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| — Le probleme

Le probléme dela satisfaction des besoins-sociaux
et de sanié des personnes dgees devient, avec le vieillis-
sement de notre population: chaque année plus crucial.
On peut le résumer, assez sommairement, & |'aide des
questions suivantes :

1. Quels types de programmes, institotionnels et
a domicile, sont nécessaires pour répondre adéquate-
mept aux besoins en services prolongés de la tranche
dgée de la population; quel est I"écart existant entre la
gamme des programmes existants et la gamme des pro-
grammes “théonquement™ nécessaires ?

2. De combien de places (dans o= texte; nous fai-
sons une différence entre placement et hébergement !
on peut £tre placé dans un programme de soins a do-
mictle comme la popote roulante ) dans chacun des pro-
grammes aurons-nous besoin dans un an, deux ans,
cing ans, dix ans, . . . pour répondre aux besoins de la
population des 65 ans et plus?

3. Comment assurer Je placement de chaque indi-
vidu dans le programme adéquat, cest-d-dire le pro-
gramme le plus dconomique parmi tous ceuX qui peu-
vent répondre 3 ses besoins 7

4. Comment “perpétuer” un placement ininale-
ment adéquat, clest-i-dire faire en sorte gue compie
tenu de "évolution de leur état, les individus continuent
a recevoir des services en rapport avec leurs besoins ?
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Un programme de soins, qu'il soit institutionnel =

Ou Aon, est un agrégat de ressources socio-sanitaires.
D'un autre coté, chaque individu exprme, par l'inter-
médiaire d'un professionnel, des besoins de services
auxquels correspondent des équivalents de ressources.
Lz probiéme soulevé dans la premiére question est ce-
lui de savoir si les agrégats de ressources, {c'est-i-dire
les programmes )constitutifs du présent réseau de ser-
vices prolongés dans chacune des régions socio-sani-
taires du Quebec, sont “faillés” et sont “en quantité
suffisante” pour correspondre (de 12 maniére de Iz plus
économique possible tout £n assurant des services de
qualité) aux agrégats de profils de bescins de ressour-
ces des individus dgés de chacun de ces régions socio-
sanitaires.

Cette question peut recevoir trois réponses : (a)
les programmes sont adéguats gquant au type el guant
i la quantité; c’sst trés peu probable; (b) les program-
mes sont adéquats quant 2u type mais non quant A la
quantité; c’est possible mais peu probable; (c) les pro-
grammes sont inadéquats quant au type et A la quantité;
c'est 3 notre avis I'hypothese la plus vraisemblable. De
Ia procéde I'idée que I'adéquation de l'offre & la de-
mande des ressources passe par une refonte du réseau.
Il existe, en théorie, une multitude d'alternatives 3 la
gamme des programmes actueflement offerts. Pour pou-
voir opérer cette refonte du réseau, il importe de sa-
voir quels programmes théoriques sont réalisables et
parmi ceux-li, lesquels mettre sur pied et queile am-
pleur leur donmer.

Cependant, étamt donné |Bvolution constante de
la populztion Apde, c= sarait faire preuve de courte vue
que de rebitir le réseau sur Je seul moule des besoins
d'aujourd'hui. 11 faut plutdt essayer de prévoir c= que
seront les besoins dans un avenmir plus cu moins loin-
tain et de choisir parmi I'smsemble des programmes
réalisabies. ceux qui répondront le misux 3 pos besoins
pendant les cing, dix ou quinze prochainzs années. S'il
est, par exemple, possible & I'heure actuelle. que nous
puissions encore nous offrir le “luxe” d'institutionnali-
ser une pamie importante dz la population ayant besom
de-services prolengés, il sst des plus probable que de-
main, compte tenqu de la croissance de cette population
et des colts afférents & Vinstitutionnalisation, cette so-
lution soit hors de nos moyens.

Pour répondre aux deux premifres questions, on
devrait donc examiner toutes les options théoriquement
possibles en fait de programmes, déterminer parmi cel-
les—ci, celles qui sont réalisables (&conomiquement, po-
litiquement. socialement, . ..), choisir 2nfin parmi ces
derniéres, celles-ci qui sont susceptibles de répondre
au micux 3ux besoins de |2 population deée sur un ho-
rizon plis ou moins lointain. Css eptions constitueront
la gamme des programmes duv réseau redessing; il res-
tera alors 3 preéciser 'ampleur & donner 3 chacun des
programmes de cette gamme dans chacune des régions
socio-sanitiires du Québec, 3 court, moven =t long
lerme.

Il n'est cependant pas suffisant de disposer des
bons programmes et 3 intéreur de chacun, d'un nom-
bre adéquat de places. Encore foutil itre capable,
dans ce réseau “idyllique™ de placer le bon client & la
bonne place. Une bonne procédure de placement est
le corollaire nécessaire d'un réseau taillé 3 la mesure
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des bescins d'une population. Un complet d= bonn=
coupe pour un grand maigre “ne fera” jamais sir un
petit gros. Dans un cas comme celui-ly, on Eait appel
pour rien au maitre tailleur.

Enfin, tout comme avec le temps habit doit chan-
ger parce que I'embonpoint guette ou le stress ronge,
un placement hier adiquat peut étre aujourd’hui un
mauvais placement. A la procédure de cerification du
placement du client lors de son entrée dans le észau,
il convient, pour que les ressources continuent d Etre
bien utilisées, d'adjoindre une stratégiz de recertifica-
tion du placemeat.

La thise gque nous soutcnons dans cet article,
st que, pour étre en mesure de répondre correctement
aux quatre besoins énonces ci-dessus, les organismeg
responsables doivent disposer d'un instrument de base
uniformizé pour toute la province. Cet instrument de
base est un systeme de sification des clients sslon
ie type des besoins ¢n ressources socio-sanitires. Catle
thése m'est pas neuve, ce qui l'esi per conire, ¢'est la
conception d'un tel systéme que nous allons développer
ici.

Il — Le systéme de classification par type

Le systtme de classification que nous proposcns
est composé des éléments suivants :

I, Un formulaire d'évaluation des besoins de san-
t€ des individus et d'identification de leurs caractéristi-
ques socio-économiques. Le terme santé doit étre en-
tendu au sens large d'un état de bien-8tre physique,
mental et sccial. Cstte remarque ast 2ssentielle pour
Ia bonne comprehension de ce texte. Le terme santé y
sera toujours entendu dans ce sens large, dépassant le
physique et le mentai pour englober le social.

2. Un formulaire pondéré d'évaluation des be-
soins de services, Ce formulaire 25t structuré autour
des ressources socio-sanitaires dans le domaine des
soins prolongss | médecins, infirmi2res ot auxiliaires,
gides (infirmigres ou familiales), réadaptation, coun-
selling au sens large, popote roulante, homme 3 tout
faire, etc ... A chacune de ces ressourcss, correspond
la liste exhaustive des élements de services consommant
cetie ressource. De plus et ce point gst essentel, cha-
cun de ces slémznts de services est pondéré selonm une
mesure quelcongue mais uniforme pour chaque ressour-
ce en terme du nombre d’unitds de cette ressource qu'il
consomme. Dés lors, “J'application™ de ¢z formulaire
2 un client donné permet non setlemeat de meure en
évidence son profil de besoins dz services (la liste des
gléments de services dont U a besoin) mais aussi de
déduire son profil de besoins de ressources (le nombre
d'onités ou miveau de chacune des ressources dont il a
besoin; ces quantités s'obtiennent par addition des poids
des dléments-de services).

3. Un schéma de classification établiséant la cor-
respondance entre profils de bescins de ressources des
clients d'une part et programmes du réseau secio-sani-
taire de servicss prolonges d'autre part.

Nous atlons examiner la “faisabilitd" d'un !“’]. 5¥5=
ttme de classification tout ea ftudiant apport su €23
aux questions posées en introduction de cet article.
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Il — Mise au point des formulaires
d’évaluation des besoins

La littérature est riche en formulaires d'évalua-
tion des besoins de santé et d'identification des carac-
teristiques socio-économiques des individus. Un formu-
laire d'évaluation est une liste d'identificateurs de “bien-
étre” ou de “fonctionnalité” physique mentale et sociale.
Dans le domaine des services proiongés, I'état de santé
ne peut s'évaluer & 'aide d’un ou de quelques diagnos-
tics précis. La notion d'état de sanié dégradé est une
notion floue qui ne peut &tre cemnée que par une des-
cription multidimensionnelle, par la considération de
tout un éventail de facteurs. Un exemple de formulai-
re de ce type ef ?ui a &1 validé est le formulaire de
Densen et Jones '™,

11 n'existe, par contre, & notre connaissance, au-
cun formulaire d'évaluation des besoins de services qui
ait &té validé, sinon pour la seule ressource soins infir-
miers . L'approche que nous proposons pour la mise
au point d'un te] formulaire parailélise d'ailleurs &troite-
ment I'approche suivie pour la mise au point de ce der-
nier formulaire d’évaluation des besgins de servicss in-
firmiers. Assez bridvement, coite approche peut étre
résumée de la maniére suivante.

Le formulaire d'évaluation des besoins de samté
et didentification des caractéristiques socio-économi-
ques est “administré” 4 un échantillon d'individus ins-
titutionnalisés ou non, représentatifs de I'éventail des
besoins de la population 8gée (y compris les personnes
qui, du point de vue de la conception que nous avons
actuellement des services prolongés, n'ont pas de be-
oINS ).

Ces questionnaires, une fois remplis, sont soumis
a des comités d'experts. Ces comités réunissent respec-
tivement des experts: d’une méme discipline : profes-
sionnels de la réadaptation, travailleurs sociaux, méde-
cins, Infirmigres, ... Cess comités, indépendamment et
normativement (sang référence & un conmtextz particu-
lier de services) donnent la liste des éléments de ser-
vices, procédures ou activités correspondant & la (aux)
ressource{s) sanitaire{s) dont ils sont les spécialistes
et gu'ils estiment requis par chacun des individus de
I'échantillon. L'Ztat de ces personnes leur est connu &
travers les questionnaires mentionnés ci-dessus, On
demande donc sux professionnels d'établir des profils
de besoins de services des individus & partir de leur pro-
fil socio-économigue et de besoins de santé. On leur
demande de plus d'estimer, pour chaque élément de
service qu'ils identifient, un poids, selon une unité de
mesure quelcongue mais uniforme pour une méme res-
sgurce; Ce poids mesure donc le nombre d'unités de la
ressource consommés, de |'avis des experts, par un
glément de service,

Les profils de bescins de services ainsi obtenus
sont compilés. On dresse, pour chague ressource socio-
sanitaire, une fiste de tous les élgmems de services
pondérés fournis par les experts. L'exhaustivité de ces
différentes listes est vériliée et celles—i sont confrontfes
pour solutionner d'éventuels cas de dédoublement, le
méme élément de service apparaissant sur les listes de
différentes ressources. Nous appelons Pensembie de
ces listes, le formulaire d'évaluation des besoins de ser-
vices.
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IV — Construction du schéma de
classification et design d'un
nouveau réseau de programmes

Le design de la troisi*me composante du systeme
de classification, & savoir le schéma de classificaton, va
de pair avec celui du réseau de services prolongés. Le
schéma de classification devant établir le licn entre les
profils de besoins de ressources des clients et les pro-
srammes de services, il y a évidemment autant de sché-
mas possibles qu'il ne peut sxister de gammes de pro-
grammes. Dans la méthode traditionaelle ¥, on cons-
truit uo schéma de classification, en partant de la gam-
me d2 programmes existant dans un réseau pariculier.
Ces schémas de classification *“traditionnsis” ont donc
pn commun un caractére descriptif ; Jeurs classes corw
respondent aux programmes d'un réseau guils sccep-
tent comme donné. Dans U'approche proposée ici, on
étudie toutes les options possibles de gammes d:;gm—
srammes tout en consirwisant le schéma de classifica-
tion correspondant & chacune d'elles. Pour nous, la
gamme de programmes existante n'en est qu'une parmi

aucoup d'autres, Le résultat net de notre démarche
est 1a proposition d'une nouvelle gamme de programimes
et la production du schéma de classification correspon-
dant & cefté gamme:

Nous allons expliquer succinctement comment cedi
est réalisé. Nous venons de voir comment est construi-
te la deuxitme composante du sysiéme de classifica-
tion (formulaire d'évaluation des besoins de services)
de facon normative. Plus précisément, les éléments de
services sont définis et pondérés sans faire référence &
la gamme des programmes existanis dans le réseau ac-
tuel de services prmlnﬂl:_tgés o Ouébec, Maintenant, si
nous reprenons notre cchantillon représentatif de I'é-
ventail des besoins de la population des personnes &-
gées et évaluons les besoins de ces individus & [aide du
formulaire précits, nous disposons (par addition des
poids des éléments de services pertinents) d’un échan-
tilon de profils de bescins de ressources représentatif
des profils de bescins de ressources de cette population.
A T'aide de cette base de donnés, on peut simultané-
ment examiner les différentes gammes de programmes
possibles et construire le schéma de classification cor-
respondant a chacune d'elles. Une gamme pariculiere
de programmes correspond i une variante ou mode
particulier de regroupement des profils de besoins de
ressources. Les modes de regroupsment possibles peu-
vent éire cxaminés heuristiguement ou analytiquement
(par les techniques de “clostenng”).

Chaque classe d'une variante du schéma de classi-
fication par type est caractérisée par deux choses:
d'une part, et ceci pour chacune des ressources socio-
sanitaires, par les niveaux de ressources (limites inf&-
nieure et supérieurs) entre lesguels peut varier la quan-
tité de ressource requise par un individa pour qu'il soit
réputé apparenir A cetig classe; enmsuite par un vecteur
de poids (calculé & partir des profils d¢ besoins de Tes-
sources de I'échantillon satisfaisant aux limites ci-de-
vant définies) qui donne un estimé du nivesu de cha-
cune des ressources socio-sanitaires requis par l'indivi-
du typique de cette classe.
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Ce vecteur de poids est important, infécé des pro-
fils normatifs de besoins de ressources d'un échantillon
d'individus représentatifs de I"éventail de besoins, il ca-
ractérise non seulement les besoins des individus d'un
certain type, mais étant donné la correspondance biuni-
vogque entre classes du sysidme de classification et pro-
grammes de services, il caractérise aussi le mix de res-
source qui devra étre offent un programme. Ainsi
dooc, le choix d'une g;rmmcpc;[l: pmgprr:m réfiuhr: di-
rectement du choix opéeé lors du re pement des pro-
fils de besoins de resscurces, en faitg:i?nc de la varante
de schéma de classification chaisie

Il nous reste 3 répondre 4 la question comment
chaisir un schéma de classification et par le fait méms
une gamme type dec programmes. Ce choix est fondé
sur une base de doandes : un échantillon de profils de
besoins de ressources. A partir de 13, on travaille nor-
mativement. Ainsi, on tient compte, d'une part, des re-
groupements “naturzls” des profils de besains de res-
sources exhibés les donnédes échantillonnales, et
d'autre part, on fait passer ces regroupements naturejs
par le filtre d'une certaine conception de ce que doit
étre le réseau de programmes pour répondre sux be-
soins d'aujourd'hui et de demain.

V — Prévision des besoins
La construction du schéma de classification impli-

que, comme nous venons de e voir, la caractérisation
des programmes constitutifs du résesy. 0 reste pour

compléter cette démarche A préciser le nombre de pla-
cgs nécessaires dans chacun de ces programmes dans
chacune des régions socio-sanitaires pour répondre aux
besoins de leur population 3 court, moyen et long terme.

Pour répondre 3 cente question, on prend un é-
chantillon de Ia population représentatif des différen-
tes celiules socic-économigues. On classe-a aide du
sysitme de classification qui vient d'étre présanté les
individus de chacune des cellules. 1l suffit alors d'ap-
pliquer ces distributions eatre les programmes du ré-
seau des individus de chaque cellule, aux prévisions d'é-
volution de !a population dans chaque région socic-sa-
nitaire pour obtenir des estimés du nombre de places
requises dans chaque programme 3 plus ou moins long
terme. .

VI — La classification et le placement

Il nous restz & parler de I'utilisation de la classi-
fication pour la gestion et le contrile. A I'heurs ac-
tuelle, du moins au Québee, on ngPcrguit gque. les res-
sources sont mal utilisfes et que le conwdle de leur
utilisation est, en pratique, inexistant. Cala est dd, il
est vrai, en partie & un mauovais design du réseau (les
programmes existanis me correspondent pas parfaite-
ment & P'éventail des besoins) et A une insuffisance de
places dans les programmes. 11 est cependant évident
que la solution de ces deux problémes n'entrainerait
Pas nécessairement une meilleure utilisation des ressour-
ces. Dans un réseau qualitativement et quantitative-
ment adéquat, les ressources ne seront hien utilisées que
si Uindividu est placé dans le programme optimal, c'est-
a-dire le programme le plus économique qui soit encore
capable de répondre 3 ses besoins, Ceci nécessite une
stratcgie de certification & I'admission dans le réseau,
de recertification péredique #n vue d'un transfert dven-
tuel dans un autre programme du fait d'un= évolution
des besoins et une stratégie de contrdle des procédures
de- certification/recertification.

La stratégie de certification & I'admission est du
type suivant. Les individus qui manifestent directement
o par Uintermediaire d'un professionne! Uintention d'2-
tre admis dans le réseau sont évaluds 3 |'aida du for-
mulaire d'évalustion des bescins de santé et d'identifi-
cation des caractéristiques socio-dconomiques. Les
donnees résultant de cette évaluation sont transmises i
un comité multidisciplindire qui gére le placement au
niveau d'une région socio-sanitaire.  Ce comité remplit
sur la base de ces donndes le formulaire d'3valuation
des besoins de services. II est important de mention-
ner que-les besoins de services dont il est question ici
sont les besoins de services réels et non potentels. La
méme personne 3gdz selon qu'elle vit ou poa avec de
la parenté a les mémes besoins potenticls mais des be-
soins réels, c'est-3-dire devant étre satisfaits par le &
seau, différents. L'évaluation des besoins de services
permet de conmaitre directement le profil de besoins de
ressources, la classe du malade et donc le programme
dans lequel il devrait étre placé. Le comité peut cepen-
dant décider de le piacer ailleurs. provisoirement ou
nom, Emnt donné les informations sur fa disponibilité
dans les différents programmes, qu'il détient du fait de
sa position de gestionnaire unigue et/ou étant donné
certaines raisons personnelles 3 I'individy : dge, atia-
chement & un quartier, proximité de la parenté, ,
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La siratégie de recertification periodique 2st plus:

délicate. Elle implique les mémes opérations que la
cettification mais de plus, il faur décider des moments
0u ces recertifications auront lieu pour un individu don-
ne. La recentification utilisie & tort et & travers peut
s'avérer coiiteuse et inefficace, Idéalement, Iinitiative
de la recertification doit 2ire prise par un professionnel
Qui constate une évolution suffisamment margids dans
Vétat d'un individe pour qu'il soit vraisemblable que Ia
place de cet individu soit dans un Programme autre que
celui dans lequel il est présentement. La pratique en-
seigne ‘que le médecin, est un mauvais moniteur d'ug
systéme de recertification. Dans ces conditions, on a
deux solutions : soit confier cette: tiche de monitoring
a3 d'autres professionnels : infirmiéres ou travailleurs
sociaux qui pourraient toujours prendre |avis d'un M-
decin, sout instaurer une strategie de recertification au-
tomatique périodique, par exemple, tous les mois pour
les personnes qui recoivent déia des services du réseau
et tous les ans pour celles qui n'en recoivent pas;

La stratégie de contrile, enfin, vise & s'assurer que
les procédures de certification et recertification sont
bien conduites: elle permet de vérifier si la classifica-
tion ou la reclassification des individus est bien faite
et de voir dans quelles mesures les informations four-
nies par les deux procédures sont gtilisdes pour e pla-
cement 3 Padmission ou & I'occasion d'un transfer. Ee
comité multidisciplinaire: utilisz en cffel, comme nous
I'avons vu, d'autres informations que la classe des indi-
vidus pour les placer. Si l'utilisation de ce deuxiime
type d'information (disponibilité, donndes personnel-
les) entraine systématiquement un placement non opti-
mal, ¢'est-3-dire non en accord avec |a classe du mala-
de, il est important de savoir si ce comportement “de-
viant” est [ustifié et éventusllement de tirer les consé-
quences de cet état de chose pour la Eestion et la pla-
nification des ressources.

VIl — Conclusion

Le sysiéme de classification par type de besoins
& SErvices socio-sanitaires prolongés présenté ici peut
€tre vu comme un processus d'agrésation de I'informa-
tien de manidre & ce que celle-ci devienne directement
utile et wtilisable pour |'adminisirateur, Ce prucessiis
parailélise dtroitement le modéle du “medical care pro-
€ess” proposé par Dopabedian : " dans une premié-
re phase; les profils de besoins de santé des individus
sont agréges pour former l'ensemble de leurs profils de
bestins de services. Ensuite les profils de besoins de
services sont agrégés pour former des profils de be-
soins de ressourcss. Ces dermiers enfin SONL AEréges
pour former les classes auxquelles comespondent |es
programmes du réseau. Ainsi parant d'une informa-
tion extrémement disparate (on peut considérer qu'il
existe autant de profils de besoins de santé qu'il n'existe
d'individus susceptibles de recevoir les services du ré-
3=au), on en arrive 3 ramener cette information i une
information extrémement condensés, unidimensionnel-
le et Far o méme opérationnelle : la classe de [indivi-
du. L3 manidre systématique et détaillée selon lagquelle
cetie procedurs de “réduction” de I'information est
Opérée est. sinon une garantie de sa validité, du moins
une garantic de ce qu'sile est validable: toute |a procé-

EF

dure peut dtre examinés par des experis, critiquée |
éventucllement amendée en vue de produire un instn
ment de classification améliorée,

D'autre part, la méthode de construction d'ug te
systéme de classification impligue ou inclut une procé
dure de design du réseau en fonction de I'dventail de
besoins d’une population. Catte procedure est flexib)
puisque normative; elle permet par exemple dz mati;
Egmchcmmt I'accent sur les programmes de services

micile,

Le sysieme de classification qui vient d'étre pre
senté est en développement. I est directement inspir
de systeémes da classification considérant seulement le
fessources en soins infirmiers développés au Québs
ces trois dernitres années et actuellement en opératior
dans plusieurs hdpitaux de la région de Montréal
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