Le projet clinique du RLS de
Sherbrooke 2006-2011
volet PALV

Proposition du comité clinique PALV

En résumé

Un comité dynamique

Une démarche rigoureuse: la population, les
usagers et I’ offre/consommation/normes

15 préoccupations/problémes/écarts
21 cibles dont 4 prioritaires

Un comité clinique dynamique

23 personnes, 6 rencontres; 70% de taux de participation;
14 personnes présentes pour 4 a6 rencontres




Lagrilled analyse

Responsabilité populationnelle
Hiérarchisation des services
Continuum de santé et de services
Analyse différenciée selon les sexes
Accessibilité en langue anglaise
Les priorités régionales

L’ entente de gestion

Continuum de santé et de services

Contribution a
laréduction de
lamortalité:

Systéme de
santé: 11%

Styledevie:
43%

Environnement:
19%

Biologie: 27%

sientifique, CSSs1UGS, 19 arvier
206

Une démarche rigoureuse

Besoins de la population &gée

Etat de |’ offre, de la consommation des services et
du respect de « normes » ou d’ ententes de gestion
Ecarts: 15

Cibles/objectifs: 21.... en spécifiant le domaine du continuum
(promotion/ prévention, guérir/traiter, suivi), I’ axe d’amélioration
(accessibilité, continuité et qualité), I'impact anticipé sur lasanté et le mieux-
étre et lelien avec les orientations régionaes

Moyens

Indicateurs de résultats

Modes d’ organi sation/contribution attendue

Orientations régionales

Auregard del ' accessibilité

Adapter | ’ organisation des services adomicile afin de
se conformer ala politique de soutien a domicile chez
soi : le premier choix et assurer | ' optimisation des
ressources adomicile, et ce, en tenant compte des
besoins différenciés des femmes et des hommes




Orientations régionales

Au regard de | "accessibilité (suite)

Améliorer | ' accés aux services pour les personnes en perte
d’autonomie liée au vieillissement et leurs proches,
incluant :
| acces a des services de santé publique (de promotion, de
prévention et de protection)
L "accés a des services spéciaisés
| "acces & des services de longue durée adomicile, dansla
communauté, en langue anglaise, en hébergement non
ingtitutionnel, en soins posthospitaliers, en hébergement
ingtitutionnel
maintenir le nombre de personnes desservies dans la communauté
intensifier les services
repositionner le réle du CHSLD

Orientations régionales

Au regard de| *accessibilité (site)

Soutenir le développement d ' alternatives al " hébergement
et de formules diversifiées de logement en vue d ' offrir le

plus d ' options possibles aux personnes en perte
d’autonomie et leurs proches.

Orientations régional es

Au regard de la continuité

Poursuivre | "amélioration du systéme et | "intégration des
services entre | 'ensemble des dispensateurs de services,
incluant les médecins : le bon service, ala bonne personne,
au bon moment, au meilleur codt, sans dédoublement

Partager des outils communstels| 'OEMC, PSI, et suivis
systématiques afin de favoriser une approche transversale
avec les autres programmes-services concernés, plus
particulierement la santé publique, la santé physique, la
santé mentale, la déficience physique et la déficience
intellectuelle.

Orientations régionales
Au regard de laqualité

Transformer | * offre de service en courte durée, en
fonction de samission, afin de| ' adapter aux besoins
des personnes en perte d ' autonomie liée au
vieillissement

Mettre en place un programme d ’ assurance qualité des
services de longue durée a domicile et dans la
communauté




Faits saillants du portrait dela
popul ation agée w»

En bonne santé: 77% (Estrie)
Nombre absolu de 65 ans et +: 21 000 a 25 000 de 2006 22011

Nombre des 75-84 ans (7500 a7900) et des > 85 ans (de 13,5% (2900) a
14,5% (3600))

Avec des incapacités modér ées et graves: 31,6% chez les75 anset +

Nombre d’années avec incapacités apres 65 ans. 6.8 anssur 20 ans
(F) et 4.1 anssur 15.5 ans (H)

Femme rime avec vivr e seule (49%/ 18%) et faible revenu (29%/16%
(SFR= %16 000$)

Faits saillants du portrait de la
population agée

Problémes de santé chroniques. 85,4% (Estrie) en déclare au
moins un;

Santé mentale: les p.a. présentent moins de détresse psychologique
que la population générale sauf celles qui ont une limitation
fonctionnelle importante

Réseau social: viefamiliae, sociale et spirituelle bien ancrée;
I’ aide provient de moins de 2 personnes

Importance des résidences privées. 3667 places dont + 600
de comm. relig.; 78% ont 75 ans et plus et 38% plusde 85 ans; 48%
ont des incapacités modérées a séveres

Présence de comportementsa risque: fumer et poids

Cequedesainés et des
organismes d’ ainés ont dit...

Sour ce: tournée de la Commission des ainés et des retraités
de |’ Estrie, MRC de la Région-Sherbrooke, 8 mai 2004

3priorités
Assurer un financement récurrent aux organismes qui
donnent des services aux ainés
Favoriser la concertation et la mise en commun des
structures dans les services aux ainés
Mettre sur pied une campagne publicitaire qui valorise le
potentiel des ainés-Prise de conscience et prise en charge

Faits saillants de
|" offre/ consommation s

Nombreux partenaires avec gamme éendue de services sur le continuum
Equité non atteinte entre les territoires de I’ Estrie: Sherbrooke aurait du
rattrapage

Budget PALV: mais nous investissons plus en hébergement et moins en SAD
Virage amor cé versle soutien & domicile: en Montérégie, 8% des besoins
(soinsinf et aide) sont couverts par le réseau public

Promotion/prévention: correspond au PALSP mais peu de liens entre PALV et
les activités de santé publique en matiere de maladies chroniques




Faits sailllants de
|” offre/consommeation (24

Services médicaux:
> 80% des résidents de Sherbrooke ont vu un médecin en 2004
Les5 GMF rejoignent 28% des sherbrookois de 65 ans et plus
Lagarde médicale- infirmiére est peu implantée
Les personnes agées identifient un médecin de famille mais elles

«deviennent orphelines »...en raison du départ de leur médecin et de
I"absence de services médicaux adomicile

1l'y a3 «niveaux » d’ expertise: md de famille généraiste, md de famille avec
expertise en gériatrie et gériatre; optimisation afaire

Md de famille et infirmiere: pratique de collaboration en émergence (loi 90,
inf. de 1éreligne)

Faits salllants de
|” offre/consommation ()

Services gériatriques:
« Bon arrimage avec médecin et SAD
« Besoin de triage des demandes (hiérarchisation)
« Déla

Services CHUS:

Dépistage fait a 2 portes d’ entrée sur 3 (pas alaclinique prép. ala
chirurgie)

Augmentation de |’ utilisation partout (hosp, urgence et cl. ext);
Proportionnellement alapopulation des 65 ans +, ce sont les 85 ans et +
qui augmentent; les cliniques externes qui ont une grande hausse

61% des consultations a |’ urgence (tout &ge) sont de niveau 4 et 5 (non
urgent)

L’ hébergement est I'issue pour 2,1% des hospitaisations des 65 ans et +
Leslits de courte durée servent de lieu d' attente pour I’ hébergement;
évolution sur 4 ans: 30,2 personnes; 18,4; 12,4 et 16

Faits sailllants de
|” offre/consommeation ()

Ser vices spécialisés r égionaux:
Attente
Clientéle conjointe DP et PALV
Souci de détection des personnes avec incapacités visuelle et auditives
Clientéle émergente de personnes agées avec DI
Organismes communautair es:
Richesse
Recrutement de bénévoles
Difficulté de financement

Pharmacies: + 20; pasdeliensformels
Co0p: 7500 heures par mois et + 700 dlients par an
Hébergement CHSLD:  taux de 4,01% vs norme de 3,5%
72,6% ont un profil de 10 et + vscible de 80%
Hébergement RI: attente importante surtout pour troubles cognitifs

Lesclientéles émergentes

« Personnes avec troubles cognitifs et comportements
perturbateurs

* Personnes &gées avec DI

* Personnes en post hospitalisation, avec potentiel de
récupération non atteint ou une incertitude sur
I” orientation

* Personnes PALV en courte durée




Préoccupations/ problémes/ écarts
(15)

Connaissance de l'offre du RLS

Activités de prévention insuffisamment arrimer aux services
cliniques

Accessibilité a un médecin pour les PALV « orphelines » suite
au départ de leur médecin ou leur besoin de suivi & domicile
Accessibilité réduite aux services médicaux aux heures
défavorables

Accessibilité insuffisante aux cliniques externes gériatriques
Adaptation des soins en courte durée a la population
vieillissante

Utilisation de lits de courte durée (CHUS, UCDG) par des
personnes en attente d’hébergement

Accés insuffisant & TURFI pour les personnes agées (PALV ou
PALV +DP)

Préoccupations/ problemes/ écarts
(15)(suile)

Accés insuffisant aux services de physio externe pour les
personnes agées avec probleme non orthopédique et a
domicile, pour tous les personnes PALV

Accés insuffisant aux mesures de soutien a domicile

Offre insuffisante de services aux personnes atteintes de
démence

Qualité des services aux personnes vivant en résidence privée
Bris de continuité et duplication d'évaluations et d’interventions
Accés a I'hébergement Rl et CHSLD

CHSLD: équité des services en CHSLD entre les 4 pavillons et
personnalisation des soins
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Cibles/Objectifs (21), priorisation
et liens avec les orientations régionales

1. Promotion/prévention

1.1 Faire connaitre les ressources et les services du RLS aux partenaires
et & la population, notamment les activités de promotion/prévention
des organismes communautaires (chutes et mauvais traitements)
.12

1.2 Optimiser la vaccination avec les divers vaccinateurs (clinique de
masse, médecins, pharmacies...)...1.2

1.3 Augmenter le repérage des personnes en perte d’autonomie
(incapacités auditives, visuelles, de dépendance, physique ou
cognitives)...1.2

1.4 Augmenter le nombre de personnes rejointes par le nouveau
programme de prévention des chutes avec un arrimage avec les
médecins, le 'urgence et les services gériatriques...1.2




Cibles/Objectifs (21), priorisation Cibles/Objectifs (21), priorisation
et liens avec les orientations régionales et liens avec les orientations régionales

(suite) (suite) N )
. 3. Soutien/ compensation/ fin de vie
2. Traitement
2.1 Assurer la continuité du suivi médical pour les usagers devenus 3.1 Intensifier les mesures de soutien aux clientéles cibles, en lien de la politique de soutien a
«orphelins »...2.1 et 2.2 domicile Tl I | | 4 4
Al A pri i 3.2 Augmenter les arrimages et la complémentarité entre les partenaires des services de
22 Amg_llorler Farrimage du SAD avec les GMF et les cliniques soutien a domicile du RLS (organismes communautaires, Coop, hébergement
medicales...2.1 temporaire) et ceux des services spécialisés (gériatriques, DI, DP, Santé mentale et

2.3 Augmenter la couverture médico-nursing 24/7 pour les personnes Dépendances) ...1.1, 1.2, 2.1, 2.2

vulnérables ...2.1 3.3 Améliorer et adapter les services aux personnes atteintes de démence...1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
2.4 Optimiser la contribution des médecins de famille et des gériatres en 22,32

adoptant une perspective de hiérarchisation ...1.2 3.4 Contribuer I'amélioration de la qualité des services en résidence privée et a la mise en
2.5 Implanter, au CHUS, des modes de soins et services adaptés a la place du processus d'évaluation de la qualité des services ...3.2

population vieillissante ...3.1 et 2.2 3.5 Assurer I'équité dans I'accés aux services de soutien a domicile offerts par le réseau
e 0. 3 public aux personnes vivant en résidence privée...3.2

3.6 Améliorer les interfaces entre les services du RLS en matiere d'évaluation et
d'intervention ...2.1
3.7 Réserver les places de CHSLD et RI aux clienteles ayant besoin de ce type de milieu de

2.6 Réduire le nombre de personnes en attente d’hébergement en courte
durée afin de ne pas dépasser le seuil acceptable (norme régionale)
.12et2.1

2.7 Diminuer le délai d’attente & ? jours en URFI... 1.2 vie et de soins ...1.2 et 2.1

2.8 Etablir et respecter des délais acceptables en physio externe pour la 3.8 CHSLD: Assurer I'équité des services entre les 4 pavillons, en fonction des besoins des
clientéle non orthopédique et a domicile (toutes les personnes PALV) résidents
..1letl.2 3.9 CHSLD: Accentuer la culture « milieu de vie » (personnalisation des soins)

Les suites ?

Adoption par le comité directeur le 23
Nous avons analysé |a situation ensemble février...consultation ?

2 Dépdt au CA du CSSS-IUGS le 21 mars

Déptt al’ Agence le 31 mars

et nous avons fait consensus sur les partitions de
notre orchestre symphonique




