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Processus du Plan de soins intégré –  Foire aux questions
Qu’est ce que l’Amélioration des systèmes grâce aux projets de services axés sur la collaboration (ASPSAC)?
À l’été 2011, le ministère de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD) a émis un rapport intitulé Esprit ouvert, Esprit sain : Stratégie ontarienne globale de santé mentale et de lutte contre les dépendances, dans lequel il s'engage à créer 18 projets de services axés sur la collaboration (14 projets de services axés sur la collaboration géographique et de 4 projets de services judiciaires axés sur la collaboration )pour appuyer la coordination des services offerts aux jeunes et aux adultes. L’initiative Améliorer les systèmes grâce aux projets de services axés sur la collaboration (ASPSAC) vise à corriger la fragmentation du système et à soutenir les systèmes locaux afin d’améliorer la coordination des services de santé mentale et de traitement de la toxicomanie destinés aux enfants et aux jeunes ayant des besoins complexes et à leurs familles et de faciliter l’accès à ces services. L’initiative est fondée sur des données probantes et s’appuie sur la science de la mise en œuvre, l’amélioration de la qualité et des outils d’équité en matière de santé et reconnaît les populations Autochtones et Francophones comme populations prioritaires.

Parrainé par le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH), l’initiative ASPSAC implique six ministères: le ministère de la Santé et des Soins de longue durée ; le ministère des Services à l’enfance et à la jeunesse ; le ministère de l’Éducation ; le ministère de la Formation, des Collèges et des Universités ; le ministère du Procureur général et ; le ministère de la Sécurité communautaire et des Services correctionnels; et  au niveau communautaire implique des partenaires de l’éducation, de la santé mentale, de la lutte à la toxicomanie et des services judiciaires ainsi que des représentants des clients et de leur famille, des représentants des Autochtones et des Francophones et d’autres organismes communautaires.
Établi en mars 2012, le projet de services axés sur la collaboration d’Ottawa est un des quatre premiers sites à accueillir un projet de services axés sur la collaboration. Il regroupe des partenaires de l'éducation, de la santé mentale, des services judiciaires, de la lutte à la toxicomanie, ainsi que des représentants des clients et de leur famille, des représentants des Autochtones et des Francophones et d'autres organismes communautaires.
Qu'est-ce que le processus du Plan de soins intégré ?

Le processus du Plan de soins intégré vise à adopter une approche d’équipe et à partager une même vision pour appuyer la santé, le bien être et le bon fonctionnement des enfants et des jeunes ayant des besoins complexes et de leurs familles. Il met en cause les clients, les familles ou aidants et les fournisseurs de services de différents organismes d’aide, organisations et secteurs travaillant de concert. Le processus du Plan de soins intégré consiste à mettre l’enfant ou le jeune et les membres de sa famille ou aidants en rapport avec des fournisseurs de services de divers secteurs pour qu’ensemble, à titre de partenaires égaux, ils conçoivent un plan de soins bien coordonné, axé sur les besoins et les forces de l’enfant ou du jeune et de sa famille.

Comment a été développé le processus du Plan de soin intégré?

La continuité des soins offerts aux enfants et aux jeunes ayant des besoins complexes constituait la principale lacune du système selon le « Ottawa Needs Validation Report » et le projet de services axés sur la collaboration d’Ottawa. Pour combler cette lacune du système, le groupe a analysé des données probantes clés et déterminé les éléments essentiels d’une intervention, notamment : 

· l’engagement significatif des enfants et des jeunes;
· l’engagement significatif de la famille et des aidants;
· l’engagement significatif de la population prioritaire*;
· la collaboration entre les organismes d’aide et les secteurs; 

· des plans de soins formels.
Ces éléments essentiels,  ainsi que  le « Single Plan of Care approach » (Children’s Treatment Network Simcoe York) et le « Community Intervention Planning Pilot Project » (Ottawa), ont ensuite servi à choisir l’intervention du projet de services axés sur la collaboration d’Ottawa, soit le Plan de soins intégré.

Qui devrait participer au processus du Plan de soins intégré ?
Le Projet de services axés sur la collaboration d’Ottawa (Service Collaborative) reconnaît que certains enfants et jeunes ayant des besoins complexes et leurs familles reçoivent des services de plusieurs fournisseurs. Le processus du Plan de soins intégré à pour but de créer  une continuité de soins pour ces clients entre et au sein des services et /ou des secteurs. Le processus du Plan de soins intégré est conçu afin de faciliter l'intervention efficace de plusieurs organisations, en établissant, un processus pour une communication, une coordination et une collaboration essentiel entre les fournisseurs de services, afin d’élaborer un plan de soins intégré. 

Quels sont les critères pour devenir impliqué dans le processus du Plan de soins intégré? 
Première étape : Déterminer un besoin pour le Plan de soins intégré. Le Fournisseur de services référent prendra en compte les points suivants :

· Le client est-il âgé de 6 à 18 ans?

· Le client a-t-il actuellement accès à au moins deux services offerts par divers secteurs ou a-t-il reçu dans le passé des services de multiples fournisseurs de services?

· Le client obtient-il de piètres résultats des services actuels et les raisons expliquant une telle absence de progrès ou d’amélioration sont-elles inconnues ou préoccupantes?

· Le client présente-t-il des comportements qui, s’ils ne sont pas pris en compte, constituent un risque important pour lui, sa famille ou la collectivité?

Deuxième étape : Si vous pouvez répondre oui à toutes ces questions, prenez en considération les critères d’inclusion du processus du Plan de soins intégré. Examinez les critères d’inclusion suivants :

· Le client présente un risque important pour lui ou pour les autres et affiche des comportements tels que mutilation volontaire, pensées suicidaires et agression physique grave contre autrui.

Le client a de multiples besoins complexes, à la fois graves et amples, qui se croisent et qui constituent des défis de taille qui empêchent le client de participer de façon significative à la société.
Qu’entend-on par des besoins complexes?
Par besoins complexes, on entend :

Des besoins multiples qui se croisent et portent sur des enjeux sociaux et aussi des enjeux de santé et de santé mentale de toute sorte, qui rendent très ardue la participation à la société. Les catégories de besoins complexes et de facteurs sociaux qui y contribuent comprennent les troubles concomitants, le traumatisme complexe, le suicide et l’automutilation, le traumatisme intergénérationnel, le traumatisme subi dans un pensionnat et l’itinérance. Il n’existe pas de cas génériques de besoins complexes. Chaque personne ayant des besoins complexes requiert des soins médicaux et des services sur le plan social dont l’interaction est unique et elle nécessite une réponse personnalisée de la part des services. 

· Au lieu d’utiliser l’expression « besoins complexes » pour décrire les caractéristiques d’une personne, on parle plutôt d’un cadre de référence actif pour l’intervention. 

· En accord avec le cadre de référence à paliers (voir l’article de Brian Rush « Tiered frameworks for planning substance use service delivery systems: Origins and key principles »).
· L’essence des besoins complexes englobe à la fois
· l’ampleur des besoins – les besoins multiples (plus d’un) qui sont inter reliés ou qui relèvent de multiples secteurs de la santé, de la santé mentale et de circonstances sociales ; 

· la profondeur des besoins – la gravité de la situation d’ensemble de la personne et la capacité de celle-ci à la gérer.
Pour l’établissement des critères d’inclusion dans le processus du Plan de soins intégré, il importe de faire la distinction entre complexité et gravité. Un client peut constituer un cas grave et même être à risque élevé, mais si un organisme peut lui offrir un service efficace, ses besoins ne sont possiblement pas complexes ; par exemple un jeune ayant la schizophrénie qui est psychotique et a des tendances suicidaires a certes de grands besoins, mais ils ne sont pas nécessairement complexes si un seul organisme parvient à lui offrir tous les services nécessaires. Par contre, un jeune qui fait face à la dépression, qui a vécu un traumatisme et qui évolue dans un milieu familial très difficile, a des besoins moins sérieux, mais plus complexes en ce qui a trait à la planification des soins.

Quel est le rôle de l’Accès coordonné dans le processus du Plan de soins intégré? 

Le Comité santé mentale de l’Accès coordonné détermine si le client respecte les critères d’inclusion du processus du Plan de soins intégré.  Le Comité santé mentale à L’Accès coordonné peut augmenter au besoins, le nombre de fournisseurs de services au comité afin d’assurer une représentation adéquate des divers services, reflétant les besoins des enfants et les jeunes référés au Plan de soins intégré.  Le Comité santé mentale à L’Accès coordonné est expérimenté à la formulation de recommandations et/ou de plans de services pour les enfants et les jeunes ayant des besoins complexes en santé mentale. Il a aussi l’expérience nécessaire afin de déterminer si un client est admissible aux fonds flexibles réservés à la santé mentale et aux fonds de gestion de cas dont le degré de complexité est multiple.  
Accès coordonné facilitera le travail du Comité santé mentale (planification des réunions, compte rendu des réunions, appui des décisions prises aux réunions, remise de rapports et d’information de fond pour soutenir la prise de décisions). Ils favoriseront aussi la flexibilité et l’échange des services et faciliteront les liens possibles avec d’autres services par l’entremise d’Accès coordonné si le client ne répond pas aux critères d’inclusion. 

Comment est-ce qu’un fournisseur de services pourrait être impliqué avec le processus du Plan de soins intégré?
Il y a plusieurs rôles potentiels pour le fournisseur de services dans le processus du Plan de soins intégré, en fonction des forces et des besoins individuels de l’enfant ou du jeune et de sa famille: 
· Responsable de la mise en œuvre chez le fournisseur de service

Le responsable de la mise en œuvre chez le fournisseur de service est l’expert interne de l’organisme  qui détermine si un client constitue un solide candidat pour le processus du Plan de soins intégré. Le responsable de la mise en œuvre chez le fournisseur de service examine l’outil d’évaluation des Besoins et des forces appliqué au Plan de soins intégré (CANS-PSI) dûment rempli et il aide le fournisseur de services référent à remplir la trousse d’orientation du Plan de soins intégré.

· Fournisseur de services référent
La personne qui constate que l’enfant ou le jeune et sa famille auraient intérêt à participer au processus du Plan de soins intégré est considérée comme le fournisseur de services référent.  

· Responsables du plan de soins intégré 

Les responsables du Plan de soins intégré ont la charge du dossier du client. Ce sont ces personnes qui animent et coordonnent les réunions courantes de l’équipe et qui appuient le client et les membres de sa famille ou aidants pour l’établissement du Plan de soins intégré.
· Équipe de soins intégrés

L’équipe de soins intégrés se compose des membres qui ont pris part aux réunions courantes de l’équipe. Ce groupe appuie aussi le client et sa famille ou les aidants pour l’établissement du Plan de soins intégré.
Qui dirige la mise en œuvre du processus du Plan de soins intégré?
Le Comité directeur donnera des avis stratégiques aux fournisseurs de services participant à la mise en œuvre du processus du Plan de soins intégré, par exemple les secteurs de besoins définis et des solutions aux problèmes. Il appuiera aussi localement la mise en œuvre du processus du Plan de soins intégré en encourageant les organisations dans le cadre de sa sphère d’influence à participer au processus du Plan de soins intégré, à l’évaluation du processus du Plan de soins intégré et à la mise en œuvre du plan de communication du Plan de soins intégré.

Est-ce que le processus du Plan de soins intégré est en cours d’évaluation?
Oui, l’évaluation se déroule à plusieurs niveaux: provinciale, au niveau de la stratégie (L’Institue de recherche en services de santé (IRSS); provinciale,  au niveau de l’initiative globale de ASPSAC; et locale, au niveau du projet individuel de services axés sur la collaboration. 
Pour plus d'informations:

Monica Armstrong

Coordonnatrice de la mise en œuvre régionale de CAMH
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*Les Autochtones et les Francophones ont été identifiés comme les populations prioritaires, mais il a été reconnu que toutes les populations d’Ottawa nécessitant l’équité en matière de santé devaient être prises en compte.  
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