantation, il représente néan-
moins une clé d’efficacité indéniable, non seulement pour les gestionnaires de
cas mais également pour I’ensemble des partenaires impliqués dans le réseau de
services intégré aux ainés. Les éléments a considérer dans I’évaluation concernent
I’implantation du logiciel, de postes de travail et I’ utilisation qui en est faite par
les cliniciens auquel il est destiné.

SMAF et profils Iso-SMAF : outils communs (15 pts)

Comparés au PSI qui est spécifique a la gestion de cas, les outils d’évaluation et de
classification des besoins SMAF / Iso-SMAF présentent un enjeu différent puisque
I’objectif est d’étendre 1’utilisation du SMAF et des profils Iso-SMAF a de nom-
breux professionnels, issus de différentes professions et ceuvrant dans des éta-
blissements et organismes différents, mais qui sont au service des mémes usagers
en perte d’autonomie. L’ utilisation de tels outils par des partenaires et intervenants
diversifiés engage nécessairement les acteurs dans un processus ou certains acquis
devront étre abandonnés pour intégrer de nouvelles fagons de faire. L’ utilisation
d’outils communs représente un élément important pour actualiser le réseau puis-
qu’ils servent de véhicules (langage commun) aux messages cliniques essentiels
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a I’ajustement du travail des professionnel(le)s entre eux, méme s’ils exercent
dans des champs différents. Lorsque ces véhicules sont informatisés, le message
est transmissible sur le champ a tout(e) professionnel(le) concerné(e) par un méme
patient. Cela permet en théorie d’éviter la duplication des évaluations et des inter-
ventions, ainsi que les multiples répétitions de son histoire que chacun demande
au patient 4gé ou a son aidant. La norme d’utilisation du SMAF pour les clien-
teles en gestion de cas était de 100 %.

En ce qui concerne I’outil de classification et de gestion des ressources par
profils Iso-SMAF, son implantation implique une modification des modes de ges-
tion de I’ offre et de 1a demande de services sur la base du critere central d”autono-
mie fonctionnelle. Sa fonction premiére consiste a dresser les profils d’autonomie
d’une clientele donnée et a les mettre en rapport avec les profils d’accueil des res-
sources, de facon a maximiser I’adéquation de 1’orientation de la personne vivant
avec des incapacités vers le type de ressources susceptible de correspondre le mieux
a ses besoins. Sa seconde fonction, non la moindre, consiste a servir d’étalon pour
le financement des services. La grille détaillée d’évaluation du degré de mise en
ceuvre a été publiée dans le premier livie PRISMA'.

Résultats du degré de mise en ceuvre apres trois ans

Des résultats intérimaires ont déja été présentés a mi-parcours dans les trois ter-
ritoires, de fagon a transmettre aux décideurs, gestionnaires et cliniciens impli-
qués, un ordre de grandeur quant au degré d’implantation atteint pour chacune des
composantes. Apres un an et demi d’implantation, on remarquait que la concer-
tation atteignait un niveau élevé dans les trois territoires, que le guichet unique
éprouvait certains retards, de méme que la gestion de cas. Les PSI ne démontraient
pas de stabilité dans le temps ; les résultats étaient parfois €élevés, parfois faibles.
Globalement, Sherbrooke et Coaticook atteignaient 55,5 % alors que le Granit
obtenait 63,4 %, principalement grace au fait que cette région avait été désignée
comme pilote pour le déploiement du SIGG, ce qui lui donnait une longueur
d’avance sur les deux autres. Ces résultats intérimaires ont été publiés dans le pre-
mier livre PRISMA®.

Au terme de trois années de suivi, les résultats atteints par chaque territoire
sont rapportés au tableau 2.1. Pour Sherbrooke, le résultat cumulatif est de 85,2 %,
pour le Granit, il est de 77,6 % et pour Coaticook, il atteint 69,3 %.

Les composantes qui sont ressorties avec des résultats élevés (90 % et plus)
ne sont pas les mémes d’une région a I’autre. Pour Sherbrooke, la concertation,
le guichet unique et les outils SMAF et [so-SMAF obtenaient d’excellentes cotes.
Pour le Granit, ¢’est le DCI-SIGG qui avait la meilleure évaluation. A Coaticook,
aucune des composantes n’avait atteint 90 % et plus.

Les composantes qui obtiennent des résultats situés entre 70 % et 89 % sont les
suivantes : a Sherbrooke, la gestion de cas, le PSI ainsi que le DCI-SIGG ; au Granit,
ce sont la gestion de cas, le guichet unique et les outils SMAF et Iso-SMAF,
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Tableau 2.1
Evolution du degré de mise en ceuvre dans les trois territoires expérimentaux

::::::2;: 07/2001 | 01/2002 | 07/2002 | 01/2003 | 07/2003 | 01/2004 | 07/2004
() [-) [-) [-) [-) [-) [-)
Sherbrooke % % % % % % %
Concertation ( %) 93 93 91 91 76 90,5 90,5
Guichet unique( %) 0 0 50 80 85 85 90
Gestion de cas (%) 0 30,5 53 55 53 58,5 75
Plan de services
individualisé (%) 0 81 47 69 62 63 8
Outils communs 407 |87 |80 887 | 887 927 933
d’évaluation (%)
Dossier clinique 0 0 0 20 76.7 82 82
informatisé ( %)
Total (%) /période 247% | 46,1% | 555% | 68,4% | 73,8% | 79,3% 85,2%
Périodes de 07/2001 | 05/2002 | 11/2002 | 05/2003 | 11/2003 | 05/2004 | 11/2004
monitorage % % % % % % %
Granit
Concertation (%) 79 825 825 825 725 675 675
Guichet unique (%) 0 50 70 70 70 70 70
Gestion de cas (%) 0 67 67,5 63 76,5 90 89
Plan de services
individualisé (%) 0 65 50 50 66 o8 57
Qutils communs 36 80 76,7 77,3 827 83,3 86
d’évaluation( %)
Dossier clinique 0 0 80 80 80 91,3 91,3
informatisé (%) ' '
Total (%) /période 21,2 584 | 725 71,7 | 748 775 776
Perlodes de 07/2001 | 05/2002 | 11/2002 | 05/2003 | 11/2003 | 05/2004 | 11/2004
monltorage % % % % % % %
Coaticook
Concertation ( %) 63,9 76,5 86,5 86,5 85 86,5 86,5
Guichet unique (%) 0 50 70 70 70 70 70
Gestion de cas (%) 0 27 54 58,5 62,5 57 52
Plan de services
individualisé (%) 0 62 59 53 13 100 41
Outils communs 363 | 773 | 787 | 76 87,3 87,3 83,3
d’évaluation (%)
Dossier clinique 0 0 80 80 80 70,7 73,3
informatisé ( %) ' ’
Total (%) /période 18,1 485 71,8 717 | 69,9 76,4 69,3

alors qu’a Coaticook, la concertation, le guichet unique et les outils SMAF et
Iso-SMAF ressortent.

Pour ce qui est des composantes avec des résultats faibles (inférieurs a 70 %),
Sherbrooke n’en a aucune, le Granit compte le PSI et la concertation parmi ses
résultats faibles, alors que la gestion de cas et les PSI apparaissent dans cette caté-
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gorie pour Coaticook. Le fait que les PSI apparaissent comme globalement moins
bien cotés, a déja été porté a I’ attention des gestionnaires des les premieres collec-
tes (résultats intérimaires), ce qui a contribué a développer un projet de recherche
spécifique, mené par le docteur Dominique Somme, dont les résultats sont publiés
dans ce livre au chapitre 9. Les résultats de cette recherche dont la premiere par-
tie a été publiée par le docteur Somme dans le premier livre PRISMA® permet-
taient d’abord de réfléchir au concept et a I’ utilisation qui en est faite, par la voie
d’une recension des écrits. La seconde partie du projet de recherche a permis de
découvrir la perception des gestionnaires de cas quant a 1’ utilité réelle de cet outil,
pour progresser ensuite vers un concept d’outil informatisé beaucoup plus axé sur
I’évaluation des besoins des clients et également plus convivial et dynamique,
permettant d’ajuster le PSI a mesure que les besoins changent ou que la capacité
des ressources se modifie. Toutefois, ce nouveau concept n’est pas encore dispo-
nible en 2006, puisque des travaux a I’échelle du Québec sont en cours autour de
I’informatisation de I’ outil. Les gestionnaires de cas se sentent peu enclins a uti-
liser un outil percu peu utile, statique et non malléable. Ces éléments peuvent
expliquer, en partie, les faibles résultats obtenus pour les PSI dans deux territoires
sur trois. Une autre partie de 1’explication peut provenir de la charge de travail
qui était considérable dans ces mémes régions ou aucun client n’était placé en
attente, ce qui laissait peu de temps pour des activités percues comme essentielle-
ment administratives et sans utilité clinique, d’autant plus que le format actuel
du PST intégré au SIGG oblige a écrire (ou a lire) de nombreuses lignes et colon-
nes de texte.

La concertation est apparue plus faible au Granit, principalement a cause
du fait que la dynamique initiale d’implication des membres de la table de concer-
tation du Granit s’est progressivement muée. D’un role de catalyseur et de pres-
cripteur de normes de qualité de services attendus, la table est devenue une instance
d’observation, a distance, des progres ou des lenteurs dans I’implantation des
diverses composantes. L’ instauration d’un comité aviseur chargé de suivre I’im-
plantation a eu pour effet de dégager la table de certaines responsabilités a I’égard
du réseau intégré.

Finalement, la gestion de cas obtient une cote faible a Coaticook parce qu’il
y avait insuffisance de ressources humaines investies en gestion de cas et que peu
de clients ont été inscrits en gestion de cas durant les premieres années. Organisés
en modele mixte, les gestionnaires de cas de ce territoire avaient des charges de
cas composées de clienteles mixtes (personnes agées en perte d’autonomie légere,
modérée et grave, clients avec des besoins a court et a long terme, clients en soins
palliatifs, personnes handicapées). Il est apparu fort difficile pour eux de déve-
lopper une autre approche parce qu’ils voyaient mal en quoi le role de gestion de cas
se distinguait de ce qu’ils faisaient déja et ils manquaient de temps et d’occasions
pour reconsidérer leurs pratiques, notamment a 1I’égard des services régionaux.
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Evolution des résultats de la zone expérimentale

Globalement, la zone expérimentale, composée de ces trois territoires, a atteint
apres trois ans un degré de mise en ceuvre de 77,6 %. Nous sommes a méme de
constater au tableau 2.2 une progression constante avec les années. Apres un an
d’implantation (juillet ou novembre 2002 selon le territoire), la zone atteignait
un degré de mise en ceuvre de 66,6 %, porté I’année suivante a 72,8 % , pour mar-
quer 77,6 % apres 3 ans.

Tableau 2.2
Evolution annuelle du degré d’implantation total dans la zone expérimentale

Périodes de monitorage Temps 0 | Aprés1an | Aprées2ans | Aprés 3 ans
07/2001 | 07-11/2002 | 07-11/2003 07-11/2004

Sherbrooke 24,7 % 55,5% 73,8 % 85,2%
Granit 21,2% 72,5% 74,8 % 77,6 %
Coaticook 18,1% 71,8 % 69,9 % 69,3 %

Moyenne zone
expérimentale 21,3% 66,6 % 72,8 % 77,6 %

Suite au bond réalisé des la premiere année d’implantation, le rythme d’évolu-
tion s’est considérablement ralenti par la suite en région, alors qu’a Sherbrooke
I’évolution, moins rapide au début, s’est poursuivie jusqu’a la fin du monitorage.
Ce rythme est normal, compte tenu du fait que les composantes les plus faciles
a implanter ont pu se réaliser assez rapidement alors que la motivation des acteurs
au début du projet était importante. Pour Sherbrooke, la complexité du réseau
(nombre, diversité et répartition des services) a suscité des réorganisations assez
marquées, ce qui a exigé plus de temps. Les milieux plus petits ont des avantages
sur ce point, ils sont moins nombreux a se concerter, les changements peuvent
s’effectuer plus rapidement. L' implantation du plan de services individualisé a
été plus difficile et a finalement plafonné, surtout a cause de 1’ utilité limitée per-
cue par ses principaux utilisateurs, les gestionnaires de cas, ainsi que de trop rares
consultations des informations du PSI inscrites au SIGG par les autres interve-
nants du réseau.

Discussion

Nos observations dans le milieu et les mesures régulicres effectuées nous amenent
a conclure que les territoires ont atteint un résultat intéressant, compte tenu des
difficultés rencontrées durant I’implantation. Mentionnons notamment le manque
d’un financement approprié€ pour fournir les ressources humaines et matérielles
qui auraient été requises pour rejoindre les cibles suggérées par 1’équipe de
recherche, ainsi que le nombre d’équivalents a temps complet requis en gestion
de cas et le maintien de la charge de cas allégée a 45 cas (en milieu rural). De
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plus, le fait que les services de soutien a domicile au Québec soient demeurés
sous-financés par rapport aux besoins grandissants des personnes agées en perte
d’autonomie, ne facilitait pas la tiche des gestionnaires de cas. Malgré un con-
texte difficile, il faut souligner que les gestionnaires et les cliniciens ont déployé
des efforts importants pour atteindre les objectifs d’implantation d’un réseau
intégré de services pour les personnes agées de leur territoire.
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Chapitre 3

Bilan de I'intégration des services:
perceptions des gestionnaires

et des intervenants

Anne Veil, Réjean Hébert

Points saillants

Afin de vérifier aupres des acteurs clés de I’implantation du réseau intégré de
services aux personnes agées dans quelle mesure ce réseau était effective-
ment mis en place, avait évolué et s’avérait fonctionnel, nous avons rencon-
tré plus de 75 personnes en entrevues individuelles ou de groupes focalisées
dans les trois territoires de la zone expérimentale en Estrie.

Le bilan tiré de I’analyse de ce matériel permet de constater que les six
composantes sont implantées mais que le fonctionnement de certaines
d’entre elles n’est pas optimal. Parmi les obstacles relevés par 1’ensemble
des participants aux entrevues, 1’insuffisance des ressources, tant humaines
que financieres, apparait comme un facteur prédominant. Les facteurs facili-
tants relevés concernent I’alignement du changement a effectuer sur les trois
niveaux d’action ou de pouvoir (décisionnel, gestionnaire et clinique) ainsi
que I’'importance du leadership exercé au niveau local et régional. Les ges-
tionnaires et intervenants percoivent un changement de paradigme qui
s’effectue dans la foulée des réseaux intégrés, c’est-a-dire que le réseau de la
santé et des services sociaux se conscientise sur I’importance de leur clien-
tele agée et de leurs besoins liés a la perte d’autonomie et aux maladies chro-
niques, sur la prédominance des soins et services a long terme et les choix
que cette tendance impose a 1’organisation des services et aux pratiques pro-
fessionnelles. Les services s’organisent de plus en plus dans un cadre de par-
tenariat entre les dispensateurs publics, privés et associatifs d’une large
gamme de services de santé, de réadaptation et de services sociaux.

Cette nouvelle sensibilité aux besoins des personnes agées et a leur arri-
vée en nombre, crée un espace de changement dans ’interaction entre ces
dispensateurs désormais conscients de la nécessité de 1’apport des parte-
naires en interdépendance pour contribuer efficacement a solutionner les
problemes complexes des personnes agées en perte d’autonomie, tout en
cherchant a éviter ou a retarder leur institutionnalisation.
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Malgré un contexte de pénurie d’effectifs, marqué par des difficultés
d’acces aux services de base, les gestionnaires et les intervenants demeurent
convaincus de la valeur du modele de réseau intégré et ils nous indiquent
qu’il est exportable puisque pertinent par rapport aux problemes vécus sur le
terrain. Bien que, par moments, le manque de balises ait été relevé, il reste
que I’espace d’appropriation du modele est jugé intéressant, les territoires
locaux peuvent ainsi lui imprimer leurs couleurs.

Introduction

L’étude d’implantation de mécanismes et outils d’intégration des services a réa-
lisé un suivi de trois ans dans les trois territoires de la zone expérimentale. Ce
suivi comprenait une observation participante aux tables de concertation, des
cueillettes de données dans les systemes d’information (I-CLSC et SIGG) afin
de connaitre d’une part dans quelle mesure les six composantes du réseau inté-
gré étaient implantées (degré de mise en ceuvre) et de vérifier d’autre part si les
principales fonctions des mécanismes et outils étaient observables. Ainsi, des
statistiques sur 1’achalandage du guichet unique et le repérage de la perte
d’autonomie ont été répertoriées ; des descriptions de structures et de dynami-
ques de participation aux tables de concertation ont été réalisées ; des relevés
d’interventions et de clienteles suivies en gestion de cas ont permis de s’assurer
que les activités professionnelles des gestionnaires de cas s’effectuaient bien
aupres des clienteles ciblées ; les données du SIGG ont mis en lumiere les prin-
cipaux utilisateurs du dossier clinique informatisé. Les résultats de ces activités
de suivi de I’évolution de I’implantation ont fait 1’objet d’un rapport inté-
rimaire! (évaluation formative) destiné surtout aux décideurs et responsables
des trois territoires qui disposaient ainsi de données objectives pour guider leurs
décisions quant aux efforts a fournir dans le déploiement ou 1’alignement de
I’une ou I’'autre des composantes. Des présentations a des colloques sur les
résultats intérimaires ainsi que sur les résultats au terme de trois ans de suivi ont
été réalisées. Le présent chapitre se situe au terme de toute cette démarche alors
que les acteurs posent un regard sur les progres accomplis, sur ce qui a été faci-
litant ainsi que sur les difficultés rencontrées.

Méthodologie

Une étude de cas multiples avec niveaux d’analyse imbriqués” est une méthode
d’évaluation indiquée lorsque 1) les frontieres entre le phénomene et son con-
texte ne sont pas clairement identifiées, 2) 1’étude des variables de contexte est
appropriée pour la compréhension du phénomene et 3) les comportements per-
tinents a I’étude ne peuvent pas étre manipulés ou controlés. Ces trois condi-
tions étant réunies dans I’étude d’implantation, 1’étude de cas multiples a été
choisie. De par la nature des objectifs de 1’étude, une méthodologie mixte a été
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privilégiée. Les éléments quantitatifs ont été présentés dans un rapport intéri-
maire et dans les chapitres 5, 6 et 7 du 1% livie PRISMA?. D’autres éléments
quantitatifs sont présentés aux chapitres 2, 4, 6 et 23 du présent volume. Nous
livrons ici les éléments qualitatifs.

Les participants aux entrevues ont été identifiés de deux fagcons. Pour le
niveau des décideurs et gestionnaires, il s’agissait des personnes qui détenaient
des postes clés : direction générale d’établissements et d’organismes commu-
nautaires, direction des services professionnels et des soins infirmiers, direction
et chefs d’administration des services aux personnes agées, infirmieres-chef de
services spécialisés (gériatrie, réadaptation intensive, hopital de jour). Pour le
niveau clinique, des entrevues de groupe (quatre a Sherbrooke et une dans cha-
que territoire rural) ont réuni des professionnel(le)s du service social, soins
infirmiers, réadaptation et des intervenants communautaires qui ont été identi-
fiés soit par les gestionnaires de cas, a partir d’une liste de leurs interlocuteurs
principaux, soit par la position qu’ils occupaient dans des services clés, par
exemple au guichet unique, services de longue durée, services spécialisés. Cet
échantillonnage devait permettre de rejoindre la plus vaste représentation pos-
sible de services du continuum personnes agées. Les entrevues ont été enregis-
trées sur bandes audio, retranscrites sous forme de verbatim et traitées par
synthese. Le canevas des entrevues portait essentiellement sur la perception de
I’implantation et du fonctionnement des six composantes du réseau intégré de
services, sur les aspects facilitants et contraignants de leur expérience
d’implantation du réseau intégré et, a partir de leur bilan de trois années, sur
leur estimation a I’effet que d’autres régions auraient avantage ou non a implan-
ter ce modele de réseaux intégrés (généralisation). La perspective donnée a la
démarche avait un but « sommatif », c’est-a-dire de se positionner par rapport
au potentiel de généralisation des réseaux intégrés de services aux personnes
agées en lien avec I’efficacité du modele. L’efficacité recouvre essentiellement,
pour les besoins de I’étude d’implantation, 1’accessibilité, la continuité et I’inté-
gration des services telles que percues par les acteurs. Puisque chaque territoire
possédait une marge de manceuvre pour s’approprier les différentes compo-
santes de facon a ce qu’elles maximisent leur chance de pérennité (logique de
traduction), la généralisation dont il est ici question, ne vise que I’ensemble des
composantes et leur synergie, méme si le processus d’appropriation a donné
lieu a d’intéressantes initiatives dans les trois territoires.

Résultats

Nous présentons les résultats par territoire afin de ne pas masquer les spécifi-
cités rapportées pour chacun d’eux. Nous regroupons les propos des décideurs
et des gestionnaires supérieurs et intermédiaires d’une part puisqu’ils sont con-
vergents et d’autre part, ceux des divers intervenants qui expriment les préoccu-
pations du niveau clinique.
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Les gestionnaires de Sherbrooke

Bien que la concertation se soit engagée avec ’ensemble des établissements
publics, communautaires et privés conventionnés du territoire, tous n’ont pas la
méme implication, ni a I’égard de la problématique, ni par rapport aux intéréts
directs face au changement planifié. Certains participent donc activement au
processus, sans étre un bénéficiaire direct et immédiat des changements a sur-
venir, par exemple le Centre de réadaptation de 1’Estrie qui partage avec ses par-
tenaires un nombre limité de personnes agées en perte d’autonomie. Les
partenaires partagent des valeurs de fond a I’effet qu’il faut que « les acteurs
travaillent comme une seule et méme équipe » bien que les efforts pendant les
premieres années aient porté sur la gestion des interfaces. Le modele de réseau
intégré de services en Estrie a permis de réaliser un cheminement structurel, il
suffit maintenant de parfaire la prise en charge clinique, en ayant recours a des
modeles types de prise en charge clinique qui pourraient étre diffusés parmi les
partenaires et ou chacun aurait un réle défini, notamment sur les problemes
cognitifs et autres maladies chroniques. L’implantation du dossier clinique
informatis€ SIGG® a été une occasion de se familiariser avec les nouvelles
regles de confidentialité spécifiques aux systemes informatisé€s de transmission
d’informations cliniques.

Au CHUSP, un établissement régional de soins généraux et spécialisés de
5000 employés, on estime avoir établi une complicité dans les discussions et
partagé des préoccupations communes concernant les problemes vécus par les
partenaires. Toutefois, la connaissance du concept «réseau intégré » et de ce
que la gestion de cas et le SIGG peuvent apporter a la courte durée est demeurée
limitée ; plusieurs intervenants du CHUS ignorent comment le réseau intégré
peut les aider dans I’organisation des soins. L’acces au SIGG est restreint aux
travailleurs sociaux et aux infirmieres de I’équipe de gériatrie ; I’urgence ne le
consulte pas beaucoup, mais on souligne a cet égard la lenteur d’acces au réseau
régional qui a découragé certains utilisateurs des le départ. L’ intérét premier du
CHUS dans sa participation a la concertation était que les partenaires commu-
nautaires se responsabilisent davantage par rapport a la clientele agée qui
séjournait trop longtemps dans les lits de courte durée alors que I’intervention
médicale était terminée. Les travaux ont effectivement permis «une nette
amélioration » mais il reste du travail a faire. A I’égard des gestionnaires de cas
(GC), le CHUS remarque leur présence a ’'urgence ou sur les unités — les GC
sont invités a venir parler de la nature de leur contribution et de leur rdle ; le per-
sonnel du CHUS partage avec eux/elles ses préoccupations et attentes, ce qui
permet un arrimage basé sur une meilleure connaissance mutuelle. Pour une
grande organisation comme le CHUS, il aurait fallu plus de personnes suivies

a  SIGG: Systeme d’information géronto-gériatrique
b CHUS:: Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
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en GC pour qu’on puisse vraiment sentir I'impact: « C’est une goutte dans
I’océan. » Sans un volume important de cas suivis, il est plus difficile pour le
corps médical de voir et de sentir un impact. Il a été observé aussi que les GC
n’avaient pas tous la méme perception de leur role et que les travailleurs sociaux
du CHUS conservaient des craintes d’ingérence dans leurs dossiers. Méme si
chacune des organisations tentait d’améliorer le systeme, il reste que « sans
mécanisme régional, c’est le patient qui restera coincé ». Le CHUS a réussi une
amorce dans le repérage de la perte d’autonomie au niveau de I’urgence (avec le
Prisma-7) ; au début de 1’expérience, le CLSC craignait d’étre submergé de
références mais la progression fut lente. Par contre, le repérage de la perte
d’autonomie est aussi utile a I’interne, puisque les infirmicres de gériatrie arri-
vent plus vite dans le dossier d’une personne agée repérée et hospitalisée, ce qui
leur permet souvent de suggérer une prise en charge par 1’équipe de gériatrie.
Ce maillage suscite des craintes d’augmentation de la charge des gériatres qui
sont déja en nombre insuffisant. Néanmoins, un repérage plus organisé a
I’urgence permet de savoir si I’achalandage est dii a des retours répétés des
mémes personnes. D’autres portes de 1’hdpital pourraient étre utilisées aussi
pour repérer les gens 4gés en perte d’autonomie (cliniques préparatoires a la
chirurgie, ophtalmologie, etc.). Il n’y a pas nécessairement consensus au CHUS
sur le fait de repérer a I’urgence, mais les mentalités doivent évoluer. Lorsque ce
repérage permet d’identifier que la personne agée est suivie en gestion de cas,
ce qui autorise une intervention rapide du GC et augmente ses chances d’agir
sur la durée de séjour, les gens sont impressionnés. Malgré cette preuve de réac-
tivité du GC, ils s’interrogent sur la charge de cas allégée des GC, surtout parce
qu’ils souhaiteraient avoir plus de personnes suivies en gestion de cas. Au plan
inter-organisationnel, le CHUS et le CLSC® travaillent sur un outil commun de
gestion — ces initiatives permettent d’installer la confiance, de voir ol sont les
probleémes plutdt que de consulter les statistiques chacun de son coté.

A I'TUGSY, on estime étre passé des concepts de départ a la réalité de la
gestion de cas et on constate que certains dossiers qui semblaient au début tres
difficiles a réaliser, comme le SIGG, ont finalement ét€ concrétisés. Le SIGG
est bien implanté et la formation sur les profils [so-SMAF avance, bien que peu
de personnes encore se sentent parfaitement a 1’aise avec leur utilisation. Les
médecins des soins de longue durée, sauf exception, n’en ont pas une connais-
sance approfondie. Avec la fusion entre le CLSC et 'IUGS, des discussions
sont engagées sur le partage des informations, le traitement des demandes
notamment pour I’hébergement temporaire ou par alternance. Avec le travail en
réseau, des décisions comme des fermetures de lits d’hébergement doivent étre
considérées aussi avec I’impact qu’elles ont sur les partenaires: «(...) Notre
préoccupation n’est pas juste a l’intérieur (...) maintenant c’est un systeme. »

¢ CLSC: Centre local de services communautaires
d ITUGS: Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
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Les gestionnaires doivent donc ajuster leur rdle et amener le personnel a étre
plus conscient des obligations au niveau de 1’ensemble du continuum de ser-
vices. Avec I’expérience de I'utilisation des profils Iso-SMAF pour décider de
I’orientation d’une personne vers tel type de ressource (profils 10 et plus en
CHSLD® et profils 6 2 9 en RI"), il semble que 1’expérience démontre qu’il fau-
drait « voir au-dela du profil » et appuyer les décisions également sur un juge-
ment clinique professionnel. Cet avis est partagé par une grande majorité
d’intervenants qui déplorent I’utilisation actuelle des profils Iso-SMAF, tran-
chée et catégorique. Ce n’est plus un outil de soutien a la décision, le profil est
la décision. Avec le manque de ressources de soutien a domicile, les gens arri-
vent au CHSLD en état de détresse et d’épuisement ; présentement, les ressour-
ces proviennent de I’intérieur méme du systéme, alors pour habiller Pierre, on
déshabille Paul. Si aucune ressource n’est allouée pour faire du développement,
le réseau ne peut pas fonctionner a son maximum. On signale des listes
d’attente pour les services d’évaluation gériatrique, I’hébergement par alter-
nance et la physiothérapie. Malgré ces difficultés, le gestionnaire de cas peut
faire beaucoup pour soutenir les familles. On voit aussi des résultats intéres-
sants au niveau de I’hdpital de jour et du Centre de jour qui travaillent ensemble
a clarifier les roles, tenter d’éviter la duplication des évaluations et mieux orien-
ter les personnes agées dans leur service respectif. Il faut travailler davantage
pour faire connaitre I’approche gériatrique aux intervenants et cliniciens du
CH, ainsi que les contraintes avec lesquelles on doit travailler en CHSLD.
Chaque semaine, les DSI® du CHUS et de I'IUGS discutent ensemble ; on a
récemment organisé un déjeuner avec des cliniciennes pour partager les préoc-
cupations communes, par exemple sur la gestion des infections dans les deux
établissements. « Moi, je suis tellement contente de ¢a!» Ce qui n’est pas
encore suffisamment visible, ¢’est la collaboration avec les médecins qui prati-
quent en cabinet privé. D’autres initiatives sont décrites pour comparer la facon
de travailler avec le SIGG dans une équipe d”URFI" par rapport a 1’équipe
d’évaluation du guichet unique (GU) et également entre le guichet et la gestion
de cas, dans le but de voir si on peut s’arrimer mieux, cibler ce qui est important
pour les deux équipes, et partager un méme langage clinique. Par exemple, la
facon dont les deux services interprétent ce qu’est une urgence, un cas lourd, un
épuisement de 1’aidant. On révise en méme temps la bureaucratie pour tenter de
I’alléger. L’ attente de I’URFI face au GU serait d’améliorer le retour d’informa-
tions sur la prise en charge d’un patient dirigé vers le soutien a domicile — par-
ticulierement les délais d’attente pour les services demandés, « pour qu’on soit
déchargé de la responsabilité ». C’est important en réadaptation parce que la

CHSLD : Centre d’hébergement et de soins de longue durée
RI: Ressources intermédiaires

DSI: Directeur/trice des soins infirmiers

URFI : Unité de réadaptation fonctionnelle intensive
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récupération maximale s’effectue dans les trois premiers mois apres un AVC;
dans ce cadre, tout délai doit étre surveillé.

Au niveau des systemes d’information, on aimerait que tous les outils, pour
tous les clients, soient informatisés et qu’on évite le papier, en considérant tou-
tefois que les équipes cliniques ont des habiletés variables pour I’ utilisation du
clavier et de I’ordinateur, d’ou I’importance de la convivialité des logiciels.
Améliorer la transmission de I’information clinique déja disponible dans les
services spécialisés de I'IUGS aiderait encore la prise en charge au domicile.
Sans une couverture a 100 % des outils informatiques, certains transferts
d’information ne s’effectuent pas. A 1’hopital de jour, lorsqu’une personne
passe en gestion de cas, le changement de statut est plus difficile a gérer avec le
SIGG car on migre du serveur local au serveur régional, ou encore du format
papier vers le SIGG régional et, dans la transition, on perd de I’information. De
plus, lorsqu’on partage les bureaux et les postes informatiques et que les salles
d’examen n’ont pas d’ordinateur, on rencontre des limites ; il faut retranscrire
du format papier vers 1’ordinateur, une duplication non souhaitable. Le méme
type d’arrimage avec les intervenants du CHUS serait intéressant mais il semble
pour le moment difficilement réalisable a cause de la taille de 1’organisation. Le
véritable gain de I’hopital de jour et de I’'URFI a été effectué dans 1’utilisation
d’outils communs, mais au niveau de la concertation, les consultations entre
partenaires sont tres importantes « pour que les gens se sentent impliqués dans
le changement ».

Le CLSC est I’organisation la plus centrale par rapport a la mise en place
des mécanismes de gestion de cas et de guichet unique, surtout a cause du posi-
tionnement de sa mission en 1" ligne. Bien que les gestionnaires de cas aient
d’abord été installés en périphérie des installations du CLSC afin de bien
démarquer leur rdle inter-organisationnel, au bout de quelque temps, cette
orientation a été reconsidérée. D une part, le modele de gestion de cas a été
remanié (de role unique a hybride) ; d’autre part, plusieurs des établissements
de la premiere heure fusionnaient, ce qui a facilité I’intégration clinique et
rendu moins critique I’emplacement physique des gestionnaires de cas. De
plus, les intervenants de premiere ligne espéraient un regroupement avec les
équipes de zone en vue d’améliorer la fonctionnalité d’ensemble. Toutefois,
aux yeux des gestionnaires, avec le bassin de population, il demeure avantageux
de conserver une équipe dédiée de gestionnaires de cas. Au terme de ces amé-
nagements, les dirigeants du CLSC estimaient que les irritants avaient été cor-
rigés et que la gestion de cas était de plus en plus acceptée par I’ensemble des
acteurs et vue comme un facteur significatif dans le réseau. « C’est un plus. »

Quant au PSI, il reste du travail a faire ; cet outil n’est pas entré dans les
meeurs et on rapporte une certaine lourdeur de conception et d’utilisation. Le
PSI n’a pas obtenu 1’adhésion requise : le concept manque de clarté, la forma-

1 PSI: Plan de services individualisé
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tion et I’outil ne sont pas au point. Le ministere de la Santé et des Services
sociaux et son comité scientifique assument une démarche afin de faire progres-
ser cet outil pour qu’il réponde aux besoins des GC et de I’ensemble des inter-
venants qui le consulteront davantage au SIGG s’il est plus clair, plus
représentatif de la réalité actuelle des services au client. Récemment, une quin-
zaine de médecins d’une clinique médicale ont demandé les PSI de leurs
patients suivis en gestion de cas ; le besoin est 13, sans aucun doute, mais 1’outil
n’est pas encore a la hauteur des attentes. Concernant le guichet unique, on évo-
lue de plus en plus vers une notion de systeme d’acces unique puisqu’il y a tou-
jours plus d’une possibilité pour avoir acces aux services dans une ville
d’importance — toutefois on bénéficie maintenant d’un processus clair pour le
cheminement et I’inscription dans le réseau. Les mécanismes de concertation
ont été marqués par la coexistence initiale de plusieurs établissements ceuvrant
en missions séparées (un CH — deux CLSC — cinq CHSLD) et de plusieurs par-
tenaires privés et associatifs. Avec le systtme d’information et de communi-
cation que les gestionnaires du réseau intégré se sont donné, « il n’y a plus un
gestionnaire a Sherbrooke qui a le sentiment de gérer une boite seulement, ils
sont coresponsables d’un réseau ; je suis assez convaincu de ¢a ». Il reste que
les partenaires privés ont été plus difficiles a insérer dans la structure de concer-
tation (médecins, pharmaciens et résidences privées), mais les conditions ne
sont pas faciles pour ces acteurs qu’on interpelle en dehors de leur champ
d’action premier, le service a leur clientele. Pour les médecins, des liens intéres-
sants ont été créés avec le DRMG!. 11 aurait été aidant de soutenir I’intérét de
certains médecins, en ayant par exemple un systeme de rémunération qui leur
permette de facturer certaines heures chaque mois pour leur participation a un
réseau et a des rencontres multidisciplinaires. Pour les pharmaciens, 1’enjeu
touche surtout la question de la mise en réseau de I’information et de la capacité
technique d’installer le SIGG dans les pharmacies communautaires hors du
réseau RTSS. « C’est un chantier a ouvrir. »

Le SIGG est installé dans tous les services publics mais devrait idéalement
s’étendre aux GMF (groupes de médecins de famille) et aussi aux cabinets de
médecins. Le SIGG et les profils [so-SMAF sont devenus des outils couram-
ment utilisés aux services a domicile — les gens comprennent et savent ce qu’on
peut en tirer. Puisque ce n’est pas tout le monde qui alimente le SIGG, le con-
tenu n’est pas optimal. Plusieurs auteurs cliniques (CHUS, hopital de jour, etc.)
font des évaluations SMAF ou OEMC, mais sans les inscrire au SIGG. Pour
leur part, les GC utilisent le SIGG a 100 % et ont plus de 500 clients enregistrés
dans le systeme. L’équipe d’évaluation au guichet unique utilise le SIGG sur
ordinateur portable, ce qui est un pas appréciable. La cohabitation des outils
papiers avec I’outil informatisé n’est pas gagnante ; I’existence d’un autre dos-
sier informatisé (les diagnostics et laboratoires sur Ariane) requiert une inter-

J  DRMG: Département régional de médecine générale
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face avec le SIGG. 1l serait tres structurant d’insérer d’autres types d’éva-
luations cliniques au SIGG, par exemple le fait d’avoir des protocoles pour les
troubles cognitifs pourrait soutenir la relation de confiance et de collaboration
entre les services, le cadre de prise en charge serait partagé et une convergence
des interventions assurée. Avec de tels outils communs d’évaluation et de clas-
sification des besoins, on crée un langage clinique et des schemes de référence
communs. Utilisés dans de plus vastes opérations, comme 1’évaluation des pro-
fils de I’ensemble des clienteles en hébergement, on obtient des informations
tres riches et avec un nouveau potentiel d’analyse. On s’apercoit du nombre de
profi