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Dans le cadre de la transformation du réseau de la santé, de nouveaux modes d’organisation et de coordination de services sont expérimentés (case-management, SIPA, projets de capitation) pour améliorer la prise en charge des personnes âgées en perte d’autonomie.  Les coûts associés à ces ré-organisations et les gains potentiels en termes d’efficacité sont des éléments essentiels à la décision et à la gestion.  Notre équipe de recherche a développé un système de prix revient des soins et services à domicile dans le cadre du projet de démonstration d'un réseau intégré de services du Québec dans les Bois-Francs avec une coordination de services par case-management.  Ce projet a permis, en plus de suivre la transformation du réseau de services intégrés, d’évaluer in vivo le transfert des budgets de développement ou les économies vers les services de soutien dans le milieu naturel, avec les modes de financement déjà en place et dans le contexte budgétaire actuel.  Ce projet constitue une mesure de l’influence de l’approche de case-management sur l’évolution du continuum de services et sur les coûts publics et privés des services de maintien dans le milieu naturel, dans le contexte du virage préventif et du virage ambulatoire.  L’analyse économique de tout projet de démonstration portant sur les systèmes intégrés et coordonnés de services à domicile est considérée comme cruciale pour en évaluer l’efficacité, sa transférabilité à d’autres régions québécoises et canadiennes et aussi son adaptabilité à d’autres clientèles vulnérables, notamment chez les jeunes en difficulté, en santé mentale et en déficience physique et intellectuelle.

Le développement d’un système d’information sur les coûts des services à domicile doit être vu comme un guide indispensable pour les gestionnaires à tous les niveaux décisionnels de toutes les régions qui débutent l’implantation d’un tel réseau de services.  Un système d’information sur le prix de revient des services des CLSC et des autres partenaires du réseau (centre de jour, organismes communautaires) de la santé doit permettre de chiffrer le changement des pratiques professionnelles et organisationnelles inhérent aux nouveaux modèles de prestations de services.  Par ailleurs les coûts supportés par les familles et les personnes elles-mêmes doivent être aussi considérés dans les décisions qui sont à la base du processus de transformation et d’adaptation des services de santé aux clientèles vulnérables à domicile. 

La démarche de recherche nécessaire à la réalisation de ce projet d’évaluation a intégré une équipe de chercheurs dans les domaines de l’organisation des services de santé, de la gériatrie, de l’économie de la santé et le directeur adjoint de la fédération des CLSC-CHSLD du Québec. La réalisation du projet a permis de développer un système d’information sur les coûts des services à domicile adapté aux organisations concernées et d’ajouter la mesure des effets économiques à celle des impacts cliniques et organisationnels du projet Bois-Francs.

Buts et objectifs de l’étude

La présente étude visait à développer et implanter un système d’information permettant : (1) d’établir les coûts des soins et services à domicile pour une clientèle aînée en perte d’autonomie, (2) d’établir les coûts privés assumés par les aînés et leurs familles durant la même période, (3) comparer les coûts du réseau public de la santé et des services sociaux associés à un projet de gestion de cas la zone Bois-Francs à la zone témoin de Drummond juxtaposant celle de l’expérimentation. Nous voulions aussi établir les coûts du modèle de coordination selon le niveau d’autonomie et le mode de prise en charge.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude quasi-expérimentale avec mesures avant et après dans le milieu expérimental (Bois-Francs) et dans le milieu témoin (Drummondville). La population à l’étude est formée des personnes aînées ayant utilisé les services du maintien à domicile, du centre de jour, le l’unité de courte durée gériatrique (UCDG), de l’unité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI) des deux territoires durant l’année 1996 en utilisant les critères d’inclusion suivants :

· une personne âge de 75 ans et plus ayant besoin d’aide pour au moins deux activités  de la vie quotidienne (AVQ);

· une personne âge de 75 ans et plus ayant besoin d’aide pour une activité  de la vie quotidienne (AVQ) et présentant un des diagnostics connus suivants; accident cérébro-vasculaire, démence ou Parkinson.

Une cohorte de 482 personnes aînées et 265 personnes de soutien a été suivie pendant 36 mois, soit de 1997 (T0, avant l’implantation du mécanisme) à (T3) en 2000 la troisième année de l’implantation.

Pour la mesure des effets, les dimensions d’habilitation, de satisfaction  au sujet des services reçus, du désir d’hébergement, du fardeau des aidants naturels, du soutien apporté aux aidants et de l’autonomie fonctionnelle (échelle SMAF) ont été documentées. L’utilisation des services de santé a été mesurée avec les moyens suivants :

· fichiers de l’assurance-maladie pour les médicaments prescrits et les services offerts par les médecins;

· le fichier Med-Echo et le fichier des urgences du ministère de la Santé et des Services sociaux respectivement pour les hospitalisations et les visites aux salles d’urgence;

· le Système SIC des CLSC pour les services offerts tant à domicile qu’au CLSC;

· le dossier du patient pour les services ambulatoires dans les établissements de soins prolongés;

· des entrevues et des questionnaires pour l’évaluation de l’autonomie fonctionnelle et de l’utilisation de services non couverts par l’État (services privés).

Pour l’évaluation des coûts, la perspective sociétale a été adoptée. Nous avons calculé les coûts publics et privés des services de santé. Les dépenses d’immobilisation ont été exclues.  Des coûts standards de l’année financière 1997-1998 ont été utilisés pour toutes les années du projet pour obtenir des coûts constants pour l’année du début du projet. Plusieurs techniques ont été utilisées pour calculer les coûts individualisés par aîné en fonction des informations disponibles. En CLSC, à partir du système SIC fournissant une description de l’utilisation par aîné, une approche de prix de revient par activité, en quatre niveaux a été développée. Pour les services hospitaliers et ambulatoires à l’hôpital, nous avons eu recours en partie au découpage par programme-clientèle et par secteur de production de l’Association des hôpitaux du Québec de l’Hôtel-Dieu d’Arthabaska qui est l’hôpital desservant la zone expérimentale. Des ajustements ont été effectués selon le niveau de gravité clinique du patient fourni par le système Med-Echo regroupé en APR-DRG, pour l’utilisation des soins intensifs, les services sociaux et la réadaptation. Pour les services d’hébergement et les services ambulatoires dans les centres d’hébergement, nous avons eu recours en partie au découpage par programme-clientèle et par secteur de production de l’Association des hôpitaux du Québec pour le Centre Georeges-F Hériot. Les coûts en soins infirmiers ont été ajustés en fonction du niveau de perte d’autonomie. Les coûts des services en hôpital de jour et du centre de jour ont été identifiés en documentant le profil individuel d’utilisation et en utilisant des taux horaire standards par type de profesionnels. Les coûts des services pharmaceutiques, des médicaments et des services médicaux  par aîné ont été fournis la par la Régie de l’assurance-maladie du Québec. Les coûts des services de santé privés pour les activités quotidiennes et domestiques ont été identifiés avec le questionnaire SMAF économique. Un système de pointage  servant à quantifier  le temps des interventions a été établi  avec la grille CTMSP et l’expérience cliniques des professionnels consultés. Pour les fournitures utilisées à domicile une grille de coûts  standards a été conçue à partir du prix du marché

Résultats et discussion

L’analyse économique du projet des Bois-Francs a permis de mettre en évidence une utilisation comparable des ressources à la fois des services à domicile, des services hospitaliers, des services institutionnels entre les deux territoires.  Ainsi, au niveau de l’analyse économique, retrouve-t-on une distribution des coûts qui est au total est comparable entre les deux territoires.  Cependant, des différences spécifiques apparaissent en particulier reliées aux coûts attribuables à l’intervention psychosociale qui est plus importante dans la zone expérimentale par rapport à la zone témoin.  En ce qui a trait aux soins de longue durée, l’augmentation est plus considérable dans la zone témoin ce qui correspond à l’utilisation plus fréquente de l’hébergement documenté dans le volet portant sur l’efficacité du projet des Bois-Francs.  Globalement, l’utilisation des services spécialisés et les coûts reliés à ces services ne montrent pas de différence entre les deux zones (SAG, URFI, Centre de jour).  Les services médicaux tant du médecin omnipraticien que des médecins spécialistes demeurent comparables selon les deux territoires avec toutefois une légère tendance à l’augmentation des coûts pour les médecins omnipraticiens dans la zone des Bois-Francs.  L’utilisation des médicaments prescrits reste comparable entre les deux zones de même que les coûts qui y sont rattachés.  

En ce qui a trait aux coûts qui sont directement payés par la famille, soit les coûts privés reliés au soutien à domicile, on constate globalement un fardeau comparable entre les deux territoires. En moyenne ces coûts sont de 25 662 $ par aîné en zone expérimentale comparativement à 25 806 $ en zone témoin. Cependant, une différence pour les coûts reliés au soutien à domicile des personnes présentant une perte d’autonomie fonctionnelle plus grande. À cet effet, la surcharge financière reliée à ces coûts est donc moins élevée dans la région des Bois-Francs (29 446 $ par aîné) que dans la région de Drummondville (31 593 $$ par aîné) pour ces clientèles en plus lourde perte d’autonomie. Lorsqu’on considère les coûts reliés aux services des CLSC sans intervention psychosociale, il existe aucune différence significative entre les deux territoires pour les services de soutien à domicile.  Quant à l’intervention psychosociale elle-même, les coûts associés sont plus élevés dans la zone expérimentale que dans la zone témoin.  Il faut se rappeler que le projet de coordination de services reposait sur une présence et disponibilité accrue des travailleurs sociaux pour la fonction coordination de services. Enfin, lorsqu’on considère l’ensemble des coûts publics reliés aux soins et services pour les deux territoires, aucune différence significative n’est mise en évidence et ce, quel que soit le niveau d’autonomie fonctionnelle considéré.

Au cours de cette recherche, nous avons voulu développer une méthode permettant de déterminer le prix de revient des services de soutien à domicile prodigués par les CLSC.  Toutefois, la grande variabilité notée et mesurée dans la détermination des coûts par activités, nous incite à questionner la validité des données dans le service d’information clientèle des CLSC.  Des analyses complémentaires plus spécifiques et plus raffinées devraient éventuellement permettre de mieux expliquer les différences observées, en particulier dans la zone expérimentale où cette variation a été beaucoup plus grande que dans la zone témoin.  L’exercice de déterminer un prix de revient pour les soins et services à domicile, revêt toutefois toute sa pertinence et des efforts supplémentaires doivent être déployés pour en arriver à doter des établissements et les gestionnaires d’une méthode fiable et valide pour déterminer le coût des interventions reliées au maintien à domicile.

Il est très intéressant de noter une différence entre les deux groupes quant aux coûts privés reliés au maintien à domicile entre les deux territoires et ce, pour les clientèles en perte plus sévère d’autonomie.  La finalité du programme de coordination était de permettre un soutien à domicile dans des conditions acceptables, tant pour la personne aînée que pour son réseau de soutien.  L’étude sur l’efficacité a montré à cet égard une diminution du fardeau mesuré par l’échelle de Zarit.  Il est intéressant de noter dans l’analyse économique que le fardeau économique imposé aux malades et aux familles est moins élevé pour les gens ayant une perte d’autonomie sévère dans la zone expérimentale par rapport au groupe témoin.  Ceci, combiné aux effets sur le fardeau plus psychologique, nous porte à croire que les actions concrètes de soutien aux familles et les services qui ont été mis en place par les intervenants-pivot étaient de nature à bien répondre aux besoins plus spécifiques des personnes et de leur réseau de soutien naturel. 

Les coûts reliés aux services médicaux entre les deux territoires laissent présager une tendance quant aux coûts plus élevés reliés aux actes médicaux prodigués par des médecins omnipraticiens dans la zone des Bois-Francs.  Le volet d’évaluation d’efficacité du projet Bois-Francs a montré en effet un engagement significativement plus élevé des médecins de famille dans la zone des Bois-Francs et ce, en particulier pour le T2 et le T3 (1998-1999 et 1999-2000).  Il est tout à fait normal qu’on retrouve des coûts plus élevés reliés aux actes médicaux prodigués par les médecins omnipraticiens.  La présence, la participation, l’engagement et la continuité du suivi par les médecins de famille est une condition essentielle à la réussite des réseaux intégrés de services pour les clientèles fragiles et vulnérables, telles que celles qui ont été sélectionnées pour participer à cette étude.  Nous sommes confiants que le déplacement des coûts des médecins spécialistes vers les médecins omnipraticiens traduit ce projet de démonstration, une meilleure continuité et un meilleur suivi des clientèles vulnérables.

Les coûts reliés à l’intervention psychosociale se sont avérés significativement plus élevés dans la zone expérimentale que dans la zone témoin.  Il faut rappeler ici que l’équipe d’intervenants-pivot a été enrichie du transfert des travailleurs sociaux hospitaliers et de la longue durée vers le secteur maintien à domicile CLSC.  Ceci avait pour effet de doubler les effectifs disponibles pour la coordination de cas et la gestion de cas dans la communauté.  Le nombre d’actes et le nombre d’interventions codifiées dans le système d’information clientèle CLSC, se sont retrouvés augmentés de façon très significative.  La nature de ces changements administratifs et de rattachement clinique des intervenants sociaux est à la base du modèle de coordination des services des Bois-Francs.  Il est heureux de voir que globalement cette augmentation de coûts est tout à fait minime et marginale dans l’ensemble des coûts totaux attribuables au réseau public et qu’à cet égard aucune différence n’est observée entre les deux zones. 

Il est très intéressant de constater que le pourcentage des coûts reliés aux activités d’interventions cliniques dans l’ensemble des activités du CLSC est plus grand dans la zone expérimentale au T1 et au T2 que dans la zone témoin, 75% versus 63-64%.  Une des finalités du modèle de coordination est d’améliorer la réponse aux besoins des clientèles.  Pour ce faire, un tel modèle vise à diminuer l’énergie et les efforts souvent dédoublés en concertation et en coordination de manière à optimiser l’utilisation des ressources pour les services directs et pertinents à la clientèle.  Ainsi, 9% des ressources des CLSC qui sont consacrées dans la zone témoin à des activités non cliniques, pourraient traduire une certaine duplication des modes de concertation clinique et d’accueil pouvant même avoir des impacts au plan des déplacements.  Ces résultats doivent être présentés aux intervenants-terrain pour des fins de discussion et d’explication des différences observées.

En résumé, l’évaluation économique du projet des Bois-Francs a permis de montrer une utilisation comparable des ressources financières entre les deux zones avec toutefois des tendances sur une meilleure utilisation des ressources dans la zone expérimentale avec une utilisation accrue des ressources d’interventions psychosociales, une augmentation des coûts d’hébergement dans la zone témoin et une diminution du fardeau financier privé imposé aux familles pour les personnes en perte sévère d’autonomie. Nous concluons qu’il s’agit d’une intervention efficace qui n’a pas entraîné de coûts plus élevés globalement. Les coûts additionnels liés à la coordination ont été annulés par des coûts moindres pour l’utilisation d’autres services.

Le peu de différence au plan des coûts publics totaux signifie d’une part que le mécanisme de coordination mis en place dans la zone des Bois-Francs n’a pas entraîné des coûts plus élevés pour la clientèle suivie au cours de la recherche. D’autre part, le fait de ne pas observer de baisse dans les coûts publics peut aussi être associée à la nature de l’intervention telle que mentionnée dans le volet portant sur l’efficacité. Pour réduire l’utilisation des services hospitaliers de façon substantielle il faudra associer une démarche additionnelle s’apparentant au « disease management » décrit dans la littérature et montrant des effets pour réduire les visites à l’urgence et les ré-hospitalisations. À cet effet, la zone des Bois-Francs est d’ailleurs en train de développer des protocoles de soins et des guides de pratiques qui seront intégrés au dossier clinique informatisé.
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