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Rapid-Improvement Support and Exchange Document d’information RISE 29 : examiner
o les recoupements entre les Equipes Santé
Apercu et defis Ontario et les gammes de services spécialisés

Le systéme de santé de "Ontario est en cours (Derniére mise a jour : 22 mars 2022)
de transformation pour assurer la prise en
charge de la santé des populations au moyen
de nouvelles Equipes Santé Ontario (ESO).

Annoncées pour la premiére fois en Encadreé 1: Couverture des éléments constitutifs des
février 2019, les ESO sont des réseaux ESO

intersectoriels d’organismes de santé (et, dans

certains cas, de setvices sociaux et de santé Le présent document d’information de RISE porte sur ’'ensemble des huit
publique) qui, a maturité, seront cliniquement éléments constitutifs :

et fiscalement responsables de la santé de la 1) population de patients déterminée

population qui leur est attribuée. On s’attend a 2) services pris en charge

ce que les ESO fournissent un continuum 3) collaboration avec les patients et mobilisation communautaire

complet de soins 2 leurs populations grace a 4 soins aux patients et expérience

leurs réseaux. Pour étre approuvée en tant
qu_’ESO’ une équlp ¢ doit comprendre, au 7) structure de financement et d’encouragement
minimum, des représentants des soins 8)
primaires, des soins a domicile et

communautaires et des soins en milieu

hospitalier. Les ESO ne sont pas tenues de

fournir des services hautement spécialisés (appelés gammes de services spécialisés dans le présent document), mais
elles doivent, pour réaliser I'objectif de prise en charge de la santé de la population qui leur est attribuée, établir des
recoupements avec des gammes de services spécialisés.

5) santé numérique
6) leadership, responsabilisation et gouvernance

mesure du rendement, amélioration de la qualité et apprentissage continu

Nous employons 'expression « gammes de services spécialisés » pour souligner le fait que ces services sont offerts
dans le cadre de programmes de soins structurés et coordonnés (plutot quune intervention unique ou le travail d’'un
seul spécialiste). Les gammes de services spécialisés présentent plusieurs caractéristiques uniques. Selon ’Association
des hopitaux de 'Ontario, il s’agit de services nécessitant ce qui suit :

e une expertise ciblée et de vastes ressources;

e un volume adéquat de patients pour maintenir la qualité et 'expertise clinique des sous-spécialités;

e une planification régionale ou juridictionnelle pour réaliser des économies d’échelle; et

e des interdépendances avec d’autres services.(1)

Certaines gammes de services spécialisés peuvent porter sur des problemes de santé qui sont principalement aigus ou
épisodiques, comme c’est le cas pour les soins complexes de cardiologie et d’accident vasculaire cérébral et les
services de transplantation d’organes solides. D’autres abordent des cas complexes ou rares de problémes de santé
nécessitant des soins de longue durée ou a vie, comme c’est le cas pour les soins aux enfants et aux adultes souffrant
de graves troubles du développement neurologique, les soins aux personnes nécessitant une hémodialyse et les soins
a certaines personnes souffrant de maladies mentales graves et persistantes.

Comme I'illustre la Figure 1 ci-dessous, les gammes de services spécialisés remplissent deux fonctions importantes
dans le cadre d’une approche de prise en charge de la santé de la population. La premicre fonction consiste a fournir
des soins aux personnes qui se trouvent au sommet de la pyramide des risques de la prise en charge de la santé de la
population (c.-a-d. la petite proportion de personnes confrontées aux probléemes de santé les plus complexes ou
ayant des besoins ciblés nécessitant beaucoup de ressources).(2) Il s’agit des services qui nécessitent de vastes



ressources, une expertise ciblée et un volume de patients adéquat pour assurer 'application efficace de I'expertise
relative a la sous-spécialité. La deuxiéme fonction des gammes de services spécialisés va au-dela de la prestation de
soins et consiste plutot a soutenir les prestataires travaillant a d’autres niveaux de la pyramide des risques de la prise
en charge de la santé de la population. Par exemple, les gammes de services spécialisés peuvent soutenir la création et
la mise en ceuvre de parcours de soins propres a un probleme de santé ou de régimes d’autogestion pour les patients,
et ceux-ci peuvent couvrir 'ensemble du continuum, des soins préventifs et primaires jusqu’aux soins hautement

spécialisés.(3)

Figure 1: Role des gammes de services spécialisés dans une approche de prise en charge de la santé de la
population

1. Fournir des soins spécialisés aux personnes qui se trouvent au sommet de la
pyramide des risques de la population (p. ex. effectuer une évaluation gériatrique
complete pour une personne agée fragile ayant des besoins complexes).
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2. Appuyer la prise en charge de la santé de segments précis de la
population dans 'ensemble de la pyramide des risques (p. ex. élaborer
et diffuser des lignes directrices en matiere de soins a domicile pour les

RISQUE CROISSANT personnes agées a risque faible et émergent).

En ce moment, les personnes qui cherchent a obtenir des soins associés a des gammes de services spécialisés en

Ontario peuvent étre confrontées aux difficultés suivantes :

e de longs délais d’attente;

e un manque de coordination avec les soins primaires, les soins a domicile, la réadaptation ou les soins en milieu
hospitalier;

e des lacunes dans la couverture (y comptis, souvent, en lien avec les produits pharmaceutiques ou 'aide aux
activités de la vie quotidienne);

e un soutien psychosocial inadéquat afin d’intégrer ensemble les gammes de services spécialisés pour les patients et
les familles;(4-8)

e des inégalités en maticre d’acces et d’expérience pour ce qui est des gammes de services spécialisés pour certaines
populations, y compris les communautés rurales et du Nord, les peuples autochtones, les populations racisées et
les populations francophones. (9-11)

Bien que Pétablissement de recoupements entre les Equipes Santé Ontario (ESO) et les gammes de services
spécialisés permette d’aborder certaines de ces difficultés, il s’accompagne également de nouveaux défis. En fait, la
portée des services offerts par chaque ESO varie et il n’existe aucune liste définie des services que les ESO doivent
fournir. Certaines ESO comprennent déja des gammes de services spécialisés, surtout les grandes équipes dans les
centres urbains qui comptent parmi leurs partenaires des hopitaux de soins tertiaires et d’autres prestataires de soins
tertiaires hautement spécialisés. D’autres ESO peuvent fournir exclusivement des soins primaires et secondaires.

Il peut aussi y avoir des variations de la capacité des diverses gammes de services spécialisés a remplir la deuxieme
fonction (c.-a-d. appuyer les prestataires dans ensemble de la pyramide de la prise en charge de la santé de la
population). Certaines gammes de services spécialisés en Ontario ont des partenariats, des infrastructures et des
processus bien développés a 'appui de la prise en charge de la santé de la population, comme une capacité de gestion
des cas complexes ou du personnel de coordination des soins. D’autres gammes de services spécialisés peuvent ne
pas avoir certains éléments essentiels, comme des technologies des données et de I'information, ou peuvent avoir des
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réseaux de partenaires inégalement établis dans 'ensemble de la province. Cela entraine des répercussions sur la
capacité des gammes de services spécialisés a soutenir les efforts de prise en charge de la santé de la population des
ESO.

Principales conclusions du panel de citoyens

Nous avons organisé deux panels de citoyens le 14 janvier 2022 afin de recueillir des points de vue sur ces questions.
Des patients et des aidants ayant eu des expériences d’acces a des gammes de services spécialisés, tant pour des
besoins aigus que pour des besoins complexes permanents, ont été invités a participer a ces panels. Les panels
réunissaient également diverses personnes ayant eu et n’ayant pas eu des expériences directes de soutien des ESO ou
d’autres organismes de santé dans des roles de conseillers.

Les participants aux panels de citoyens ont souligné les défis qui perturbent leurs expériences quant aux gammes de
service spécialisées, dont les suivants :
e Manque de coordination des soins
o La communication entre les prestataires est fragmentée en raison, notamment, de I’'absence de dossiers
communs.
o Les expériences sont variables parce qu’on dépend des connaissances individuelles des prestataires a I’égard du
systeme et de leur volonté de coordonner les soins, plutot que d’une approche systématique.
o Les aidants assument un role de coordinateur de soins en I’absence de soutiens officiels et ils sont confrontés a
des obstacles en ce qui concerne la communication avec les équipes de soins.
e Manque de couverture pour un continuum de soins complet
o Certains éléments des soins spécialisés, comme les médicaments en consultation externe et les services de
réadaptation, ne sont pas couverts par I’Assurance-santé de 'Ontario.
o Les personnes atteintes de maladies rares peuvent avoir du mal a trouver un soutien social approprié.
e Difficultés d’acces dans les communautés du Nord
o Le fait de parcourir de longues distances pour recevoir des soins hautement spécialisés peut entrainer une perte
de revenus et un éloignement prolongé du foyer et de la communauté.
o Les frais de déplacement élevés ne sont pas enticrement couverts. De plus, ils sont remboursés au lieu d’étre
couverts a I'avance.
o La connectivité a Internet peut représenter un obstacle aux soins virtuels.
e Insuffisance des ressources du systéme, y compris les ressources humaines et le financement

Principales conclusions de la réunion

En plus d’étre d’accord avec la liste ci-dessus, les participants a la réunion ont souligné des défis a relever pour établir
des recoupements dans le but de fournir des soins aux personnes qui se trouvent au sommet de la pyramide des
risques de la santé de la population. Ces défis sont les suivants :

e Manque de responsabilisation a ’égard des transitions et de la coordination des soins
e Nécessité de faire participer les prestataires de services spécialisés a la planification

Les participants ont également mentionné qu’il est difficile de mobiliser les gammes de services spécialisés pour

qu’elles appuient la prise en charge de la santé de la population. Ils ont notamment indiqué ce qui suit :

e I faut trouver un équilibre entre la mise en place de soutiens pour des populations et des problemes de santé
particuliers et le besoin de réduire le travail en vase clos pour la prise en charge de la multimorbidité.

e I faut mettre en place des systemes de données partagés et normalisés pour comprendre les besoins de la
population et permettre la tenue d’analyses comparatives.

e La capacité globale du systeme est mise a rude épreuve par le manque de ressources humaines dans le domaine de
la santé et le rétablissement post-COVID.



Qu’avons-nous appris des expériences des autres?

Drautres instances ayant adopté des approches de prise en charge de la santé des populations ont elles aussi été
confrontées a des enjeux semblables liés au role des gammes de services spécialisés et a leurs recoupements avec les
réseaux de soins locaux. Nous avons mené des entrevues aupres des principaux informateurs et avons effectué des
recherches ciblées dans des bases de données et sur Internet afin de déterminer comment d’autres systémes de santé
ont abordé cette question. Nous nous sommes penchés sur les initiatives qui :

abordaient le role des gammes de service spécialisées, telles qu’elles sont définies plus haut;
abordaient ce role d’un point de vue des réseaux de soins locaux;

croisaient plusieurs éléments constitutifs des ESO (c.-a-d. qu’il s’agissait d’un ensemble d’interventions, plutot que
d’une seule intervention, comme la consultation virtuelle).

Nous avons cerné cing modeles d’interaction entre les gammes de services spécialisés et les systemes de santé qui
servent les populations générales. Le tableau ci-dessous présente ces modeles, fournit des exemples, décrit ce que
nous avons tiré d’études d’efficacité menées a I’égard d’initiatives similaires, et présente des considérations propres au
contexte de ’Ontario. En plus des considérations comprises dans le tableau 1, tout modele nécessitera :

un engagement solide de la part des patients, des familles et des aidants, tant a ’égard des gammes de services
spécialisés que de leurs recoupements avec les Equipes Santé Ontario;

une coordination harmonieuse entre les Equipes Santé Ontario et les organismes qui fournissent des gammes de
services spécialisés;

des outils de santé numériques communs qui permettent un échange str et efficace des renseignements des
patients; et

une attention particuliere aux conséquences en matiere d’équité, y compris les effets différentiels de chaque
mode¢le sur des populations en particulier.



Tableau 1: Modéles du réle des gammes de services spécialisés dans une approche de prise en charge de la santé de la population

Modele et exemples

Constatations tirées d’études
d’efficacité

Considérations propres au
contexte de ’Ontario

Les organismes de soins responsables (OSR) propres aux populations fournissent directement un
continuum complet de soins a des personnes souffrant de problemes de santé cotteux ou
susceptibles de devenir cotteux. Ces organismes sont capables de fournir des services
spécialisés et d’assurer une prise en charge de soins a forte utilisation (p. ex. les OSR pour
les maladies rénales terminales, les OSR pour les soins pédiatriques, les OSR pour les soins
liés au cancer).

Exenples :

e Organismes de soins responsables pour les maladies rénales terminales aux Etats-Unis :
des OSR spécialisés organisés autour de centres de dialyse et de néphrologues plutot
que de soins primaires.

e Unités de soins intensifs ambulatoires aux Ftats-Unis : une approche adoptée par
certains OSR pour servir des patients ayant des besoins considérables et couteux.

OSR pour les maladies rénales

terminales :

e Entrainent une réduction des couts,
une diminution des hospitalisations
et une augmentation de 0,3 % du
taux de survie des patients sur une
période d’un an. (12; 13)

Unités de soins intensifs ambulatoires :

e N’ont généralement pas d’incidence
sur l'utilisation des services
d’urgence ou la mortalité, et leur
efficacité pour réduire les
hospitalisations varie. (14)

11 pourrait étre difficile de
coordonner ce modéle
dans de vastes zones
géographiques peu
peuplées. (14)

La réalisation
d’économies grace a ce
modele s’est produite
dans le cadre
d’arrangements financiers
non applicables a
I’Ontario.

Les ententes contractuelles permettent aux systemes de santé locaux, comme les ESO, de
conclure des contrats aupres des gammes de services spécialisés pour 'obtention de
services précis dans les cas ou les partenaires ne fournissent pas ces types de soins ou ne
sont pas en mesure de les fournir.

Exenples :

e Exclusions (appelées « carve outs » aux Etats-Unis) : les OSR peuvent exclure (c.-a.-d.
recourir a la sous-traitance) des services inévitables a cott élevé, comme la chirurgie
traumatologique, ou les personnes ayant des problemes de santé extrémement colteux.

e Contrats de soins (appelés « care compacts » aux Etats-Unis) : les professionnels de la
santé et les systemes de santé peuvent également conclure, avec les gammes de services
spécialisés, des « contrats de soins » non contraignants qui précisent les obligations de
chaque partie.

e Groupes de mise en place de services cliniques (appelés « clinical commissioning
groups » au Royaume-Uni) : des groupes de cabinets de soins primaires et d’autres
intervenants qui planifient et fournissent des services dans leur région, y compris des
gammes de services spécialisés.

e Exclusions :

e Au sein d’organismes de soins
coordonnés comportant des
exclusions liées a la santé
comportementale en Oregon,
aucune différence n’a été observée
pour I'acces aux soins chez les
personnes souffrant de maladies
mentales graves, et un acces réduit
aux soins a été observé chez les
personnes souffrant de maladies
mentales légeres ou modérées.(15)

e Les OSR de Medicaid au
New Jersey ont obtenu des
estimations plus exactes des
économies.(16)

11 existe un risque de
fragmentation des soins
pour les patients qui font
la transition entre leur
ESO et des prestataires de
services sous-traitants.
La rédaction et la gestion
de contrats pour des
gammes de services
spécialisés nécessiteraient
I’ajout d’une expertise et
d’une capacité en
ressources humaines au
sein des Equipes Santé
Ontario.

Les réseanx régionaux sont formés par des prestataires de services spécialisés dans une
région donnée et sont organisés précisément autour d’un probleme de santé ou d’une
population. Les réseaux régionaux, qui normalisent les parcours vers et au sein des
gammes de services spécialisés, travaillent ensemble pour offrir une plus grande latitude et
réaliser des économies d’échelle. Les réseaux régionaux appuient également 'octroi de
soins a des segments précis de la population a I’échelle régionale en assurant la liaison avec

Collaborations de prestataires :

e La plupart des sites concernés par
un premier projet pilote ont aidé les
patients a recevoir des soins plus
pres de chez eux, mais les données
existantes ne permettaient pas

Chaque réseau serait tenu
d’assurer une
coordination avec
plusieurs ESO dans sa
région.

Les ESO devraient
assurer une coordination




Modele et exemples

Constatations tirées d’études
d’efficacité

Considérations propres au
contexte de ’Ontario

de multiples organismes de soins régionaux et locaux afin de fournir un soutien en matiére
de planification, d’évaluation et d’autres fonctions.

Exenmples :

e Collaborations de prestataires (appelées « provider collaboratives » au Royaume-Uni) :
des groupes de prestataires de soins aigus assurent une coordination entre eux afin de
réduire les différences dans les soins et consultent les niveaux de soins locaux pour
favoriser la planification.

e Les réseaux régionaux aident plusieurs ESO a fournir des soins a des populations en
particulier. En voici des exemples :

o L’équipe de santé Les enfants avant tout — 'accent est mis sur les enfants et les
jeunes

o Equipe santé du centre de 'Ontario pour les populations spécialisées — ’accent est
mis sur les personnes ayant des besoins complexes en matiere de santé mentale ou de
toxicomanie

d’analyser la qualité ni d’autres
résultats. (17)

avec plusieurs réseaux liés
a différentes gammes de
services spécialisés.

e Les réseaux pourraient
avoir besoin de structures
adaptées pour différents
problémes de santé et
pour différentes régions,
plut6t que de suivre un
modele unique.

Les programmes provincianx fournissent directement des gammes de services spécialisés dans
un petit nombre d’établissements qui sont assujettis a une supervision centrale. Les
programmes provinciaux assument également une fonction de leadership clinique et de
surveillance du rendement pour les soins octroyés a des segments précis de la population a
I’échelle provinciale, souvent avec un certain soutien régional pour la mise en ceuvre.

Exenmples :

e Programmes provinciaux (Ontario) : Action Cancer Ontario, CorHealth, Provincial
Geriatric Leadership Ontario (PGLO) et Trillium pour le don de vie.

e Provincial Health Services Authority (PHSA) [Colombie-Britannique] : responsable de
la politique clinique provinciale et de la surveillance dans plusieurs domaines,
notamment le cancer, la santé des enfants, les soins rénaux, et autres.

Aucune étude d’efficacité trouvée.

e [’Ontario dispose déja de
plusieurs programmes
provinciaux.

¢ Chaque programme
provincial serait tenu
d’assurer une

coordination avec toutes
les ESO.

Les approches mixtes reposent sur des partenariats a tous les niveaux de gouvernance qui
réunissent deux ou plusieurs des approches susmentionnées.

Exenmples :

e Les systemes de soins intégrés (Royaume-Uni) rassemblent des prestataires et des
groupes de mise en place de services du National Health Service (NHS) dans des zones
géographiques a trois niveaux différents, notamment :

o « Neighbourhoods » (quartiers) — populations d’environ 30 000 a 50 000 personnes;
ils sont desservis par des groupes de cabinets de médecins généralistes, des services
communautaires du NHS, des services de soins sociaux et d’autres prestataires.

Aucune étude d’efficacité trouvée.

e Les approches mixtes
nécessiteraient des
définitions claires des
services a coordonner et 2
offtir a chacun des
niveaux.

® Les programmes mixtes
nécessiteraient des
niveaux de gouvernance
et d’administration
supplémentaires par




Modele et exemples

Constatations tirées d’études
d’efficacité

Considérations propres au
contexte de ’Ontario

o « Places » (lieux) — populations d’environ 250 000 a 500 000 personnes; ils relient les
réseaux de soins primaires aux conseils locaux, aux hopitaux communautaires et aux
organisations bénévoles.

o « Systems » (systemes) — populations d’environ un a trois millions de personnes; ils
rassemblent des partenaires de la santé et des soins dans différents secteurs afin de
définir une orientation stratégique et de réaliser des économies d’échelle a I’égard de
certaines gammes de services spécialisés.

rapport a ce qui a été
envisagé pour les ESO.




Conclusions des panels de citoyens

Les participants aux panels de citoyens étaient généralement favorables a 'adoption d’approches mixtes reprenant les
¢léments les plus applicables de chaque modele, particulicrement les réseaux régionaux et les programmes
provinciaux. Voici des commentaires formulés a I’égard des mod¢les :

e On s’inquicte du fait que les ententes contractuelles pourraient inciter les prestataires a « choisir » leurs patients et
donner lieu a une prestation de soins motivée par le profit.

e On s’inquicte du fait que les réseaux définis a 'échelle régionale seraient forcés de disposer des ressources
humaines appropriées.

e Compte tenu de 'expérience positive antérieure avec Action Cancer Ontario, les programmes provinciaux sont
vus d’un bon ceil, mais on s’inquicte tout de méme des transitions entre les soins primaires et les services
spécialisés en cancérologie.

Voici d’autres éléments qui, selon les participants, devraient faire partie de tout modele retenu :

e I faut adopter des approches holistiques, en particulier pour les problémes de santé de longue durée, qui
reconnaissent qu’une grande partie des personnes ont plusieurs problémes de santé concomitants, y compris des
problemes de santé physique et de santé mentale.

e I faut des dossiers de santé électroniques partagés.
e I faut assurer la participation des patients et de leurs aidants et bien communiquer avec eux.
e I faut des normes uniformes en matiere de soins.

e I faut assurer la coordination des soins et la continuité interpersonnelle, y compris le soutien continu apres la fin
des soins spécialisés, comme dans le cas des survivants du cancer.

Principales conclusions de la réunion

Les participants a la réunion ont également fait les réflexions suivantes concernant les legons a tirer des expériences

des autres instances :

e Les services spécialisés régionaux, les services non spécialisés régionaux et les services provinciaux nécessiteront
tous des approches de planification distinctes.

e [’Ontario ne dispose pas des incitations a la coordination des soins qui existent ailleurs, notamment au sein du
modéle des OSR aux Etats-Unis, ni de linfrastructure de soutien en place au Royaume-Uni.

e Bien que exclusion du financement pour les soins liés au cancer et aux maladies rénales ait été une réussite en
Ontario, les exclusions peuvent également étre problématiques, car de nombreux problémes de santé ne peuvent
pas étre traités de maniere isolée.

e Certains succes ont été obtenus dans les régions du Nord pour aborder les problemes de ressources humaines en
santé dans de vastes zones géographiques, mais ces réseaux ont besoin qu’on leur consacre du financement pour
continuer d’exister.

Comment cela pourrait-il &tre utilisé pour soutenir les ES0?

L’adoption de tout élément des mod¢les ci-dessus a I’échelle de la province nécessitera une mise en ceuvre réfléchie et

matricielle. Voici certains obstacles potentiels a la mise en ceuvre de nouveaux modéles de liaison entre les ESO et les

gammes de services spécialisés :

e la nécessité de faire preuve de souplesse dans le cadre de la planification afin de tenir compte des variations entre
les populations, les zones géographiques et les organismes se penchant sur des problemes de santé particuliers;

e Pabsence dinteropérabilité des systemes de dossiers électroniques des ESO et des gammes de services spécialisés,
et absence d’un acces direct pour les patients et leurs aidants;

e Tabsence de données largement disponibles a I’égard de certains probléemes de santé, en particulier les plus rares;



e T’absence de responsabilités définies (y compris sur le plan financier) entre les gammes de services spécialisés et les
ESO;

e les exigences administratives supplémentaires liées a la coordination des soins entre les ESO et les gammes de
services spécialisés;

e le potentiel d’instabilité au moment de introduction de nouveaux arrangements financiers entre les ESO et les
gammes de services spécialisés;

Voici des facteurs qui pourraient appuyer la mise en ceuvre :

e Texpérience antérieure et continue a ’égard des programmes provinciaux qui font maintenant partie de
Santé Ontario (notamment Action Cancer Ontario, CorHealth et Trillium pour le don de vie), des réseaux
régionaux (y compris I’équipe de santé Les enfants avant tout et 'équipe de santé du centre de I’Ontario pour les
populations spécialisées) et des organismes se penchant sur des problémes de santé en particulier et offrant du
soutien systémique (notamment le Conseil provincial pour la santé maternelle et infantile et le Programme de
soutien au systeme provincial du Centre de toxicomanie et de santé mentale);

e Tengagement et Pexpertise des prestataires des gammes de services spécialisés pouvant étre mis a profit a la fois
pour soigner les patients ayant des besoins complexes et pour appuyer les approches de prise en charge de la santé
de la population a tous les niveaux de la pyramide des risques liés a la santé de la population.

Principales conclusions du panel de citoyens

Selon les participants au panel de citoyens, les obstacles suivants pourraient nuire a la mise en ceuvre :

e T’échange de renseignements limité sur les plateformes numériques;

e les obstacles a I'acces numérique dans le Nord,

e le besoin de travaux supplémentaires liés a I’élaboration et a 'administration de nouveaux modeles;

e le manque de ressources humaines dans le domaine de la santé et la capacité inadéquate des hopitaux apres la
pandémie;

e les retards attribuables a des facteurs politiques.

Selon les participants, les éléments suivants pourraient faciliter la mise en ceuvre :

e les lecons tirées d’Action Cancer Ontario et d’autres exemples de réussite dans la province;
e lalancée des soins numériques qui ont vu le jour pendant la pandémie;

e e talent et 'expertise au sein de la province, qui doivent étre exploités de maniere équitable.

Principales conclusions de la réunion

Les participants a la réunion ont reconnu Pexistence des obstacles a la mise en ceuvre susmentionnés et ont fait part
des préoccupations supplémentaires suivantes :

e une reconnaissance et des soutiens limités pour les modeles régionaux;

e un manque de soutiens (p. ex. pour les données) allant au-dela des ESO pour faciliter les recoupements.

Les participants a la réunion ont déterminé les prochaines étapes suivantes :

e développer une matrice pour la planification des recoupements entre les gammes de services spécialisés et les
ESO et pour déterminer les problémes de santé et les populations a I’égard desquels une plus grande intégration
entre les gammes de services spécialisés et les ESO est nécessaire;

e utiliser la matrice pour donner la priorité a un petit nombre de probléemes de santé en vue de commencer a
planifier les recoupements avec les ESO (p. ex. la fragilité, les troubles précis de toxicomanie et de santé mentale,
le retard dans les chirurgies, les adultes souffrant de troubles du développement), en tenant compte de facteurs
tels que les besoins de la population et le potentiel de répercussions :

O concevoir une matrice conjointement avec les groupes désireux de piloter une nouvelle approche et établir les
conditions d’engagement avec eux,



O concevoir conjointement une nouvelle approche pour certaines gammes de services spécialisés (idéalement
avec certaines différences selon qu’elle est prévue a I’échelle provinciale, régionale ou locale),

O concevoir conjointement une structure de gouvernance a 'appui de la collaboration au sein des gammes de
services spécialisés (et entre elles),

o établir un recueil des modeles de soins et des parcours de soins au sein des gammes de services spécialisés (et
entre elles);

e étendre le role des membres du programme Impact Fellows des ESO afin qu’ils contribuent 4 la documentation et
a Pévaluation des nouvelles approches au sein des ESO et qu’ils appuient les enseignements interrégionaux dans le
cadre de modeles régionaux novateurs;

e créer des normes provinciales relatives aux recoupements entre les ESO et les gammes de services spécialisés
(plutét que de s’appuyer uniquement sur des lignes directrices ou d’autres mesures discrétionnaires).
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