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Tous les pays doivent
affronter le défi des RHS

“Si I’on veut faire sauter les blocages
%ui s’opposent a la réalisation des
objectifs nationaux et mondiaux en
matiére de santé, il est essentiel de
constituer un corps d’agents de santé
compétents, motivés et bénéficiant
des soutiens nécessaires. ”’

Travaillons ensemble pour la santé,
Rapport mondial sur la santé, 2006

Objectifs

m Définir la notion de performance
de la main d’oeuvre sanitaire
(MOS) et ses liens avec celle des
systémes de services de santé
(SSSs)

m Ildentifier les principaux défis de
la gestion de la MOS

m Présenter des pistes d’actions




3 themes

m Pourquoi ce débat? Pourquoi
maintenant?

m Pourquoi une approche globale?

m Que faire?

Mise a I’agenda

JLI et HLF (2002-4) — Urgence de reconng
les problémes et d’agir

AMS 57.19, AMS 58.17 (2004) — Impact des
migrations et du développement des RHS

RMS 2006: Travaillons ensemble pour la santé

“Alliance mondiale pour les personnels de
santé”

Forum Global sur les RHS, Kampala, 2008

Pourquoi ce débat?
La demande de services augmente

m Vieillissement, médicalisation de
la vie saine

m Usagers mieux informés, plus
exigeants

m Nouveaux droits (ex. migrants,
mobilité des usagers)

m Capacité diagnostique et
thérapeutiques




Pourquoi ce débat?
Personnel suffisant, adapté?

= ODM ne seront pas atteints

m Soins de santé primaires (OMS
2008)

Pays avec déficit critique de personnel de
santé qualifié

[ Countries with critical shortage & /l}
[ Countries without critical shortage

Pourquoi une approche globale?

m Le marché du travail s’est globalisé:
Pénuries dans les pays riches
= Angleterre 2010: 14,000 inf. (Mooney H, 2007)
= Canada 2011: 78,000 (AlIC 2002)
= Belgique: ???
= France: ???
= Suisse: 3000 inf. (Irving J 2001)

= E.U,: 500000 inf. (2025) (Buerhaus et al. sous
presse)

= 44000 (2025) médecins de famille (Colwill
2008)

Recrutement actif




Pourquoi ce débat?
L’offre de services change

m Soins primaires, santé familiale
m Travail en équipe
m Emphase sur qualité (agrément)

m Nouvelles technologies:
dossier informatisé
télémédecine

Pourquoi ce débat?
L’offre change

m Les soignants changent:

Médecine familiale

Formation infirmiére a I'université
Méthodes pédagogiques
Délégation de taches

Pourquoi ce débat?
L’offre change

m Les soignants changent:
Nouveaux comportements:
= volume horaire (35 heures)
= temps-patient X
= activités non-cliniques o
= mobilité internationale #*
Vieillissement




Personnels de santé formés a I’étranger
(OCDE 2007)

m Etats-Unis: 3.5 (Inf.), 25% (Mds)
m Belgique: 1 et 3.4%b

m Canada: 7.6 et 23.1%0

m France: 1.6 et 5.8%0

m Suisse: - et 18.8%

Migrations: attraction/répulsion

m Salaires (valeur absolue &
relative)

m Conditions de travail

m Services mieux dotés

m Possibilités de carriére

m Possibilités de formation
m Sécurité, stabilité

Pourquoi une approche globale?

m Les problémes de santé ne
connaissent pas de frontieres
Epidémies non contrdlées pour
faute de personnel

Impact économique des grandes
endémies (malaria, Tb, sida)




Main d’oeuvre sanitaire
“Stocks et flux”

Entrées Sorties
«Formation = Attrition
- Immigration_ = Retraite
-Retours «Emigration
4 |
.

Performance de la main d’oeuvre et des
systemes de services de santé

M-O SSS

*Equité
*Efficacité
*Efficience
*Satisfaction
*Protection
financiére

=Couverture
=Productivité

=Qualité technique
*Qualité de services

NI/

Politiques Capacités

L’exemple des effets des déséquilibres
géographiques

m Equité d’acceés

m Efficacité: temps de réponse,
surcharge du personnel

m Efficience: équipes incomplétes

m Satisfaction/protection
financiére: colts additionnels




Que faire?

m Réguler I'offre (augmenter/
réduire, distribuer)

m Renforcer la rétention
(incitations, gestion)

m Gérer la mobilité (?)

Comment faire?

m Politique de RHS en cohérence
avec la politique de santé

m Données et information valides,
fiables et a jour

m Mobiliser les partenaires

m Mobiliser les resources et les
capacités

Capacité requise a 3 niveaux

m Individuel: compétences

m Organisationnel: systemes,
processus, outils, ressources,
gestion

m Institutionnel: politiques,
programmes, régulation, normes




Que peuvent faire les
organisations professionnelles?

m Faire le plaidoyer en faveur d’une
force de travail qualifiée et
performante

m Appuyer les efforts des pays dans la
formulation de leurs politiques de
RHS aux niveaux de:

Renforcement des capacités
Données et information
Mise en oeuvre de la politique de santé

Que peuvent faire les
organisations professionnelles?

m Partager les expériences
pertinentes te bonnes pratiques

m Stimuler les partenariats
académiques et professionnels

Quand ?

MAINTENANT
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