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Avant-propos

La Stratégie mondiale sur les ressources humaines pour la santé a I’horizon 2030, soumise a I'’Assemblée mondiale de la Santé en mai
2016, vise a accelérer les progres en vue de l'instauration de la couverture sanitaire universelle et des objectifs de développement durable
en assurant un acces universel au personnel de santé. Il est essentiel de disposer d’une méthode de planification reposant sur des bases
factuelles permettant d’estimer la dotation effective nécessaire en personnel de santé dans les établissements de soins, afin de contribuer a
offrir et a gérer les effectifs voulus 1a ou I'on en a besoin.

La feuille de route pour augmenter les effectifs sanitaires en vue d’une meilleure prestation de services de soins de santé dans la Région
africaine 2012-2025 met I'accent sur le fait qu’il est essentiel pour assurer la prestation de services de santé de qualité a la population de
disposer d’un nombre suffisant d’agents de santé qualifiés a I'endroit voulu.

L'importance du role du personnel de santé dans les efforts en vue des objectifs du Millénaire pour le développement ligs a la santé a
également été soulignée dans le Rapport sur la santé dans le monde, 2006 : travailler ensemble pour la santé, qui attirait I'attention sur la
pénurie aigué de professionnels de la santé (médecins, personnel infirmier et sages-femmes) que connaissaient 57 pays, en majorité de la
Région africaine.

Outre la pénurie de personnel de santé, le manque de données fiables affecte aussi la capacité des responsables de prendre des décisions
politiques fondées sur des bases factuelles pour gérer les effectifs dont ils disposent au regard de leur charge de travail et pour les déployer
avec I'efficacité voulue.

Depuis le lancement de la version informatisée de I'outil des indicateurs des besoins en personnel de santé par rapport a la charge

de travail (WISN) en 2010, de nombreux pays ont entrepris des études WISN dans différents cadres pour évaluer la charge de travail a
laquelle le personnel doit actuellement faire face dans les établissements de soins, afin de comprendre les problemes liés au manque réel
d’effectifs, a leur mauvaise répartition, aux résultats peu performants et a la faible productivité.

La présente publication aborde I'aspect essentiel de la planification du personnel de santé et de I'acces a des bases scientifiques sur
lesquelles doivent reposer les plans de déploiement, que ce soit pour réduire les inégalités en matiére de répartition du personnel,
d’application des principes de partage des taches ou de dosage approprié des compétences au sein d’une équipe de soins de santg.

Il s’agit ici de faire connaitre I'expérience de quelques pays choisis de la Région africaine lors de I'application de I'outil WISN et la
publication est donc recommandée a tous ceux qui cherchent a comprendre ce qu’implique la planification des ressources humaines pour
la santé au niveau national. L'usager potentiel peut évaluer I'utilité de I'outil et la contribution qu’il apporte au déploiement du personnel a
différents niveaux du systeme de santé en vue d’une répartition plus équilibrée répondant mieux aux besoins.

M. James Campbell Dr Delanyo Dovlo

Directeur Directeur
Département Personnels de santé Groupe organique Systemes et services
Siege de I'OMS de santé

Bureau régional OMS de I’Afrique
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Résumeé d’orientation

['outil des indicateurs des besoins en personnel de santé par rapport a la charge de travail (WISN) dont I'introduction remonte aux années
90 a été utilisé par de nombreux pays depuis. La version initiale Excel, révisée et informatisée en 2010, a également rendu 'outil plus
convivial. Depuis la sortie de la version informatisée, plusieurs pays ont entrepris des études WISN de portée différente, mais il n'y a pas

eu jusqu'ici d’effort de synthese sur I’'ensemble des efforts entrepris, des problemes rencontrés et des enseignements tirés. La présente
publication cherche a présenter I'expérience acquise par I’'Organisation mondiale de la Santé en matiere de renforcement des capacités des
Etats Membres et d’appui technigue. Si I'on s’étend surtout ici sur quatre pays de la Région africaine, beaucoup d’autres qui ne sont pas
mentionnés ont entrepris des études du méme type.

["outil WISN offre une méthodologie susceptible, si elle est bien suivie, de produire des résultats qui sont fondés sur des bases factuelles
et que comprennent tous les partenaires et parties prenantes au niveau national, a commencer par le ministere de la santé, I'interlocuteur
privilégié. Son application a tendance a donner de meilleurs résultats quand les responsables institutionnels sont associés au processus
d’orientation des le départ. Ainsi, la séance d’information organisée pour permettre aux responsables politiques de prendre une décision
finale sur la poursuite de son utilisation ou non jouera un réle déterminant : I’expérience montre en effet que lorsque cette étape n’est pas
correctement menée, le processus technique ultérieur n’est guére fructueux.

Le renforcement des capacités fait partie intégrante de la stratégie d’application de I'outil dont il constitue un aspect essentiel. Une
approche associant I'ensemble des intéressés permet a tous les partenaires et autres acteurs directement concernés par le probleme du
personnel de santé, y compris les syndicats, les bailleurs de fonds et les donateurs, d’exprimer leur point de vue. Le renforcement des
capacités doit adopter une approche ascendante fondée sur le partenariat. Dans la plupart des cas sinon tous, il Suppose un appui extérieur
sous forme de ressources financiéres et humaines

II'est judicieux pour un pays de définir dans les grandes lignes, la portée de Iinitiative pour mettre au point une feuille de route ou un
plan opérationnel prévoyant les principales étapes a franchir, et notamment une répartition des responsabilités et un calendrier d’action.
Généralement la feuille de route reléve conjointement du ministere de la santé, de I'OMS et des bailleurs de fonds.

Les partenaires jouent donc un role central dans la mise au point de la stratégie et du plan d’application du processus WISN, y compris pour
ce qui est de la formation des formateurs et de I'application pratique de I’outil sur le terrain. Les bureaux de I'OMS dans les pays ont joué
un role clé dans ce processus ; ils ont notamment contribué a son succes en assurant constamment I’appui technique nécessaire. Mais
surtout, chaque fois que I'application de I'outil a été menée a bien, on a pu constater un engagement de ressources humaines et financieres
de la part du ministéere de la santé et une participation active des parties prenantes telles que les établissements universitaires, les instituts
de recherche et d’autres organismes.
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['utilisation qui est faite de I’outil WISN dépend des besoins du pays concerné. En permettant d’examiner les régles et les normes
concernant la dotation en personnel des différents établissements de santg, les indicateurs WISN peuvent contribuer a ce que les
personnels nécessaires dotés des compétences voulues soient disponibles 1a ou I'on en a besoin. lls donnent une indication précise des
besoins en personnel sur la base de la charge de travail réelle et de I'avis d’experts, et les résultats de leur application peuvent servir a
déterminer les normes et les régles a suivre pour la dotation en personnel. Les autres aspects, comme le dosage des compétences des
agents de santé et la possibilité de combler les lacunes en matiére de compétences, seront reflétés dans les normes finales régissant la
dotation en personnel, compte tenu de la vision globale et du cadre politique du systéme de santé. Les indicateurs WISN pourront aussi
avoir pour effet de contribuer a améliorer bien d’autres types de décisions concernant la planification et la gestion du personnel, qu’il
s’agisse par exemple de rationaliser la répartition du personnel actuel, d’aligner la répartition des taches entre les différentes catégories
d’agents de santé, de réduire la charge de travail ou d’améliorer la qualité des services de santé fournis.

Les résultats obtenus peuvent servir a évaluer les compétences et les capacités au cours de I'année écoulée ainsi qu’a prévoir les
équipements, départements et services dont le personnel devrait avoir besoin a court terme sur la base de la prévision de la charge

de travail future. lls peuvent aussi faciliter la répartition du personnel entre établissements du méme type afin de déterminer ceux qui

sont confrontés a une pénurie de personnel ou dont les effectifs sont au contraire excessifs au regard de la charge de travail, avec une
estimation quantitative du déficit ou de I'excédent. Une telle analyse contribuera aussi a déterminer le nombre d’agents a fournir (ou a
réaffecter) pour que la dotation totale en personnel de I'ensemble des établissements corresponde aux normes et aux effectifs voulus.
['analyse de la charge de travail peut contribuer a repérer les établissements de soins devant bénéficier en priorité d’une meilleure dotation
en personnel.

En ce qui concerne le transfert de taches, les résultats de WISN peuvent contribuer a déterminer les effets politiques et financiers du
manque d’effectifs sur la répartition actuelle des taches entre catégories semblables d’agents de santé ou le partage et le transfert de
taches entre catégories distinctes pour évaluer si les tches partagées sont assurées convenablement moyennant une formation adéquate.
lls peuvent aussi indiquer les conséquences qu’aura pour la dotation en personnel la création d’une nouvelle catégorie de personnel
chargée d’assumer des fonctions spécifiques actuellement accomplies par des catégories qui existent déja.

Le processus est le plus utile lorsque I'outil est bien maitrisé et peut compter sur I'engagement de ressources humaines et financieres du
ministére de la santé. La ol I'on dispose d’un éventail satisfaisant de connaissances et de compétences au sein de I’équipe technique,
I'application de I'outil WISN donne généralement de meilleurs résultats. Un autre facteur important dont il faut tenir compte concerne les
données et informations fournies par les établissements de soins, ainsi que les systemes d’information sanitaire fonctionnels qui contribuent
a évaluer la charge de travail.

["outil WISN n’est pas destiné a une utilisation isolée. Il est congu pour que les pays ou les établissements I'appliquent dans la planification
et la gestion du personnel de santé. On pourra assurer un maximum d’utilisation en renforcant les capacités, au niveau national et dans les
gtablissements de soins, d’employer I'outil et sa méthodologie avec les compétences voulues.

Les enseignements qu’on a pu tirer jusqu’ici montrent que I'outil WISN a plus de chances d’étre appliqué durablement la ol un noyau
essentiel de responsables politiques et gestionnaires disposent des compétences nécessaires pour I'utiliser en sachant ce que les
indicateurs peuvent permettre de réaliser s’ils sont correctement employés. En attendant, il conviendra d’élargir au niveau international

le nombre des experts WISN disponibles capables d’apporter un appui systématique aux pays qui appliquent I’outil pour la premiere fois.
Jusqu’ici, I'utilisation de I'outil a donné I'occasion de se prévaloir de I’expérience acquise pour améliorer la programmation des logiciels et
clarifier la méthodologie.

Des ressources financieres doivent étre mobilisées d’urgence pour constituer un réservoir d’experts WISN afin d’appuyer les demandes

croissantes des pays et d’assurer les investissements voulus en faveur de I'outil. Un apport financier durable peut offrir un moyen de
garantir le maintien de I'appui aux pays pour leur permettre de préserver la qualité lors de son utilisation.
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1

Introduction

['outil des indicateurs des besoins en personnel par rapport a la charge de travail (WISN) qui existe depuis les années 90 a été utilisé

dans de nombreux pays depuis. La version initiale Excel a été révisée, informatisée et rendue plus conviviale en 2010. Depuis la sortie

de la version informatisée, plusieurs pays ont mené des études WISN plus ou moins étendues. A la demande des Etats Membres, I'outil
initialement établi en anglais est en cours de traduction dans d’autres langues, les versions frangaise et espagnole étant deja prétes. Sur la
base de I'expérience acquise dans Iutilisation de la version informatisée depuis 2010, I'outil a été doté de nouvelles fonctions, rendant son
utilisation plus aisée. Un manuel de I'utilisateur révisé a été rédigé pour accompagner la version multilingue de I’outil.

2

Contexte

La planification des ressources humaines est depuis longtemps un sujet de préoccupation pour les pays. Parallelement, on assiste a une
demande croissante pour des outils permettant de faciliter cette planification, notamment des outils pouvant contribuer a I'application de
méthodologies objectives et scientifiques pour évaluer les effectifs nécessaires. On pensait d’abord que I'évaluation précise des effectifs
requis dans un secteur de services comme la santé pourrait présenter des difficultés insurmontables. Mais les progrés réalisés en matiere
de quantification des besoins de services ont permis de déterminer objectivement de maniére quantitative et qualitative les agents de santé
nécessaires. Les efforts visant a améliorer la convivialité des outils ont permis de trouver des solutions de plus en plus performantes.

3
La méthodologie WISN

La méthodologie WISN contribue a déterminer le nombre d’agents de santé d’un certain type dont un établissement de santé donné a
besoin pour faire face a sa charge de travail et a évaluer la pression de la charge de travail des agents de santé dans cet établissement.
Elle utilise les données disponibles dans les systemes d’information sanitaire et offre des options pour combler les déficits en matiere
de personnel. Elle envisage les divers ensembles de services de santé fournis et la complexité des soins dans différentes situations
caractérisant les établissements.

6 ++ + ++++ +++++++++++++++++++++



4

Mise en ccuvre de Poutil WISN :
’approche de ’OMS

["outil WISN applique une méthodologie qui, quand elle est suivie rigoureusement, permet d’obtenir des résultats fondés sur des bases
factuelles qui sont compris par I'ensemble des acteurs et partenaires concernés dans le pays, I'interlocuteur privilégié étant le ministére de
la santé.

4.1 Leadership politique

Lorsqu'’il est appliqué correctement, I'outil WISN permet d’évaluer le nombre d’agents de santé nécessaires par catégorie en fonction de la
charge de travail. Pour que les résultats soient acceptés par les décideurs politiques suivant I'application de I’outil, il faut avant toute chose
qu'ils le comprennent, y adherent et I'apprécient. Les résultats ont toujours des implications politiques et peuvent confirmer les politiques
et les pratiques existantes ou en orienter la révision. lls peuvent, par exemple, démontrer que les agents de santé d’une certaine catégorie
ne sont pas assez nombreux et que leurs taches sont assurées par d’autres agents peut-étre surchargés et sous-qualifiés ou au contraire
trop qualifiés. Les résultats peuvent également refléter I'absence de certaines activités pour diverses raisons, notamment I'absence d’une
expertise ou de matériel diagnostique particuliers. La mise en ceuvre de I'outil WISN a de meilleures chances d’étre couronnée de succes si
les responsables institutionnels sont associés au processus d’orientation deés le départ.

4.2 Participation des différentes parties prenantes

Les responsables de I'élaboration des politiques qui jouent le réle primordial dans la décision d’utiliser I'outil WISN pour la planification et la
gestion du personnel de santé sont encouragés a associer les autres partenaires et acteurs au processus. Leur participation se révele utile,
car I'outil est applicable a tous les niveaux, qu’on s'intéresse a un établissement particulier ou a I'ensemble du systéme de santé national
selon la raison principale pour laquelle on y a recours. Les partenaires et les parties prenantes doivent étre associés non seulement pour
qu'ils comprennent mieux le processus, mais aussi pour qu'’ils soient encouragés a y prendre une part plus active, la mise en ceuvre de I'outil
bénéficiant ainsi de 1a pleine coopération de tous les intéressés.

Pour offrir une vue d’ensemble du processus WISN aux hauts responsables du ministere de la santé, qui sont encouragés a s’adresser

aussi aux autres ministeres, partenaires et acteurs concernés au niveau national, le Bureau régional OMS de I’Afrique organise une séance
d’information de deux heures ou d’une demi-journée — la durée devant étre suffisante pour permettre une interaction entre les participants. La
seance doit permettre aux responsables politiques de prendre la décision finale d’aller de I'avant ou non, ¢’est-a-dire de poursuivre le processus
d’application ou d'y renoncer. L'expérience montre que si cette étape n’est pas correctement réalisée, le processus technique ultérieur n’est pas
tres fructueux.

4.3 Ressources financiéres et ressources humaines
Dans la plupart des pays, ¢’est le ministere de la santé qui mobilise les ressources pour I'application de I'outil WISN, avec I'appui des
partenaires nationaux qui sont souvent particulierement intéressés par le fonctionnement de I’outil. Leur participation au processus

technique garantit le maintien de I'appui au niveau national et doit donc jouer un réle essentiel dans I’élaboration de la stratégie et du plan
de mise en ceuvre, notamment en ce qui concerne la formation des formateurs et 'introduction de I'outil sur le terrain.
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Les bureaux de pays ont apporté un appui technique constant qui a joué un role déterminant dans le processus. Partout ou I'application de
I'outil a 6t menée a bien, on a pu constater de la part du ministére de la santé un engagement de ressources financieres et humaines a
tous les niveaux ainsi que la participation d’autres acteurs — universitaires, instituts de recherche et institutions apparentées.

Le processus nécessite un plan de travail avec un calendrier réaliste accepté par tous, qui tienne compte des facteurs politiques et de la
nature du systéme de gouvernance (centralisé ou décentralisé, par exemple) dans la planification et la mise en ceuvre a chaque étape.

Comme on le constate jusqu’ici dans la premiere feuille de route élaborée a la séance d’information initiale, les pays commencent par
fixer des délais ambitieux, car ils veulent pouvoir se prévaloir des résultats de I’étude WISN pour orienter la prise de décisions. Or, au stade
de I'orientation et de la formation des formateurs, le calendrier se révele souvent trop ambitieux et des ajustements doivent étre apportés
aux délais fixés pour les différents stades de I'application du processus d'application. D’'une maniére générale, il est bon que chaque pays
définisse la portée de I'étude pour élaborer un plan opérationnel ou une feuille de route indiquant les principales étapes majeures de I'outil
WISN, notamment I'attribution des responsabilités et un calendrier d’action. Habituellement, la feuille de route reléve conjointement du
ministére de la santé, de I'OMS et des bailleurs de fonds (Tableau 1).

Tableau 1. Feuille de route type indiquant les étapes essentielles

TACHES RESPONSABLE APPUI TECHNIQUE ET FINANCIER
Demande d’un appui WISN présentée par Ministéere de la santé = Généralement, le ministére de la santé prie I'OMS de contribuer a faire
un pays comprendre I’outil en précisant les ressources qui seront nécessaires pour

mener a bien le processus

Préparation d’une séance d’information avec = Ministere de la santé | L'OMS contribue a la séance d’information comme il le lui est demandé
les hauts responsables, certains partenaires
et les parties prenantes concernées

Séance d’information avec le groupe Ministéere de la santé = Sous la direction du ministere de la santé avec la collaboration du bureau
technique (Ministere de la santé seul ou en de I'OMS dans le pays
compagnie des principaux partenaires)

Elaboration d’un projet de note conceptuelle | Ministére de la santé  Sur la base des orientations de la direction indiquant les objectifs et les
cibles du processus

Préparation de la formation des formateurs, | Ministere de la santé = Ministere de la santé en collaboration avec les partenaires et I'OMS
mobilisation des ressources comprise

Formation des formateurs WISN, élaboration | Ministere de la santé = Formation des formateurs facilitée par I'OMS
d’un projet de stratégie de mise en ceuvre

comprise

Mise en ceuvre de la feuille de route ou de Groupe de travail Appui financier du ministere de la santé et des partenaires Orientation

la stratégie technique technique de I'OMS ou d’experts pendant les différentes phases de la
feuille de route, comme la mise au point des standards d’activité, les
essais pilotes, la collecte des données et la saisie des données dans I'outil
WISN

Suivi et évaluation Groupe de travail Avec d’autres partenariats présents dans le pays

technique
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Constitution des comiteés

['outil WISN propose la constitution d’un certain nombre de comités ou de groupes de travail pour gérer et appliquer la méthodologie (Figure 1).

5.1 Composition et réle du comité d’orientation

Conformément au manuel WISN, I'OMS recommande toujours la mise en place d’un comité d’orientation fondé sur le contexte du pays
concerné. Il devrait étre présidé par le décideur le plus haut placé jouissant de I’autorité nécessaire pour engager le ministere de la santé
vis-a-vis du processus dans son ensemble et comprendre les chefs des différents départements ou unités du ministére de la santé et des
représentants d’autres secteurs pertinents de la fonction publique. En raison de la complexité qui caractérise la création d’un comité a ce
niveau, on pourra le plus souvent confier a des comités de gestion existants la fonction complémentaire de superviser la stratégie et le
plan WISN. L'expérience concernant le comité d’orientation a varié selon les pays, mais dans chaque cas le bon fonctionnement du comité

détermine le succes de la mise en ceuvre.

Le processus WISN

Groupe chargé de la mise
en ceuvre de WISN

Comité
d’orientation

roupe de
travail
d’experts

Groupe de
travail
technique

+++++ ++++

Parties
prenantes
(responsables
de
I’élaboration
des politiques,
responsables
du secteur
de la santé,
fonction
publique)

Résultats
de WISN

+ ++++++++++++4+

PROCESSUS

Le Wprocessus de mise en ceuvre
de WISN est conduit par :

e |e comité d’orientation qui
approuve le plan de travail et le
budget et en assure la gestion

e |e groupe de travail technique
chargé de I'exécution du plan de
travail WISN approuvé

e |e groupe de travail d’experts
qui définit les composantes de
la charge de travail et établit les
standards d’activité

SérieN°15 == 9



+ Observateur des ressources humaines pour la santé

5.2 Composition et réle du groupe de travail technique

Le groupe de travail technique devra comprendre tous ceux qui seront activement associés a I'application et a la mise en ceuvre de I'outil WISN.
Il s’agira le plus souvent de responsables techniques dans différents domaines — ressources humaines pour la santé, planification, systémes
d’information sanitaire liés aux ressources humaines et a la gestion de la santé notamment — ainsi que d’autres catégories de soins de santé
selon la portée de la mise en ceuvre de WISN qui est nécessaire. Par exemple, si I'étude porte sur le personnel infirmier, les médecins, les
pharmaciens et d’autres catégories ou si le processus s’étend a I'ensemble du pays, la composition du groupe de travail technique pourra

étre élargie en conséquence. Ses membres proviendront des 40 a 60 personnes qui auront participé a I'atelier de formation des formateurs.
L'expérience montre qu'il est préférable que le groupe initial ne dépasse pas 60 participants ; s'ils sont plus nombreux, il leur est en effet plus
difficile d’acquérir les compétences nécessaires pour assurer a leur tour la formation des agents de terrain.

Le groupe de travail technique devrait étre présidé par le chef des ressources humaines pour la santé au niveau national, lequel exerce des
responsabilités d’un niveau suffisamment élevé pour faire partie du comité d’orientation ou avoir au moins directement acces a son président
afin de faciliter la prise de décisions rapides pendant le processus de mise en ceuvre. Le président du groupe de travail technique fait rapport
au besoin au comité d’orientation. Si le processus se déroule au niveau infranational dans un systeme décentralisé, le groupe peut alors étre
présidé par le chef des ressources humaines pour la santé de la région, du district ou de I'établissement de soins. Il est préférable que le
nombre des membres du groupe de travail technique ne soit pas trop élevé ; dans la plupart des cas, il a été inférieur a 20.

Le succes de la mise en ceuvre de I'outil WISN sur le terrain dépend des compétences du groupe de travail technique a cet égard.
['expérience montre que tous ceux qui ont bénéficié de la formation des formateurs ne finissent pas par devenir des éléments moteurs du
processus ; il est tout a fait naturel de constater des niveaux de perception différents au sein d’un groupe déterminé pour n’aboutir qu’a
une poignée de membres constituant de véritables figures de proue au sein du groupe de travail technique. Une approche pragmatique pour
une bonne orientation du processus consiste a les repérer et a les affecter a diriger des séances de formation destinées a des personnes
qui n’ont pas suivi la formation des formateurs. L'OMS encourage ce type de pratique pour que les pays puissent produire un noyau
d’experts WISN auquel le groupe de travail technique puisse faire appel pour renforcer les connaissances et les compétences recues dans
la formation des formateurs lors de I’application de I'outil sur le terrain. C’est d’autant plus important que I’outil WISN est destiné a servir
d’outil de gestion au lieu de constituer une étude isolée.

Les personnes ainsi repérées peuvent étre utilisées par le groupe de travail technique pour résoudre des problemes qui peuvent se poser
sur le terrain aux différents sites lors de la mise en ceuvre.

5.3 Composition et role du groupe de travail d’experts

Le manuel WISN donne aussi des orientations claires sur la sélection des membres du groupe de travail d’experts et I'orientation qui leur
est donnée afin qu'ils jouent leur role essentiel dans I'application de I'outil dans les pays. Le groupe de travail d’experts doit étre choisi sur
la base du type de cible WISN que le pays souhaite mettre en ceuvre. Il doit compter a la fois des membres chevronnés de haut niveau, des

personnes encore actives sur le terrain, des universitaires et des personnalités respectées par leurs homologues.

Le groupe de travail d’experts a pour role principal de fixer des standards d’ activités de chacune des composantes de la charge de travail
des services de santé a I'étude, en fonction du contexte national.
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Renforcement des capacités :
formation des formateurs

Le renforcement des capacités fait partie intégrante de la stratégie de mise en ceuvre de WISN dont il constitue un aspect essentiel. La
démarche consiste a associer les parties intéressées en donnant aux partenaires et autres acteurs pertinents directement intéressés

et concernés par le personnel de santé, comme les syndicats et les bailleurs de fonds, la possibilité d’exposer leur point de vue. Le
renforcement des capacités doit suivre une approche ascendante fondée sur le partenariat. Dans la plupart des cas sinon tous, le
renforcement des capacités suppose un appui extérieur sous forme de ressources financiéres et humaines. Mais il faut veiller a ce que
I'appui extérieur n'empiete pas sur la gestion ou la direction du processus et se borne a jouer un role de catalyseur pour I’orienter vers la
réalisation de I'objectif prioritaire d’une amélioration de I'autonomie des organismes nationaux.

['atelier de formation des formateurs est un élément essentiel du renforcement des capacités et de la mise en ceuvre de 'outil. La premiére
étape, fondamentale au demeurant, est celle de la conception de I'atelier qui doit étre aligné sur la portée du projet et aborder des questions
comme les catégories d’agents et les types d’établissements visés par I'étude WISN. La conception abordera aussi des questions comme

le profil des participants, les animateurs et participants disponibles, le lieu, les dates et le budget. A ce stade, il importe de bénéficier du
soutien sans réserve du comité d’orientation. En abordant toutes ces questions, on facilitera la planification et la participation, en offrant une
base solide pour I'introduction et la mise en ceuvre de I’outil WISN.

Le profil des participants, qui joue un réle important, dépend de la portée de I'étude WISN. Parmi les représentants devraient figurer des
responsables du ministere de la santé, des experts, des responsables d’établissements, de la fonction publique et de la planification et des
membres des catégories cibles de personnel de santé. Il est fortement recommandé d’associer des professionnels chevronnés des catégories
cibles. Pour assurer I'efficacité, il faut que tous les domaines et parties prenantes soient associés a la formation des formateurs WISN.

Une étape stratégique a ce stade consiste a repérer parmi les participants des éléments d’élite en mesure de collaborer de maniere efficace
avec le groupe de travail technique. Ces éléments peuvent renforcer les capacités en menant le processus de diffusion des connaissances
et de mise en ceuvre de I'étude sur la base de la feuille de route susmentionnée. Il est important de consacrer assez de temps a la formation
des formateurs en utilisant des méthodes d’apprentissage souples jusqu’a ce que tous les participants soient bien au courant de la question
et du role qu'’ils doivent jouer.
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7

Etablissement de standards d’activ
dans le contexte national

o I 4

ite

Les agents de santé assurent dans les établissements de soins différents services (composantes de la charge de travail) — soins
ambulatoires, soins a des patients hospitalisés, accouchement, interventions chirurgicales, activités liées a la santé de la mere et de
I'enfant, & la promotion de la santé, & I'encadrement, a la formation en cours d’emploi, & I'administration ou autres types d’activités. A
chaque activité (composante de la charge de travail), un certain temps doit étre alloué par une ou plusieurs catégories de personnel sur

la base des pratiques et actes médicaux types qui ont cours dans le pays. Ainsi pour les soins ambulatoires donnés a un patient, il faudra
non seulement tenir compte du temps que consacre I'infirmiere a la préparation et a I'enregistrement, mais aussi du temps consacré par

le médecin a I'examen du patient, par le technicien de laboratoire ou de radiographie pour les tests ou les clichés, par le pharmacien pour
I'ordonnance et ainsi de suite. Par conséquent, pour la méme composante de la charge de travail, différentes catégories de personnel
consacrent un temps différent aux services de santé. L'outil WISN évalue ces composantes pour lesquelles des standards d’activité pour les
services doivent étre établis.

Les standards de service sont établis sur la base du travail effectué conformément aux normes professionnelles dans la situation locale (en
tenant compte par exemple du matériel, de I’eau et de I'électricité, de la technologie et d’autres moyens disponibles). En outre, le standard
d’activité pour le service admet par hypothése que I'agent de santé est bien formé, compétent et motivé. Cette étape de la méthodologie
WISN est vitale, car les standards de service ont un effet direct sur I'estimation des effectifs nécessaires pour assurer la charge de travail
effective d’un établissement.

Il existe deux moyens d’exprimer le standard d’activité pour les services : I'unité de temps, qui envisage le temps moyen que prend un
agent de santé pour mener a bien un standard d’activité, par exemple 30 minutes de soins cliniques postnatals par patient, ou la cadence
de travail, a savoir le nombre moyen d’activités effectuées dans un laps de temps déterminé par I'agent de santé, par exemple les soins
postnatals donnés a huit patients en quatre heures.

['estimation du temps doit comprendre le temps nécessaire pour accomplir I'ensemble d’une tache, qui est lié a I'activité de service telle
qu’elle est assurée par I'agent. On calcule le temps écoulé entre le début d’une activité et sa conclusion, jusqu’au début de la prochaine
activité similaire, en fonction des procédures et des pratiques suivies dans le pays afin d’assurer qu’il n’y ait pas de délai entre des activités
successives similaires ou identiques (par exemple s’occuper d’un patient en prélevant un échantillon a analyser au laboratoire en terminant
la tAche et en passant directement au patient suivant pour les mémes actes).

Toute activité accomplie pour chaque patient (par exemple une consultation) ou chaque acte (par exemple une radiographie ou un test

au laboratoire) doit étre prise en compte dans I'unité de temps pour chaque patient ou acte. Tout ce qui est accompli régulierement (par
exemple en minutes ou heures par jour, jours par semaine ou par mois) quelle que soit la charge de travail du service, doit faire I'objet d’un
standard spécifique, par exemple un rapport ou des réunions du personnel hebdomadaires.

7.1 Standards d’activité et types d’établissement de santé

Les standards d’activité doivent étre établis dans le contexte qui est le leur méme si le méme type de travail est accompli dans différents
établissements. Par exemple, le traitement d’un patient hospitalisé dans un hopital national prend plus de temps que dans un hopital de
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district ou un dispensaire. Généralement, I'infirmiére d’un service consacre plus de temps par patient et par jour dans un établissement
pour patients dépendants que celle effectuant le méme travail dans un dispensaire. Par conséquent, pour un méme nombre de patients,
un hopital national aura besoin de plus de personnel infirmier qu’un hopital de district. Il en va de méme pour les autres catégories de
personnel, comme les médecins.

Si les standards d’activité pour le personnel infirmier et les médecins dans les hopitaux sont établis sans tenir compte des différents cadres
d’intervention, on risque de sous-estimer ou de surestimer les effectifs nécessaires. Une solution consiste a considérer séparément chaque
unité ou département et a fixer les standards d’activité en conséquence.

Il existe toutefois des activités accomplies dans les mémes conditions a tous les niveaux de soins auquel cas le méme standard d’activité
peut étre utilisé pour tous les niveaux d'établissements, par exemple en ce qui concerne la vaccination.

7.2 Les responsables de I’établissement de standards d’activité

Les standards d’activité sont établis par le ou les groupes de travail d’experts qui comprennent des membres compétents de haut niveau
ayant une grande expérience des activités visées liées aux services de santé. L'éventail des compétences au sein des groupes d’experts
doit donc soigneusement retenir I'attention : certains membres pourront avoir de nombreuses années d’expérience des activités de chaque
composante de la charge de travail, alors que d’autres connaitront mieux la formation et les normes professionnelles de la catégorie
d’agents de santé pour laquelle les standards d’activité sont établis. La collaboration des différents membres devrait permettre d’estimer
avec une précision raisonnable le temps nécessaire pour effectuer chaque composante de la charge de travail en moyenne selon des
normes professionnelles prescrites et attendues dans les conditions locales conformément aux pratiques locales. Il s’agit alors d’associer
des experts des catégories d’agents et des experts d’établissements.

e Les membres du groupe d’experts provenant de catégories comprennent des agents de haut niveau compétents capables de fixer
des standards d’activité pour tous les membres de leur catégorie travaillant dans I'ensemble des différents types d’établissements.

e Les membres du groupe d’experts liés a des établissements comprennent des agents chevronnés de haut niveau d’un type
d’établissement déterminé, dont les standards sont généralement jugés performants dans une catégorie déterminée.

Les deux types d’experts devront collaborer aprés avoir bénéficié d’une introduction sur I’établissement de standards d’activité
d’une durée d’une demi-journée a une journée. L'introduction doit offrir une vue d’ensemble de la méthodologie WISN,
notamment de ce qui constitue une composante de la charge de travail ou un standard d’activité en précisant comment définir
les composantes de la charge de travail pour chaque catégorie de personnel dans chaque type d’établissement sur la base des
services effectifs. Cette activité tiendra compte des pratiques et procédures suivies dans le pays comme base de la fixation de
standards d’activité pour chaque composante définie de la charge de travail dans chaque type d’établissement.

[’expérience montre qu’il est utile d’organiser un atelier introductif a I'intention des experts en vue de I'élaboration de standards

d’activité le moment venu et non pas directement aprés la formation des formateurs. Les connaissances acquises lors de
Iintroduction sont alors plus fraiches, ce qui contribue a I’élaboration de standards de bonne qualité.
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Données nécessaires

Comme tout autre instrument de planification du personnel de santé, I'outil WISN suppose la disponibilité d'un certain volume de données
qui dépendra de la portée de I'application. Les données nécessaires proviennent le plus souvent du systeme d’information sanitaire et du
systeme d’information sur les ressources humaines pour la santé. Selon la structure des systémes d’information nationaux, les données
peuvent venir d’un seul systeme ou de plusieurs systemes distincts. Les données peuvent aussi se présenter sous différentes formes : il
peut s’agir de bases de données informatisées et actualisées, de registres d’établissements ou de dossiers tenus par des professionnels de

la santé.

Dans les cas ou les systemes en place ne fournissent pas de données, une étude des temps et des mouvements peut étre effectuée pour
combler cette lacune. Le probléme est examiné en détail dans la section 9 « Disponibilité et qualité des données ».

Eléments de données pour une étude WISN

Activités liées
aux services de
santé

Standards

concernant les

activités liées

aux services de

santé
A

A
Activités
d’appui

Temps de
travail
disponible

Standards
d’activité
d’appui

A
Activités
individuelles

Standards
d’activité
individuelle

14

_/

/" individuelle

Charge de
travail standard

Personnel affecté
~ades activités

liées aux

services de A

santé
A

Standard
d’allocation de
la catégorie

Facteur
—— d’allocation de

catégorie B

A A
Facteur
g'tggﬁﬂigs d’allocation
~— individuelle

Besoins en

Ratio WISN personnel

METHODOLOGIE

La méthodologie WISN est
fondée sur la charge de travail

de 'agent de santé, avec des
standards d’activité (temps)
appliqués a chague composante
de la charge de travail et au temps
dont dispose I'agent de santé

Besoins en personnel sur la base
de I'outil WISN = (AxB) + C
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8.1 Les éléments de données et unités

Les principaux éléments de données nécessaires pour I'étude WISN sont a) le nombre d’agents disponibles pour accomplir une activité
déterminée ; b) le temps nécessaire pour accomplir une activité déterminée ; c) le temps total dont dispose le personnel ; et d) le nombre de
fois que I'activité doit étre accomplie (Figure 2).

8.2 Nombre d’agents disponibles pour une activité déterminée

Les données sur le nombre d’agents dans un établissement ou un service hospitalier sont faciles a obtenir et bien étayées dans la plupart
des cas. Ces données peuvent étre exprimées en nombres d’agents ou en équivalents plein temps dans I'outil WISN. Elles sont utilisées
pour estimer la charge de travail et le salaire correspondant.

8.3 Temps nécessaire pour une activité déterminée

Le temps nécessaire pour une activité déterminée est ce qu’on appelle le « standard d’activité » qui constitue en fait le temps nécessaire
pour accomplir une activité. Dans I'outil WISN, on distingue les « activités liées aux services de santé » et les « activités d’appui ».

Les activités liees aux services de santé sont celles qui appellent une interaction directe avec un patient ou sont directement liées a une
activité sanitaire. On peut mentionner par exemple la consultation postnatale d’une sage-femme, les services de radiographie assurés par
un technicien, les tests effectués par un hygiéniste dentaire pour déterminer la santé bucco-dentaire ou le nettoyage avant une intervention
chirurgicale. Dans chaque cas, le temps nécessaire pour accomplir une tache déterminée varie d’un agent a I'autre, et par conséquent
I'établissement de standards d’activité est une opération cruciale. Il incombe au groupe de travail d’experts de déterminer le temps standard
pour chaque activité liée a des services de santé, exprimé en minutes dans I’outil WISN.

Les activités d’appui sont celles qui ne nécessitent pas d’interaction directe avec un patient ni de relation directe avec un service de santé
et les données sur ces activités ne sont pas recueillies annuellement dans le systeme d’information. Il s’agit d’activités accomplies pour
appuyer les activités liées aux services de santé et I'on distingue : a) le temps consacré aux activités lies aux services de santé faisant
appel a 'ensemble des membres d’une catégorie de personnel ; et b) le temps consacré aux activités accomplies par des personnes
particulieres, par exemple des réunions d’équipes sur les activités d’encadrement. Le temps que prennent certaines des activités qualifiées
d’activités d’appui peut étre fixé et prédéterminé, par exemple la durée et la périodicité des réunions d’équipes ; d’autres, comme
I'établissement de rapports dépendront de I'agent individuel et nécessiteront le calcul d’une valeur d’arbitrage. L'outil WISN envisage avec
souplesse le standard d’activité pour les unités d’activités d'appui : on peut par exemple prévoir une heure par mois pour une réunion ou 20
minutes pour I'établissement d’un rapport par I'infirmiere responsable.

8.4 Temps total « disponible »

La méthodologie WISN utilise la notion de « temps de travail disponible ». Il s’agit du temps dont dispose I'agent de santé en une année pour
accomplir son travail, compte tenu des absences, ce qui suppose un calcul simple du nombre prévu d’heures de travail, du nombre de journées
de travail et du nombre d’absences prévus. Le temps de travail disponible est exprimé en heures ou en minutes aux fins des calculs WISN.,

8.5 Nombre de fois que I’activité liée aux services de santé est accomplie

Pour évaluer la charge de travail type, on se fonde sur les statistiques annuelles des services de santé de I'établissement concernant
I'année précédente. La fiabilité des résultats est fonction de la qualité et de I'exhaustivité des données. Des statistiques de médiocre qualité
fondées sur une documentation fragmentaire peuvent conduire a une évaluation erronée de la charge de travail, laquelle pourra aboutir a
sous-estimer les effectifs nécessaires. Dans ce genre de situation, une étude pourra étre effectuée pour enregistrer les statistiques des
services de santé pendant une période déterminée pour obtenir une projection annuelle provisoire en admettant que la demande de services
reste stable sur I'ensemble de I'année.
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9
Disponibilité et qualité des
données

l'importe d’évaluer les sources possibles de données et de savoir comment elles ont été obtenues. Il faudra peut-étre pour cela se rendre
dans plusieurs bureaux de santé de districts ou de régions pour examiner les points suivants :

* Les statistiques sur les services sont celles qui sont regues des établissements de soins et enregistrées dans le systeme d'information
sanitaire. Il importe d’en évaluer la qualité et I'exhaustivité : tous les établissements ciblés par I'étude WISN fournissent-ils régulierement
des statistiques et avec quel degré d’exactitude (par exemple ignore-t-on simplement les mois manquants ?) ? Les bureaux de santé des
districts ou des régions établissent-ils les statistiques annuelles pour chaque établissement a partir des chiffres mensuels ? Les bureaux
de santé des districts disposent-ils des capacités administratives et de secrétariat nécessaires pour accomplir différentes activités, par
exemple pour tirer des dossiers les données concernant chaque établissement et pour assurer la saisie électronique des données ?

e Les données sur les effectifs dans les établissements de soins visés sont-elles complétes ? Les dossiers concernant le personnel sont-ils
actualisés régulierement ?

Une fois qu’on aura réuni les réponses a toutes ces questions, il sera possible de donner un avis autorisé sur les meilleurs moyens
(consultation des dossiers ou observation directe) de rassembler les données en vue de I'étude WISN et aussi de présenter au comité
d’orientation les motifs sur lesquels repose cet avis.

Si toutes les données (sur les services et la dotation en personnel dans chaque établissement) sont déja disponibles et fiables au niveau
central, cette partie de I'enquéte sera plus facile et prendra moins de temps a réaliser.

En I'absence de données de bonne qualité sur les services, une étude des temps et des mouvements devra étre effectuée.

10

Les systéemes d’information sanitaire et
Poutil WISN

Une étude WISN n'a pas pour but d’étre une opération isolée. Il est recommandé d’examiner périodiquement la situation et la charge de
travail dans les établissements qui ont tendance a dépendre de I'évolution de la demande de services. Pour fournir des données de maniére
durable et cohérente, le systeme d’information sanitaire et le systeme d’information sur les ressources humaines pour la santé devront

étre examinés, adaptés, ajustés et améliorés afin de produire les données dont les responsables qui utilisent I'outil WISN ont besoin. Une
approche qui synchronise I'analyse WISN avec les plans de santé périodiques et la planification des ressources humaines pour la santé

est vivement recommandge. Les résultats de I'analyse WISN fourniront aux décideurs et aux responsables de la planification les données
factuelles indispensables a I'élaboration des plans de santé et de la planification des ressources humaines pour la santé.
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Utilisation des résultats d’une
étude WISN

De plus en plus, les pays africains ont vraiment besoin d’un outil approprié pour déterminer les normes a utiliser pour la dotation en personnel
dans leurs établissements de soins. Or, malheureusement, depuis de nombreuses années en matiere d’indicateurs des ressources humaines
pour la santé (tels que le nombre de médecins, de personnels infirmiers et d’autres personnels médicaux pour 1000 habitants), les pays ont
beaucoup improvisé pour estimer leurs besoins en personnel. Ces indicateurs présentent de nombreux inconvénients. Les ratios effectifs/
population en effet n’établissent aucune distinction entre I'utilisation des agents de santé aux différents niveaux de soins, a savoir dans les
établissements de soins tertiaires, secondaires et primaires. lIs ne tiennent pas compte non plus des variations locales significatives, par
exemple le niveau et les schémas de morbidité, la demande de services et la situation économique locale.

Ces facteurs et d’autres affectent considérablement la demande de services dans les établissements de soins et font que certains
établissements ont une dotation en personnel excessive alors que d’autres sont en sous-effectifs. Comme elle repose sur la dotation en
personnel et la charge de travail au niveau de I'établissement de soins, la méthodologie WISN permet de répondre a la demande effective
de services dans les établissements. C'est ce qu’on constate avec les études WISN qui font apparaitre des besoins différents en personnel
entre établissements du méme type dans le méme pays, la méme région ou le méme district.

En examinant les normes et criteres de différents établissements de santé, les indicateurs WISN peuvent contribuer a ce que les bonnes
personnes, dotées des bonnes compétences se trouvent au bon endroit. lls donnent une indication précise des besoins en personnel sur
la base de la charge de travail effective et des avis d’experts et les résultats peuvent servir a déterminer les normes et criteres a appliquer
pour la dotation en personnel. D'autres aspects importants pour la dotation en personnel et la performance des services de santé, par
exemple le dosage des compétences du personnel et la capacité des agents de santé de combler des lacunes en matiere de compétences
seront reflétés dans les normes finales dans le cadre global de la vision et de la politique nationales pour le systéme de santé.

Les résultats de WISN peuvent aussi contribuer a améliorer bien d’autres types de décisions concernant la planification et la gestion du
personnel de santé, par exemple une répartition plus rationnelle du personnel existant, une répartition des taches alignée sur les catégories
de personnel, une réduction de la pression liée a la charge de travail et une amélioration de la qualité des services de santé actuels.

Les résultats de WISN peuvent servir a évaluer les capacités en matiere de dotation en personnel au cours de I'année écoulée et prévoir
les besoins probables des établissements, départements et services a court terme, sur la base de la charge de travail future. lls peuvent
aussi contribuer a évaluer la répartition des effectifs entre types d’établissements analogues afin de repérer ceux qui sont en sureffectifs ou
en sous-effectifs au regard de la charge de travail et estimer I’'ampleur du déficit ou de I'excédent. Une telle analyse peut aussi contribuer
a estimer le nombre d’agents supplémentaires qui seraient nécessaires pour que I'ensemble des établissements aient les effectifs
correspondant aux normes de dotation en personnel. L'analyse de la charge de travail peut contribuer a déterminer les établissements de
soins auxquels il faudra donner la priorité sur les questions de dotation en personnel.

En ce qui concerne le transfert des taches, les résultats de WISN peuvent contribuer a évaluer les effets politiques et financiers de pénuries
de personnel sur I'allocation actuelle des taches entre catégories similaires et le partage ou le transfert des taches entre différentes
catégories pour déterminer si les tAches partagées sont convenablement exercées moyennant une formation adéquate. De plus les
indicateurs peuvent montrer les conséquences pour la dotation en personnel découlant de la création d’une nouvelle catégorie d’agents
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chargés de fonctions actuellement exercées par des catégories existantes. Les résultats de WISN peuvent aussi servir a analyser les raisons
d’une performance médiocre de certains établissements en I'absence de pression de la charge de travail. lls sont fondés sur les normes
professionnelles qui ont cours et permettent une bonne comparaison de I'efficacité du personnel entre les différents établissements.

Les indicateurs WISN peuvent aussi servir a examiner I'impact des changements de conditions d’emploi actuelles sur les besoins en
personnel, par exemple la durée stipulée du temps de travail, le nombre de journées de congé auxquelles le personnel a droit, les absences
pour d’autres causes, les doubles activités et les changements apportés a certaines pratiques médicales du fait de I'utilisation de matériel
ou de technologies nouveaux.
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L’expérience de différents pays

12.1 L’expérience de la Namibie

La Namibie a utilisé I'outil WISN pour réviser les normes de dotation en personnel et répondre aux besoins concernant la charge de travail. |l
a d’abord été appliqué dans le Kavango, I'une des 13 régions du pays, avec I'appui d’IntraHealth. Un appui technique a été fourni en vue de
fixer des standards d’activité pour les médecins, les pharmaciens et les assistants en pharmacie dans différents types d’établissements et
de déterminer les besoins concernant ces catégories de personnel.

12.1.1 Etablissement des standards d’activité

Différentes équipes d’experts ont été mises en place pour fixer les standards pour les activités liées aux services et les standards
d’allocation des catégories de personnel visées. Les membres des équipes d’experts choisis par le comité d’orientation de WISN
comprenaient des médecins, des personnels infirmiers, des pharmaciens et des assistants en pharmacie de haut niveau et expérimentés
ainsi que les représentants de 12 des 13 régions, des principaux départements et divisions du Ministere de la santé, et d’autres partenaires
concernés.

Les participants ont assisté a une réunion introductive et consultative de deux jours, pendant lesquels les équipes d’experts ont d’abord
pris connaissance de la méthodologie WISN avant d'étre informés de la maniéere d’établir les standards de service et d'allocation pour

leur catégorie de personnel dans les établissements de santé des différents niveaux. La premiére étape pour fixer les standards d’activité
consistait a définir les principales composantes de la charge de travail dans chaque catégorie de personnel au niveau de I'établissement ou
de I'unité.

Apres avoir défini les composantes de la
charge de travail, le groupe d’experts s’est
scindé en deux sous-groupes en fonction
de la catégorie. Chaque sous-groupe

a réfléchi séparément avec I'appui de
I’équipe technique aux principales taches
de chaque composante de la charge de
travail. Pour chaque tache définie, le sous-
groupe a examiné ce qui était nécessaire
pour mener a bien I'activité en respectant
des standards professionnels acceptables,
compte tenu des conditions locales. Il est a
noter que les standards de service ont été
établis pour des activités faisant I'objet de
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statistiques annuelles sur les services — consultations ambulatoires, hospitalisations et interventions chirurgicales majeures, par exemple
— alors que les standards d’allocation ont été établis pour les activités ne faisant pas I'objet de statistiques annuelles — participation a des
réunions, nettoyage des instruments ou établissement d’un tableau des permanences, par exemple.

Apres les réunions des sous-groupes, une équipe de chaque catégorie de personnel a présenté ses standards d’activité a I'ensemble du
groupe. L'examen des standards s’est poursuivi jusqu’a ce qu’un consensus soit trouve.

12.1.2 Gollecte des données

Les composantes de la charge de travail ont été validées pour chaque catégorie de personnel, notamment les activités
essentielles liées aux services de santé réalisées par tous les membres de la catégorie, en distinguant les activités faisant
régulierement I'objet de statistiques (le nombre d’hospitalisations annuel, par exemple), les activités d’appui aux services de
santé qui sont réalisées par tous les membres de la catégorie sans régulierement faire I’objet de statistiques (réunions du
personnel et établissement de rapports, par exemple) et les activités additionnelles assurées par certains membres seulement
de la catégorie de personnel sans faire I'objet de statistiques (établissement de tableaux des permanences, par exemple).

La Namibie dispose de formulaires détaillés pour la collecte de données et de nombreux systemes de notification, dont
notamment le systeme d’information pour la gestion sanitaire (utilisant le logiciel d’information sanitaire de district/DHIS et le
logiciel FileMaker). Certaines de ces données sont notifiées par les autorités régionales alors que d’autres sont directement
communiquées au Ministére de la santé.

Comme il est difficile d’obtenir toutes les données d’une seule source, I'équipe technique recueille des données principalement
aupres du systeme d’information pour la gestion sanitaire de la région et d’autres sources, en les validant au moyen des dossiers
des patients dans les établissements de santé ou les unités visés. Les données recueillies couvrent une période d’un an, du Ter
avril 2011 au 31 mars 2012.

L’équipe technique a également réuni des données concernant les absences dans les catégories de personnel cibles — congés
annuels, congés pour raisons familiales, congés maternité et congés maladie notamment — et les jours consacrés aux stages de
formation de longue et de courte durée ou a la participation a un atelier. Les données relatives aux absences ont été tirées des
dossiers des établissements de santé et de discussions de groupe avec les catégories de personnel visées.

12.1.3 Résultats
Les résultats de I'étude WISN ont montré que la plupart des catégories de personnel dans la région étaient sous pression en raison des
effectifs insuffisants. On disposait de 24 médecins sur les 77 nécessaires, de 427 personnels infirmiers sur les 602 nécessaires (un déficit
de 175) et de 2 pharmaciens seulement au
niveau régional sur les 13 nécessaires. En
outre, aucun des districts ne disposait d’un
pharmacien, alors que chacun en avait
besoin de 2 ou 3.

12.2 L’expérience du
Botswana

Le Ministére de la santé a décidée
d’améliorer la planification et la répartition
du personnel de santé en procédant a
une évaluation de la charge de travail

afin d’établir des normes de dotation en
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personnel pour les établissements de santé grace a I'outil WISN. L'étude couvrant toutes les catégories de personnel dans tous les types
d’établissements de santé du pays a débuté par une phase pilote menée par le Kweneng East District Health Management Team.

Tous les établissements a tous les niveaux et toutes les catégories de personnel dans le district de Kweneng ont été concernés. Les
catégories visées pendant la phase pilote étaient : les médecins (généralistes et spécialistes), les dentistes, les personnels infirmiers et

les sages-femmes (diplomés, spécialises et administrateurs en soins infirmiers), les hygiénistes dentaires, les techniciens de laboratoires
dentaires, les ergothérapeutes, les physiothérapeutes, les psychologues cliniciens, les techniciens en pharmacie, les techniciens de
laboratoire, les optométristes, les techniciens en radiologie, les ingénieurs biomédicaux, les diététiciens et les nutritionnistes. La phase pilote
a offert une excellente occasion d’examiner la charge de travail totale des établissements en utilisant les résultats de WISN pour plusieurs
catégories d’agents de santé avant de passer a I'étude a I’échelle nationale.

12.2.1 Constitution des comités

Apres la formation initiale des formateurs sur WISN assurée par I'OMS, le groupe de travail technique WISN comprenant un président et

12 membres a été constitué et a finalisé le plan stratégique et élaboré le plan de mise en ceuvre. Une des activités importantes du groupe

a consisté a organiser des séances d’information régulieres tout au long du processus a I'intention des hauts responsables et des parties
prenantes. Ces séances ont réuni le comité d’orientation, les autres hauts responsables, les chefs de programmes et les parties prenantes et
porté sur la méthodologie de I'outil WISN, la stratégie de mise en ceuvre, les incidences financieres du plan et les progres réalisés. Un noyau de
cing membres du groupe de travail technique a assuré la liaison entre le groupe de travail technique complet, le groupe de travail d’experts et le
comité d’orientation. Il était chargé de la gestion et de la supervision des activités quotidiennes pendant le processus WISN.

On a utilisé au Botswana a la fois les groupes de travail des catégories de personnel et les groupes de travail des établissements de santé en
raison de la stratégie ambitieuse adoptée. Les experts des catégories et des établissements ont fourni les composantes de la charge de travalil
et fixé les standards d’activité pour les catégories de personnel existantes dans le district pilote.

12.2.2 Etablissement des standards d’activité

Le groupe de travail technique en collaboration avec le comité d’orientation a choisi les experts qui ont été formés pour définir les standards de
service et d'allocation pour les catégories de personnel cibles. Environ 400 experts ont été mobilisés pour participer a cing ateliers consultatifs
successifs en vue de I'établissement des standards d’activité. Un atelier introductif de trois jours a réuni quelque 75 experts répartis en groupes
de travail de catégories de cing a sept membres. Chaque groupe a défini les composantes de la charge de travail et établi les standards
d’activité pour les établissements a tous les niveaux sauf dans le cas du personnel infirmier et des médecins pour lesquels on a utilisé deux
groupes, I'un pour les hopitaux et I'autre pour les hdpitaux de soins primaires, les dispensaires et les postes de santg.

Le premier jour de chaque atelier était consacré a une introduction sur la méthode WISN. Le groupe de travail technique avec I'appui de I'OMS
a montré aux experts comment définir les composantes de la charge de travail et les standards de service et d’allocation. Pour la deuxiéme
journée, les experts étaient répartis en groupes en fonction des catégories de personnel, chague groupe étant invité a examiner et adopter le
mandat et la méthode de travail.

Leur action a consisté en plusieurs étapes : a) définition et validation des principales composantes de la charge de travail pour chaque
catégorie, compte tenu des services offerts par I'établissement de santé ; b) spécification des principales taches pour chaque composante de
la charge de travail de la catégorie, sur la base des procédures opératoires standardisées ; ¢) définition du standard d’activité pour chacune
des taches de la composante de la charge de travail ; d) dégagement d’un consensus au sein du groupe ; et €) présentation des standards
d’activité pour validation.

Les discussions ont été dirigées par un président choisi par les membres, chaque groupe ayant un rapporteur. Un membre du groupe technique

WISN désigné comme facilitateur était chargé de conseiller chaque groupe de travail. Les groupes ont présenté leurs résultats au moyen d’un
modele avec notamment les principales composantes de la charge de travail. Ces groupes et le groupe de travail technique ont ensuite fait
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des observations. La discussion s’est poursuivie pendant trois jours pour aboutir & la définition des composantes de la charge de travail et des
standards d’activité.

Les problemes qui ont surgi étaient notamment les suivants :

e La liste des médecins affectés a un hopital de référence ou a un hopital national était particulierement longue et des subdivisions
s’'imposaient pour faciliter les travaux des groupes.

e Le personnel infirmier et les médecins dans des hdpitaux avaient besoin de plus de temps pour échanger des idées et aboutir a
un accord. Les facilitateurs ont fourni des éléments supplémentaires concernant la nature des taches et la procédure a suivre. Les
deux groupes du personnel infirmier et des médecins ont ensuite indiqué toutes les différentes catégories de personnel infirmier et
de médecins dans les différents services hospitaliers (hospitalisation, services cliniques, blocs opératoires, etc.). Chaque groupe de
travail a été divisé en plusieurs sous-groupes chargés d’établir les standards d’activité pour une des sous-catégories du personnel de
ces services. Les standards d’activité fixés par chaque sous-groupe ont été notifiés au groupe de travail, puis soumis pour examen et
approbation a la réunion pléniere de I'atelier. Chaque groupe a donc présenté un plan opérationnel pour finaliser le projet de standards
d’activité et montrer comment les standards seraient communiqués et validés, avec un calendrier, un budget et une date limite pour le
dépdt des standards d’activité validés.

» Plusieurs obstacles ont surgi concernant les données sur la charge de travail. Dans certains cas, la description des actes donnée par
les agents de santé correspondait aux standards professionnels dans une situation idéale, alors qu’en réalité la situation sur le terrain
était différente. Un autre probleme concernait la charge de travail comptabilisée globalement alors que plusieurs catégories de personnel
gtaient en fait concernées. Par exemple, le temps consacré par une infirmiére a un patient dans le bloc opératoire n’est pas le méme que
le temps consacré par un chirurgien au méme patient, alors que la charge de travail est définie par le nombre de personnes présentes
dans le bloc. Il est évident que les standards d’activité des différentes catégories partageant la charge de travail n’étaient pas les
mémes. De plus, dans certains établissements, les données n’étaient pas comptabilisées de maniére réguliere dans le systeme intégré
de prise en charge des patients, les sources de données étant dispersées.

12.2.3 Gollecte des données

Les données ont été obtenues des agents de santé dans les établissements du district de Kweneng East par I'équipe chargée de la collecte
dont les membres faisaient partie du groupe de travail technique. Pendant prés de 15 jours, ils se sont rendus dans les établissements

pour recueillir des données. La méthodologie utilisée leur a permis de visiter les lieux de travail et d’observer certaines activités en cours
tout en s’entretenant directement avec les agents de santé. L'outil (formulaire 1B) couvrait les trois composantes de la charge de travail
fixées et validées par le groupe de travail d’experts. Les visites ont également permis de vérifier I'information au moyen de la documentation
disponible dans les établissements.

Toutes les parties prenantes ont jugé acceptable la qualité des données, notamment grace au fait que le Ministére de la santé avait au
préalable élaboré des outils pour la collecte et la notification des données issues des établissements de santé. Le systéme intégré de prise
en charge des patients en place au Botswana a en outre permis de recueillir des statistiques annuelles sur la charge de travail pour I'année
2014. Toute I'équipe s’était familiarisée avec I'entrée des données dans le logiciel utilisé pour tous les postes de santé, et chacun a pu
entrer les données avec I'aide d’un consultant et d’un informaticien.

12.2.4 Enseignements
La formation & la méthode WISN s’est révélée passionnante pour le secteur de la santé du Botswana. D’importantes lecons ont pu en étre

tirées :

o |l est important d’élaborer les standards d’activité en ayant recours a plusieurs méthodes — questionnaires, observation directe et
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estimations d’experts. On obtiendra alors des résultats plus précis et fiables qu’en utilisant qu’une seule méthode, par exemple les
rapports d’experts.

o Toutes les activités effectuées dans les établissements doivent étre répertoriées afin de fournir les statistiques annuelles de la charge de
travail utilisées par Ioutil.

e La participation au processus de toutes les parties prenantes concernées donne des résultats plus fiables.
e Une étude WISN ne doit pas constituer une activité isolée, mais étre intégrée au systeme de santé existant.

e 0Onaremarqué que certaines catégories de personnel consacrent une plus grande partie de leur temps de travail aux activités
d’appui plutdt qu’aux activités sanitaires qui leur sont attribuées. On a par exemple vu le personnel infirmier ambulatoire jouer un role
d’interpréte pour le médecin ; or cette activité pourrait étre effectuée par des auxiliaires qui sont déja dans le systéme.

o |l faut impérativement que les roles et les responsabilités de chaque catégorie de personnel soient clairement définis en fonction des
compétences et des qualifications.

12.3 L’expérience du Kenya

Linitiative de I’étude WISN est venue des départements des ressources humaines et de la planification technique du Ministére de la santé
apres la formation d’une équipe a I'utilisation de I'outil par I'OMS. L'équipe a rédigé une note conceptuelle résumant les expériences
positives et les avantages de I'outil. Ces résultats ont été communiqués aux hauts responsables du Ministere de la santé qui ont demandé
un appui financier et technique au bureau de I'OMS dans le pays.

Les décideurs ont convenu que 'outil aiderait a fournir des orientations pour définir les besoins en personnel au moyen d’un processus
cohérent et progressif en déterminant les charges de travail. On a envisagé d’utiliser I'outil pour remédier aux problémes rencontrés dans le
cadre des normes et standards pour la prestation des services de santé (2006-2012) qui venaient a échéance. Pour favoriser la recherche
d’un consensus, les résultats de I'outil WISN ont été diffusés aux parties prenantes du secteur de la santé, notamment les équipes de santé
dans les provinces et les districts et les agents de santé.

['étude WISN au Kenya avait pour objet de fournir les bases nécessaires a I’élaboration des normes et standards de dotation en personnel
de santé devant figurer dans le troisieme plan stratégique du secteur kényan de la santé et de faciliter une nouvelle répartition des agents
de santé parallelement a la décentralisation et a la restructuration du pays conformément aux engagements constitutionnels de 2010. Un
des objectifs principaux de I’étude était d’élaborer des normes et des standards pour la prestation de service dans un projet pilote au Coast
Provincial General Hospital, dans le but de reproduire les résultats a travers le pays jusqu’en mars 2013.

Compte tenu des colts liés a I'introduction de I"outil WISN comme nouvel instrument au Kenya et de I'urgence des besoins, le Coast
Provincial General Hospital a été choisi comme établissement représentatif sur la base de sa gestion efficace des informations sanitaires et
de la qualité de la prise en charge des patients. La mise en ceuvre de I'outil a été appuyée par une équipe sur le terrain appelée a définir
les charges de travail des agents de santé, avec la possibilité d’observer directement la situation. L'étude a associé tous les agents de soins
médicaux au Coast Provincial General Hospital au sein des différentes unités et catégories de personnel.

Quatre comités étaient chargés d’appuyer I'équipe des normes et standards — un comité d’orientation, un comité de prestation de services,

le groupe restreint de WISN et un groupe de travail technique d’experts. Les membres ont été choisis sur la base de plusieurs criteres, en
fonction du mandat de chaque comité :
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Le comité d’orientation comprenait les décideurs de la santé au niveau national, ainsi que les parties prenantes du secteur de la santé
issues des associations professionnelles, des autorités de réglementation, des syndicats et des donateurs. Leur role était d’approuver les
activités WISN, de fournir un soutien financier et de supervision et d’utiliser les résultats pour la prise de décisions et I'orientation des
politiques. Le comité a suivi une introduction de deux heures sur la méthode WISN pour se familiariser avec les systémes de calcul des
effectifs nécessaires et comprendre en quoi elle apportait des améliorations par rapport aux méthodes précédentes.

Le comité de prestation de services comprenait les chefs des diverses catégories de personnel au niveau national, dont le role était
d’examiner les services et les interventions proposés aux différents niveaux de soins. Les résultats étaient présentés au groupe restreint de
WISN pour étre utilisés avec les données issues du groupe technique d’experts.

Le groupe restreint de WISN comprenait des membres ayant eu des parcours professionnels variés dans le secteur de la santé qui avaient
recu une formation approfondie de I'OMS. lIs étaient chargés de mettre en ceuvre I'étude WISN, de former les divers comités et de recueillir,
comparer, analyser et interpréter les données.

Le groupe de travail technique d’experts comprenait des agents de santé chevronnés et respectés dans les diverses catégories de
personnel au Coast Provincial General Hospital. Les experts de chaque catégorie ont fourni les composantes de la charge de travail et
établi les standards d’activité pour les catégories. Le groupe de travail technique d’experts a suivi un atelier introductif de dix jours auquel
ont participé toutes les catégories de personnel. Les deux premiers jours étaient consacrés a la formation de I’ensemble du groupe aux
étapes WISN. Les membres ont ensuite été répartis en fonction de leur catégorie pour estimer le temps de travail disponible et définir les
composantes de la charge de travail.

L'équipe a défini les composantes de la charge de travail qui occupent la majeure partie du temps de travail quotidien des agents de
santé. Afin de fixer les standards d’activité, elle a défini les activités principales dans I'emploi du temps quotidien de chaque catégorie de
personnel, ainsi que le temps nécessaire pour réaliser les taches, notamment les activités d’appui et les activités additionnelles, réalisées
par tous les membres de la catégorie de personnel en question.

Les standards de la charge de travail ont été définis pour chaque catégorie de personnel selon les conseils du noyau WISN. Au cours de
I"atelier, on a utilisé les statistiques annuelles de 2011 provenant des différents départements. Les données ont été comparées a celles
fournies par le Ministére de la santé au groupe restreint de WISN concernant le Coast Provincial General Hospital.

12.4 L’expérience du Ghana

En 2011, le Ministére de la santé et ses organismes de prestation de service ont décidé d’élaborer une norme de dotation en personnel sur
des bases factuelles issues des résultats de WISN. La méme année, I'OMS a appuyé la formation d’un groupe restreint dont les membres
étaient issus de diverses institutions pour diriger la mise en ceuvre au Ghana.

['objet principal était de réviser les normes de dotation en personnel de 1992 et d’élaborer une nouvelle version reflétant les besoins
actuels. Les objectifs spécifiques étaient les suivants :

o déterminer les normes de dotation en personnel permettant de faire face aux maladies émergentes et réémergentes, d’assurer les
nouveaux domaines de service et de s’adapter a I’évolution technologique ;

e répartir de maniere équitable le personnel de santé a tous les niveaux ;

e orienter la formation et justifier la demande de ressources supplémentaires.
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12.4.1 Stratégie de mise en ceuvre

['étude pilote WISN a porté sur 18 établissements choisis aux divers niveaux de prestation de soins dans cing régions du pays, a savoir :
cing centres de santé, trois polycliniques, sept hopitaux de district, un hopital régional, un hopital spécialisé (en soins psychiatriques) et un
hopital universitaire.

En raison du financement limité, I'étude n'a porté que sur le personnel clinique (directement concerné par les soins aux patients) dans tous
les établissements choisis, I'acces aux statistiques de la charge de travail étant plus facile dans ce cas. Le processus de mise en ceuvre a
comporté trois phases principales (Figure 3).

12.4.2 Formation a I’outil WISN

Du 22 au 25 aodt 2011 a Accra, le Ministére de la santé a organisé, en collaboration avec I'OMS, un atelier de formation de trois jours
consacreé a I’application de I'outil a I'intention des responsables des ressources humaines, de la planification et de I'information sanitaires et
d’autres responsables de la santé, auquel ont également participé des responsables de trois autres pays africains. La formation avait pour
but de doter les participants des compétences nécessaires pour planifier et répartir les effectifs de maniéere efficace grace a I'outil WISN.
Comprenant des séances théoriques et pratiques, elle a donné I'occasion aux participants des pays de planifier la mise en ceuvre de I'outil
apres la formation. Sur les sites de I'étude, d’autres professionnels ont été repérés et formés afin d’appuyer la collecte de données sur les
composantes de la charge de travail et les standards d’activité.

12.4.3 Mobilisation de ’appui en faveur de I’étude WISN

Au niveau national, I'équipe WISN, y compris les membres formés a I'utilisation de I'outil, a présenté au Ministre de la santé et aux chefs
des départements et des organismes concernés, un rapport sur I’atelier ainsi que des plans d’action. Elle a également présenté des exposés
sur la nature et les avantages de WISN aux dirigeants politiques, aux hauts responsables — lors de réunions interorganisations sur la santé —
ainsi qu'aux parties prenantes du secteur de la santé — lors de sommets sur la santé — dans le but d’encourager leur engagement.

Au niveau institutionnel, des lettres ont été envoyées aux établissements retenus concernant I'importance de I'outil, les avantages a tirer de
I'étude et la nécessité de pouvoir compter sur leur appui. Lors de la mise en ceuvre de I'étude, le soutien apporté par ces établissements a
été particulierement encourageant.

Phases de la mise en ceuvre de WISN au Ghana

PHASE | PHASE II PHASE IlI

Une étude pilote WISN dans

18 établissements publics

et un établissement relevant
d’une mission (Christian Health
Association of Ghana/CHAG) a

été entreprise et les résultats

ont servi a normaliser les
composantes de la charge de
travail et les standards de service
(2011-2013)
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Les standards de Service élaborés
lors de la phase | ont été validés
dans les 196 établissements

de santé au moyen d’une étude
WISN paralléle établissement

par établissement (CHAG,
gouvernement et hopitaux
universitaires)

(ao(t 2013-janvier 2014)
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La qualité et la validité

des données issues des
établissements de santé ont été
évaluées et soumises a une méta-
analyse en vue d’élaborer une
norme de dotation en personnel
pour le secteur de la santé
(février-mai 2014)
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12.4.4 Organisation du travail
Les équipes étaient organisées de la maniere suivante :

* e comité d’orientation a fourni I'orientation politique sur la mise en ceuvre WISN, conseillé le Ministre de la santé sur la nécessité de
I"outil WISN, élaboré le plan et le budget pour I'étude et supervisé le processus de mise en ceuvre tout en conseillant le groupe de travail
technique. Le comité était composé du Directeur (Chief Director) des ressources humaines pour la santé du Ministere de la santé, du
Directeur (Director) responsable de la Direction des ressources humaines du Ghana Health Service, du Directeur adjoint (Deputy Director)
des ressources humaines pour la santé du Ministere de la santé, du Directeur adjoint (Deputy Director) chargé du développement
des ressources humaines du Ghana Health Service et du Directeur adjoint (Deputy Director) chargé de la planification des ressources
humaines du Ghana Health Service.

* Le groupe de travail technique qui a effectué la mise en ceuvre du plan WISN était composé des responsables des ressources
humaines, des agents de la planification et de I'information sanitaire et des responsables de la santé (dont certains professionnels de
la santé) ainsi que d’un membre du personnel du Bureau de I'OMS au Ghana. Six groupes ont été formés pour recueillir des données
sur les composantes de la charge de travail, déterminer le temps de travail disponible pour chaque catégorie de personnel, analyser les
données et établir des rapports.

e Les groupes d’experts étaient composés de responsables, de supérieurs hiérarchiques et de professionnels de la santé essentiels au
niveau de la direction sanitaire des établissements, des régions et des districts qui ont été regroupés dans les divers établissements pour
valider les composantes de la charge de travail, les standards d’activité et les données relatives au temps de travail disponible obtenues
des catégories de personnel. Ces groupes ont contribué a remédier aux exagérations et aux omissions et repéré les taches qui ne
faisaient pas partie des fonctions exercées.

12.4.5 Définition des composantes de la charge de travail et établissement des standards d’activité
L'équipe WISN (comité d’orientation et groupe de travail technique) a élaboré et adopté un modele de collecte des données fondé sur
les différentes composantes de la charge de travail pour faciliter la collecte de données relatives aux services d'appui et aux activités
additionnelles ainsi qu’au temps effectif consacré aux activités.

Les groupes de travail techniques ont déterminé, avec I'aide de la direction de chaque établissement, les membres du personnel a
interroger ou a associer aux discussions. lIs ont suivi la méthode ci-apres pour s’informer sur les activités réalisées et le temps alloué :

Entretiens individuels dans les établissements ou il était difficile de regrouper le personnel par catégorie ou lorsqu’il y avait un seul agent
en poste, notamment dans le cas des médecins.

» Discussions thématiques dans les établissements ot deux ou trois agents avaient des postes similaires. Dans les régions du nord,
du Grand Accra et de I'ouest, des agents du méme niveau d’établissement étaient réunis pour former les groupes de discussion
thématiques.

» (Observation directe de certains des actes et des taches définis afin de vérifier les données fournies par les professionnels.

o Avis d’experts demandés a des personnels de santé essentiels, a des responsables et a des supérieurs hiérarchiques des établissements
des différents niveaux de I'établissement pour confirmer les données du personnel. Gertains experts ont rejoint les groupes de discussion
thématiques ; d’autres ont également examiné les données obtenues des nombreux professionnels concernés.

Le role des groupes a été expliqué aux participants auxquels le modéle de collecte des données a été exposé. Pour chaque activité

spécifique réalisée selon les diverses composantes de la charge de travail, le personnel a également indiqué les standards d’activité, c’est-
a-dire le temps passé a réaliser I'activité en question selon des normes professionnelles :
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o Les standards de service — indiqués en temps passé par patient ou par objet — ont été établis pour les activités liées aux services de
santé.

e Les standards d’allocation de la catégorie ont été établis pour les activités d’appui et indiqués en temps par période (jour, semaine, mois
oU année).

e Les standards d’allocation individuelle ont été établis pour les activités additionnelles et ont été indiqués en temps par période (jour,
semaine, mois ou année).

12.4.6 Collecte et analyse des données

Le systéme de gestion de I'information sanitaire de district (DHIMS II) est un systeme en ligne intégré et complet mis en place par le Ghana
Health Service et largement utilisé pour faciliter la compilation des données sur la charge de travail, du niveau du district jusqu’au niveau
national. Tous les établissements du Ghana Health Service sont censés entrer leurs données de service mensuelles dans le DHIMS I avant
le milieu du mois suivant, et la plupart le font.

Les données sur la charge de travail réunies pour I'étude datent de 2010 et portent sur :
e Les consultations ambulatoires

e Le nombre et la durée des hospitalisations

e Les accouchements

e Les interventions chirurgicales

¢ Les examens radiologiques

e Les tests au laboratoire.

La plupart des données étaient obtenues des départements de biostatistique des établissements. D’autres données provenaient des services
(surtout des pharmacies), des rapports annuels et des directions de la santé des districts. Dans certains cas, il a fallu les ajuster.

Les données ont posé des problemes. Celles de certains des établissements étudiés n’étaient pas présentées sous une forme permettant de
calculer les besoins en personnel, car elles ne correspondaient pas aux données relatives aux activités de services de santé et aux standards
de service. Les données sur la charge de travail au niveau des établissements présentées sous une forme acceptable ont servi a I'analyse dans
des domaines ayant fait I'objet de discussions thématiques pour d’autres établissements du méme niveau. C'est ce qu’on a fait dans le cas des
centres de santé et des polycliniques.

Du fait de la généralisation de certaines données sur les patients hospitalisés (notamment a I'ndpital universitaire), il a été difficile de déterminer
avec précision la charge de travail de certains spécialistes, notamment dans le cas de services hospitaliers regroupant plusieurs spécialités,
mais dont les données n’avaient pas €été ventilées pour distinguer les spécialités. Des estimations ont alors été proposées apres discussion avec
les catégories de personnel concernées.

Le groupe de travail technique a utilisé le logiciel WISN pour analyser les données recueillies. Les données concernant le temps de travail
disponible, les composantes de la charge de travail, les standards d’activité (standards de service, d’allocation de catégorie et d’allocation
individuelle) et les statistiques de la charge de travail ont été entrées dans le systeme informatique. Le logiciel a ensuite calculé le total des
besoins en personnel.

A T'hopital universitaire Komfo Anokye, les besoins concernant les pharmaciens cliniciens et le pharmacien spécialisé (informations sur les
médicaments), les personnels infirmiers diplomés et les personnels infirmiers de santé publique n’ont pas été calculés. On ne disposait pas de
données sur la charge de travail des pharmaciens cliniciens et du pharmacien spécialisé (informations sur les médicaments). Les personnels
infirmiers dipldmés étaient nombreux et présents dans plusieurs départements de I’hopital. Les personnels infirmiers de santé publique
intervenaient aussi dans des départements autres que leur unité de santé publique. Il a donc été difficile d’obtenir des données sur la charge de
travail dans leur cas a partir des services concernés.
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['utilisation des mémes données sur la charge de travail pour certaines catégories de personnel qui assuraient les mémes activités, en raison
de la difficulté de ventiler les données pour refléter I'apport de chacune, a également eu des effets sur les résultats. C'était le cas pour les
catégories suivantes : radiologues et techniciens en radiologie ; médecins anesthésistes et assistants anesthésistes ; médecins et assistants
médicaux ; personnel infirmier de santé publique et de santé communautaire.

Ces problemes apparus lors de la phase pilote ont été résolus lors de I'extension du projet.

12.4.7 Utilisation des résultats de WISN pour I’élaboration des normes de dotation en personnel

Les résultats ont été présentés au comité d’orientation et lors de la réunion trimestrielle de I’'Observatoire du personnel de santé. Ils ont
également été diffusés lors de la réunion mensuelle du groupe de travail sur le secteur de la santé et au Sommet de la santé 2012, ou il
a été recommandé d'aller de I'avant.

Les normes de dotation en personnel élaborées grace a WISN couvrent environ 50 % des catégories de personnel du secteur de la santé
(soit 74 % des catégories de personnel dans les centres de santé, hopitaux de district, hopitaux régionaux et hdpitaux universitaires).
Les catégories liees a la planification et aux services a base communautaire, aux établissements de formation, aux directions de la santé
des régions et des districts et au Siege n’ont pas été couverts faute de moyens. Le projet de normes a été largement accepté par les
parties prenantes, et une mise en ceuvre expérimentale est effectuée par le Ghana Health Service et la Christian Health Association of
Ghana.

La Christian Health Association of Ghana a également élaboré et utilisé des standards d’activité qui ont été validés lors de I'élaboration
des plans de ressources humaines pour les 173 établissements dont elle s’occupe. Les résultats WISN concernant ces établissements
ont contribué a I’élaboration des normes de dotation en personnel couvrant environ 50 % du personnel, principalement des hopitaux,
polycliniques et centres de santé.

Les niveaux de la charge de travail ont permis de répartir en différentes catégories les établissements de santé en utilisant le nombre
total annuel de consultations ambulatoires et le nombre total annuel d’hospitalisations comme indicateurs. On trouvera un exemple
concernant les hopitaux de soins primaires par niveau de charge de travail au Tableau 2. Les seuils inférieur et supérieur des besoins en
personnel pour chaque catégorie dans chaque établissement ont été établis a titre indicatif. On a procédé de la méme maniére pour les
centres de santé.

12.4.8 Incidences politiques

A I’'hopital régional étudié, les résultats ont montré que les effectifs étaient adéquats, voire excessifs en chirurgie générale, gynécologie
et obstétrique, mais on a fait observer a la réunion de validation qu’il n’en allait pas de méme de la superficie des blocs opératoires ce
qui était a I'origine de délais d’attente pour les interventions chirurgicales. De nombreuses interventions programmées ont ainsi di étre
considérablement retardées. Parallélement a la dotation en personnel, il faut donc aussi envisager I’extension de I'infrastructure et la
fourniture de matériel pour assurer I'efficacité des services.

La Direction des ressources humaines pour la santé a communiqué les résultats de I'étude aux autres directions du Ministére de la Santé.
La Direction des politiques, de la planification, du suivi et de I'évaluation envisage déja une extension du Ridge Hospital.

['étude a coincidé avec I'élaboration des politiques et stratégies de ressources humaines pour le secteur de la santé 2012-2016. Il a été
tenu compte des résultats dans les politiques et stratégies de production et de répartition des professionnels de la santé.

Les données sur la charge de travail des départements de pharmacie ne sont pas normalement recueillies dans les statistiques des
hopitaux. Les établissements doivent en assurer la collecte, notamment concernant les ordonnances et les conseils aux patients.
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La plupart des personnels infirmiers spécialisés étaient également en sous-effectifs. Sur le terrain, ils étaient épaulés par des personnels
infirmiers généralistes diplomés ; il faut donc assurer la formation des personnels infirmiers généralistes dans les domaines spécialisés.

12.4.9 Enseignements a tirer et problémes a régler
La mise en ceuvre de I'outil WISN a permis de tirer de nombreux enseignements et de régler différents problemes :

e En associant les décideurs au niveau national et les responsables des bureaux et établissements de santé régionaux et de district, on
leur a permis de comprendre et d’apprécier I'outil WISN et d’offrir I'appui nécessaire. Leur participation a également encouragé les
agents de santé des établissements étudiés a prendre I'outil au sérieux.

e |l faut établir une distinction entre la « formation » utilisée pour calculer le temps de travail disponible et le « perfectionnement
professionnel continu » ou la « formation médicale continue » conformément au standard d'allocation.

e Les activités et les standards définis par le personnel dans les divers établissements se sont avérés tres différents d’une région a I'autre
pour les établissements du méme niveau.

* Le personnel de certains établissements et institutions n’a pas été en mesure de coopérer pleinement avec les membres du groupe
de travail technique en raison d’un emploi du temps trop chargé, ce qui a provoqué des retards lors de la collecte des données. Il a
néanmoins pu contribuer au processus dans les quelques moments qu’il a été en mesure de consacrer a I’équipe.

» Certains agents de santé hésitaient a divulguer des informations, craignant a tort que le processus ne vise a donner suite aux conditions
posées par le Fonds monétaire international concernant la diminution des effectifs. Ces craintes ont cependant été dissipées quand les
membres du groupe de travail technique ont pris le temps d’expliquer et de faire comprendre les objectifs visés.

e (Certains établissements et institutions, mais pas tous, avaient sous-traité des services comme la sécurité, le nettoyage et la
blanchisserie. La question se posait alors de savoir si les agents des catégories concernées par ces activités devaient encore étre
employés en grand nombre par le secteur public.

* Les taches multiples et le transfert des taches étaient des pratiques courantes dans certains établissements de santé, notamment en
I'absence de certaines catégories de personnel. C'est Ia une question qui doit particulierement retenir I’attention pour éviter le suremploi,
tout en maintenant la qualité des services de santé fournis.

Tableau 2. Classement des hopitaux de soins primaires (catégories A, B, G, D) en fonction du niveau de la
charge de travail

NOMBRE TOTAL ANNUEL DE CONSULTATIONS NOMBRE TOTAL ANNUEL D’HOSPITALISATIONS
AMBULATOIRES = 4157 4685-6563 6834-9000 = 9450

<46 574

48 903-76 308
80 123-100 000
=105 000
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Tableau 3. Ghana : normes de dotation en personnel pour les hdpitaux de district

CATEGORIE DE CATEGORIE DE CATEGORIE DE CATEGORIE DE

CHARGE DE CHARGE DE CHARGE DE CHARGE DE

TRAVAIL A TRAVAIL B TRAVAIL C TRAVAIL D
CATEGORIE DE PERSONNEL MIN. MAX. MIN. MAX. MIN. MAX. MIN. MAX.
Comptables 1 2 2 3 3 4 4 6
Agents chargés de la comptabilité 6 9 11 15 18 22 23 28
Vérificateurs intérieurs des comptes 1 1 1 1 1 2 2 3
Spécialistes scientifiques biomédicaux 3 4 4 6 6 7 8 12
Techniciens (laboratoire) 10 14 15 20 21 25 26 3
Assistants en biostatistiques 8 11 11 15 16 19 20 25
Agents en biostatistiques 1 2 1 2 1 2 1 8
Techniciens (information pour la santé) 4 5 6 8 8 10 10 15
Technologistes (ingénierie clinique) 1 2 2 3 2 8 2 3
Chirurgiens dentaires 1 2 1 2 1 2 2
Assistants en chirurgie dentaire 1 2 1 2 1 2 1 2
Techniciens dentaires 1 2 1 2 1 2 1 2
Médecins 3 7 7 10 13 17 23 31
Gynécologues et obstétriciens 1 2 2 3 3 5 5 8
Ophtalmologues 0 1 0 1 1 2 1 2
Pédiatres 1 2 2 3 3 4 4 6
Chirurgiens généralistes 1 1 1 2 1 2 2 3
Médecins de famille 1 1 1 2 1 2 1 3
Sages-femmes 10 29 30 41 43 52 55 84
Personnel infirmier (santé communautaire) 3 7 7 10 10 13 13 20
Personnel infirmier (deux ans de formation) 19 42 44 60 63 76 80 123
Personnel infirmier diplomé 35 64 67 91 95 115 121 186
Personnel infirmier (ophtalmologie) 1 2 2 2 8 3 5
Personnel infirmier (santé publique) 2 4 4 7 8 12
Pharmaciens 2 3 3 7 6 12
Techniciens en pharmacie 6 9 9 13 13 16 17 26
Assistants médicaux (anesthésie) 2 3 8 5 6 8 8 13
Assistants médicaux (santé bucco dentaire 1 2 2 3 3 4 3 4
communautaire)
Assistants médicaux (médecine) 2 3 3 4 4 5 6 9
Personnel infirmier (santé mentale) 2 3 3 4 4 5 4 6
Techniciens (radiographie/radiologie) 2 3 8 4 4 5 6 9
Assistants techniques (radiologie) 1 1 1 2 2 3 3 4
Artisans (mécaniciens, électriciens, plombiers) 6 10 11 14 15 18 19 29
Administrateurs des services de santé 1 1 1 1 1 2 1 2
Responsables des ressources humaines 1 1 1 2 1 2 1 2
[doit appartenir a la catégorie D]
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CATEGORIE DE CATEGORIE DE CATEGORIE DE CATEGORIE DE

CHARGE DE CHARGE DE CHARGE DE CHARGE DE

TRAVAILA TRAVAIL B TRAVAIL C TRAVAIL D
CATEGORIE DE PERSONNEL MIN. MAX. MIN. MAX. MIN. MAX. MIN. MAX.
Responsables et techniciens Ti 2 2 2 3 3 4 4 6
Agents chargés des achats 1 1 1 2 2 8 2 8
Responsables des achats 1 1 1 1 1 2 2 2
Responsables des fournitures 1 1 1 1 1 2 1 2
Agents chargés des fournitures 1 2 1 2 2 3 2 4

Source : staffing norms for the health sector (volume i: clinical and support staff), 2015
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Partenariats pour la mise en ceuvre

L’outil WISN est a la disposition des pays et partenaires sur une plateforme établie par I'OMS. Son libre accés a permis aux pays
et aux partenaires au niveau national de prendre I'initiative d’appliquer I'outil avant que I'OMS ne se joigne ultérieurement au
processus, ce qui a favorisé des partenariats et des expériences utiles. Il existe également une communauté de pratique pour les
utilisateurs de I'outil WISN." Chacun est libre d’y participer en envoyant une demande par courriel. On trouvera ci-dessous des
exemples de pays qui ont pris I'initiative d’appliquer I'outil avec des partenaires nationaux et internationaux.

13.1 Rwanda

Le Ministere rwandais de la santé a décidé d’appliquer I'outil WISN avec le soutien financier et technique de Management
Sciences for Health (MSH), une organisation présente au Rwanda. Par la suite, I’'OMS s’est jointe @ MSH par I'intermédiaire du
Ministere de la santé, et un atelier de formation des formateurs a été organisé a I'intention du Ministere, I’équipe MSH ayant
assisté a I’ensemble de I'atelier. Le Ministere de la santé a ensuite assuré la direction technique du processus en continuant
de bénéficier du soutien de I’équipe MSH pour I’application de I'outil. Le Rwanda est en passe d’achever I'application de I'outil
WISN.

13.2 Namibie

En Namibie, I'outil a été appliqué avec I'aide d'IntraHealth. Lors de cette phase, I'OMS a apporté sa collaboration technique par la
formation et I'identification des problémes. Des possibilités de collaboration se sont présentées au moment de la phase de déploiement.
Afin de renforcer les capacités nationales de mise en ceuvre de WISN, le Ministere de la santé et des services sociaux a demandé I’appui
conjoint de I'OMS et d’IntraHealth. L'OMS a assuré la formation des formateurs pour une équipe nationale de haut niveau constituée de
représentants du Ministére de la santé de toutes les régions et du Siege, d’autres ministéres concernés, des parties prenantes et d’autres
partenaires de I'application de I'outil WISN au plan national. Les participants nationaux ont bénéficié de I’appui financier d’IntraHealth. La
formation des formateurs a permis de renforcer les capacités des personnes familiarisées a I’outil et de clarifier des problemes liés aux
données rencontrés pendant la phase pilote. Immédiatement apres la formation, IntraHealth a poursuivi le processus avec les équipes
d’experts des différentes catégories de personnel pour établir les standards d’activité. Les résultats du processus ont depuis été utilisés
en Namibie pour revoir les normes de dotation en personnel et actualiser les politiques et la planification des ressources humaines pour la
santé dans le pays.

13.3 République démocratique du Congo

La République démocratique du Congo a décidé de mettre en ceuvre I'outil WISN avec I'appui d’IntraHealth et de I’OMS pour la formation
des formateurs organisée a I'intention du Ministére de la santé. Un accord sur la stratégie de mise en ceuvre doit encore étre conclu. Le
processus WISN en République démocratique du Congo sera mené avec les deux partenaires et le Ministere de la santé dans le but de
mettre en ceuvre I'outil tout en renforgant la capacité nationale.

1 https://mednet-communities.net/wisn.
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13.4 Egypte

Lapplication de I'outil WISN en Egypte a été le résultat d’un partenariat entre le Ministére de la santé et de la population et le projet Health
Systems 20/20 appuyé par I’Agency for International Development des Etats-Unis. L'équipe spéciale pour la planification de la charge de
travail du Ministére de la santé et de la population ainsi que des équipes des directions au sein des gouvernorats pilotes du Ministere ont
apporté leur soutien et ont participé activement a cette étude.

['étude a visé notamment les spécialités médicales et cing catégories de personnel, a savoir les médecins, le personnel infirmier, les
techniciens, les pharmaciens et les dentistes, portant a la fois sur les hdpitaux généraux et de district.

13.5 Fidji

L'OMS, le Ministere de la santé et le programme fidjien d’appui au secteur de la santé ont procédé conjointement a une évaluation des
besoins en personnel et des besoins prévus pour résoudre le probleme du manque d’effectifs, a I'origine de la surcharge des hopitaux, des
longues files d’attente dans les services d’urgence et de soins ambulatoires et des difficultés d’accés aux services de santé de base.

Les partenaires ont utilisé I’outil et la méthodologie WISN afin d’estimer le nombre d’agents de santé nécessaire pour faire face a la
charge de travail réelle dans chaque établissement. Dans toutes les divisions, elle a vise 236 agents du Ministére de la santé de toutes les
catégories de personnel (médecins, personnel infirmier, dentistes et agents de santé apparentés) ainsi que des catégories de personnel
administratif et gestionnaire.

13.6 République dominicaine
Les parties prenantes en République dominicaine cherchent, avec I'appui d’IntraHealth, a améliorer la répartition des agents de santé pour

qu’ils soient déployés de maniere stratégique afin de fournir des services contre le VIH la ou on en a le plus besoin. L'approche WISN a été
adoptée pour constituer les bases factuelles qui permettront de prendre des décisions sur la question.
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Enseighnements

Depuis la sortie de I'outil informatisé en 2010, plusieurs pays, partenaires et institutions ont mis en ceuvre des études WISN. Dans la

Région africaine de I'OMS, la sensibilisation a I'outil a été menée au niveau sous-régional au cours d’ateliers de planification technique des
ressources humaines pour la santé a I'intention des points focaux pour les ressources humaines pour la santé du Ministére de la santé et de
I'OMS dans les pays en 2010 et 2011. L'OMS a organise le premier atelier régional introductif sur I'outil WISN en 2010 au Ghana, auquel
quatre pays ont pris part (Ghana, Kenya, Libéria et Sierra Leone). Le deuxiéme atelier introductif régional a été organisé en 2014 au Rwanda
a I'intention des 18 pays francophones de la Région africaine.

Loutil et les manuels restent disponibles par I'intermédiaire du forum de la communauté de pratique WISN. Certains pays membres du
forum comme le Ghana et le Kenya ont été les premiers a entreprendre une étude WISN en utilisant I'outil. L'approche suivie par ces deux
pays a bénéficié d’une coordination de I'OMS et d’un engagement du Ministére de la santé a appliquer I'outil. Plus particulierement dans
le cas du Ghana, un appui technique a été obtenu a travers la communauté de pratique WISN surtout en ce qui concerne le nettoyage et
I'analyse des données. L'opération a pris un certain temps au Ghana et au Kenya, car il a fallu dégager un consensus parmi les principales
parties prenantes au cours de la mise en ceuvre de I'outil WISN.

A'la suite de ces initiatives novatrices, d’autres pays ont commencé a s'intéresser a |'outil, et actuellement un nombre croissant de pays et
de partenaires entreprennent des études WISN aux fins de la planification des ressources humaines pour la santeé.

En 2012, I'OMS a organisé sa premiere formation nationale des formateurs en Afrique du Sud grace a une équipe mixte aux trois niveaux de
I'Organisation, avec I'appui de collégues ghanéens et kényans qui avaient eux-mémes mené I'étude WISN au plan national. L'expérience et
les compétences acquises dans ces pays se sont révélées utiles pendant la formation des formateurs ; des données ont pu étre échangées
sur des exemples concrets de pratiques et notamment des problemes rencontrés et des solutions trouvées. L'approche fondée sur le
renforcement des capacités d’un pays grace a 'aide apportée par un autre pays s’est révélée extrémement utile.

["appui apporté aux pays a toujours été fondé sur la mise en place d’une capacité locale d’appliquer I'outil aussi bien en ce qui concerne
la décision d’utiliser les résultats que son maintien comme instrument de gestion durable. Il importe que les techniciens maitrisent I’outil
pour qu’ils puissent expliquer les résultats et leurs effets. Ainsi les résultats impliquent normalement certaines modifications de caractére
politique et les décideurs doivent étre convaincus de la fagon dont I'outil a produit les résultats.

Pour la Région africaine de I'OMS, a partir de la formation des formateurs qui a eu lieu au Ghana en 2010 jusqu’a ce jour, on a beaucoup
appris sur la maniere d'assurer la formation des formateurs en ce qui concerne aussi bien I'approche suivie que le profil des participants
a la formation. L'expérience a également montré qu’il est vain d’engager une formation des formateurs sans un engagement avéré de
décideurs nationaux et un engagement a fournir des ressources humaines pour I’orientation de la santé au Ministére de la santé.

Le processus donne les meilleurs résultats lorsque I'outil WISN est bien maitrisé au plan local avec un engagement du Ministere de la santé

en termes de ressources humaines et financieres. Un large éventail de connaissances et de compétences au sein de I'équipe technique est
aussi de nature a favoriser un meilleur taux de mise en ceuvre.
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La formation des formateurs est un processus technique tres complexe visant a assurer que le pays acquiert les compétences nécessaires
pour appliquer I'outil et le projet de plan de mise en ceuvre. L'accent mis sur la pratique lors de la formation des formateurs a été fort bien
accueilli par les participants et permet de renforcer les aspects de la méthodologie concernant I'apprentissage par la pratique. Le fait de
consacrer davantage de temps a cet aspect dans la formation des formateurs s’est révélé payant.

['application de I'outil a également permis de démontrer qu’il est utile de consacrer plus de temps a une bonne introduction du groupe
ou de I’équipe WISN pour I’élaboration des standards d’activité comme déja mentionné plus haut. Le groupe de travail technique joue
ainsi le role de figure de proue et renforce la participation a la fois en orientant les experts et en leur donnant la capacité de participer a
I'élaboration effective des standards d’activité pour chaque catégorie de personnel devant faire I'objet de I'étude WISN. Les résultats sont
alors mieux acceptés et I'application de I'outil accueillie avec davantage d’enthousiasme.

Comme I'outil le recommande, une préparation minutieuse s’'impose ainsi qu’une sensibilisation des principaux décideurs et des hauts
responsables du Ministere de la santé et la constitution de partenariats avec des acteurs clés, notamment les bailleurs de fonds, avant
le stade de la formation des formateurs. Cette étape assure un fondement solide a la séance d’information suivant la formation des
formateurs avec le comité d’orientation nouvellement constitué comprenant certains des hauts responsables informés avant la formation
des formateurs — cette fois avec pour mission d’approuver le projet de stratégie WISN.
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Réservoir de ressources pour WISN

Des ateliers similaires de formation des formateurs ont été organisés par I'équipe de I'OMS dans d’autres pays. Dans I'attente de la version
plurilingue de WISN, on a prévu que la demande augmenterait encore plus. Par exemple, en mai 2014, le Bureau régional OMS de I'Afrique
a organisé une séance de sensibilisation destinée aux pays francophones a laquelle 18 pays ont pris part aux cotés des points focaux des
bureaux de I'OMS dans les pays pour le renforcement des systémes de santé. Cette séance précédait la traduction frangaise prévue de
I'outil WISN ; le projet de version francaise disponible a I'époque a désormais été finalisé.

Il a fallu rechercher une approche plus pragmatique pour répondre aux demandes d’assistance technique, car il n’était pas possible de
disposer d’un petit groupe de techniciens pour animer les ateliers de formation des formateurs. C’est de 1a qu’est partie I'idée de constituer
un réservoir de ressources WISN qui répondrait aux besoins en matiere de personnel et de fonds et faciliterait les ateliers de formation des
formateurs en assurant le suivi nécessaire avec les pays au cours de la phase de mise en ceuvre de I'étude WISN.

Ce réservoir répondrait a la préoccupation des pays souhaitant disposer d’un accés permanent a un soutien et a une assistance. L'OMS
cherche a constituer un réservoir de consultants qui seraient en mesure d’offrir une formation dans les pays suivant I'approche OMS

de renforcement de la capacité nationale. Les matériels de formation et I'appui seraient fournis par I'OMS sous une forme directement
utilisable. L'OMS s’efforce actuellement de mettre au point ces matériels et de prendre les autres dispositions nécessaires pour que le
réservoir WISN devienne opérationnel. Il est prévu d’offrir non seulement des ressources humaines, mais aussi certains moyens financiers.

16

Conclusion

['outil WISN n’est pas desting a étre utilisé isolément une seule fois. On espére que les pays ou les établissements I'introduiront dans le
processus gestionnaire de la planification des personnels de santé et de sa mise en ceuvre. L'approche du renforcement des capacités
des pays ou des établissements pour qu’ils puissent utiliser I'outil et la méthodologie WISN constitue un moyen d’assurer un maximum
d’utilisation.

D’apres les enseignements qu’on a pu tirer jusqu’ici, il apparait qu’il est bien plus probable d’assister a une utilisation durable de I'outil en
présence d’un noyau de décideurs et de hauts responsables conscients de ce que 'outil peut permettre de réaliser s'il est correctement
appliqué. En attendant, il importe au niveau international de renforcer le réservoir d’experts WISN sur lesquels on peut compter pour
fournir un appui systématique aux pays qui commencent a appliquer I'outil. Son utilisation jusqu’ici a donné I'occasion de se prévaloir de
I'expérience des utilisateurs cherchant a améliorer la programmation de logiciels et a clarifier la méthodologie.
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