Soz.- Praventivmed. 42 (1997) 11-20
0303-8408/97/010011-10 $ 1.50 + 0.20/0
© Birkhauser Verlag, Basel, 1997

Philippe Rey-Bellet, Stéphane David', Georgette Gaille?, Bertrand Yersin'

" Département de médecine interne, CHUV, Lausanne
2 Bureau d’orientation des urgences médico-sociales, Lausanne

Hébergement médico-social temporaire: Alter-
native a I'hospitalisation de personnes agées?

Résumé

L hospitalisation en soins aigus de patients 4gés souffrant d'une perte
momentanée d’autonomie est inappropriée, en raison. de ses effets
pervers sur ['état fonctionnel du patient, et du colt de tels séjours. La
création de lits d’hébergement médico-secial temporaire (HMST) permet
une réorientation rapide des patients €t un désengorgement des lits
haspitaliers. La présente étude, concernant 64 patients réorientés vers
des lits d’HMST, a eu pour but d'évaluer cette nouvelle structure, en
terme d'adéquation d’orientation (événements médicaux subséquents,
devenir & 4 mois) et de gualité fonctionnelle de la chaine de soins. Des
informations standardisées furent récoltées rétrospectivement a partir
du dossier médical des 64 cas et d'un groupe de 64 contréles aux carac-
_ tenstiques identigues admis aux urgences durantja.méme période, et de
J'avis des partenaires de la chaine de soins. L'4ge moyen fut de 82 ans.
A 4 mois l'orfentation initiale fut jugée adéquate (vie & domicile
_sans affection intercurrénte) dans 58% des cas, douteuse dans 8% et
inadéquate dans 33 %. La fréquence d’hebergement définitif en EMS &
4 mois fut superieure pour les cas (27 % vs 13 %; p<0.1). Aucune carac-
téristique medicale ou médico=sociale n'était associée & I'orientation
inadéquate. En conclusion, la création de lits ’HMST est une améliora-
tion de la chalne de soins pour fes patients dgeés. La limitation principale
de cette orientation est le pourcentage élevé de cas qui, 4 mois plus tard,
nécessitent un hebergemenr médico-social définitif. Des outils plus
perfectionnés que I'examen médical usuel doivent étre identifiés, qui
_permettent d'anticiper Ja perte.d’'autonomie, et donc de faciliter Forien-
tation adéquate des patients.

Dévaluation et [lorientation ad-
équates des personnes Agées dans
le réseau sanitaire est un des
enjeux importants auxquels sont
confrontés les médecins’?, en par-

ticulier dans un service d’urgence
hospitalier. Plusieurs études ont
montré que le vieillissement de la
population engendrait de nouveaux
types de problémes pour cette caté-
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gorie de la population®*. Les servi-
ces de soins aigus sont souvent peu
appropriés et parfois méme délé-
téres au niveau d’indépendance’®
de patients nécessitants plut6t des
traitements de réadaptation ou
méme simplement un encadrement
médico-social a domicile. Une
hospitalisation inappropriée dans
une unité de soins aigus, en raison
de I'absence de structures alter-
natives, engendre des complica-
tions inhérentes 4 une hospitali-
sation (infections nosocomiales,
iatrogénicité, perte d’indépen-
dance...)8?. Dans une récente
revue d’hospitalisation menée au
Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois (CHUV) dans un des ser-
vices de médecine interne, on con-
state que 40% des journées d’hos-
pitalisation  étaient  injustifiées
(absence de nécessité de traite-
ments ou d’investigations), dont un
tiers en raison d’un environnement
sanitaire insuffisant ou inadapté?®.

La mise sur pied d’un bureau d’ori-
entation des wurgences médico-
sociales (BOUM) dans la région
lausannoise, dont la mission est
d’offrir en permanence des structu-
res de soins et de soutien per-
mettant le maintien a domicile des
personnes agées présentant une
«décompensation médico-sociale»
aigué, est une nouveauté’. De
maniére a éviter le recours & des
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hospitalisations en unité de soins
aigus pour ces patients admis dans
un service d’urgence, le BOUM
dispose d’une vingtaine de lits
d’hébergement provisoire dans
quelques établissements médico-
sociaux (EMS) de la région lausan-
noise et une infirmiere du BOUM
aux urgences participe a ’évalua-
tion et a 'orientation. Ces patients
agés, dont le bilan diagnostique est
rapidement effectué aux urgences,
ne nécessitent pas & priori une hos-
pitalisation en unité de soins aigus.
Le but de I’étude rapportée ici, fut
d’évaluer le devenir de tout patient
4gé admis aux urgences du CHUV
et réorienté vers un lit d’héber-
gement temporaire en EMS.
D’évaluation de l’adéquation de
Vorientation a été faite sur des
crittres objectifs (lien de séjour
a 4 mois, absence de complications
ou réhospitalisation) et subjectifs
(jugement des différents inter-
venants). Une comparaison des
caractéristiques du collectif de cas
et de leur devenir 2 4 mois a été
réalisée par I’étude d’un groupe de
comparaison.

Patients et méthode
Site

Cette étude rétrospective a été
conduite au CHUYV, hoépital d’en-
viron 1000 lits, qui joue le role a la
fois d’hopital de zone de la région
lausannoise et d’hopital de référen-
ce pour les hopitaux de zone et de
district avoisinants. Le centre des
urgences de médecine du CHUV
accueille environ 10000 patients
par an, venant de la région lausan-
noise ou transférés depuis les hopi-
taux périphériques.

Collectif des cas et contrbles

Du 1.5.1992 au 30.3.1993 (11
mois), 8315 patients ont été admis
aux Urgences de médecine du
CHUYV dont 4269 (51%) 4gés de
plus de 65 ans. Durant cette péri-
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ode, 64 patients 4gés de 62 ans 2 98
ans (4ge médian = 82) furent ré-
orientés vers des lits d’héber-
gement temporaire par [I'équipe
soignante des Urgences (associant
Pinfirmiére du BOUM aux méde-
cins des urgences). Chez ces 62
patients, I’équipe soignante jugea
qu’un séjour hospitalier dans un lit
aigu n’était pas justifi€ en raison de
la non-nécessité d’investigations
ou de traitements hospitaliers au-
dela des prestations effectuées aux
Urgences. En raison d’un retour a
domicile impossible immédiate-
ment et de ’hypothese d’un retour
a4 domicile possible dans les 30
jours suivants, ces patients furent
orientés vers des lits d’héber-
gement temporaire. Les patients,
nécessitant a4 priori un héberge-
ment définitif, ont donc été exclus.
Un groupe de comparaison fut con-
stitué de 64 patients contrbles,
admis aux Urgences pendant la
méme période, identifiés par la
similitude du sexe, de I'dge (+5
ans) et de la date d’admission.
L’inclusion des cas du groupe de
comparaison fut faite rétrospec-
tivement (premiére admission aux
Urgences suivant l’inclusion d’un
cas et correspondant aux criteéres
ci-dessus) et indépendamment de
leur lieu de provenance et de leur
destination ultérieure. Ces 64 pa-
tients avaient donc été jugés non
éligibles pour une orientation vers
un lit d’hébergement temporaire
par I’équipe soignante, soit parce
qu’un retour 4 domicile était pos-
sible immédiatement, soit parce
qu’ils nécessitaient une hospitalisa-
tion, soit encore parce qu’ils pro-
venaient d’ores et déja d’un héber-
gement définitif en EMS pour une
faible proportion.

Récolte des données

Dexamen systématique des dos-
siers hospitaliers a été réalisé rétro-
spectivement pour les cas et les
controles. De plus, chaque cas a
fait I’'objet d’une enquéte standar-
disée (questionnaire) aupres des

6 intervenants de la chaine de
soins: le médecin ayant adressé le
patient aux urgences, le médecin
traitant, le médecin des urgences,
Pinformi¢re du BOUM, le médecin
de PEMS receveur, et 'infirmier(e)
chef de 'EMS receveur.

Ces données conernaient la situa-
tion médicale et médico-sociale
avant ’admission (Tableau 1); les
circonstances de !’admission en
urgence (Tableau 1); les caractéri-
stiques descriptives du séjour aux
urgences et le bilan médical effec-
tué (Tableau2); la qualité sub-
jective de l'orientation faite aux
urgences et de la communication
entre les partenaires du réseau &
partir des urgences, le déroulement
du séjour temporaire en EMS
appréciés par les différents interve-
nants (Tableau 5); le devenir des
patients au cours des 4 mois suivant
le séjour en lit d’hébergement tem-
poraire (Tableau 3).

Analyse

Lanalyse principale de I'é¢tude a
porté sur la fréquence d’orienta-
tion adéquate pour les patients
ayant été orientés vers des lits
d’hébergement temporaire dans
des EMS. Nous avons défini ori-
entation adéquate comme étant la
présence du patient a son domicile
quatre mois apres la sortie des
urgences, sans réhospitalisation
dans I'intervalle dans un lit de soins
aigus. Une orientation inadéquate
a été affirmée lors de réhospitalisa-
tion durant les quatre mois ou
d’hébergement définitift en EMS
aprés quatre mois. Une orientation
douteuse a été retenue en cas de
réhospitalisation pour des com-
plications ou une affection non
prévisibles lors du passage aux
urgences.

Les comparaisons statistiques
furent faites par 'utilisation du test
du X? avec correction de Yates.
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Cas

Ndmbre de patiénts~ ferame 58
L homme 8

femme 83
homme - ; 78

stable 3 trés stable
instable a tres mstable

stable 3 trés stable
instable & tres instable

on {dU:ra:h‘t I'année écoule
‘ M’orb‘fidité"c,hrgnique connie , ;
S ; cardio-vasculaire
osteo-articulaire _
diminution des fonctions 13
cognitives \
psychiatrique ' 1
" {déprassion, ethyll sme)
autre : P
I'une ou lautre 5
médical BEE a4
social ; 16

- e non pwfess«onnel e est def inie comme !‘exrstence d‘une gouvernantes de repas 3 dowcﬂe
d) Laide professionelle est represeﬂtee parlaide d une mﬂrmtére d'une alde-infirmiere ou é'une asms’tante%
&) Non dlspomble c ~

Tableau 1. Caractéristiques médicales et médico-sociales du collectif de patients.
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Tableau 2. Caractéristiques du séjour aux urgences des patients.

Résultats affections chroniques est plus fré-
quente dans le collectif des con-
troles que dans le groupe des
cas (29/64 [45%] vs 16/59 [27 %],
p<0.25). En raison de la grande
prévalence d’affections chroniques
nous n’avons pas pu établir de
corrélation entre 1’adéquation de
Porientation des patients et 1’exi-

Les caractéristiques médicales et
médico-sociales du collectif des 64
cas et 64 contrdles figurent dans le
Tableau 1. La quasi totalité des
patients des 2 groupes était connue
pour une affection chronique, mais
la coexistence d’au moins deux
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stence d’affections chroniques.
48% (21/44) des cas avaient subi
des examens paracliniques au
cours des trois mois précédant
I'admission avec de légeres dif-
férences entre les patients insta-
bles (50% [11/22]) et les patients
stables (37% [7/19]), de méme
qu’entre les patients hospitalisés



Tableau 3. Devenir des patients.

durant 'année précédante (81%
[14/21]) ou non (65 % [24/37])).

La raison d’admission invoquée
était sans relation significative avec
la stabilité déclarée ou l'existence
d’une morbidité chronique particu-
liere. On peut cependant noter que
50% (8/16) des cas admis pour une
raison médico-sociale avaient fait
une chute avant I’'admission contre
seulement 27 % (12/44) admis pour
suspicion de pathologie aigué
(p<0.25).

Les caractéristiques médico-socia-
les des cas figurent dans le
Tableau 1. Sur les 22 patients
sans entourage socio-familial, 82 %
(18/22) bénéficiaient d’une aide non
professionnelle dont onze avaient
en plus une aide professionnelie.
Parmi les 4 patients sans entourage
socio-familial ni aide externe non
professionnelle trois bénéficiaient
d’une aide professionnelle. Sur les
40 patients ayant un entourage
socio-familial, 72 % (29/40) avaient
une aide professionnelle et 22%
(9/40) une aide non professionnel-
le. Les caractéristiques du séjour
aux urgences figurent dans le
Tableau 2. Le groupe controle est

Groupe des cas

(n=64)
"~ domicile . - 64
- domicile g
o litalgu o 07
CEMS s 64(100%)
- déces 0
| (R = 60%)
 domicile 36 (60‘%)
EMS 1627 %)
3(5%;)
5(8%)

caractérisé par une durée de séjour
aux urgences beaucoup plus courte.
Les deux groupes sont caractérisés
par une fréquence identique d’un
bilan paraclinique de routine, mais
le groupe des cas a bénéficié plus
souvent d’examens additionnels.
Le détail des examens additionnels
figurent dans le Tableau 2.

Le devenir a quatre mois des pa-
tients figure sur le Tableau 3. Alors
que l’orientation des cas depuis les
urgences était dans tous les cas un
EMS (par définition), I'orientation
des contrbles fut dans 23% le
domicile et 77% un lit de soins
aigus. A 4 mois, il est frappant de
constater que pour les cas (dont le
devenir prévu était un retour a
domicile), 27% séjournaient défi-
nitivement en EMS (contre 24%
des controles). Dans le groupe
controle, si ’on fait abstraction des
7 patients provenant d’un EMS,
seul 13% séjournaient définitive-
ment en EMS contre 27% des cas
(p<0.1). Compte tenu des défini-
tions attribuées a I’adéquation de
l'orientation, on peut considérer
Porientation comme adéquate dans
58 %, douteuse dans 8% et inadé-

. Groupe de coritréle
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quate dans 33% des cas. Sur les 35
patients (58 % ) dont l'orientation a
été adéquate, 14% (5/35) ont pré-
senté des complications durant I’hé-
bergement temporaire mais sans
nécessiter de nouvelle hospitalisa-
tion. Sur les 33% (20/60) des cas
Porientation a été inadéquate: au
terme des 4 mois, 16 étaient placés
définitivement dans un EMS, 3
étaient décédés et un était hospita-
lis€ & nouveau en unité de soins
aigus. Lors d’orientation inadéqua-
te, 25% (5/20) des cas ont nécessité
une réhospitalisation en lit de soins
aigus pour le méme motif (sous-
utilisation des lits hospitaliers).
Dans le collectif des contrbles
(Tableau 3), 40% (17/43) des pa-
tients orientés vers un lit de soins
aigus depuis les urgences étaient
a domicile au terme des 4 mois, alors
que 75% (12/16) des patients ori-
entés vers le domicile étaient 2
domicile. Sur les 29 patients 2
domicile au terme des 4 mois, 10%
(3/29) avaient ét€ réhospitalisés
dans l'intervalle. Sur les 9 patients
décédés, 3 sont morts aux urgences,
6 apres un séjour en unité de soins
aigus.
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Tableau 4. Caractéristiques des patients et adéquation de I'orientation.

Le Tableau 4 montre les caractéri-
stiques des patients associées a
une orientation jugée adéquate,
inadéquate et douteuse.
L’évaluation de la qualité subjec-
tive de la chaine de soins figure
dans le Tableau5. Le nombre
moyen de visites médicales durant
le séjour en EMS a été de 2.3
(n=353), alors qu’il a été de 2.5
(n=9) pour les patients dont les
soins médicaux ont été jugés trop
lourds et de 2.3 (n =44) pour les
patients dont les soins médicaux
ont été jugés adéquats. On peut
remarquer que chez presque tous
les patients souffrant de troubles
cognitifs ou de troubles psychiques,
les soins ont été décrits comme
trop lourds par les différents inter-
venants du lieu d’hébergement
temporaire. On ne constate pas de
relation entre le devenir des pa-
tients & quatre mois et la lourdeur
des soins appréciée par les in-
firmieres ou le médecin du lieu
d’hébergement temporaire.
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Discussion

De longue date, ’hdpital général a
joué et devrait continuer a jouer
un role important dans 1’accueil des
patients A4gés confrontés a une
affection médicale aigug&, ou en cas
de perte momentanée de leur
niveau d’autonomie et d’indépen-
dance®, Cependant, I’orientation
inadéquate des patients 4gés admis
en urgence dans les hopitaux vers
des lits de soins aigus, lorsque
ceux-ci ne sont pas nécessaires sur
le plan diagnostique ou thérapeu-
tique, conduit souvent a des séjours
de longue durée. Ceux-ci sont
déléteres pour ces patients qui y
perdent tout ou partie de leur
indépendance fonctionnelle® et des
lors, leur capacité a retourner a
domicile. Des stratégies alterna-
tives & ’hospitalisation en lit aigu
doivent donc étre trouvées pour les
patients 4gés, permettant de main-
tenir au mieux les capacités fonc-
tionnelles et ainsi la vie & domicile.

L’étude rapportée ici démontre
que la mise a disposition d’un
hopital général de lits d’héber-
gement médico-social temporaire
est une alternative adéquate 2
I’hospitalisation en lit de soins
aigus. Le recours a cette filicre de
soins ne s’est révélé inadéquat sur
le plan médical (sous-utilisation
des lits aigus) que dans 8% (5/60)
des cas, et que la sous-utilisation de
I’hébergement temporaire semble
faible puisqu’aucun des patients du
groupe de comparaison n’aurait
pu bénéficier de ce type d’orienta-
tion. Cette structure de soins, nou-
velle pour la région lausannoise,
permet sans doute d’éviter des
hospitalisations inutiles, méme si
I’hypothése d'un retour a domicile
ultérieur peut s’avérer fausse, puis-
que plus de 20% des patients ori-
entés vers des lits d’hébergement
médico-social temporaire bénéfi-
cient d’'un hébergement définitif
quatre mois apres leur passage aux
urgences.



‘Appréciation de la décision médicale par

infirmiére du-BOUM -
infirmisre de 'EMS
Médecin de TEMS
Médedn traitant

Appreaatfon dela deczsron med/co~soc13/e par

1nﬁrm|ere du BOUM
Infirmiere de VEMS
Médecin de 'EMS
Médé‘cin-trai‘{ant

Adéquate

100% ‘(60;’6‘0 *) o

100% {331'33*)'%_ :

Apprecratmn de la qualité de la communication par

nﬁrmlere de !’ EMS _
Médecm deJEMS &

Abbrééiétion;de ia \/Qurdear des soins infirmiers et médicaux dans I'EMS par

infirmiére de 'EMS
Medec ndel EMS

‘Apprec;ai"/on du benefice médlcal et med;co—soc:ai parle medecm traitant

'I!\/ledical
Médico- soc:al -

s ombre de repcmses dsspomb 65

o +avaluation de la qualité dela chaine de Soins a été faite st ectzvement parlesdifférents intervenants (rii
‘ffsocxaux infirmieres dis bureau d'orientation des tirgences médicossociales et médecing traitants) concernant

a) L'appréciation: subjective des aspects médicatix de a décision.d orientation prsse aux trgences.
bj L'appredation subjectxve des aspects médico-sociatix de ladecision o’ orientation prise aux urgences.

9. Uappréeciation subjective par & infirmieres et médecing des EMS de 1a lourdeur-des soins infirmiers et mgdicau

¢ “patients en EMS,

dv)' Le bénéfice pourle patlent apprécié subjectivement par le' médicin traitant;

100% {
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_Inadéquate

85% (39/46%)
859 (40747 %)
94% (32/34%)

e T
5% (A0/47%) o -
83% (35/42%)

73,%’(3‘57148*)
88 % (46/52%)

679% (33/49%)
77% (37/48%)

erigendrée par“'!‘a" piisé en chafgié de

Tableau 5. Appréciation subjective de Ja qualité de 'orientation et des soins**.

L’analyse des données révele qu’un
bref bilan médical pratiqué aux
urgences permet d’éviter presque
dans tous les cas une erreur
d’orientation médicale, alors que
Pinadéquation de J’orientation
médico-sociale provient essentielle-
ment d’une mauvaise perception
de la perte d’indépendance ul-
térieure et de I’évolution inéluc-
table vers un hébergement médico-
social définitif pour un bon nombre
de patients. Cette filiere de soins,
alternative a I’hospitalisation en
soins aigus, semble donc pertinente
et réalisable; clle offre également
des avantages économiques liés au

coit moindre des hébergements
médico-sociaux comparativement
aux hospitalisations en lit aigu. Par
contre, il ne fait pas de doute que
Pévaluation médicale usuelle pra-
tiguée dans un centre d’urgences,
méme complétée par une évalua-
tion médico-sociale par une infir-
mie¢re de santé publique, n’a pas
permis dans ce collectif d’anticiper
I’hébergement définitif d’un bon
nombre de patients pour lesquels
cette hypothese avait été rejetée.
Par ailleurs, aucune donnée clinique
ou médico-sociale a disposition, ni
aucune caractéristique du patient
quant a sa situation médicale

antérieure ou au motif d’admis-
sion, n’ont permis d’identifier les
patients qui nécessitérent rapide-
ment un hébergement médico-
social définitif. En cela, 'incapacité
des médecins a prédire correcte-
ment le devenir médico-social du
patient rejoint les données d’une
étude baloise de R. Schoenenber-
ger et al.', of, inversement, les
médecins hospitaliers surestimai-
ent P’évolution vers un héberge-
ment définitif pour les patients
admis a I’hépital. Lutilisation adé-
quate des structures sanitaires pour
les personnes agées requiert donc
des outils capables d’anticiper au
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mieux ’évolution fonctionnelle des

patients et donc de leur niveau
d’indépendance. Plus précisément,
Porientation médicale et médico-
sociale des personnes 4gées éva-
Iuées avant ’admission ou admises
a I'hopital en urgencel?™S, doit
faire appel & des instruments pré-
dicteurs de la perte (voire du gain
possible) d’indépendance, et qui,
associés a l’évaluation médicale
et médico-sociale usuelle, amélio-
reraient ['utilisation globale du
réseau des soins par les médecins
hospitaliers. Certains instruments
clinimétriques d’évaluation des
capacités fonctionnelles du patient,
tels que PADL (Activity of Daily
Living) ¢ ou 'TADL (Instrumen-
tal Activity of Daily Living)'*', de
méme que les instruments permet-
tant une évaluation standardisée
des capacités cognitives du patient,
tel que le Mini Mental State®?! ou
ceux mesurant les troubles thymi-
ques?, semblent étre des instru-
ments performants pour prédire
I’évolution du niveau d’indépen-
dance!®?-3, De tels instruments
devraient probablement étre intro-
duits de mani¢re systématique
dans la pratique clinique hospita-
litre de maniére & améliorer la
qualité des décisions d’orienta-
tion %,

Certaines limitations méthodo-
logiques de ’étude doivent é&tre
relevées, avant que des conclusions
définitives puissent étre tirées sur
la fonctionnalité de cette nouvelle
chaine de soins qu’est ’héberge-
ment médico-social temporaire en
urgence. Tout d’abord, il s’agit
d’une étude ayant analysé rétro-
spectivement les donpées médica-
les et médico-sociales a disposition
des médecins des urgences. Au-
cune donnée prospective standar-
disée sur I’état des patients n’a €té
relevée; 'analyse est donc de type
naturaliste; elle ne permet d’affir-
mer que l'insuffisance des évalua-
tions usuelles de la pratique hospi-
taliere pour l'orientation des pa-
tients. D’autre part, le groupe con-
trole, apparié pour I’age, le sexe et
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la date d’admission, identifié a
posteriori ne constitue pas un réel
groupe contrble puisque ces pa-
tients n’étaient & priori pas éligibles
pour une prise en charge par le
BOUM. 11 ne permet que la com-
paraison des caractéristiques médi-
cales, de celles du séjour au Urgen-
ces et du devenir a 4 mois. Un réel
groupe contrdle, comprenant des
cas témoins éligibles & une prise en
charge par le BOUM, aurait per-
mis une évaluation précise de la
pertinence d’une telle structure.
Par ailleurs, une récolte systéma-
tique et standardisée d’informa-
tions sur 1’état fonctionnel du
patient ou ses performances cog-
nitives auraient peut-étre permis
I’identification de caractéristiques
associées a la perte ultérieure
d’indépendance. Enfin, la conduite
de I’étude a été rendue difficile par
I'impossibilité de retrouver un
certain nombre de données sur
I’état médical du patient, antérieur
ou ultérieur a son hébergement
temporaire, de méme que sur
’estimation subjective de la qualité
de la filiere de soins. Ces données
manquantes peuvent sans aucun
doute avoir biaisé ’analyse, tout au
moins sur le plan de I’évaluation
subjective de la filiére de soins.

En conclusion, la mise & disposition
pour la région de lits d’héberge-
ment médico-social temporaire en
urgence permet d’éviter le recours
a des lits de soins aigus pour des
patients 4gés présentant une
perte momentanée de leur niveau
d’autonomie. Il s’agit 12 d’une
structure utilisable et adéquate sur
le plan médical, puisqu’il n’y a
aucune évidence qu’il s’agisse,
dans ces cas-1a, d’'une sorte «d’hos-
pitalisation & bon marché». Bien
que lorientation ait été jugée in-
adéquate pour 20% des patients,
en raison du non-retour & domicile
dans les 30 jours, elle a permis
d’éviter des hospitalisations en
soins aigus de longue durée. Des
lors, cette structure de soins doit
probablement é&tre maintenue et
reproduite dans d’autres régions,

en raison de ses capacités a éviter
des hospitalisations en soins aigus.
Des études prospectives visant a
identifier des critéres prédictifs du
niveau d’autonomie a court et
moyen terme doivent cependant
étre conduites, de maniére a affiner
l'utilisation des différentes struc-
tures de soins & dispositions des
personnes agées.



Zusa menfassung

"Kurzze:t:ge Betreuung von &lteren Patienten in einem Pflege-
heim anstatt in emem akuten Spital

setzung von Akutbetten durch &ltere Patienten mit einem mo-
fmentanen Autonomieverfust ist inaddquat, einerseits aufgrund efiner
‘hohen Kostenbelastung, andererseits aufgrund eines oft gegenteiligen
Effektes auf die zukinftige Eigensténdigkeit des Patienten. In Lausanne
-besteht neu die Méglichkeit einer kurzzeitigen Bettenbelegung in einem
Pflegeheim (KBP); dies erlaubt eine patientengerechte Orientierung und
eine Belastungsabnahme der Notfallstation. Ziel der Studie war die
Qualitatsiiberpriifung dieses neuen Systems bezuglich adaquater Orien-
g (erneute Hospitalisation, Aufenthaltsort 4 Monate spéter). Diese
etrospektive Studie umfasst 64 Patienten, die nach KBP orientiert
rden, und eine Kontrollgruppe von 64 Patienten mit gleichen Cha-

Crankengeschichte als auch von dem betreuenden Pflegeteam. Das
rchschnittsalter der beiden Gruppen war 82 Jahre, Die Auswertung
| ¢ der Studie ergab, dass 4 Monate nach KBP die Orientierung in 58 % ads-

quat, in 8% diskutierbar und in 33 % maaaquat war. 27 % der Patienten
ssten ‘defintiv plaziert werden, in der Kontrollgruppe nur 13%

‘urzzeftfgen Bettenbelegung in einem Pflegeheim eine Verbes-

ser neuen. Handhabung ein doch sehr hoher Prozentsatz von
atienten, die 4 Monate spéter definitiv plaziert werden mussten. Zur
rlefchterung der patientengerechten Orientierung mdssen also dem-
tsprechend neben der medtzm/schen Untersuchung andere Metho-
en gefunden werden‘ e

' ~ral<tenst/ken Die Informationen stammen sowohl aus der medizinischen:

p<0.1). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Méglichkeit

_serung der patientengerechten Or/entierung darstellt. Leider bestand

nentatfon af elderly zpaﬂents to a short stay unit in nursing
ome from an emergency center

jentation of elderly patients, temporatily disabled, to acute care
eds is inappropriate because of its adverse effects on functional status
and its costs. The creation of short-stay units (SSU) in nursing homes
_provides an alternative to acute care hospitalization. The aim of this retro-
spective study, involving the first 64 patients oriented to the SSU from
he emergency center, was to evaluate this new health care network.
e analysis was focused on the rate of appropriate orientation (site of
ving at four month; subsequent medical events), as well as the functio-
1al quality of this health care network. Information were collected from
“medical records of the 64 patients oriented to SSU and 64 sex- and age-

e network’s partners. The mean age of patients and controls was

onsidered appropriate in 58 % of the cases (living at home without sub-
equent hospitalization), doubtful in 8%, and inappropriate in 33 %;
27% of patients and 13 % of controls were living definitely in nursing
hor es (p<0.1). No medical or social characteristics was correlated to
inappropriate orientations. In conclusion, the creation of SSU may be
onsidered as an improvement in the care of elderly patients. The main
\problem of this orientation was the high percentage of patients living
‘permanently in a nursing home four months later, Accurate assessment’s
. tools capable to predict the subsequent decrease of the functional status
ashould be used in the daily practice in order to improve the orientation
%of e/derly patients.

tched patients admitted during the same period, and the opinion of |

82 years. Four months after admission to the SSU, the orientation was
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