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1. RESUME

Le réseau de la santé et des services sociaux se situe actuellement a un carrefour ol il est soumis
A des pressions tantdt sociales, tantdt économiques ou administratives, qui le forcent a faire des
choix difficiles, 4 modifier ses orientations et, dans certains cas, a corriger des lacunes.

Face aux différentes contraintes rencontrées, le Ministére gest doté d'un cadre législatif
renouvelé et d’une politique de la santé et du bien-éire qui, a laide de stratégies bien définies,
vont lui permettre de parachever la transformation entreprise.

En 1995 ot 1996, les régies régionales présentaient leurs plans de transformation et de
restructuration, qui contiennent les divers éléments des changements proposés soit au niveau
administratif, soit au regard de la prestation des soins.

En mai 1995, le Ministére déposait & titre de projet, auprés des directions générales des régies
régionales, I’énoncé d’'un cadre normatif, « Planification du développement des ressources
institutionnelles de courte durée, d’hébergement et de soins de longue durée ». Ce document
évaluait 4 17 955 le nombre d’équivalents-lits nécessaires pour les soins de courte durée
physique. Ce résultat prenait en considération la consommation réelle de 1993-1994,
T'application de taux d’occupation de 80 % et 85 %! et I'estimation d'une économie potentielle? de
Tordre de 1 787 lits. On obtenait ainsi un taux provincial de disponibilité de lits de courte durée
de 2,5 lits par 1 000 habitants.

A la méme période, les centres hospitaliers emboitaient le pas en rationalisant I'offre et la
prestation de leurs services et en favorisant, parallélement, la mise sur pied ou le développement
de solutions de remplacement & I'hospitalisation. Dans certains cas, des fusions administratives
ou regroupements des services étaient proposés.

Le présent rapport actualise le taux de disponibilité. Il propose, pour le Québec et ses régions, un
nouvel objectif, 4 atteindre dici I'an 2000, de 2,0 lits par 1 000 habitants. Il est basé sur la
consommation des journées d’hospitalisation observées en 1995-1996. Des prévisions sont aussi
établies pour 2001 et 2006. En résumé, les points suivants sont revus.

1.1 POPULATION DU QUEBEC

Par rapport 4 1995, la proportion des personnes agées de 65 ans et plus aura connu, pour 1996 et
2006, des augmentations respectives de prés de 3 % et 25 %. Déja, en 1995, les personnes de ce

1. Les régions a faible densité de population, & faible accessibilité aux soins médicaux et moins urbanisées se voient
appliquer un taux d’occupation de 80 %. Ce sont les régions 1, 8, 9, 10, 11, 17 et 18. Les autres régions ont un taux
d’occupation de 85 %.

2. Le potentiel d'économies susceptibles d'étre réalisées A la suite de Timplantation ou du développement de la chirurgie
d'un jour, de la préadmission, de la médecine d'un jour, des services 4 domicile, des admissions le jour méme de
Pintervention et de la diminution du séjour hospitaliex.
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groupe d'age représentaient 33 % des usagers hospitalisés et consommaient plus de 51 % des
jours-présence.

Lg \{ieil].isaement des clientéles a une influence directe sur les besoins en lits. Ainsi, malgré une
dlmn}utlon constante de leur taux de journées d’hospitalisation par 1 000 habitants, le nombre
d’individus de 65 ans et plus hospitalisés augmente trés rapidement. Le nombre de personnes

souffrant d’incapacité et de maladies chroniques est également croissant. L’organisation des
services doit donc s'adapter rapidement.

Bien que la restructuration actuelle aménera certainement un accroissement de I'efficience 3
tous les niveaux, on doit reconnaitre que les bénéficiaires les plus touchés seront les personnes de
65 ans et plus. Il faudra par conséquent, non seulement coordonner les différents aspects des
transformations, mais aussi ajuster la vitesse des changements.

1.2 TAUX D’OCCUPATION

Liutilisation efficiente des ressources signifie assurer un maximum de soins de qualité & un cotit
mi.nin}um. En ce qui concerne les lits de courte durée physique, cela présuppose, entre autres
l'application d’'un taux d'occupation élevé de méme que le recours & des critéres rigouremz
permettant de juger de la nécessité médicale d'une hospitalisation et de sa durée.

Actuellement, on obtient, pour les établissements de courte durée, un taux d’occupation global?
d’et}wron 75 %. Comparativement au taux de 90 % suggéré dans la littérature, celui observé au
Ql.lebec n'est pas optimal. De deux choses I'une ; ou le nombre de lits dressés rapportés pour les
soins de courte durée physique (ou au permis) est trop important, ou les jours-présence déclarés
dans 'AS-478 incluent des séjours d’'une nature autre que celle prévue pour ce type de litss.

Apré.s majoration du taux d’'occupation, le nombre de lits dressés pour les soins de courte durée
physique passerait de 19 925 A 16 535 lits, ce qui représente un écart de 3 390 lits. Méme en
tenant compte des établissements fermés ou transformés dans les régions de Montréal (1 098 lits)
et Québec (408 lits), on constate qu'il y aurait encore un surplus de 1 884 litsS,

Si ces lits sont actuellement occupés, on peut se demander

. 1 quelle est la nature des soins qui
sont prodigués ? Sont-ils dispensés adéquatement ? Utilis s de

e-t-on vraiment les bonnes fagons de

3. Ce taux d'occupation est obtenu en utilisant le nombre de jours d’hospitalisation, pour des soins de courte durée

physique dispensés & la population québécoise et rapportés dans MED-ECHO. Aussi, on emploie le nombre de lits

dressés, i.e. les lits ré ispositi 'ils ai 4 i
dresse Asl-”;s réellement 4 la disposition des usagers {qu'ils aient été occupés ou non au 31 mars), transmis

4. Danas ces conditions, on obtient un nombre de journées potentielles d’

i : hospitalisation trop é1 j
servies sur journées potentielles est faible. Voir note 21, p- 14. ' P cleve et lo xapport journées

5. Le’s eta'bhs.sexgenta se r’éférent souvent & AS-478 pour justifier des taux élevés. Cependant, comme les journées-
dhos!ntallsatxon utilisées pour calculer le taux d'accupation proviennent du fichier de ME]S-ECHO (la source de
données la plus fiable), leur nombre, plus faible, entraine un taux d’occupation plus bas. Les indormations
contenues dans le fichier MED-ECHO permettent une analyse plus fine et une meilleure épuration des données

d’hospitalisation. Deux sources d'information sont done utilisées pour le calcul du taux d'occupation.

6 - Tout en admettant que les chiffres utiliséa soient relativement i
en ; t justes, on peut done, par une arithméti faci
établir Tordre de grandeur des ajustements qui pourraient étre réalisés, ? thmetique facile,
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faire et qu'en est-il des résultats effectifs obtenus en termes d’amélioration de 1’état de santé ou
du bien-étre des usagers qui y séjournent ? Globalement, qu’en est-il de la qualité des soins’ et
de leur coGt ?

1.3 REDUCTION DES DUREES DE SEJOUR

L’évolution rapide des technologies biomédicales, de la pratique médicale, et les maniéres plus
efficaces de dispenser les services ont une influence directe sur les séjours hospitaliers.

Les comparaisons interprovinciales, notamment avec 'Ontario, mettent en évidence des gains
d’efficience importants susceptibles d’étre réalisés grace i une meilleure gestion des épisodes de
soins au regard des durées de séjours. L’application au Québec de ces ajustements permettrait
une économie de plus de 650 000 jours d’hospitalisation, qui se traduirait par une réduction de
prés de 2 000 lits de courte durée (un taux d'occupation de 90 %). Appliquer cette économie &
Yensemble des hospitalisations signifierait une diminution de 12 % de la durée moyenne de
séjour totale au Québec (de 7,6 4 6,7 jours).

Comme les données ontariennes remontent & 1993-1994, il est permis de croire que I'ajustement
des données québécoises pourrait étre réalisé a court terme. La poursuite d'une gestion
rigoureuse des durées de séjour permettrait probablement, d’ici lam 2000, un gain
supplémentaire, dans le séjour moyen total, de 6,7 4 6,0 jours.

Ces ajustements touchant les grands consommateurs de soins de santé, i.e. les groupes
d’age de 65 ans et plus, il est impératif que les ressources adéguates soient d’abord

mises en place afin d’assurer un soutien constant a _ces personnes, et ce, le plus prés
ossible de leur mili vie.

1.4 BESOINS EN LITS DE COURTE DUREE
L’effet des ajustements présentés dans les deux sections précédentes est relativement important.

D’une part, si on appliquait aux données de 1995-1996 un taux d’occupation majoré (a 85-90 %) et
une durée moyenne de séjour ajustée, le nombre d’équivalents-lits nécessaires serait de 14 830
lits. Le taux de disponibilité de 1995-1996 serait de 2,0 lits par 1 000 habitants.

D’autre part, I'analyse des tendances au Québec des durées moyennes de s€jour et des taux
d’hospitalisation, de 1989-1990 4 1995-1996, de méme que l'application de leurs projections aux
populations de 2001 et 2006, permettent d’évaluer les besoins en lits de courte durée 4 13 760 et
14 714 lits respectivement pour 2001 et 2006. Les taux de disponibilité correspondants seraient
alors de 1,8 et 1,9 lits par 1 000 habitants.

Ainsi, dans le premier cas, on constate qu'une application instantanée des ajustements décrits
(durée moyenne de séjour — dms — au niveau ontarien et taux d’occupation majoré), permettrait

7. BRUNELLE Y; La qualité des soins et services : un cadre conceptuel, MSSS, DGPE, Direction de I'évaluation, Service
de la couverture et de la qualité des services, février 1993, 122 pages.
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d’obtenir un taux de disponibilité de 2,0 lits par 1 000 habitants. Le trés court terme en empéche
cependant la réalisation.

Dans le second cas, si les tendances observées de 1989-1990 a 1995-1996 se maintiennent (a
diminution progressive de la dms et des taux d’hospitalisation) et qu'elles sont couplées 4 une
gestion de plus en plus efficace des séjours, du case mix et des taux d’occupation, il sera possible
d’'avoir des résultats similaires et méme légérement inférieurs pour 2001 et 2006. Les taux
respectifs seraient alors de 1,8 et 1,9 lit par 1 000 habitants.

1.5 TAUX D’HOSPITALISATION ET UTILISATION DES SOINS DE SANTE

Plusieurs études internationales, conférences et projets divers de restructuration récents
goulignent la nécessité de revoir la justesse de l'utilisation des divers services de santé. D’une
part, il g'agit de déterminer quelles sont les admissions et les journées d’hospitalisation qui sont
vraiment appropriées, i.e. pour lesquelles le milieu hospitalier représente le lieu de dispensation
adéquat. D’autre part, la pertinence de certains actes médicaux réalisés dans les CH, qu'ils
soient diagnostiques ou chirurgicaux, est remise en question.

La plupart des patients actuellement hospitalisés ont, & premiére vue, probablement besoin de
soins de santé. En réalité, il agit plutdt de revoir le bien-fondé doffrir ces services en milien
hospitalier et non pas la justesse des décisions médicales qui nous ameénent a les dispenser. Si
les solutions de remplacement a I'hospitalisation étaient suffisantes et adéquates, serait-il

z

possible d’éviter ces admissions ?

A ce sujet, 'ampleur des résultats des différentes études, réalisées dans les autres provinces
canadiennes et aux Etats-Unis, est plus que surprenante. De 7 % a 51 % des admissions adultes
et de 27 % 4 59 % des séjours ne nécessiteraient pas les services offerts dans les établissements
d? courte durée. La nature multiple des services o0 séjournent les patients, la durée de séjour
lzgge des patients et I'expérience des médecins traitants sont autant de facteurs qui expliquent;
Timportante dispersion des données. Jusqu'a quel point peut-on appliquer ces résultats aux

hospitglisations québecoises ? Ils appuient cependant les hypothéses de diminution du recours a
Thospitalisation.

Qt}ant aux actes _medicaux ou interventions chirurgicales, certains seraient réalisés pour des
raisons inappropriées. La situation est d’'autant plus inquiétante qu'il &agirait, dans certains

cas, d’actes médicaux majeurs : pontage coronarien, angi i 2 i
. : , angiographie, hystérectomie... E
pourcentages varient de 5 % a 40 %. Y neore [ les

Lorsque la que’stion est posée a des spécialistes du réseau de la santé concernant la situation
actu?lle au Québec, tous signalent qu'aucune étude québécoise approfondie n'existe. Malgré tout
les réponses obtenues indiquent que les jours-présence actuellement dénombrés, de méme que les’
actes réalisés, seraient également affectés, et ce, dans une proportion d'au moins 10 % A 15 %.

Des travaux réalisés au Québec tenant compte des disparités régionales et des changements

récents des technologies et de la pratique médicale i i i
permettraient certaine i
cot pooenteey ment de mieux définir
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1.6 SOINS DE LONGUE DUREE DANS DES LITS DE COURTE DUREE

L'utilisation des lits de courte durée par des patients en attente de prise en charge par le réseau
d’hébergement est un phénoméne généralement observé non seulement au Québec, mais aussi
dans toutes les provinces canadiennes et aux Ktats-Unis. Les ressources normalement allouées
pour les soins de courte durée sont ainsi occupées par des patients qui n’'ont plus besoin de
traitement hospitalier.

Au Québec, ce « refoulement » des patients 4gés dans les lits de courte durée est observé depuis
nombre d’années. En 1995-1996, 2 047 lits de courte durée ont, en moyenne, été occupés par des
patients dont l'état nécessitait des soins de longue durée. Ces hospitalisations sont
habituellement constituées de deux épisodes. Le premier, pour des soins de courte durée, a une
durée moyenne de 40 jours. Le second, pour des soins de longue durée, dure environ 79 jours.

Si la portion « longue durée » (79 jours) était ramenée a 4 semaines, le besoin en lits serait de
T'ordre de 700 lits. Ainsi, au moins 1 300 lits pourraient possiblement étre réalloués ou servir
aux soins de courte durée, au désengorgement des urgences ou simplement fermés. Il va de soi,
que cette derniére possibilité nécessite que 'on trouve les moyens appropriés pour
prodiguer i ces patients les soins requis.

X
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1.7 EN CONCLUSION : 12 OBJECTIFS ET DEMARCHES

) 4

2, INTRODUCTION

« Les hépitaux sont la composante la plus colteuse d'un systéme de santé trés
onéreux. Au Canada, on a toujours eu recours aux hdpitaux pour une grande partie
des services de santé. Il ressort clairement que de nombreux lits d’hopitaux et
jours-présence ne servent pas i la prestation de soins aigus, ce qui constitue une
utilisation inappropriée. Heureusement, la revue et la gestion de l'utilisation des
hépitaux peuvent réduire considérablement le recours inutile 4 ceux-ci et permettre
de maintenir et méme d’améliorer la qualité des services offerts au public. »

Telles sont, d’entrée de jeu, les premiéres phrases du résumé du rapport préparé pour la
Conférence des sous-ministres des provinces canadiennes de 19948, Les recommandations qui
devraient permettre d’accroitre lefficience des systémes de santé provinciaux y sont présentées.
Elles g'ajoutent aux énoncés et reformulations d’objectifs qui, faut-il le souligner, caractérisent
toutes les réformes et réorganisations de systémes sociosanitaires observées tant au pays qu'a
létranger.

2.1 TRANSFORMATION DU RESEAU DE LA SANTE

Au Québec, le systéme de santé et de services sociaux subit actuellement une transformation
majeure qui devrait lui permettre, a court terme, de présenter un éventail continu de soins, depuis
les soins ambulatoires jusqu'aux soins hospitaliers. Parmi les principaux éléments de cette
transformation, citons : le virage ambulatoire, la poursuite du développement des soins & domicile
(population vieillissante) et la réduction du nombre de lits de courte durée (taux d'occupation, taux
d’hospitalisation et durée moyenne de séjour).

La révision de la dynamique de fonctionnement devrait alors permettre une utilisation pius
efficiente de I'ensemble des ressources, dont les lits de courte durée physique, tout en maintenant
ou en améliorant I'accessibilité des services et la qualité des soins offerts.

2.1.1 QUELQUES ELEMENTS DECLENCHEURS

Rappelons briévement quelqu'uns des éléments qui ont amené cette définition. On notera que les

colits, bien quimportants, ne représentent quun élément parmi plusieurs autres, d’ordre socio-
économique et sanitaire. Ce sont :

* une nouvelle pratique médicale ;
* cataractes...) et I'utilisation de nouvelles subatances anesthésiques ;
* des changements démographiques importants, comme le vieillissement de la population ;

8. Faire mieux avec moins : pour une utilisation efficace des hépitaux canadiens, document préparéd pour la Conférence
des sous-ministres de la Santé des gouvernements fédéral, provinciaux et des territoires, juin 1994.
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* des besoins croissants — la clientdle vieillissante présente de plus en plus d'incapacités et
de maladies chroniques — couplés a des ressources décroissantes ;

* des besoins allant au-deld de la médecine curative (maintien des capacités de fonctionner
sur les plans social, physique et mental) ;

* Yobligation quauront les individus de se prendre en charge et de prendre des décisions
importantes, alors que simultanément, leurs capacités de prendre les bonnes décisions
diminueront ;

* des contraintes budgétaires (prés de 10 % du PIB i la santé) ;

* T'adoption et le développement graduels de la notion d’empowerment 9.

2.2 PRATIQUE HOSPITALIERE ET PRODUCTION DE SERVICES

Tant sur le plan national qu'international, les études soulignent que la révision de la pratique
hospitaliére devrait assurer une répartition et une production de services de méme qu'une
allocation de ressources qui correspondent davantage aux services requis par les clientsles
desse_rvies. Il en va ainsi des lits utilisés pour la production des services de courte durée en santé
phy‘mque' Ils seraient objet d'une utilisation ou d'une production inadéquates. Non pas que les
{)at1ents n'auraient pas droit & une prestation de soins de qualité, mais plutdt que celle-ci pourrait
étre offerte par d'autres types de ressources, de fagon plus efficiente.

Dans 'cette ?ptique:, la réduction de la durée de I'hospitalisation des patients, I'élimination de la
capacilté e;»mdenta:relo etla ;edistribution de certains services spécialisés et ultraspécialisés dans le
but d’atteindre une masse critique plus grande, devraient faire partie du questionnement.

Ainai, au moment ol on prévoit un accroissement des besoins de la population, causé en partie par
Ia morbidité plus importante due au vieillissement, il faudra, entre autres, revoir ou mettre en
plapg des mécanismes de préadmission, une gestion plus serrée des admissions, implanter des
politiques de transfert et de congé de la clientsle et, finalement, obtenir une d.iminut,;ion de la durée

moyenne de séjour malgré un « éerémage » des cas de chirurgie au profit des cas les plus lourds et
les plus longs.

I?n rféahté, il faudrait en arriver & ne plus exploiter la seule logique du développement mais plutét
8 art;cul‘er autour.d’une logique voulant que la population soit desservie de manidre efficientell, A
ce chapitre, les diverses tendances que F'on observe depuis quelques années, tant au Québec ;1ue
dans les ~autres provinces canadiennes et pays industrialisés, et qui caractérisent I'allocation oula
réallocation de ce type de ressources, devront poursuivre leur mouvement 4 la hauasse.

9. L’Empclywerment : processus grice auquel les individus en arrivent a
extengion, 4 accéder de fagon plus réfléchie aux services de santé ; représente en quelque sorte une amélioration de la

qualité de la prise de décision par les patients. Ainsi I'utilisation des n i
1 4 ‘ . ‘ : , ouvelles technologies pour i
linformation pertinente reliée au domaine de la santé peut faciliter, au niveau local, cette 111:'::-opr!i)a.t'.ionr.em:l,:‘B nocessible

exercer un meilleur contréle sur leur santé et, par

10. La capacité excédentaire pourrait étre réduite soit par une augmentation du taux @

: > I occupation, soit par l'utilisati
des ressources au sein d'unités de soins appropriées, P ' P fisation

11. Lo planification régionale des services sociaux et de santé. Enj iti g ]
s pl . Enjeux politiques et méthodologiques, sous la directi
Mireille Tremblay, Hung Nguyen et Jean Twrgeon, Les Publications du Québec, 1996, 16?3. e la direction de
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2.3 OBJECTIFS

Dans le contexte de la reconfiguration du réseau et de la recherche de moyens efficaces, le présent
document vise essentiellement & répondre 4 la question suivante :

« Peut-on réduire la capacité en lits pour les soins de courte durée physique
des établissements sans affecter Paccessibilité et la qualité des soins ? Si oui,
est-il possible de fixer une cible ?

Retenons ici trois éléments généralement rapportés par les experts, qui, en plus des rajsons
invoquées plus haut, viennent justifier un tel questionnement.

Primo : aucune recherche n'a, jusqua maintenant, réussi 4 démontrer une
corrélation significative entre lI'état de santé de la population et le
recours a I'hospitalisation.

Secundo : il a plutdt été démontré que « la nature ayant horreur du vide », il suffit
d’allouer des ressources pour qu'elles soient utilisées. La simple
présence de celles-ci justifie leur utilisation. Souvent, on essaiera
d’atteindre la capacité théorique maximale de production (journées
d’hospitalisation)i2,

Tertio:  plus les capacités hospitaliéres s'accroissent, plus les taux d'occupation
réels, pour les fins initialement prévues (soins de courte durée physique),
diminuent. L’abondance relative des ressources fait en sorte que des
soins d'une autre nature y sont fréquemment dispensés (hébergement,
soins de longue durée et soins psychiatriques).

Ce rapport ne cherche pas nécessairement & donner une réponse définitive a la question posée plus
haut, mais 4 revoir divers indicateurs socicdémographiques et d'utilisation des services de santé
qui permettent d'évaluer les besoins en lits et de proposer ¢'il y a lieu, pour le Québec et ses régions
sociosanitaires, de nouveaux taux de disponibilité!® pour les lits de courte durée physique.

Il dagit, dans un premier temps, d’estimer I'ordre de grandeur des ajustements souhaités tout en
demeurant conscients que la réponse finale sera, dans les faits, la résuitante de plusieurs facteurs
sociopolitiques. Parmi ceux-ci, les orientations ministérielles, les choix retenus par les régies
régionales, la collaboration des administrations hospitaliéres et du corps médical et, enfin, la
compréhension et le soutien dun public bien informé et sensibilisé sont certainement les plus
importants.

12, La loi de Roemer (« a bed built ia a bed filled ») gapplique habituellement & tous les systémea de santé, bien qu'a des
degrés variables.

13. L'expression norme-lits employée jusqu’a maintenant représente habituellement une méthode utilisée dans le but
de standardiger ou d’'uniformiser. Elle est en quelque sorte prescriptive. Comme on le démontrera plus loin, ce n'est
pas le cas lorsqu’on regarde la distribution régionale des ressources en lits de courte durée. Le terme taux de
disponibilité des lits est préféré et utilisé dans ce document.
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Bien que les outils et techniques employés pour réaliser cet exercice demeurent perfectibles, ils
nous fournissent quand méme une image relativement juste de la situation. On powrra
éventuellement raffiner 'approche utilisée pour mieux cerner les besoins réels et assurer le suivi.

Tout en gardant a l'esprit I'horizon 2000, il faut que les recommandations formulées servent de
base 4 d’autres digcussions ou opérations reliées a la transformation du réseau de la santé. Elles
représentent certainement un premier pas que Yon peut franchir avec assurance,

2.4 DEMARCHE RETENUE

Aprés avoir donné une bréve description des principaux indicateurs utilisés, on tentera :
1) d'analyser les quatre paramétres suivants :
= l'ajustement du taux d’occupation,
= la réduction des durées de séjour,
= l'évaluation des besoins en lits de courte durée,
=> la réduction des taux d’hospitalisation ;
2) de dégager certaines pistes d’action.

Enfin, la situation des soins de longue durée dans les lits de courte durée sera décrite et un survol
de la littérature portant sur la justesse de I'utilisation des soins de santé sera présenté.

3. ESTIMATION DES BESOINS EN LITS DE
COURTE DUREE — DESCRIPTION DES
INDICATEURS UTILISES

Deux grandes catégories d'indicateurs du gystéme de santé ont été utilisées afin de faciliter les
échanges et le dialogue entre le Ministére et les régiesld. Ce sont les indicateurs
sociodémographiques, dont les caractéristiques de la population (la structure de la population et
I'importance du vieillissement), et les indicateurs d’utilisation des services de santé (le taux
d’hospitalisation, la durée moyenne de séjour ou la résultante, le taux de jours d’hospitalisation).

3.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

3.1.1 STRUCTURE D’'AGE DE LA POPULATION

Parmi les éléments qui influencent P'utilisation des services de santé, la structure de la
population par 4ge et par sexe, de méme que son évolution au fil des ans, représente une variable
clé. L’évolution des caractéristiques des clientéles potentiellement desservies doit &tre prise en
considération sil’on veut bien évaluer les ressources éventuellement consenties.

De 1961 a 20831, la pyramide des ages aura subi une transformation radicale (voir le tableau Al
en annexe).

Les principaux changements de la structure par age sont:
1) la hausse de 'effectif des groupes d'age de 65 ans et plus,
2) le rétrécissement de la base de la pyramide,
3) le vieillissement des générations du baby-boom,
4) le gonflement plus important du ctté droit de la pyramide chez les groupes
d'age élevé (mortalité plus faible chez les femmes).

En 2006 et 2016, le groupe d’age des 65 ans et plus aura connu, par rapport a 1995, un
accroissement de 25 % et de 69 %. Enfin, par rapport a la population totale, il représentait 12 %
en 1996, Cette proportion passera a 14 % en 2006 et & 18 % en 2016 (voir le tableau 1).

14. A. SAUCIER et Y. BRUNELLE. Les indicateurs et la gestion par résultats, Direction des indicateurs de résultats et
information statistique et Direction de la recherche et de 'évaluation, DGPE, MSSS, aolit 1995, 33 p.
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Tableau 1 — Evolution des populations dgées de 65 ans et plus de 1991 a 201615

Population 65 anset + Evolution des 65 et +
Année totale (% par rapport au (% par rapport &)
total)
1991 7081 233 781 172 (11,0) 1991 1995
1995 7 337 582 873 607 (11,9) 11,8
1996 7396 742 896 908 (12,1) 14,8 2,7
2001 7664 401 994 363 (13,0) 27,3 13,8
2006 7 898 462 1090 304 (13,8 39,6 24,8
2011 8 108 066 1 266 161 (15,5) 60,7 43,7
2016 8 291 907 1 480 162 (17,9) 89,6 69,4

3.1.2 CONSOMMATION ASSOCIEER

Quant a l'utilisation des services hospitaliers, la clientile des 65 ans et plus a consommé, en
1995-1996, 33 % des hospitalisations et 51 % des jours-prégence. De 1989-1990 & 1995-1996,
Yeffet conjugué de la diminution des journées d’hospitalisation et de I'augmentation du nombre
d’hospitalisations a amené une diminution importante de la durée moyenne de séjour (19 %) chez
les personnes dgées de 65 ans et plus. On associe d’une part, la diminution des journées

d’hospitalisation & Futilisation des nouvelles technologies et, d’autre part, 'augmentation de
nombre d’hospitalisations a I'importance de la morbidité1s.

Le tableau 2 établit une comparaison entre les données d’h
65 ans, du groupe des 65 ans et plus et les données de I'
a4 1996-1996. Le rapport des deux premiers paramétre
la valeur de la durée moyenne de séjour (dms).

ospitalisation du groupe des moins de
ensemble de la population, de 1989-1990
8 (jours-présence/hospitalisations) donne

Tableau 2 — Comparaison : groupe d’age < 65 ans, groupe d'age 65 ans et plus et tous
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les groupes d’age
89-90 | 90-91 | 91-92 92-93 98-94 | 94-95 95-96 | Var, 89-95
<65 511 495 -23.61 %
JP/1000
hab.
H/1000 i
hab. prov
DMS 1 Gl
8,56 8,34 8,32 8,15 7,89 7,69 -12.80 %

15. G. PELLETIER. La popuiation du
Service de Fanalyse statistique,
février 1996, 224 p.

Québec par territoire de CLSC, de DSC et de RSS pour la période 1981 & 2016,
Direction des indicateurs de résultats et de Iinformation statistique, DGPE, MSSS,

16. Morbidité : nombre (absolu ou relatif) des malades dans un groupe denné et pendant un temps déterminé.

3.1.3 ESPERANCE DE VIE

Les observations qui précédent doivent aussi tenir compjze c!u fait que l’espérance de \fie eP
I'espérance de vie en bonne santé soPt de I_)lug en plus elevgeg”. En prathu‘e‘, on Aaesmte a
I'émergence d'un nouveau troisiéme age qui fait reculer la v%el.lleese au q\iatneme age. Les
adultes ont une meilleure santé qu'autrefois. Le seuil de la vieillesse peut &tre repoussé. Les
individus qui constituent ce nouveau troisiéme &ge ne sont pas encore une charge pour la
gociété.

Ces éléments rejoignent les récents propos de M. Richard M. Suzman, directeur du NIA’s?® Office
of the Demography of Aging qui commentait les résultats de travaux récents!? co?c?rnant la
surprenante diminution des taux d’'incapacité chronique observée chez les personnes agées :

« This is one of the most important findings in demography that I've seen.in many
years. The trend is very powerful. Many factors, including better pub!lc health
measures and nutrition, higher levels of education, improved economic status,
and medical advances, may be involved in the decline in disability. Now, in order
to maintain and accelerate the decline, we need to pinpoint how each of these
factors is contributing to the improved health of older people. »

I faut donc faire preuve d'une certaine prudence car « gi on observe une augn;entatiqn des c?ﬁtti
des services de santé, ce n'est pas did au vieillissement de la populatmn mais pl‘utot a
Iintensification des soins. L’augmentation des cotits est donc une conséquence de la croissance
démographique conjuguée a I'évolution technologique?0. »

3.1.4 VIEILLISSEMENT DEMOGRAPHIQUE : REALITE INCONTOURNABLE

Les personnes 4gées connaissent non seulement un accroissement important, maig aussi une
augmentation de leur proportion (figure 1).

En 1990, la proportion des personnes dgéea de 65 ans et plus était lg méfne au Québec et au
Canada (de l'ordre de 11,2 %). Les autres régiops du Enond'e qui présentaient alors des
proportions plus élevées étaient les régions plus développées, I'Amérique d}l Nord‘d’ans son
ensemble et 'Europe. On prévoit qu'en 2010, le Québec occupera'}a prerpl‘ére position avec
I'Europe. Au-dela de cette date, le Québec sera seul a occuper la premiére position.

i = i 'autonomie fonctionnelle) en
17. Espérance de vie en 1994, H = 74,4 et F' = 81,2. Espérance de vie en santé (_sar_xs perte dau : elle)
! 1382-1993, H= 659etF =688. Tiré de : L. DUCHESNE, Statistiques démographiques. éa situation
démographique au Québec, édition 1995, Bureau de la statistique du Québec, 1996, p. 35, et SANTE QUEBEC, Etla
santé, ga va, En 1992-1993 2, volume 1, 1995, p. 297.

18. National Institute on Aging.

19. K.G. MANTON, L. CORDER et E. STALLARD. « Chronic disability trends in elderly United States populations :
1982-1994 » Procedures of the National Academy of Sciences, USA, vol. 94, mars 1997, p. 2593-25698.

20. M.R. SAUVE. « Le Québec vieillissant », Les Diplémés, no 390, automne 1996, p. 8.
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Figure 1 - Proportion (%) des personnes a

gées de 66 ans et plus dans la population
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D’'une part, si 'on suit les parcours du Canada et du Québec,

situation. Cela est dii essentiellement au fait que les famille
moing nombreuses. Tel qu'illustrs,
note qu'en 2050 (2041),

on observe une inversion de la

s québécoises sont maintenant
cet écart devrait g’amplifier au fil des ans. D’autre part, on
la proportion des personnes dgées au Québec dépassera les 25 %.

Si Tallocation des services n'est pas rapidement ajustée,

on peut facilement prévoir les
répercussions de cette évolution sur les ressources financiéres,

physiques et humaines.

8.2 INDICATEURS D’UTILISATION DES SERVICES DE SANTE
Il est important de rappeler ici et briévement quels sont les définition des principaux indicateurs
d'utilisation des services de santé et les principaux indices employés dans de ce rapport. Leur
analyse est basée sur la présomption que le recours aux services permet de déterminer les
besoins.

3.2.1 LIT DRESSE

Elément important de gestion, le nombre de lits dressés permet d’évaluer la taille ou la
d'un établissement. Les lita dressés correspondent aux lits rée

usagers au 31 mars. Cette information est transmise par les étab

capacité
llement & la disposition des
lissements dans T'AS-47822 et

21. J. LEGARE. « Le vieillissement des populations. Ne crions pas au loup. » Inierface, vol. 17, n° 3, mai-juin 1996, p.

28-36. On doit noter que, pour le Québec, les années différent d’un an (p. ex., 1961), sauf la derniére année, qui
présente un écart de neuf ans (2041

8

22. Rapport statistique annuel des centres hospitaliers 1995-1996, AS-478, Gouvernement du Québec, MSSS, régies
régionales de la Santé et des Services sociaux.
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équivaut normalement au nombre de lits au permis. Clest cette capacité. appropriée que l'on
cherche A déterminer. Les méthodes existantes ne sont cependant pas parfaites.

3.2.2 NOMBRE D’EQUIVALENTS-LITS

Pour une région sociosanitaire donnée et en fonction d'un t(allrnx d’%cciuf)ationdii;(?oi }1:‘71;?1?’1 e]i

de lits qui permettra de répondre soit a la pro ion d
e oot noml?l'e i A o les services sont dispensés, peu importe la
itablissements de cette région « de traitement » (1 ol les s . im
grovenance des bénéficiaires), soit 4 la consommation de toug les rémdgnts c!e cette région (peu
importe le lieu de consommation). Le tableau A4, en annexe, illustre la situation.

3.2.3 JOURS-PRESENCE

Ils correspondent au nombre de journées d’ho:’spitalisation‘ .De, maniére & r:p;e;err:;:; ]:{:13]:1;;
du phénoméne, on utilise le taux, i.e. le phénoméne exprimé par rappor 0 e emble do la
population (ou, pour des fins de comparaison, par 1 000 pabltants par année. Il peut s"agir
population résidante de la région ou de la population traitée dans la région.

3.2.4 TAUX D'HOSPITALISATION

Dans le cas du fichier de MED-ECHO, il gagit du nombre de sorties de bér’léﬁciajres‘adlmis dansolars
établissement et occupant un lit dressé pour des soins de courte dure_e. Exfpnme I;ar 1 0
habitants, il représente en quelque sorte un taux de fréquentatxo;. 01-111 d01t'i prec’n}:er q::h e !t;zl:xls e?;
ies "indivi ités. En effet, il y a les réhospitalisa
rties ne correspond pas au nombre d'individus tra.} : fet, . ;
ﬁ;s icl)'ansferts entre services ou hdpitaux qui viennent biaiser le dénombrement. Le fichier de MED
ECHO compte environ 30 % de réhospitalisations ou de transferts.

3.25 DURKE MOYENNE DE SEJOUR

Elle est égale au nombre de journées utilisées (journées d’hospitglisation cons?mméfg) par les
hospitalisés par an, divigé par le nombre d’hospitalisations (de sorties) pour la méme période.

3.2.6 TAUX D'OCCUPATION

11 traduit en quelque sorte le degré d'utilisation des lits. Il correspond au n011213bre de joun}ées
servies ou produites par année divisé par le nombre de jomees potentielles?? pour l,a méme
période. Les données utilisées au numérateur et au dénominateur de ce rapport n'ont pas
toujours la précision souhaitée.

3.2.7 TAUX LITS/POPULATION

i ibili i -l la densité de lits de la région
ssente le taux de disponibilité des lits (norme-lits) ou encore 6 d .
g:fll“:.pport a la population (habituellement par 1 000 habitants). Il peut s’agir de la population
résidante ou de la population traitée.

23 - Le nombre de journées potentielles représente le nombre de lits X 365 jours.



4. EYOLUTION DE LA SITUATION DE 1986-1987
A 1995-1996 ET AJUSTEMENT DU TAUX
D’OCCUPATION

4.1 APPROCHE

On a souvent tendance 4 associer, et avec raison, des taux d’occupation élevés a une utilisation
efficiente des lits de courte durée, qui consiste & assurer un maximum de soins appropriés 4 un
cofit minimum. Cependant, on peut aussi observer des taux d’occupation élevés et, en méme
temps, avoir des durées de séjour relativement longues.

On sait pertinemment que les hopitaux québécois ne sont, en aucune facon, forcés par quelque
mesure incitative que ce soit 4 présenter un taux de rotation élevé?®. Par conséquent, ils
pourraient, bon gré mal gré, maintenir un taux d’occupation relativement haut et justifier un
budget global important tout en ayant un nombre de patients relativement bas qui séjournent
dans les lits pour des périodes plutot longues.

Ainsi, de maniére a respecter les objectifs fixés pour les taux d’occupation, il serait important de
pouvoir appliquer certains critéres sirs qui permettraient, en plus d’assurer une occupation
optimale, de juger de la nécessité médicale de I'hospitalisation et de sa durée.

Une autre difficulté associée a I'utilisation des taux d’occupation, comme mesure d'efficience, est
celle de pouvoir déterminer correctement le nombre de lits utilisés pour les soins de courte durée
phyeique. Ily ales lits au permis, les lits dressés et les lits « staffés » (staffed beds). Ces derniers
représentent ceux qui sont pourvus de personnel et occupés par des patients alités pour des soins
aigus médicalement requis. Habituellement, on a des taux d'occupation relativement bas
lorsquon utilise les deux premiers types de lits (au permis et dressés) alors qu'ils sont occupés
par des patients recevant des soins d'une nature autre que celle des soins initialement prescrits.
Les taux seront erronés dans les cas oli, malgré la présence de patients, la nature des soina
requis étant peu exigeante, quasi ancillaire ou auxiliaire, ces lits n'auront pas de personnel
attitré.

Ces difficultés, ajoutées au fait que la demande de services hospitaliers soit un phénoméne
relativement variable, font en sorte quil est préférable d'utiliser les observations réelles
contenues dans le fichier MED-ECHO et de leur appliquer un taux doccupation théorique
réaliste. Quelques mots sur ces données et I'ajustement apporté au taux d’occupation.

24. Le taux de rotation exprime le rapport entre le nombre de séjours et le nombre de lits. Il varie a Jinverse de la dms
et représente la « charge annuelle de malades par lit »,
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4.2 EVOLUTION DES DONNEES DE 1986-1987 A 1995-1996

Si on compare le taux de disponibilité des lits de courte durée publié en octobre 19942 3 celui
actuellement en vigueur?é, on constate une différence de 1,0 lit par 1 000 habitants (3,5 vs 2,5
lits/1 000 hab.).

Trois raisona justifient cette différence :

1) le cadre de référence de 1994 utilisait les taux de journées d’hospitalisation par 1000
habitants de 1986,

2) les données du fichier de MED-ECHO, pour 'année 1994-1995, n’ont pas été épurées de
la méme fagon,

3) durant cette période de huit ans, les taux de jours-présence ont subi I'influence de
changements importants dans la pratique médicale et de Putilisation de nouvelles
technologies biomédicales.

Comparativement, le fichier des hospitalisations de 1986 présentait une consommation de bage
de 1119 jours par 1 000 habitants, alors que celui de 1995-1996 est de 751 jours/1000
habitants. Quant au nombre de jours-présence produit, celui utilisé en 1986-1987 était de 7 558
792 jours vs § 404 600 jours en 1995-1996.

Le tableau A2, en annexe, montre I'évolution de I'état des besoins et ressources pour les trois
périodes de 1989-1990, 1991-1993 et 1993-1995. Les prévisions pour 1996 et 2001, établies en
1994%, y sont aussi présentées. On doit souligner qu'un déficit de 4 570 lits de courte durée
physique &tait alors prévu pour 2001. Qu'en est-il en 1997 ?

A premiére vue, Pexamen des données montre que, depuis 1989-1990, certains gains d’efficience
ont été réalisés (tableau 2), grice 4 une diminution constante des jours-présence et i
augmentation des hospitalisations, surtout chez les personnes 4gées, ce qui se traduit par la
réduction de la durée moyenne de séjour décrite précédemment. On constate cependant, a
partir de 1995-1996, une diminution des jours-présence, des hospitalisations par 1 000

habitants et de la durée moyenne de séjour méme chez les personnes agées. Est-ce
que cette tendance se poursuivra ?

26. Places/lits requis en CHCD et en CHSLD — 1991 — 1996 — 2001 —, bilan selon les régions sociosanitaires (RSS)
Ies d§partements de santé communautaires (DSC) et cadre de référence (version 18 régions), Service des politiques;
et f)nentations, Direction de la planification, DGPE, MSSS en collaboration avec : Service des programmes de soins
spécialisés et ultraspécialisés, Direction de la santé physique, DGP et service des programmes aux personnes agées,

DGP. octobre 1994, Une partie des lits servant a la réadaptation fonctionnelle intensive est comprise dans les
valeurs affichées.

26. Planification du développement des ressources institutionnelles de courte durée, d’hébergement et de soins de longue

durée, énoncé d’urlx cad{:e normatit, Service des politiques et orientations, Direction de la planification, Direction
générale de la planification et de Pévaluation, projet, 10 mai 1995,

27. Lits de soina de courte durée. DSC — Régions — Province. Bilan 1991, 1996, 2001, Service des programmes de

soins généraux, spécialisés et ultraspécialisés, Direction de la santé physi irecti
st o, spéoiali , physique, Direction générale des programmes,
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4.3 EPURATION DE LA BASE DE DONNEES

De maniére a toucher uniquement les soins de courte durée physique, les observations contenues

dans le fichier de MED-ECHO n'ont pas toutes été retenues. Les enregistrements conservés
devaient correspondre 4 des épisodes de soins de courte durée physique dispensés 4 la population
québécoise et nécessitant l'utilisation de lits de courte durée dans les établissements de la
province. L'épuration du fichier de MED-ECHO 1995-1996 est décrite en annexe, 8 la section
10.2.

4.4 RESUME DES DONNEES DE 1995-1996

Tableau 3 — Résumé des données de base pour la province — 1995-1996

Indicateurs Mesures
Population?8 7195 082
Jours-présence 5404 600
Jours-présence/] 000 hab. 761
Nombre d’hospitalisations 709 003
Hosp./1 000 hab. 99
DMS 7,62
Lits dressés - AS-478 Q) 19 925
Equivalents-lits (85-90 %) (2) 16 635

Ecart (1 - 2) 8 390

Le tableau 3 (ci-haut) résume les principaux paramétres utilisés au niveau provincial. A I'échelle
internationale, avec une dms de 7,6 jours, le Québec arrive au sixiéme rang aprés le Royaume-
Uni (5,1j) la Suéde (5,5) la Finlande (5,7) le Danemark (6,3) et la France (6,5). Au Canada, il se
classe derriére I'Ontario, les Prairies et la Colombie Britannique. D'ici I'an 2000, ces provinces se
sont fixées des objectifs de dms qui vont de 5,0 & 6,0 jours29.

On constate aussi que le taux de disponibilité des lits de courte durée peut, selon la méthode de
calcul utilisée, prendre deux valeurs différentes. Si on utilise les lits dressés, le taux observé est
de 2,77 lits par1 000 habitants. Il refléte alors un taux d’occupation de 74 %. Par contre, si le
taux d'occupation est fixé &4 85-90 % (tel que suggéré dans la littérature), le taux de disponibilité
chute i 2,8 lits par 1 000 habitants.

28. Population corrigée pour la consommation hors Québec. La papulation totale de 1996 est de 7 337 582.

29. MBSS. Le codt et l'efficacité des services de santé et des services sociaux. Fiscalité et financement des services publics.
Oser choisir ensemble, Les Publications du Québec, 1996, 96 p,
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4.5 AJUSTEMENT DU TAUX D’OCCUPATION

Le tableau 4 montre, par région, quel est I'impact de I'ajustement du taux d’occupation. Il établit
pour 1995-1996, une comparaison entre les lits dressés inscrits dans PAS-478 au 31 mars 1996 et
les équivalents-lits, suivant que l'on considére les régions de traitement ou de résidence. La

différence entre le nombre de lits dressés et le nombre d’équivalents-lits par région de traitement
apparait dans la colonne Ecart. '

Tableau 4 — Comparaison du nombre d'équivalents-lits (tx occ. : 85-90 %) par région de
traitement ou de résidence (données de 1995-1996)

Lits dres.| Région de traitement Région de résidence '
Régions |(31-03-96) (équiv.-lits) (équiv.-lits) Ecart
lits cd lits/1000 lits ed Hts/1000 M=
(1) 2 3 @ (&) 6 @ -3
1* 511 552 2,93 626 3,10 -41
2 821 672 2,38 692 2,39 149
3 2 520 2 096 2,45 1557 2,44 424
4 1 406 1074 2,68 1 253 2,69 332
5 919 751 2,63 701 2,50 168
6 7212 6 156 2,26 4403 2,41 1056
7 763 577 2,45 592 2,47 186
8* 484 370 2,50 406 2,63 114
g* 356 245 2,98 316 3,08 111
10* 86 29 1,86 36 1,81 59
11* 362 261 3,47 346 3,61 101
12 756 620 2,45 877 2,29 135
13 368 289 1,48 566 1,66 79
14 494 470 2,07 735 1,93 24
16 745 603 1,99 820 1,91 142
16 2 064 1747 1,96 2 565 1,95 317
17* 32 14 2,21 27 2,95 18
18* 27 10 4,19 34 4,07 17
Prov. | 19925 | 16535 | 23 | 16552 | 2,3 | 2390

L'astérisque suivant les numéros des régiona identifie celles auxquelles an applique un taux de 85 %. Ce
sont les régions 1, 8, 9, 10, 11, 17 et 18. Les autres régions regoivent un taux de 90 %. Le nombre de
lits/1000 hab. représente les équivalents-lits.

Le nombre d’équivalents-lits par région de résidence représente la situation ol tous les résidents
d'une région donnée ont recours a des services au sein de leur propre région. Les besoins
seraient alors de cet ordre de grandeur. Quant au nombre d’équivalents-lits par région de
traitement, il devrait permettre aux établissements d’une région d’assurer leur production (Gours
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d’hospitalisation pour les soins de courte durée physique tels que définis dans le fichier MED-
ECHO) peu importe la provenance des clientéles. On suppose ici un taux d’occupation de 85-
90 %.

En ce qui concerne la différence observée par rapport aux lits dressés, elle peut sexpliquer soit
par un taux d’occupation réel® inférieur & celui utilisé ici (85-90 %) ou par une occupation des lits
dressés par des bénéficiaires dont I'état nécessite des soins d'une autre nature que celle prévue

pour ce type de lits (hébergement, longue durée ou santé mentale). Les jours-présence de ces
patients ne sont pas retenus.

Les ajustements sont relativement importants. Il faut cependant souligner quau-dela du 31
mars 1996 et durant 'année 1997, il y a eu et il y aura des fermetures d’établissements ou des
changements de mission. Au total neuf établissements de la région de Montréal-Centre et quatre
de la région de Québec sont visés. Ils totalisent respectivement 1 098 et 408 lits dressés.

Ainsi, les surplus de ces deux régions sont réduits et celui de la province est ramené a 1 884 lits.
Les plans de transformation et de réallocation d’autres régions dont les détails ne sont pas encore
connus viendront éventuellement réduire ce surplus.

Le détail des données par région de résidence et de traitement apparait en annexe dans les
tableaux 3 et 4. On y retrouve les informations permettant de calculer, par région de résidence
ou de traitement et selon des taux d'occupation allant de 80-85 % & 90-95 %, le nombre
d’équivalents-lits en 1995-1996.

L'ajustement du taux d’occupation fait ressortir la situation qui prévaut dans les CHSGS3! : si les
lits dressés_déclarés sont effectivement A la disposition des usagers, alors les jours-présence
déclarés dans le fichier de MED-ECHO ne justifient pas leur nombre. non plus que celui
apparaissant aux permis des établissements.

Environ 1 900 lits dressés étaient donc occupés par des patients dont ’état nécessite des soins
autres que ceux de courte durée physique, i.e. possiblement des soins de longue durée ou faisant
appel a des solutions de remplacement & I'hospitalisation. Lorsque 'on compare le per diem?2
moyen pour une hospitalisation dans un CHSGS, qui est de 500 $, au per diem moyen pour une
journée de soins de longue durée, qui est d’environ 175 $, ou a celui pour les soins a domicile, qui
est de 150 §, on constate que des économies plus que substantielles pourraient étre réalisées®,

30. ou rapporté inférieur au 31 mars,
31. CHSGS : centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés.

32. En 1994-1995, selon la Direction de la planification et stratégie de financement, le per diem variait de 345 $ 4 961 §
en fonction de la taille et de la spécialisation de I'établissement. De plus, il est intéressant de noter qu'il existe une
trés forte relation entre le nombre de lits dressés d’un établissement et son budget net (coefficient de corrélation de
Pearson = 0,96), de méme qu'entre le nombre de lits dressés et le nombre de lits potentiellement économisés

(coefficient de corrélation de Pearson = 0,92). En d’autres termes, le degré d'association entre ces variables est trés
élevé,

33 - Le calcul des économies réelles nécessiterait que le nombre de journées d’hospitalisation produites soit défini de
fagon exacte.
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4.6 TAUX PROVINCIAL VERSUS TAUX REGIONAUX

Le taux de disponibilité des lits de courte durée utilisé est un taux provincial (une moyenne
provinciale). Pour 1995-1996, il est de 2,3 lits par 1000 habitants. Par ailleurs, comme le montre
le tableau 4, chaque région posséde son propre taux, qui peut différer de fagon importante du
taux provincial. Le taux régional peut étre calculé soit pour la région de résidence
{consommation), soit pour la région de traitement (production). Il varie de 1,48 & 4,19 pour les
régions de traitement et de 1,66 a 4,07 pour les régions de résidence.

On constate que certaines régions présentent des différences de plus de 25 % par rapport au taux
provincial. Il en est ainsi des régions de traitement et de résidence 1, 9, 11 et 18 et de la région
de résidence 17. Deux raisons justifient, du moins en partie, ces taux élevés. D’une part, étant
habituellement considérées comme périphériques, peu densément peuplées ou rurales, elles ont

probablement tendance & prolonger, par complaisance, les séjours hospitaliers. Ainsi, elles
peuvent combler certaines lacunes rencontrées sur le plan des ressources alternatives.

D’autre part, par les années passées et pour les mémes raisons d’éloignement, le Ministére avait
I'habitude de leur « octroyer, i besoins égaux, 20 % de plus de journées d’hospitalisation que les
autres régions »3 et ainsi, venait accroitre le nombre de lits requis. Les régions 8 et 10, qui
présentent les mémes conditions, n’ont cependant pas des taux aussi élevés.

Dans l'ensemble, ces observations rejoignent les résultats des travaux manitobains®® qui
soulignent que la proportion des séjours hospitaliers qui sont réellement de courte durée et
médicalement requis décroit lorsquon passe des établissements urbains aux établissements
TUraux.

a4. Places / lits requis en CHCD et en CHSLD - 199 ..., op.cit.

35. C. DeCOSTER, S. PETERSON et P. KASIAN. Alternatives to Acute Care. The Manitoba Centre for Health Policy
and Evaluation, 1996. Un résumé est disponible sur Internet A ladresse suivante :
<http:llwww.umani’wba.calcentreslmehpelalterac.htm>.

5. REDUCTION DES DUREES DE SEJOUR ET
ANALYSE DES TENDANCES

Voici I'un des indicateurs d’utilisation des services de santé dont I'analyse est particuliérement
délicate : la durée de séjour. Plusieurs facteurs et acteurs peuvent en influencer la longueur.
Les trois principaux sont : le clinicien, le patient et 'administration hospitaliére. Le niveau de
spécialisation du clinicien lié aux raisons de I'hospitalisation et au genre d’intervention que
subira le patient sont souvent mentionnés. A cela pourrait g'ajouter la période de 'année durant
laquelle T'hospitalisation a lieu, la disponibilité des ressources, les standards locaux et le
probléme de décision et d'incertitude qui y est associée.

Aussi, il a été clairement établi que les derniers jours du séjour hospitalier sont moins cotiteux en
termes de ressources médicales, humaines et physiques. Par conséquent, pourquoi réduire les
durées de séjour s'il n'y a pas de mesures incitatives associées ? Certes pas pour amener une
diminution des taux d’occupation et possiblement voir son budget comprimés3s,

Malgré tout, I'évolution rapide des technologies biomédicales et de la pratique médicale, couplée
aux transformations qui affectent les facons de rendre les services, fait en sorte que les
proportions des séjours hospitaliers et des admissions qui sont vraiment nécessaires et liés 4 des
problémes de nature aigués devraient étre réguliérement revues. A cette fin, une approche
fréquemment utilisée est celle de P'analyse comparative. Actuellement, les seules données
disponibles suffisamment détaillées et récentes qui permettent de la réaliser sont celles de
I'Ontario. Des comparaisons inter-établissements des dms, pour des clientéles comparables, i.e.
par DRG, commencent, cependant, & étre utilisées.

5.1 REDUCTION DES DUREES MOYENNES DE SEJOUR (DMS) —
COMPARAISON AVEC L’ONTARIO

Récemment, les travaux réalisés 4 partir du fichier des hospitalisations provenant de 'Ontario
(1998-1994) et traduit en format MED-ECHO-DRG3738 ont permis d’évaluer par DRG et groupe
d'age quelles seraient les économies potentiellement réalisées si le Québec atteignait les durées
de séjour observées en Ontario. Ces économies ont par la suite été traduites en équivalents-lits.

Deux groupes de comparaison ont servi A apporter les ajustements. Le premier donnait la dms
de I'ensemble des CHCD ontariens et le second fournissait la dms du CH ontarien se situant au
premier quartile. La dms des CHSGS québécois a été ajustée en utilisant ces deux valeurs. La
premiére étant plus conservatrice et la seconde représentant les établissements les plus

36. C.K. BOTZ, « CMG and DRGs : can they further improve efficiency ?» Dimensions, vol. 62, no 8, septembre 1985.

87. Caractéristiques de la conversion en format MED-ECHO du fichier en provenance de I'Ontario. Données de 1993-
1994. Direction des ressources informationnelles, Sexrvice de l'infocentre, mars 1996.

88. Réduction des durées de séjour dans les centres hospitaliers généraux et spécialisés du Québec, Evaluation des
économies potentielles sur la base d’une comparaison Québec-Ontario, DGAY, MSSS, février 1996.
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performants?®. Ces données ajustées ont par la suite été utilisées dans un modéle de régression
afin d'évaluer les tendances de la DMS par groupe d'age d’ici I'an 2001.

On trouvera en annexe (section 10.5) une description du traitement des deux bases de données
afin de les rendre comparables. Notons que pour ce faire, il a fallu éliminer 115 937 observations
du fichier québécois, soit prés de 20 % des données (709 003 us 593 066).

Le tableau suivant attire notre attention sur deux points. Lorsquon compare les moyennes
provinciales globales des deux bases de données?0, on observe une différence de 1,27 jour entre
les durées moyennes de séjour, de méme qu'un plus grand étalement des données québécoises,
dont T'écart typet! est de 6,90 vs 4,81 pour I'Ontario. Cet écart touche essentiellement les
hospitalisations en médecine et en chirurgie?z.

Tableau & -— Résumé des bases de données québécoise et ontarienne utilisées pour
établir la comparaison des dms
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Province Nb hosp. Jours-prés. DMS Ecart-type
Québec 593 066 3 420 220 5,77 6,90
Ontario 875 169 3938 379 4,50 4,81

Les cas obstétricaux, malgré un volume relativement important, ne comportent que peu de
différences avec ceux de I'Ontario (0,24 jour), alors que les nouveau-nés (seconde admission),
quoique affichant une différence de durée moyenne de séjour plus élevée (2,19 jours), sont peu
nombreux. Les tableaux 6-A et 6-B, en annexe, donnent les détails par région et par type de
soins. Six régions se démarquent des autres quant a I'ajustement potentiel & apporter aux dms
(supérieur a4 1,0 jour). Ce sont les régions de Québec, de Montréal-Centre, de Chaudiére-
Appalaches, de Mauricie-Bois-Francs, de Sherbrooke, et du Saguenay—Lac Saint-Jean.

5.2 AJUSTEMENT GLOBAL DE LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR

Comme l'indique le tableau 6-B (en annexe), la différence de 1,11 jour s'applique aux 593 066
hospitalisations, ce qui représente un total de plus d'un demi-million de jours (656 026 jours-
présence). Si on soustrait cet ajustement du total des jours-présence, pour les soins de courte
durée physique, présenté au tableau 3 (5 404 600 jours), tout en conservant le méme nombre

d’hospitalisations, on obtient une durée moyenne de séjour de 6,7 jours (qui sera retenue
comme objectif).

39. Afin de rgtem’r une V}i}eut unique pour procéder aux ajustements, la moyenne géométrique des deux groupes de
comparaison a été utilisée. Elle permet de réduire certains écarts extrémes.

40. Sans tenir compte des deux groupes de comparaison, non plus que de la moyenne géométrique.

41. L'écart type est une mesure de dispersion par rapport & la moyenne

— plus I'éparpill i
Pécart est grand, P parpillement est important, plus

42. De maniére & mieux cerner les différences, chaque

re & ; groupe de comparaison des deux provinces était subdivisé en
quatre catégories : lea cas de médecine,

de chirurgie, d’ohstétrique et les nouveau-nés (seconde admission),

Par conséquent, la réduction de la durée moyenne de séjour totale devrait étre de I'ordre de 1

jour, soit une diminution de 12 % (de 7,6 4 6,7 jours). Ces ajustements sont du méme ordre de
grandeur que ceux observés au Manitoba durant la période 1990 a 199343

5.3 REPARTITION DES ECONOMIES POTENTIELLES PAR GROUPE D’AGE

La réduction des durées de séjour a une influence plus marquée chez les grands consommateurs
de services de santé, qui sont en l'occurrence les personnes agées, et ce phénoméne n’est pas
propre au Québec. En effet, les groupes d'dge de 65 ans et plus seraient les plus touchés par
cette « économie potentielle » de lits. Plus de 78 % (1 474/2 007) des lits potentiellement
économisés sont utilisés par cette clientéle. La figure 2, ci-bas,et le tableau A 8 présentent ces
informations.

Figure 2 - Nombre d'équivalents-lits potentiellement économisés par groupe d'age
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it

5.4 REPARTITION REGIONALE DES ECONOMIES POTENTIELLES

Les régions dont la production est la plus importante sont évidemment le plus touchées par une
réduction des durées de séjour. Le tableau suivant montre la répartition de ces économies
potentielles en fonction des proupes de comparaison retenus. On retrouve au tableau 9 en
annexe les détails par région de traitement et de résidence.

Tableau 6 - Equivalents-lits potentiellement économisés par région

6. EVALUATION DES BESOINS EN LITS DE
COURTE DUREE PHYSIQUE

Equivalents-lits potentiellement économisés
Région de Par rapport & | Par rapport Moyenne
traitement dms moy. 4 étab. perf. | géométrique
1 43 66 53
2 67 99 81
3 297 405 347
4 116 158 136
b 80 120 98
6 639 974 789
7 43 67 53
8 10 27 16
9 20 30 24
10 0 0 0
11 19 30 24
12 73 97 84
13 5 19 10
14 43 62 52
15 35 60 46
16 159 232 192
17 -1 0 0
18 0 0 0
Province 1647 2 444 2 004

6.1 EFFET DES AJUSTEMENTS SUR LES DONNEES DE 1995-1996

Une analyse des données les plus récentes (1995-1996) permet d’évaluer, a partir de la
consommation de journées d’hospitalisation et de la mobilité interrégionale (présentée au tableau

All, en annexe), quels sont les besoins en lits pour les soins de courte durée physique, par région
de traitement.

Les résultats (voir le tableau de la page suivante) montrent que, sur la base de taux d'occupation
majorés (85-90 %) et d’'une durée moyenne de séjour ajustée en fonction de la comparaison avec
I'Ontario, le nombre d’équivalents-lits nécessaire, en 1995-1996, aurait été de 14 530 lits, ce qui
représente un surplus de & 395 lits par rapport aux lits dressés 4 la méme époque (19 925 lits).
Ces 14 530 lite se traduisent par un taux de disponibilité provincial de 2,02 lits par 1 000
habitants.

Le tableau 7 résume l'application des deux ajustements présentés jusqu'a maintenant. Il montre
Peffet conjugué de 'augmentation du taux d’occupation et 'ajustement des durées de séjour.

Les colonnes 2 4 5 décrivent la situation actuelle en termes de :

population traitée (corrigée pour la consommation hors Québec),
jours-présence (par région de traitement),

nombre de lits dressés au 31 mars 1996,

taux d’occupation observé en 1995-1996.

OO

Les colonnes 6 et 7 font état des besoins estimés (équivalents-lits) aprés l'application des taux
d’occupation visés. Au niveau provincial, les besoins seraient de 16 535 équivalents-lits.

Les colonnes 8 & 10 font le bilan des lits 4 résorber (écart total) & la suite de :

0 lrajustement du taux d’'occupation,
0 la diminution de la durée moyenne de séjour.

Enfin, les colonnes 11 et 12 évaluent :

¢ les équivalents-lits aprés la correction de la dms,
0 les taux de disponibilité par 1 000 habitants.
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NOTE :j -pré - i justé 3 j
TE : jours-présence de 1995-1996, taux d’occupation ajusté i 85-90 % et dms ajustée par rapport aux données de I'Ontario.
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6.2 PREVISIONS 2001 ET 2006

Les projections pour 2001 et 2006 ont été obtenues aprés analyse de V'évolution des durées de
géjour et des taux d’hospitalisation par groupe d'dge de 1989-1990 & 1995-1996 (par régression
linéaire). Les nouvelles durées moyennes de séjour ont été appliquées aux hospitalisations
projetées de 2001 et 2006 réparties par région de résidence et de traitement suivant la méme
mobilité interrégionale que celle observée en 1995-1996.

On observe que la diminution des durées de séjour devrait avoir, du moins 4 moyen terme, un
effet plus important que Faugmentation relative des hospitalisations due au vieillissement de la
population44, Ainsi, l'effet global sera une diminution du nombre de jours-présence. Le tableau
13 A montre I'évolution des durées moyennes de séjour, par groupe d’dge, de 1989-1990 a 1995-

1996 et leurs projections de 1996 a 2001.

De plus;, les taux d’occupation de 85-90 % vont g'appliquer & ces nouvelles données. Les
projections ont été réalisées jusqu'en 2001 et 2006. Etant donné Fampleur des transformations
du réseau, les projections au-dela de cette date devront étre a nouveau calculées a partir des
données plus récentes et plus fiables du recensement de 1996. Le tableau 8 illustre
sommairement 'évolution de la situation, au niveau régional et provincial, pour 1995-1996, 2001

et 2006.

Les corrections sont particulirement sévéres. On doit cependant rappeler que la rationalisation
du nombre de lits permet d’atteindre 'un des principeaux objectifs de la transformation du

réseau, qui est 'augmentation de l'efficience.

La partie gauche du tableau 8 donne une évaluation des besoins en équivalentas-lits : A) aprés la
majoration du taux d’occupation et, B) aprés ajustement des durées moyennes de séjour
(comparaison avec 'Ontario) et utilisation des taux d'occupation de 85-90 %. La partie droite
décrit les besoins pour 2001 et 2006 & partir des projections : données de 1989-1990 a 1995-1996.
Un taux de disponibilité de 1,83 lits par 1 000 habitants serait atteint en 2001 et de 1,90 lits par

1000 habitants en 2006.

La valeur du nouveau taux de disponibilité des lits sera atteinte trés progressivement. Elle
devra étre définie avec plus de précision, mais Fon devra tenir compte des disparités régionales,
des ajustements réalisés selon les diverses spécialités, des taux atteints en chirurgie d’un jour, de
la diminution des séjours hospitaliers et de la variation taux d’hospitalisation par groupe d’age.

44 - On doit rappeler que les données de 1995-96 présentent une diminution relativement importante des taux
d’hospitalisation autant pour l'ensemble de la population que pour les personnes Agées.
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avant et aprés l'application des économies réalisées suite aprés
comparaison aves les dms ontariennes (voir tableaux 4 et 7

Tableau 8 — Evolution des ressources, 1995-1996, 2001 et 2006 (tx occ : 85 ou 90 %)

Ajustements dea besoins - données de 1995-1996 Projections A partir des
données 1989-1990 4 1995-1996
(o TN RPORe AL .G 2001 2006
Besoins Correction | Besoins -
RSS Pop. (txocc: | Taux/ [pour dms au| dms corr. | Taux/ Nb Taux / Nb Taux /
Traitée | 85-80%) | 1000 niveau et tx oce. 1000 éq-lits 1000 éq-lits | 1000
de POntario| 85-90 %

01+~ 188 234 552 2,93 53 499 2,65 439 2,42 472 2,68
02 282 511 672| 2,38 81 590 2,09 557 2,02 592 2,19
03 866 115 2096 2,46 347 1 750 2,04 1751 2,01 1871 2,12
04 416 309 1074} 2,58 136 938 2,25 907 2,14 980 2,28
05 296 948 761 2,53 98 653 2,20 631 2,06 677 2,17
06 2721 317 6 156| 2,26 789 6 367 1,97 5138 1,80 5482 1,87
07 2356 261 577 2,45 53 524 2,23 484 1,87 519 1,89
08+ 147 732§ 3701 2,50 16 363 2,39 202 1,94 309 2,03
09* 82 106 2481 2,98 24 221 2,69 192 2,39 204 2,60
10% 14 385 27| 1,86 0 27 1,86 21 1,55 22 1,66
11* 75 207 2611 3,47 24 237 3,16 208 2,91 226 3,29
12 263 100 620] 2,45 84 536 2,12 522 2,06 563 2,21
18 194 812} 2891 1,48 10 279 1,43 238 1,11 2562 1,10
14 227 371 470{ 2,07 52 419 1,84 391 1,687 418 1,67
15 303 842 603{ 1,99 46 567 1,83 507 1,49 546 1,48
16 890 846 1747 1,96 192 1 558 1,75 1 4683 1,53 1562 1,56
17 6 552 14] 2,21 0 14 2,21 11 1,41 11 1,36
18*% 2435 10| 4,19 0 10 4,19 8 3,42 9 3,67
| Prov- [ 7195082] 16535] 2,30 | 2004 | 14530 202 | 13760 1,83 14714 1,9]

* :On applique un taux d'occupation de 85 % aux régions marquées d'un astérisque.
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6.3 MISE A JOUR — DONNEES RECENTES
LITS DRESSES EN MARS 1997 ET
DONNEES DE MED-ECHO DE 1995-1996

UREE
6.4 TAUX DE DISPONIBILITE DE LITS DE COURTE D
POUR L’AN 2000 ET PREVISIONS POUR 2006

On peut retenir, pour 'an 2000, un taux provincial de disponibilité de' li.ts dle cc()iurti durze
physique qui sera de 2,0 lits par 1 000 par habitants. Les valeurs régiona 1eii es guxer:
disponibilité pourront varier autour de cette moyenne. . Au total, le nombre de lits requis s
alors de Pordre de 15 000 lits (soins de courte durée physique).

La section 6.3 souligne que le taux de disponibilité, se19n les prévisior}s globalesél qz:niimu:lra
probablement de diminuer d'ici I'an 2006 et atteindre 1,8 lit par 1 090 Pabltants On’ oit signaler
que cette diminution des ressources hospitaliéres correapond' a lémergenf:e d ut; nouzzan:
systdme de soins ol I'accent est mis sur la prévention des maladies, la prgmotlon :f a san é:e
sur les soins de premiéres ligne. L’hopital abandonfle g’raduellefnent: son roltfi cent}' et ];:» appir e
& occuper une nouvelle position stratégique au sein d'un systéme intégré de soins. Parm
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conditions requises pour assurer le succés de cette entreprise, la_réduction de la capacité d.
es

I3

établissements figure en premiére position,

D'aucuns 9bjectent cependant que cette diminution est trop importante et ne tient pag

d’un accroissement des besoins, en particulier, pour les clientéles vulnérables dont 1,1; nement
est un phénomeéne récent au Québec. En effet, comme le souligne la Commission Vz%%%%ent
phénomeéne provient de trois grands facteurs : le vieillissement accéléré de la opulati o
Pappauvrissement et la désintégration sociale qui caractérisent bien notre société popuation

Ici encore, la diminution de la taille et de la visibilité de I'hépital permettra & cou t

réa'ullouerhles ressources vers d’autres points de services (service de premiére ligne %Ltgl(‘}me e
qui fonctionneront au sein d’un réseau communautaire. Les usagers pourrontga‘ - ,.t-etc.)
vers des points de service oll des interventions interdisciplinaires seront disxponiblesln 8i se diriger

Parmi les interventions susceptibles d’abaisser } ’ italisati
n . . es taux d’hospitalisatio: 8
faciliter la réduction de la capatité des établissements, citons : P 7 et eventuellement de

* une meilleure gestion des séjours excessifs,
+ J'élimination des admissions non pertinentes,

o Talivinag - . ae
l'élimination des interventions réalisées pour des raisons inappropriées

45 - COMMISSION 2000. La Commissi
(Page consultée le 6 juin IQ;TISS]M o
URL: <http:l/www.<cmq.org/>.

Vexercice de la médecine des

ientéles vulnbérableg - smel; années 2000. Documents de consultation.

e soutien et ins, [En ligne]. Adresse

7. TAUX D’HOSPITALISATION ET
UTILISATION DES SOINS DE SANTE

Les études internationales, les projets de restructuration des autres provinces canadiennes, de
méme que le dernier rapport de la Conférence des sous-ministres de la Santé4s, soulignent de
fagon unanime « qu'a 'heure actuelle, une grande partie des soins de santé dispensés au Canada
[sont] inefficaces, non évalués, inutilement cotiteux ou par ailleurs inappropriés ».

Des travaux récents rapportent que les taux d’utilisation inappropriée des soins de courte durée
dans les hépitaux pourraient &tre de Fordre de 30 % & 50 %. En supposant que le Québec soit
dans une excellente position et que seulement 10 % des jours-présence projetés pour 2001 (i.e.
580 249 jours) soient visés, cette économie représenterait malgré tout prés de 1 900
équivalents-lits (tx occ. 85 %).

Sachant que le per diem des établissements de courte durée au Québec variait, en 1994-1995, de
345 $ a 961 $, on serait porté A croire que des travaux relatifs & la gestion de I'utilisation des
gervices g'imposent. Les ajustements apportés auraient, de plus, une incidence directe sur les
taux d’hospitalisation.

A titre indicatif, quelques publications ont été revues. Elles sont présentées & la fin du présent
document. Bien qu’incomplet, ce survol de la littérature témoigne de I'aspect international du
phénoméne et de la diversité des approches utilisées pour identifier les soins inadéquats. En
1994, le Conseil médical du Québec faisait le point sur la question des études de pertinence. Il
recommandait, entre autres, que cette question soit étudiée au Québec, compte tenu de la
difficulté qu'il y a de transposer directement les résultats des travaux étrangers®”.

Les travaux récents du The Manitoba Centre for Health Policy and Evaluation vont dans le
méme sens et sont éloquents®t.

Il sest agi en réalité d’identifier quels étaient les patients qui pourraient effectivement recevoir
les soins appropriés, et ce, dans un environnement autre que I'hdpital : soins 4 domicile, soins
ambulatoires ou autres. Ainsi, une revue des travaux réalisés a l'extérieur du Manitoba a
démontré que de 7 % & 51 % des admissions (adultes) et de 27 % a 59 % des séjours hospitaliers
ne requéraient pas nécessairement les services de courte durée dispensés dans les CHSGS, bien

que létat de la plupart des patients admis nécessitait des soins supervisés par du personnel
médical.

46. Faire mieux avec moins : pour une utilisation efficac ... , op.cil.

47. CONSEIL MEDICAL DU QUEBEC. Avis sur les études de pertinence dans la dispensation des procédures
diagnostiques et thérapeutiques, décembre 1994.

48. C. DeCOSTER, S. PETERSON et P. KASIAN. Op.cit.
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En accord avec d'autres études, les travaux réalisés a partir des données manitobaines suggérent
quil y aurait jusqu'a 50 % des patients admis pour des raisons médicales dans les hépitaux de
soins de courte durée qui pourraient profiter de solutions de remplacement a I'hospitalisation.

Une mise en garde g'impose toutefois. Cela ne signifie pas que les clientéles visées n'sient pas
besoins de soins. En effet, 98,4 % des patients devaient recevoir une forme quelconque de
services de santé. De plus, il n'est pas dit que les ressources alternatives sont déji en place et
que les lits peuvent étre fermés dés maintenant.

Concrétement, au Manitoba (population (07/94) : 1 129 486), ces pourcentages se traduisent par
34 000 patients et 429 000 jours présence. Qu'en serait-il au Québec ? Les études consultées
soulignent aussi que le systéme actuel encourage, jusquwa un certain point, ce type d’admissions
et de séjours indus. A titre d’exemple, les charices de passer rapidement certains types
d'examens diagnostiques, tels les examens de tomodensitométrie (probablement de résonance

magnétique au Québec) et certaines épreuves cardiaques, seraient nettement meilleures lorsque
le patient est hospitalisé.

Enfin, DeCoster et al. suggérent quelques avenues a explorer.

Les aspects quil serait
gouhaitable d'examiner attentivement sont - ‘

0 une durée de séjour qui dépasse 7 jours — au 8¢ jour, 47 % seulement des patients
ont encore besoin de soins de courte durée,

¢ lgs hosp%talisz.itiong pour certains types de diagnostics — dans les catégories
clrcu’latoqe, digestive (2 45 %) et respiratoire (3 38 %), les proportions indiquées
ne nécessitent pas de soina aigus,

0 lage du paqent — seulement 30 % des séjours des personnes Agées de 75 ans et
plus ont vraiment trait 4 des problémes de nature aigué.

Serait;il possiblg quau Québec aussi, on puisse retenir cette conclusion de Robert H. Brook
«[...] inappropriate care is there if you look for it [...]»#®

49 - Voir la quatridme référence de la revue de littérature.

8. PISTES D’ACTION

8.1 VRAI RESEAU DE PREMIERE LIGNE

11 faut poursuivre la consolidation des services de premidre ligne. Que ce réseau parvienne &
répondre de la maniére la plus compléte possible & tous les problémes qui ne nécessitent pas une
hospitalisation. Une des approches le plus souvent mentionnée est I'intégration des services,
couplée 4 I'élimination des empiétements. Les CLSC, les cabinets privés et les cliniques externes
doivent non seulement orienter leurs clientéles, mais aussi transmettre les informations
gusceptibles de prévenir la maladie et de promouvoir la santé.

Une des stratégies de promotion de la santé et d'intervention de ce réseau powrait étre
« l'empowerment » Tel que mentionné précédemment, ce processus ameéne graduellement les
individus & exercer un meilleur contréle sur leur santé et, par extension, a accéder de facon plus
réfléchie aux services de santé. Il représente en quelque sorte une amélioration de la qualité de la
prise de décision par les patients. Les interventions réalisées par les médecing, les infirmiéres, les
travailleurs sociaux et les autres intervenants devraient, grace 4 un échange d'information, amener
les patients A faire preuve d’une plus grande participation lors des consultations.

La réforme d'un systéme de santé ne consiste pas seulement en la recherche de nouveaux modes
de financement ou en 'application de coupures paramétriques qui pourraient éventuellement le
sauver. Un bon systéme de santé public doit promouvoir 'éducation des consommateurs et le
partage de toutes les responsabilités, et non seulement de celles concernant les finances. Au
niveau local, il faut retenir « [...] que les gens et les communautés ont besoin de se sentir et d’étre
en contrdle de leur vie et de leur destinée, de contrédler le mieux possible les événements qui les
concernent, pour en arriver 4 étre en santé et a croitre®. »

8.2 DUREE DE SEJOUR

Malgré le fait que les modifications récentes apportées dans l'utilisation des centres hospitaliers
au Québec aient permis de réduire progressivement les séjours moyens, d'autres avenues devront
8tre explorées. Tous les séjours hospitaliers dépassant I'objectif fixé de 6,6 jours pourraient, par
exemple, faire objet d’'un examen attentif.5!

Les nouvelles fagon d’offrir les services en chirurgie d'un jour et les gervices dans les cliniques
externes, de méme que l'utilisation des nouvelles technologies, nous forcent a mieux définir les
services vraiment pertinents, efficaces et efficients. L'utilisation du lit d'hdpital s'en trouve

50. M. RENAUD. Le terme « empowerment » est-il un concept creux ? -- Is « empowerment » &an empty w:ord ?, notes
pour }a présentation de Marc Renaud 4 la pléniére du Congréa « Les centres communautaires de santé : au centre
des réformes des systémes de santé », Montréal, décembre 1995.

51 1JAHQ développe une approche, une méthodologie et un outil logiciel (Opti-séjour) pour cibler les correctifs qui
permettront d’optimiser les séjours hospitaliers.
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forcément réduite. Il faut cependant surveiller I'impact sur les dessertes extrarégionales de ces
réductions surtout en ce qui a trait aux personnes igées.

8.3 PREVOIR LES RESSOURCES NECESSAIRES POUR LES PERSONNES
AGEES
Comme il est bien connu que I'dge est un facteur important qui favorise I'allongement du séjour
hospitalier, il ne s’agit pas simplement de réduire le nombre de lits de courte durée, il faut aussi
prévoir des solutions de rechange. Il faudra anticiper et favoriser un accroissement relativement
important des diverses ressources pour des services & domicile adéquats. Malgré le fait que ces
services aient commencé 4 se développer depuis une vingtaine d’années, on sait que le Québec
accuse un retard appréciable par rapport & 'Ontario dans ce domaine. Il est donc essentiel pour

le Ministére de profiter des transformations actuelles afin dintensifier le transfert des
ressources,

Enfin, comme le développement de la situation était déja inadéquat avant méme que ne soit
amorcée la réduction du taux de disponibilité des lits de courte durée, il faut réagir avec
diligence, sinon le retard sera difficile 3 combler. Nous vivons actuellement une péricde de
restrictions et la population vieillit trés rapidement.

8.4 EVALUATION DES TAUX D’HOSPITALISATION

Il semble y avoir un consensus quant & l'existence d’un surplus de ressources (lits de courte
fiurée) dapf: les CHSGS. On reconnait que certains soins, procédures ou hospitalisations sont
Inappropriés. Ily aurait lieu de mettre sur pied des mécanismes permettant de compléter une
revue de 'utilisation des services de santé et d’appliquer un systéme de gestion de celle-ci.

Ausgi, ‘de nombreux outils congus récemment permettent d’évaluer la pertinence des admissions.
11 se’ralt certeg tréa fructueux pour le Ministére et les régies de déterminer la valeur de ces outils
et den favoriser I'implantation et Putilisation a grande échelle sur une période relativement
courte (2 4 3 ans). Une expérimentation est en cours avec outil InterQual.

9. CONCLUSION

La réforme de la santé et des services sociaux de méme que la politique de la santé et du bien-
étre ont réintroduit la notion d’'indicateurs des besoins dans le but de réduire, a court terme, les
écarts interrégionaux tant au niveau de 'accés aux services qu'en ce qui a trait a I'allocation des
ressources. L'organisation des services devra, graduellement, s’adapter aux réalités régionales et
répondre aux besoins des populations résidantes de méme qu’a toute la consommation qui en
découle. Dans ce contexte, faut-il le rappeler, I'allocation des ressources tant financiéres que
matérielles constituera une étape importante.

Pour les soins de santé physique, la définition précise des populations desservies ou résidentes de
méme que la définition de leur niveau de consommation (journées d’hospitalisation), nous ont
permis de déterminer I'importance des surplus de lits de courte durée physique et d’évaluer a la
baisse le nombre d’équivalents-lits qui permettrait de répondre a la demande.

Un exercice similaire a conduit les responsables de travaux publiés récemment a des résultats
comparables.

« To illustrate the point : in 1873 the nation had one hospital bed for
approximately every 800 citizens; in 1994 there is one hospital bed for
approximately every 200 citizens. Even the most generous estimates suggest
that only one bed for every 900 persons is needed. In short, when it comes to
hospital bed capacity, one might facetiously argue that we need to go back to
the future and return to the health system of 1873. Of course, in the late 1800z
hospitals did not possess the scientific arsenal to make their use appropriate.
Today, scientific and technological progress has in effect bypassed the hospital
so that more treatment can be offered in out-of-hospital settings, diminishing
the need for inpatient hospital services. »52

Bien que ces travaux reflétent 'expérience américaine ol les paiements par capitation ou par
épisode de soins sont en vigeur, ce qui tend & freiner la consommation, I'application au Québec
d’un taux de disponibilité de 2,0 lits par 1 000 habitants laisse une marge de manoeuvre
appréciable comparativement au taux de 1,1 lits par 1 000 habitant estimé pour quelques états
américains.

Malgré tout, le Ministére devra, avec empressement, assurer le suivi de certains indicateurs de
I'utilisation des services de santé. Les taux d’occupation devraient, au cours des quatre
prochaines années et selon les régions, atteindre 85-90 %, la durée moyenne de séjour provinciale
réduite de 1,0 jour, grice & une meilleure gestion des épisodes de soins, et le taux de jours-
présence réduit de 7 % simultanément & l'implantation ou au développement de solutions de
remplacement appropriées a I'hospitalisation.

52 - SM. SHORTELL, R.R. GILLIES et K.J. DEVERS. « Reinventing the American Hospital. », The Miibank Quarterly,
vol, 73, no. 2, 1995, p. 131-160.

NOTE : —— en 1873, 1 lit par 800 habitants = 1,25 lit par 1 000 habitants,
— en 1994, 1 lit par 200 habitants = 5,0 lits par 1 000 habitants,
— estimés, 1 lit par 800 hab. = 1,11 lit par 1 000 habitants.
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Dans cette optique, et tout en tenant compte des projections de population, il serait réaliste de
fixer, pour le taux de disponibilité de lits de courte durée physique, un objectif, pour I'an 2000, de
2,0 lits/1 000 habitants, ce qui correspond i un total de 15 000 lits. Afin de rencontrer les
nouveaux besoins, dus au vieillissement de la population, et de maintenir les gains d'efficience
réalisés jusqu'a maintenant, une série de 12 objectifs et démarches concernant les soins de
courte durée physique et pouvant étre atteints au plus tard d'ici I'an 2000 est retenue,

Les transformations récentes d'autres systémes de santé n'ont jamais eu de conséquences’
ficheuses sur la santé des individus. Les systémes se mettent rapidement 4 mieux fonctionner
d’eux-mémes, et ce, de facon plus efficiente. Rappelons que malgré leur grande importance, les
hépitaux et les cliniciens ne sont pas les seuls déterminants de la santé. Le contexte
socioéconomique joue un role important. Comme le rappelle

le groupe de I'Université du Manitoba, bien-étre économique et santé vont de pair.

« ... There is a persistent and insidious link between health status and neighbourhood income
levels. Simply put, the wealthier you are, the healthier you are and the less you use hospitals.
The fact that as socio-economic status goes up, the average amount of hospital time goes down
seems particularly germane to the issue of hospital downsizing. It strongly suggests that
improving the health of low and middle income groups could lead to an overall reduction in

hospital use and a corresponding reduction in expenditures — an initiative we could all
supportss, »

53 -M. BROWNELL, N.P. ROOS. Monitoring the Winnipeg Hospital System : The Update Report, 1993/94, Manitoba
Centre for Health Palicy & Evaluation , janvier 1996 : < http://www.umanitoba.ca/centres/mchpelreports.htm >,

10. ANNEXE



http://www.umanitoba.ca/centres/mchpe/reports.htm
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Tableau A 1- Pyramides des ages - population

du Québec ~ 1961-2031
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10.1 PREVISIONS 1989-1990 — 2000-2001

Loxs de la publication du dernier cadre de référence sur le sujets4, on prévoyait, par rapport aux
25 464 lits inscrits aux permis des établissements pour la période 1991-1993, un surplus de 550
lits pour 1991, un déficit de 1 865 lits pour 1996 et un déficit de 4 670 lits pour 2001. Par contre,
on prévoyait pour les lits de courte durée psychiatrique des surplus de Iordre de 1 300 lits. Le
tableau suivant montre I'évolution des besoins de 1989-1990 & 2000-2001.

Tableau A 2 — Evolution de I'état des besoins (données de base de 1986-1987)

Année Lits de courte durée Population Taux/1 000 habitants
permis phys. est. psy. est. Total phys, _psy._
1989-90 28 966 25 439 3527 7020 720 4,13 3,62 0,60
1991-93 28 921 25 464 3 467 7 162 818 4,04 3,66 0,48
1993-95 29 191 25 386 3 806 7276 226 4,01 3,49 0,52
1996 27 329 -18656 1297 7 396 742 e 3,69
2001 30 034 -4 570 1 253 7 664 401 - 3,92
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VIEILLISSEMENT :

Les principaux changements de la s tructure pardge sont ;
Dhausse de leffectif des groupss d'age de 65 ans et phis,
2)rétrécissement de la base de la pyramide,

3)vicillissement des générations du babyboom,

4) gonflement plus important du c8 té droit de la pyramide chezles groupes
ddge  élevés (mortalité plus faible chez les femmes),

Sources : Bulletin d'information gurles données de population du
MSSS,numéro | juin 93, numéro 2, septembre 994, numéro 3, juin 995
etnuméro 4, nin ¥96, G. P ELLETIER. Service de 'analyse statistique,
Dircction des indicateurs de résultats et des informations statistiques.
THBAULT N, GAUTHER H et LETOURNEAUE, P ergpectives
démographiques : Québec et régions 19912041ct MRC 1991206, BSQ,
Gouvernement du Québec, Avrit 996,

Les lits de courte durée en santé physique et en santé mentale étaient estimés a partir des
données du rapport statistique annuel®. Les projections des taux de disponibilité de lits de
courte durée physique par 1 000 habitants étaient alors de 3,69 pour 1396 et 3,92 pour 2001.

10.2 EPURATION DE LA BASE DE DONNEES

Tel que mentionné & la section 4.3, la base de données utilisée dans le présent rapport (MED-
ECHO 1995-1996) a dii étre épurée. Les observations éliminées présentaient au moins une des
caractéristiques suivantes :

soins de longue durée,

santé mentale,

Age erroné ou sexe indéterminé,

hopital 4 domicile, .
soing de longue durée dans un lit de courte durée (élimination de la portion
longue durée seulement),

non-résidents québécois,

nouveau-nés — premiére admission (qui occupent un berceau),

chirurgies d'un jour,

soins de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI).

* O ¥ * ¥

* ® ¥ *

NOTE : Un portrait complet des hospitalisations de la populat'ion québéco.ise devrait inf:lure les
hospitalisations (courte durée) hors Québec. Elles ont prinmpa}ement }1eu en Ontario et au
Nouveau Brunswick et totalisent 17 786 hospitalisations (109 151 jours-présence). Au total, pour

54, Places / lits requis en CHCD et en CHSLD - 1991 - 1996 - 2001, op. cit.

55. Rapport statistique annuel des centres hospitaliers 1994-1995, op. cit.
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1995-1996, la population québécoise a donc consommé 726 789 hospitalisations totalisant 5 518
761 jours.

Les données de population utilisées sont ajustées afin de tenir compte de cette consommation
hors Québec, qui n'est pas incluse dans le présent rapport.

10.8 RESUME DES DONNEES DE 1995-1996

Le tableau A3 résume les données extraites du fichier de MED-ECHO (1995-1996) et se
rapportant aux soins dispensés dans des lits de courte durée phygique 4 la population québécoise,
Elles sont présentées par région de résidence et de traitement et concernent :

la population,

les jours-présence,

les taux de jours-présence par 1 000 habitants,
le nombre d'hospitalisations,

les hospitalisations par 1 000 habitamts.

® OF X ¥ ¥

Au niveau de la région de résidence, les jours-présence représentent la consommation totale (en
santé physique) de la population résidante, peu importe la région de traitement. Quant 4 la
région de traitement, les jours-présence représentent la production totale (en santé physique) de
cette région, peu importe la provenance des clientéles. Les données de population sont corrigées
afin de tenir compte de la consommation hors Québec. La colonne lits dressés de ce tableau
correspond au total de ces lits pour les soins généraux et spécialisés (santé physique seulement)
inscrits dans 'AS-478 (1995-1996) (les groupes d'établissements 1 & 4 et 7 ont été retenus)ss.

10.4 VARIATION DES TAUX D’OCCUPATION

Le tableau A4 évalue par région de résidence et de traitement le nombre d’équivalents-lits pour
trois taux d’occupation théoriques différents. Il g’agit du nombre de lits qui seraient requis si ces
taux étaient fixés a BO-85 %, 85-90 % et 90-95 %. Ainsi, le nombre d’équivalents-lits varierait
entre 17 632 et 15 676 lits.

Par les années passées, le Ministére utilisait des taux d'occupation de 80 % et 85 %. Les régions
a faible densité de population, & fajble accessibilité aux soins médicaux et moins urbanisées se
voyaient appliquer un taux de 80 %. Quant aux autres régions, leur taux était fixé 4 85 %. On
constate par ailleurs que le taux de disponibilité des lits passe de 2,44 (80-85 %), & 2,3 (85-90 %)
puis a 2,18 (90-95 %) lits par 1000 habitants. La colonne ECART fournit la différence entre le
nombre de lits dressés (tableau 3) et le nombre d’équivalents-lits calculé en utilisant le taux
d'occupation de 85-90 %.

56. Groupes de comparaison auxquels appartiennent les CH. Ce sont les CH de courte durée ayant moins de 100 lits,

entre 101 et 200 lits, 201 lits et plus, les CH universitaires et les centres de santé. Les CH psy et de RFI (incluant la
convalescence) ont été dliminés.
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On rapporte dans la littérature’” qu'en milieu urbain, le taux d’occupation devrait &tre de 90-
92 %. Kce sujet, il faut noter que plusieurs CHU québécois affichent déja des taux d’occupation
des lits de courte durée supérieurs 4 90 % ce qui n'est pas nécessairement garant de la justesse
de leur utilisation. Malgré tout, ces valeurs trés élevées incitent le Ministére & retenir

actuellement des taux de 85 % et 90 %.

Sans tenir compte des fermetures d’établissements ni des changements de mission, on constate,
au niveau provincial, qu’il y aurait, sur la base de ces calculs, au début de I'année financiére
1996-1997 un surplus de 3 390 lita de courte durée. Les établissements fermés ou transformés
dans les régions de Montréal (1 098 lits) et Québec (408 lite) raménent ce bilan 4 un surplus de
1 884 lits. De plus, on note, 4 partir du tableau 4, que toutes les régions, a I'exception de la
région 01, présentent un surplus.

irecti Change ; Toward a Coordinated
57. METROPOLITAN TORONTO DISTRICT HEALTH COUNCIL. P;recttons for. :
Hospital System for Metro Toronto, Rapport final du MTDHC hospital restructuring committee, Septembre 1996,
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10.56 COMPARAISON QUEBEC-ONTARIO

Afin de rendre les données ontariennes et québécoises comparables, certaines observations ont
é1é exclues des deux bases de données étudiées. Ces observations avaient trait ;

1) aux hospitalisations ayant un cede d’exclusion (fichier DRG)58,

2) aux observations relatives 4 un diagnostic relié a la santé mentale (DIAG—CIM-9 :
291, 292, 295-309, 311-316),

3) aux cas ot le sexe était indéterminé,

4) aux pouveau-nés — premiére admission (qui occupent un berceau),

5) aux non-résidents,

6) a trente-neuf DRG dont une partie du séjour correspond a de la convalescence ou & de

la réadaptation. La liste comparative de ces DRG — Québec-Ontario — est présentée
au tableau A8.

Il faut rappeler que les données contenues dans le fichier de MED-ECHO concernent
essentiellement les hospitalisations pour des soins de courte durée physique. Les informations se

rapportant aux hospitalisations pour des soins d’'une autre nature (réadaptation, santé mentale,
longue durée...) sont par conséquent fragmentaires.

Bien que cette comparaison avec les données de I'Ontario soit incompléte, elle représente un
premier pas dans en vue d'ajuster les durées de séjour québécoises. Des travaux plus

approfondis devraient éventuellement permettre une comparaison de l'ensemble des données
québécoises et ontariennes.

Tableau A 5 — Comparaison interprovineciale des 39 DRG éliminés

Province Parameétre Mesure
Nb hosp. 42 921

QUEBEC J-prés. 500 629
dms 11,66
Nb hosp. 56 295

ONTARIO Jd-prés 527 185
dms 9,36

Par rapport au fichier initial, qui contenait 709 003 observations, 115 937 ont été éliminées, dont
42 921 pour des épisodes de soins reliés a 'un des 39 DRG.

B8. (ges codes permettent d'identifier et d’exclure an besoin les hospitalisations considérées comme atypiques et

agsurer la comparabilité des données par DRG. Ainsi, deux critdres sont appliqués. Le premier concerne la nature

des soi.ns et la fin prématurée du séjour et le second, l'élimination des hospitalisations dont les durées de séjour sont
excessives.

T

NSFO TION

SEAU : BESOIN

LITS DE

DUREE PH

Tableau A 6 — Répartition par région et par type de soins des économies potentielles
exprimées en durée moyenne de séjour

Regroupement des DRG par
type de soins
Régions Chirurgie | Médecine | Nouv.-nés | Obstétrique | Moyenne
globale

1 1,06 0,74 0,88 0,81 0,83
2 1,37 0,98 0,94 0,47 1,03
3 1,63 1,94 4,68 0,68 1,64
4 1,31 1,44 1,66 0,30 1,21
5 1,95 0,94 2,35 0,27 1,18
6 1,59 1,39 3,17 0,00 1,25
7 1,26 0,72 2,22 041 0,79
8 0,89 0,00 0,42 0,34 0,35
9 1,26 0,78 1,26 0,45 0,82
10 0,08 0,00 0,08 0,20 0,00
11 0,54 0,90 1,46 0,61 0,78
12 0,97 1,67 0,74 0,47 1,24
13 0,29 0,16 0,51 0,24 0,24
14 1,14 1,09 0,47 0,24 0,92
16 1,14 0,49 0,50 0,31 0,62
16 1,63 0,85 0,64 0,23 0,90
17 0,00 0,00 0,21 0,00 0,00
18 4,81 0,00 0,39 0,00 0,00
Province 1,46 1,16 2,19 0,24 1,11

Tableau A 7 - Jours-présence potentiellement économisés, nombre d'hospitalisations
et dms correspondantes par type de soins

Type de Jours-prés. | Nb hosp. DMS
801ns
Chirurgie 295 124 202 792 1,46
Médecine 326 894 281 728 1,16
Nouv-nés 8 406 3844 2,19
Obstétrique 26 149 104 702 0,24
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10.6 REPARTITION PAR GROUPE D'AGE DES ECONOMIES POTENTIELLES
(EQUIVALENTS-LITS)
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Le tableau 8 donne le détail des économies réalisées par groupe d’'dge. Les diffi
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sence sont relativement importantes. Au total, elles repr

2
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2 445 équivalents-lits (avec respectivement 538 325 et 799 460 jours-

en termes de jours

~

comparaison est établie par rapport 4 'ensemble des établissements ontariens ou par rapport a

ceux qui sont le plus performants (le taux d’occupation utilisé est de 89,6 %).
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RA RMATION DU RESEAU : BESOI EN LITS DE COURTE DUREE PHYSIQUE

10.7 REPARTITION REGIONALE DES ECONOMIES POTENTIELLES
EXPRIMEES EN EQUIVALENTS-LITS

Le tableau A10 montre la répartition des lits économisés, par région de résidence et région de
traitement, 4 la suite de la diminution des durées moyennes de séjour. La partie A provient de la
comparaison avec Pensemble des CHCD ontariens. A titre d’exemple, une économie potentielle
de 639 lits serait réalisée dans la région de Montréal-centre (considérée comme région de
traitement). Vingt-trois pour cent de ces économies (147 lits) toucheraient des résidants d’autres
régions que celle de Montréal, plus particuliérement les régions en périphérie de I'ile (régions 13,
14, 15 et 16). La partie B reprend les mémes répartitions pour établir une comparaison avec leg
établissements ontariens performants. Les résultats, en termes d’équivalents-lits, sont amplifiés.
Les nouvelles répartitions de ressources devront a coup sir tenir compte des
répercussions de ces économies sur la desserte extrarégionale.

Le tableau 10 présente une évaluation du nombre de lits économisés par région de traitement et
par établissement. Le nombre d’hospitalisations retenues dans la base de données québécoises,
les jours-présence économisés, I'ajustement en termes de dms et le nombre de lits économisés y
apparaissent. Ces derniers, ont été calculés en fonction des taux d'occupation indiqués (85 % ou
90 %) et de la dms obtenue a partir de la moyenne géométrique. Les établissements inscrits sur
fond gris sont affectés, en 1996 ou 1997, par les changements de mission ou les fermetures.

Au niveau régional, c'est la région de Québec qui présente le plus grand écart par rapport aux
données de I'Ontario. Cing régions ont des corrections supérieures a la moyenne provinciale qui
est de 1,11 jour : Québec — 1,64, Mauricie-Bois-Francs — 1,21, Sherbrooke — 1,19, Chaudiére-
Appalaches — 1,24 et Montréal — 1,25. Au niveau provincial, les économies seraient de Yordre
de 2 000 lits de courte durée physique.
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Tableau A 10 — Répartition des lits de courte durée économisés
A:DMS MOYENNE
RSS TRAITEMENT
RSS_RES 4 | 13 14 |15 16 Total

1 asf o0 of of 2 of o of of o i o o o o o 58

2 of 65 of of 2 of o of of of o of of of o o 71

3 o] o of o of o o o o o o o o of o o 217

4 of o 114 4 s of o of ol of of o of of =2 of o 137

3 of of of of e 1 of of of of of of o of of of o o 10

6 of of of of of492] of o of o of o o 2 o 2 ol o 496

7 of of o of of 3 42 o of o of of o o o o o o 45

8 of of of ol o 6 o 9 of of of of of o of of of o 15

9 of 1| 8 o of 1 of of 2o of of of of of of of of o 31

10 of o of of of 1 of 1] of -3 o of e o o of of o 0

11 4 o] 8 of o 2[ of o of o 18 o o o o o o o a3

12 1 ol a1 of 1 1 ol o ol of o of of of of of o 104

13 op of of o of 1] o o o o o 5/ o i of of o 25

14 of of of 1l of 7] of of of of o of 41 3 1 ol o 62

15 of of of of of 5] o o o o o ] of 32 of of o 47

16 of of 1] if e e9of] o o of of o of of of s of o 230

17 of of ol of of 3 of o o o o 0 of ol ] o 2

18 of o of of o 1 o 1] of o o 0 of of o o 2
Total 43] 67 116] 80| 639] 48] 10 20| 4| 19 5| 43| 85| 169 -1l o 1644

B : DMS DES ETABLISSEMENTS PERFORMANTS
RSS TRAITEMENT
RSS_RES 4 14 (16 (16 18 |[Total

1 60 ol o of of of of of 2 of of o o of o 86

2 0 of o of of of o of o o o o o of o 105

3 of o of o of o of of of o o o o o o o 289

4 of o sl 7 12l o o o of o 1 o o o 3 o o 195

3 of o o : o o o o o o 1 o o o o o o 106

3 o o ol ol eo1] o of of of o o i 3 o 3 o o 698

7 of] o© o of 4f e o o o ol o o o o o of 0 70

8 of o o o 10 o 25 o of o o o o o o o o0 35

9 o 2 o o 2 of o 8 of of o o o <o o o 0 46

10 o 1 ol ol i o 1 o -2 of of o o o o o 0 2

11 s o of of 3 o o o o o o o o of o o 50

12 1l o ol 1 2f o of o o o3 of of o o o o 144

13 o of o of of 4] o o o O of 14/ o 2 o o o 56

14 ol of o 1 ol 34 o o of 0 of 2 89 4 i of o 102

156 o ol of of of 33 1 of of o of 2f of 83 of o o 89

16 ol ol 1] 1 91| o o o O of ol of ol 225 of o 361

17 of o o of of 4 o o o o of of of of o of o 4

18 ol o o o o 2 o 1 0 0 of of o o o o o0 3
Total 66 158 974 671 27| 30| -2 19] 62| 60 232] o] 0] 2442
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Tableau A 11 — Evaluation du nombre de lits de courte durée économisés a la suite de la
comparaison Québec/Ontario, par région de traitement et par établissement

ETABLISSEMENT NB J-PRES. ECONO. CORRECYION DMS
Hosp. [P/RETAB.Perr|  P/R DMs ET.PERF | DMsMoy | Mov. GEO. urs
MoY. EcONoO.
REGION 01 TAux D'OCCUPATION(T.O.) : 0,85
CENTRE HOSPITALIER D'AMQUI 2040 453 -1041 0,22 051 0,00 0
CENTRE HOSPITALIER DE MATANE 2062 2195 1453 1,06 0,70 0,87 6
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE RIMOUSKI 8745 10 887 7366 1,24 0,84 1,02 29
CENTRE HOSP. REGIONAL DU GRAND-PORTAGE 4231 367 2205 0,86 0,52 0,66 9
HopPITAL DE NOTRE-DAME-DE-FATIMA 1980 2659 213 1,34 1,08 1,20 8
HOPITAL NOTRE-DAME-DU-LAC 856 1495 1172 1,75 1,37 1,55 4
TOTAL 19 964 20 454 13 287 1,02 0,67 0,83 56
REGION 02 T.0.: 0,90
CENTRE HOSPITALIER DE DOLBEAU 2288 3401 2743 1,49 1,20 1,34 9
CENTRE HOSPITALIER JONQUIERE 4150 5682 4 366 1,37 1,05 1,20 15
HOPITAL DE CHICOUTIMI INC. 11302 15144 9492 1,34 0,84 1,06 36
HOTEL-DIEU D'ALMA (1964) 4217 3558 2070 0,84 0,49 0,64 8
HOTEL-DIEU DE ROBERVAL 3934 4667 3320 1,19 0,84 1,00 12
TOTAL 25831 32452 21992 1,25 085 1,03 81
REGION 03 T.0.: 0,90

CENTRE HOSPITALIER DE CHARLEVOIX S 82 1389 1153 208

CENTRE HOSPITALIER PORTNEUF 22 703 685 31,97 3154

C. HOSPITALIER ST-JOSEPH DE LA MALBAIE 1271 1402 1009 1,10 0,94
f 226 BT 2 SR o AN . '“g:' i & ; (Fai i g o~ 7 e

20653

HOPITAL DU SAINT-SACREMENT 9369 15 047 10006 1,07 1,31 37
HOPITAL LAVAL 8738 16 146 10 549 1,20 149 40
HOPITAL SAINT-FRANCOIS D'ASSISE 10971 20095 15 809 1,44 1,62 54
HOPITAL SAINTE-ANNE-DE-BEAUPRE 17 511 451 2,64 281 1

Le C. H. DE L'UNIVERSITE LAVAL

FiGRTE 1

RN 5 R

L'HOTEL DIEU DE QUEBEC TToey 22‘6" 260 63

TOTAL 69 360 132992 97 479 1,92 1.4 1,64 347
REGION 04 T.0.: 0,90

CENTRE HOSPITALIER COMTOIS 504 1696 1527 337 30 319 5

CENTRE HOSPITALIER LAFLECHE-GRAND-MERE 1184 2957 2562 2,50 2,16 2,32 8
C. H. REGIONAL DE La MAURICIE 4707 5655 4100 1,20 0,87 1,02 15
C. H. SAINT-JOSEPH DE LA TUQUE 1302 3361 3001 2,58 23 244 10
CENTRE HOSPITALIER SAINTE-MARIE 7038 11486 8613 1,63 1,22 1,41 30
C. H. ST-JOSEPH DE TROIS-RIVIERES 4903 8007 5174 1,63 1,08 1,31 20

HOPITAL CLOUTIER 1830 3293 2815 1,80 1,54 1,66 ]

HOPITAL DU CHRIST-ROI 1232 2197 1801 1,78 1,46 1,61 6
HoPITAL STE-CROIX 6 548 9201 7014 1.41 107 123 24

HOTEL-DIEU D'ARTHABASKA 7424 4130 1543 0,56 0,21 0,34 8

CENTRE HOSPITALIER DE LASALLE
BT T
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TOTAL 36 673 51984 38150 142 1,04 1,2 135
REGION 05 T.0.: 0,90

CENTRE HOSPITALIER D'ASBESTOS 312 422 237 1,35 0,76 1,01 1

CENTRE HOSPITALIER LAC-MEGANTIC 1 560 132 274 0,08 -0,18 0,00

C. H. UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 9644 20 082 13609 2,08 1,41 171 50

HoP. DE ST-VINCENT DE PAUL DE SHERBROOKE 6 259 10 681 8 441 1,71 1,35 1,62 29

HOPITAL LA PROVIDENCE DE MAGOG 1430 1214 702 0,85 0,49 0,65 3

HOTEL-DIEU DE SHERBROOKE 5636 4512 1986 0,80 0,35 0,53 9

PAVILLON ARGYLL 2117 2 311 1477 1,09 0,70 0,87 6
TOTAL 26 958 39354 26178 1.46 0,97 1,19 98

REGION 06

0,80

CENTRE HOSPITALIER DE LACHINE

DE ST. MAR
CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN 5704 17 313 14 612
CENTRE HOSPITALIER FLEURY 3876 5690 4211

2,56 2,79 48
109 126 18

H. THORACIQUE DE MONTREAL

"H L. DU SACRE-COEUR D “hoa7 0,3? 0,58 2%
HOPITAL GENERAL DE MONTREAL 9793 21214 14 146 2,17 1,44 177 53
HOPITAL GENERAL DU LAXESHORE 7033 9038 6926 1.29 0,98 113 24
HOPITAL JEAN-TALON 4626 8 19¢ 6244 1,77 1,35 156 22
HOPITAL MAISONNEUVE-ROSEMONT 18221 31437 21343 1,73 1,17 142 79
HOPITAL NEUROLOGIQUE DE MONTREAL 1045 5932 4537 5,68 434 496 16
HOPITAL NOTRE-DAME 15943 33908 22535 2,13 141 173 84

4]
HOPITAL ROYAL VI

CHORE - JEAN
"HOPITAL SAINTE-JUSTINE 17721 15939 6846 0,90 039 05 2
HOPITAL SANTA CABRINI 8419 18 903 15496 2,25 1,84 2,03 52
Hop. SHRINERS POUR ENFANTS (QUEBEC) INC. 546 162 <108 0,30 0,20 0,00 0
HOTEL-DIEU DE MONTREAL 9551 30 252 22593 37 2,37 2,74 80
INSTITUT DE CARDIOLOGIE DE MONTREAL 6 162 3946 -603 0,64 0,10 0,00 0
L'HOPITAL DE MONTREAL POUR ENFANTS 7102 5314 1012 0,75 0,14 033 7
L'HOP. GENERAL JUIF SIR MORTIMER B. DAVIS 14652 11203 4139 076 0,28 046 21
L'HOPITAL SAINT-LUC 11972 27 647 20482 23 1,71 1,99 72
TOTAL 207 592 319819 209 893 1,54 1,01 1,25 784
REGION 07 T.0.: 0,90
CENTRE HOSPITALIER DE BUCKINGHAM 2008 3013 2378 144 1,13 1,28 8
CENTRE HOSPITALIER DE GATINEAU 9 966 4060 857 0,41 0,09 019 6

i
i
!
L
i
¢
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CENTRE HOSPITALIER DE MANIWAKI

1704

959

482

0,56 0,28 0,40 2
CENTRE HOSPITALIER GATINEAU MEMORIAL 526 -53 197 0,10 0,37 0,00 0
C. H. REGIONAL DE L'OUTAQUAIS 6556 12834 9879 1,96 1,51 172 k)
L'HOPITAL COMMUNAUTAIRE DU PONTIAC INC. 104 1048 728 1,02 0,71 085 3
TOTAL 21878 21862 14127 1,00 0,65 0,80 63
REGION 08 T.0.: 035
CENTRE DE SANTE DE TEMISCAMING 256 =379 450 -1.48 1,76 0,00 0
CENTRE DE SANTE LE MINORDET 40 40 -53 -0.99 1,33 0,00 0
CENTRE DE SANTE SAINTE-FAMILLE 954 345 38 0,36 0,04 0,12 0
CENTRE HOSPITALIER DE VAL-D'OR 3744 2108 852 0,56 0,23 0,36 4
CENTRE HOSPITALIER HOTEL-DIEU D'AMOS 3321 2900 1478 0,87 0,44 0,62 7
CENTRE HOSPITALIER LA SARRE 2103 13713 708 0865 0,34 047 3
CENTRE HOSPITALIER ROUYN-NORANDA 4383 2056 548 047 0,12 0,24 3
TOTAL 14 801 8365 3119 0,57 0,21 0,35 18
REGION 09 T.O.: 0,85
CENTRE DE SANTE DE LA BASSE COTE NORD 501 381 252 0,76 0,50 0,62 1
CENTRE DE SANTE DE LA HAUTE COTE-NORD 366 -21 -140 -0,06 0,38 0,00 0
CENTRE DE SANTE DE L'HEMATITE 38 25 16 0,66 043 0,53 0
CENTRE DE SANTE DE PORT-CARTIER 362 449 326 1,24 0,90 1,06 1
CENTRE DE SANTE SAINT-JEAN-EUDES 569 -10 -171 0,02 4,30 0,00 0
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE SEPT-ILES 3819 3964 2625 1,04 0,69 0,84 10
PAVILLON LE ROYER 3491 4441 3251 1,27 0,93 1,09 12
TOTAL 9146 9229 6 159 1,01 0,67 0,82 25
REGION 10 T.0.: 0,85
CENTRE DE SANTE ISLE-DIEU 158 -139 -187 0,88 -1,19 0,00 0
CENTRE DE SANTE LEBEL 319 -335 -415 -1,05 -1,30 0,00 0
HOPITAL CHIBOUGAMAU LIMITEE 1200 -161 484 0,13 -0,40 0,00 0
TOTAL 1677 835 -1087 0,38 -0,65 0,00 0
REGION 11 T.O.: 085
CENTRE DE SANTE DES HAUTS BOIS 138 -161 -230 117 -1,67 0,00 ¢
CENTRE HOSPITALIER BAIE-DES-CHALEURS 2738 2393 1340 0,87 0,49 0,65 6
CENTRE HOSPITALIER DE CHANDLER 2105 2199 1445 1,04 0,69 0,85 6
CENTRE HOSPITALIER DE LARCHIPEL 1026 1015 684 0,99 067 0,81 3
C. H. HOTEL-DIEU DE GASPE 1963 2550 1848 1,30 0,94 1,11 7
HOPITAL DES MONTS 1473 1267 829 0,86 0,56 0,70 3
TOTAL 9443 9262 5915 0,98 0,63 0,78 2%
REGION 12 T.0.: 090
CENTRE HOSPITALIER BEAUCE-ETCHEMIN 5002 6423 4819 1,28 0,96 1,11 17
CENTRE HOSPITALIER DE BEAUCEVILLE 1015 2228 1923 2,20 1,89 2,04 6
C. H. DE LA REGION DE L'AMIANTE 3822 4084 2740 1,07 072 0,88 10
HOTEL-DIEU DE LEVIS 10323 14160 10343 1,37 1,00 117 x
HOTEL-DIEU DE MONTMAGNY 2136 4879 4162 2,28 1,95 211 14
TOTAL 22298 Nn77s 23988 1,43 1,08 1,24 84
REGION 13 T.0.: 0,50
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CITE DE LA SANTE DE LAVAL 13 465 6203 1683 0,48 0,13 0,24 10
TOTAL 13 465 6203 1683 0,46 0,13 0,24 10
REGION 14 T.O.: 0,90
CENTRE HOSPITALIER LE GARDEUR 8112 7643 5121 0,94 063 0,77 19
C. H. REGIONAL DELANAUDIERE 10346 12 865 877 1,24 0,86 1,03 33
TOTAL 18 458 20 508 13 959 1,11 0,76 0,92 52
REGION 15 T.0.: 0,90
CENTRE HOSPITALIER LAURENTIEN 2989 1419 506 047 0,17 0,28 3
CENTRE HOSPITALIER SAINT-EUSTACHE 7129 1856 -145 0,26 0,02 0,00 0
HoPITAL NOTRE-DAME DE STE-CROIX 2300 2108 1400 0,92 061 0,75 §
HOTEL-DIEU DE ST-JEROME 10 518 11334 7426 1,08 0,71 087 28
L'HOPITAL D'ARGENTEUIL 1309 2845 2400 217 1,83 200 8
TOTAL 24 245 19 562 11586 081 0,48 0,62 4
REGION 16 T.0.: 0,90
CENTRE HOSFITALIER ANNA-LABERGE 6 286 4952 3037 0,79 048 0,62 12
CENTRE HOSPITALIER DE GRANBY 5207 4274 2672 0,82 0,51 0,65 10
CENTRE HOSPITALIER KATERI MEMORIAL 153 607 557 3,97 364 3,80 2
CENTRE HOSPITALIER PIERRE-BOUCHER 9993 12 556 9320 126 093 1,08 3
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DU SUROIT 6562 10810 8487 1,65 1,29 1,46 29
HOPITAL BROME-MISSISQUOI-PERKINS 33p4 1315 203 0,39 0,06 0,15 2
HOPITAL CHARLES LEMOYNE 12155 19974 15218 164 1,25 143 53
HOPITAL DU HAUT-RICHELIEU 11 490 4 368 452 038 0,04 0,12 4
HoOTEL-DIEU DE SOREL 4541 7960 6262 1,75 1,38 155 il
L'HOPITAL BARRIE MEMORIAL 987 1834 1466 1,66 1,51 1,67 5
RESEAU SANTE RICHELIEU - YAMASKA 9146 7 560 4491 083 0,49 0,64 18
TOTAL 69 904 76 210 52 182 1,09 0,75 0.8 189
REGION 17 T.O.: 0,85
CENTRE DE SANTE INUULITSIVIK 493 323 174 0,65 035 048 1
CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE L'UNGAVA 466 -244 -366 0,52 £0,79 0,00 0
TOTAL 959 79 -192 0,08 0,20 0,00 1
REGION 18 T.0.: 0,85
C. CRIDE LA SANTE & SERV. SOCIAUX DE LA 354 -14 134 0,04 0,38 0,00 0
TOTAL 354 -14 -134 -0,04 0,38 0,00 0
GRAND TOTAL 583 066 799 460 538 325 1,36 0,91 1,11 2000
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10.8 EVOLUTION DES DMS 1989-1995 ET TENDANCES 1996-2001

ees

2

dge, les dur

Celles-ci ont été utilisées pour évaluer les

du fichier de MED-ECHO a permis de calculer, par groupe d
9.1990 & 1995-1996.

moyennes de séjour de 198

L/utilisation

tées au tableau 13.

tendances de 1995 a 2001 présen

z

ir de

es québécoises de 1995-1996 corrigées a part

ensemble des établissements et celle des établissements

by

age, &
Les zones

A

ees.

>

és au tableau 8.

10N11

.

I'an 2001, tous les groupes d’

»

ici

une ou Yautre des dms corrig
1 elles seront atteintes. Par conséquent, il y a tout lieu de

t, on constate que d’
ble d’économiser les 2 004 lits ment

=
D
o g
£ 3
(=3
= =
2EH D
=t
= B B
59 388°
™ P20y
B a < ®»
g9 5 .5 9
Omsnép
T L
gggdcs
SES= 20
ﬂan A
dOh.mewM
o . mu
em.l qe
%z g
S0 wvE 8
o 3
S~ Egad
m.@mﬁ,mow.
> as g
TELO EEH
225 EE T
S Ea&8E 8

P SeUUOAOUI S39INP SOP WOTN[OAH — FI V NBIqR]




11. SOINS DE LONGUE DUREE DANS DES LITS
DE COURTE DUREE
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11.1 INTRODUCTION

L'utilication des lits de courte durée par des patients en attente de prise en charge par le réseau
d’hébergement est un phénoméne généralement observé non seulement au Québec, mais aussi
dans toutes les-provinces canadiennes et aux Etats-Unis. Au Québec, cependant, compte tenu de
lampleur des changements démographiques et de I'arrivée des baby-boomers dans le groupe
d'age de 50 4 54 ans, cette situation pourrait, d'ici une vingtaine d’années, poser des problémes s,
a court terme, des ajustements ne sont pas apportés®,

En fait, cette situation résulte de la rencontre de circonstances diverses dont :

un manque de ressources pour des soins 4 domicile,

9 un manque de ressources en lits de longue durée permettant d’offrir un niveau de
soins appropriés (dans certaines régions),

9 une planification inadéquate des congés des patients,
un manque de coordination entre les établissements de soins de courte durée et ceux
de soins de longue durée,

@ T'absence d'orientations précises en matiére d’utilisation des lits de courte durée par
une clientéle de longue durée,

une gestion inadéquate du séjour hospitalier des personnes dgées qui souffrent de
multiples incapacités.

11.2 EFFETS SUR LA DISPONIBILITE DES LITS ET LA QUALITE DES SOINS

Lutilisation des ressources allouées pour les soins de courte durée est détournée. En réalité, ces
lits sont occupés, durant de trés longs séjours, par des patients dont I'état ne nécessite
habituellement plus de traitement hospitalier et qui ne peuvent quitter I'établissement 4 cause
de 'absence de ressources alternatives adéquates ou de conditions de vie précaires,

Dans ce contexte, il devient difficile d’offrir un éventail continu de soins et Taccessibilité a des
services de qualité s'en trouve réduite. On imagine facilement que ce blocage de ressources peut
avoir des répercussions sur d’autres services hospitaliers, tel un engorgement de Purgence.

59. Au sujet du vieillissement de la population, de 'espérance de santé et du taux d’incapacité, il serait intéressant de
revoir les tegdanccs québécoises, 2 la lumitre des publications récentes, du taux de prévalence de I'incapacité
chronique. A ce sujet, un rapport de recherche de I'Université Duke souligne une diminution importante du taux
d’incapacité chez les personnes dgées. Voir A ce sujet : K.G. MANTON, L. CORDER et E. STALLARD. « Chronic
disability trends in elderly United States populations : 1982-1994 » Procedures of the National, Academy of Sciences
of the United States of America, vol. 94, P. 2593-2598 marcs 1997,

N _Wﬁrrnu .
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11.8 ACCROISSEMENT DE LA POPULATION
ET REDUCTION DES DUREES DE SEJOUR

De 1991 & 2006, la population québécoise totale connaitra une augmentation de 11,5 %, alors que
le groupe des personnes 4gées de 65 ans et plus passera de 781 172 4 1 090 304 individus
(acroissement de 39,6 %). Si les durées moyennes de séjour hospitalier étaient statiques, la
croissance de la population et le vieillissement améneraient nécessairement un accroissement
proportionnel des lits de courte durée. Cependant, au cours des sept derniéres années (de 1989-
1990 4 1995-1996), ce sont les personnes Agées de 65 ans et plus qui ont connu la plus forte
diminution de durée moyenne de séjour g'est produite chez les personnes dgées de 65 ans et plus,
lLe. prés de 19%. Compte tenu de Iévolution de la pratique médicale et des nouvelles
technologies biomédicales, cette décroissance devrait se poursuivre et se stabiliser durant la
période 2001 a 2006.

11.4 HISTORIQUE POUR LE QUEBEC

Au Québec, depuis nombre d’années, on observe un « refoulement » des patients 4gés dans les lits
de courte durée. Afin de suppléer a la pénurie de lits appropriés servant A 'hébergement et 4 la
convalescence, une circulaire était émiseé® en 1976. Elle prévoit entre autres :

« Le dénombrement et le regroupement de lits occupés habituellement par
des convalescents et des malades 4 long terme pour former de préférence une
unité de soins. Tout centre hospitalier de 200 lits ou plus, a 'exception des
établissements suivants : H-D de Sorel, Hép. Charles-Lemoyne, H-D de St-
Jéréme, CH Saint-Eusébe, devrait affecter au moins 10 % de ses lits occupés
aux fins précitées ».

De plug, en 1979, le ministére revenait a la charge dans une nouvelle lettre circulaires! précisant
que

«[...] tous les centres hospitaliers de soins de courte durée dont le permis
d'opération mentionne un certain nombre de lits pour les soins prolongés
réaliseront le regroupement de ces lits dans des unités fonctionnelles
distinctes (unités de soins) d’ici le 31 mars 1980 ».

11.5 ETAT DE SITUATION — 1995-1996

Les données concernant les séjours hospitaliers proviennent du fichier de MED-ECHO pour
l'année 1995-1996. Afin d’évaluer I'engorgement total des lits de courte durée, toutes les
hospitalisations ont été retenues. Au total, en 1995-1996, il y a eu 7 803 hospitalisations dans des

60, L'objet de cette circulaire, (No NP-2-1976) publiée le 3 février 1976, était le « Réaménagement des ressources et des
services dans les centres hospitaliers publics »..

61. L'objet de cette nouvelle circulaire, publiée le 10 septembre 1979, était la « Politique du ministére des Affaires

gociales relativement au regroupement des bénéficiaires de soins prolongés hospitalisés en centres hospitaliers de
soins de courte durée ».




64 TRANSF TION AU ; OIN LITS DE COURTE DUREE PHYSIQUE

lits de courte durée ot une partie de 'épisode de soins consistait en des soins de longue durée.
Lors de ces hospitalisations, 309 888 jours-présence ont été dispensés pour des soins de courte
durée et 617 835 jours pour des soins de longue durée (ou en attente d’hébergement).

La durée moyenne de séjour des épisodes de courte durée fut de 40 jours et celle des soins de
longue durée, de 79 jours. (au total, 119 jours, dont 40 en courte durée, et 79 en longue durée),
Cet épisode de « courte durée » est donc au moins cing fois plus long qu'un épisode de courte
durée normal (7,6 jours).

Aprés épuration des données®, in reste 591 050 journées d’hospitalisation qui correspondent soit
a des jours d’attente d’hébergement, soit & des jours de soins de longue durée, le tout dans des
lits de courte durée, pew importe la nature des soins dispensés ou la clientéle touchée.

La répartition des jours-présence en fonction des groupes d’Age quinquennaux apparait dans la
figure suivante. Plus de 76 % des jours-présence sont consommés par des personnes de 70 ans et
plus. Au total, en 1995-1996, le nombre de lits de courte durée occupés pour des soing de longue
durée aurait été, en moyenne, de 2 047 lits. Le détail pour chaque régions3 apparait dans le
tableau A16.

62. Certaines observations ont été retranchées de notre analyse afin de considérer uniquement les lits qui devraient
normalement servir pour les soins de courte durée physique. Ces observations ont trait aux soins qui ont été
dispensés par des établissements psychiatriques, de réadaptation et de longue durée, dans lea sscteurs relids a
I'hopital & domicile, aux nouveau-nés et aux non-résidants québécois.

63. Ces valeurs proviennent d’'une évaluation ponctuelle, le 18 de chaque mois, du nombre de bénéficiaires hospitalisés
(et donc du nombre de lits occupéa A cette date) pour des soins de longue durée dans des lits de courte durée. Les
données du fichier de MED-BCHO 1995-1996 ont été utilisées.
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Figure A 1 — Répartition des jours-présence pour des soins de longue durée selon les
groupes d'dge
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Le taux d'occupation moyen calculé a partir des jours-présence et du nombre de lits occupés
montre des variations interrégionales importantes. La moyenne provinciale est de 79 %84,

64. D’aprés les renseignements recueuillis, les lits utilisés pour les soins de longue durée dans des lits de courte durée ne
servent, dans la grande majorité des cas, qu’a des bénéficiaires en attente de placement. Leur usage est en quelque
sorte « réservé ». On peut donc calculer un taux d’occupation propre a ces lits. Taux d’occupation : (591 160 jours-
présence/2 062 lits) / (365 jours/an) = 78,55 %.
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Au niveau provincial, le taux de disponibilité des lits de courte durée pour des patients en attents
de prise en charge est actuellement 2,9 lits par 10 000 habitants. Si on exclut les régions 10, 17
et 18, les variations interrégionales vont du simple & prés du quintuple (1,5 & 7,0, voir le tableay
de la page suivante). Il va de soi que des dispositions devraient &tre priges afin d’offrir deg
services mieux adaptés aux types de soins requis par les personnes dgées. Ces ajustements
permettraient de réduire les cotits.

Tel que mentionné précédemment, la durée moyenne de séjour de la portion « longue durée » est
de 79 jours, soit prés de 3 mois d’hospitalisation en attente de placement. Or, si le délai d’attente
était ramené 4 4 semaines et que le taux d’occupation était porté a 85 %, ceci équivaudrait, au
niveau provincial, & un taux de disponibilité de 1,0 lit par 10 000 habitants et le besoin en litg
serait alors de 717 lits8s,

Au niveau régional, un taux de disponibilité de 1 lit par 10 000 habitants diminuerait les besoins
en lits inscrits dans la colonne 5 du tableau 15. Finalement, la colonne 6 évalue 'écart entre la
situation actuelle et celle projetée. Au niveau provincial, 1 330 lits pourraient possiblement étre
réalloués ou servir aux soins de courte durée, au désengorgement des urgences ou simplement
fermés, Evidemment, cette derniére possibilité nécessite que l'on trouve les moyens appropriés
pour prodiguer les soins dont les patients ont besoin.

# ‘7Le caleul est le suivant : (7800 patients x 28 jours) / (365 x 0,85) = 704 lits, Pour une population provinciale de

h:\‘lk;?s 082, ce nombre de lits représente ua taux de disponibilité de : 704 / (7 195 082 / 10 000) = 0,978 lits / 10 000
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Tableau A 16 — Evaluation du nombre de lits de courte durée utilisés pour

67

des soins de longue et économie potentielle réalisée a la suite d’'une
diminution de la durée moyenne de séjour

Régions | Jrs-prés. | Nbdelits |Tx occ. réel| Nbde lits {Nb de lits si i
utilisés (ldcd) /10 000 hab.| taux = Ecart
(dcd): (ldcd) (1710 000)
@)= )= ) ©)= (2)-
Q) @) [(R) 7 (2))/366| (2)/(pop. ) (%)
traitée)
1 13 375 56 0,65 2,99 19 28
2 20518 81 0,69 2,87 28 53
3 55 109 160 0,95 1,86 86 74
4 34 241 156 0,60 3,76 42 115
5 15 177 46 0,90 1,65 30 16
6 176 095 599 0,80 2,20 272 327
7 35 591 117 0,84 4,96 24 93
8 15 311 53 0,79 3,61 15 39
] 3092 12 0,70 1,48 8 4
11 17 083 54 0,87 7,11 8 46
12 28 031 109 0,70 4,31 25 84
13 26 718 95 0,77 4,88 19 76
14 14 228 61 0,64 2,66 23 328
156 44 TH0 137 0,89 4,51 30 107
16 91 712 311 0,81 3,49 89 222
Province 591 050 2 047 0,79 2,85 717 1330

1. Lded : Soins de longue durée dans un lit de courte durée.
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(DGPE' #34)

(DGPE #33)

(DGPE #32)

(DGPE #31)

(DGPE #30)

(DGPE #29)

(DGPE #28)

(DGPE #27)

(DGPE #26)

(DGPE #25)

(DGPE #24)
(DGPE #23)

(DGPE #22)

(DGPE #21)

(DGPE #20)

COLLECTION ETUDES ET ANALYSES

DERNIERS TITRES PARUS

La toxicomanie au Québec - Bilan des études épidémiologiques faites depuis 1996,
(L. GUYON et Y. GEOFFRION - RISQ - Direction de la planification, 1997)

Services requis par les personnes Agées en perte d’autonomie - Evaluation clinique et estimation
des cofits selon le milieu de vie.

(R. HEBERT et al., Direction de la recherche et de I’évaluation, 1997)

Les mécanismes régionaux d’orientation et d’admission — Une mise 3 jour.
(L. TRAHAN, Direction de la recherche et de I’évaluation, 1997)

Les cofits directs de I'infection au VIH et du sida au Québec — Evolution et perspectives pour
I’an 2000.
(D. BOUCHARD, Direction de la recherche et de I’évaluation, 1996)

La capitation régionale, une avenue d’intérét?
(Y. BRUNELLE, Direction de la recherche et de I’évaluation, 1996)

L’allocation directe an Québec: des modes de fonctionnement variés & découvrir, des points de
vue i faire connaitre.
(A. TOURIGNY et al., Direction de la recherche et de 1'évaluation, 1996)

Santé sexuelle et prévention des MTS et de Pinfection an VIH. Bilan d’une décennie de recherche
au Québec auprés des adolescents et adolescentes et des jeunes adultes.
{(J. OTIS, Direction de la recherche et de I’évaluation, 1996)

Evolution de la consommation de soins hospitaliers de courte durée par les personnes igées: une
mise A jour.

(M. LEVASSEUR, Direction de la recherche et de I’évaluation, 1996)

Santé, bien-étre et homosexualité: éléments de problématique et pistes d’intervention.
(M. CLERMONT, Direction de la planification, 1996)

Evaluation de I'impact de la tarification des médicaments sur le profil de consommation des
personnes dgées.
(S. RHEAULT et collaborateurs, Direction de la recherche et de I’évaluation, 1995)

Evaluation des modalités de financement dans le domaine sociosanitaire.
(S. RHEAULT, Direction de ’évaluation, 1994)

La violence familiale: perspective systémique et essai de synthése.
(M. CLARKSON, Direction de la planification, 1994)

L’évaluation économique des meodes d’hébergement pour les personnes Agées em perte
d’autonomie : Recension des méthodes et des résultats.
(S. RHEAULT, Direction de 1’évaluation, 1994)

Impact des changements démographiques sur I’évolution des dépenses publiques de santé et de
services sociaux. -
(M. ROCHON, Direction de la planification, 1994)

Synthése d’un programme d’évaluation sur la réponse aux besoins de longue durée des personnes
dgées ayant des limitations fonctionnelles.
(L. GARANT, Direction de I’évaluation, 1994)

* DGPE: Direction générale de la planification et de 1’évaluation




(DGPE #19)
(DGPE #18)

(DGPE #17)

(DGPE #16)
(DGPE #15)
(DGPE #14)
(DGPE #13)
(DGPE #12)

(DGPE #11)

(DGPE #10)
(DGPE #9)

(DGPE #8)
(DGPE #7)

(DGPE #6)

(DGPE #5)

(DGFE #4)

Une évaluation de la prestation de services dans les CLSC et les centres hospitaliers pour des
services de qualité aux personnes fgées en perte d’autonomie.
(L. TRAHAN, L. BELANGER et M. BOLDUC, Direction de 1’évaluation, 1994)

L’état de santé pergu et les habitudes de vie des corésidents de personnes présentant des troubles
mentaux.

(D. ST-LAURENT, Direction de Ia planification, 1993)

Le cheminement de la clientéle adulte des établissements publics de réadaptation de la
toxicomanie,

(C. MOISAN et S. LAFLAMME-CUSSON, Direction de I’évaluation, 1993)

La qualité des soins et services: un cadre conceptuel,
(Y. BRUNELLE, Direction de 1’évaluation, 1993)

Les programmes de soutien familial: une alternative au placement des jeunes?
(L. GARANT, Direction de I’évaluation, 1992)

Situation dans les salles d*urgence 1988-1991.
(M. BRETON et F.CAMIRAND, Direction de I’évaluation, 1992)

La mortalité au Québec et dans les régions socio-sanitaires; évolution de 1976 3 1986.
(P. LAFONTAINE, Direction de la planification, 1991)

Le systéme québécois d’aide aux jeunes en difficulté et A leurs parents: esquisse et questions.
(P. ROBERGE, Direction de 1’évaluation, 1991)

Les mécanismes régionaux d’orientation et d’admission: description de la clientéle et évaluation
du processus décisionnel.

L. BE‘,LANGER, M.BOLDUC et L. TRAHAN, Direction de I’évaluation, 1991)

Evolution des interventions obstétricales au Québec 1981-1982 a 1987-1988.
(M. LEVASSEUR, Direction de ’évaluation, 1990)

Evolution des indications de césariennes au Québec 1981-1982 A 1986-1987.
(M. LEVASSEUR, Direction de 1’évaluation, 1990)

L’aide par les proches: mythes et réalités. Revue de littérature et réflexions sur les personnes
agées en perte d’autonomie, leurs aidants et aidantes naturels et le lien avec les services formels.
(L. GARANT et M. BOLDUC, Direction de 1’évaluation, 1990)

Portrait de la littérature québécoise en toxicomanie. Dossier I: La prévention.
Portrait de la littérature québécoise en toxicomanie. Dossier II: La réadaptation.
(C. CHAMBERLAND, Direction de I’évaluation, 1990)

Les coiits directs et indirects du sida au Québec, 1987,1991,1996,
(D. BOUCHARD et F. CAMIRAND, Direction de I’évaluation, 1989)

Les facteurs associés a I'orientation des personnes agées dans des établissements d’hébergement:
une revue de littérature.

(L. TRAHAN, Direction de I’évaluation, 1989)

Finlande, Norvége et Sudde: Points d’intérét des systémes de santé.
(Y. BRUNELLE et D. OUELLET 1989)

La collection Etudes et Analyses, publiée par la Direction générale de la planification et de ’évaluation, prend la suite de
la collectior} qui porte le méme nom, produite par la Direction de I’évaluation de 1982 3 1988 (#1 a #32), ainsi que de la
collection Etudes de santé du Service des études socio-sanitaires de 1986 & 1987 (#1 a #4).

La liste compléte des documents déja publiés est disponible 4 I’adresse suivante:

MSSS, Direction de la recherche et de 1’évaluation, 1075, Chemin Ste-Foy, 11&me étage, Québec (Qc), G1S 2M1
Tél.: (418) 646-8890
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