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Eventail de qualifications optimal

Messages clés

Les initiatives visant a optimiser |'éventail des qualifications portent surtout sur
la modification des réles professionnels, et ce de facon directe et indirecte. Elles
changent les réles directement soit en les élargissant ou en étendant les
compétences exercées, soit par une délégation ou par la mise en place d'un
nouveau type de travailleur ; elles peuvent les changer indirectement par des
modifications a I'interface entre les services — c'est-a-dire, a I'emplacement ou
les soins sont dispensés.

Ces initiatives peuvent étre motivées a la fois par des considérations d'ordre
qualitatif (amélioration de la qualité, développement professionnel, souci de
préserver un équilibre entre travail et vie privée...) et quantitatif (pénuries,
mauvaise répartition, rapport colt-efficacité...).

Parmi les instruments stratégiques permettant la mise en ceuvre correcte de ces
initiatives, citons : la modification des réles professionnels ou I'introduction de
nouveaux réles par la prise de dispositions différentes sur le plan
organisationnel et réglementaire, notamment par la réglementation des
champs d'activité professionnelle, et par la levée des obstacles institutionnels ;
le soutien aux roles professionnels nouveaux ou élargis par un financement
collectif et une modification des incitants financiers ; le fait de veiller aux
fondements éducatifs (compétences et capacités) pour les roles professionnels
nouveaux et élargis.

Pour I'ensemble des initiatives, il est essentiel que les fédérations
professionnelles concernées et les pouvoirs publics soutiennent les nouveaux
roles professionnels.

Ces initiatives doivent étre motivées par une nécessité et tenir compte
du systeme et des professionnels de santé ; les stratégies « a application
universelle » ne sont pas utiles.
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Résumé

Lorsque I'on veut déterminer et mettre en place un éventail de qualifications
optimal dans un systeme de santé, la premiere étape consiste a définir cet
éventail de qualifications et a clarifier les principaux problémes auxquels son
optimisation est censée apporter une solution.

Les initiatives visant a optimiser I'éventail des qualifications portent surtout sur
la modification — directe ou indirecte — des réles professionnels. Sont envisagés
dans le cadre des initiatives directes, le relevement des qualifications (par un
élargissement des réles ou des compétences), la substitution, la délégation et
I'innovation (par l'introduction d'un nouveau type de travailleur). Les initiatives
indirectes, par contre, apportent une modification a I'interface entre les services
— C'est-a-dire, la ou les soins sont fournis. Sont envisagés dans le cadre de ces
initiatives le transfert (un service n'est plus fourni dans un lieu de dispensation
donné, mais dans un autre), la réimplantation (le lieu o un service est dispensé
change, mais pas les personnes qui le dispensent) et la médiation (les
spécialistes d'un secteur des soins de santé forment et soutiennent le personnel
travaillant dans un autre secteur).

Les problémes auxquels I'optimisation de I'éventail de qualifications peut
apporter une solution sont notamment les suivants : pénurie ou mauvaise
répartition de certains dispensateurs de soins, augmentation du cot des soins
de santé allant de pair avec un souhait d’améliorer le rapport colt-efficacité du
service fourni, ainsi que I'amélioration de la qualité, qui implique aussi de se
pencher sur les questions de développement professionnel et d'équilibre entre
travail et vie privée.

L'éventail de qualifications optimal a été déterminé de maniére différente dans
différents contextes européens et a été mis en place de diverses facons, en
fonction du contexte. Les initiatives visant a optimiser |"éventail des
qualifications ont parfois été motivées par la nécessité ou le désir de modifier
les roles professionnels de professions établies ou d'introduire de nouveaux
réles professionnels. A d’autres moments, ces initiatives ont été motivées par le
besoin ou le souhait d’engager dans une nouvelle voie stratégique des systémes
de santé requérant des modifications dans les réles professionnels existants.
Parmi cing pays européens représentant différents systemes de sécurité sociale
et de soins de santé — I'Allemagne, I'Espagne, la Fédération de Russie, la
Finlande et le Royaume-Uni — c’est au Royaume-Uni que le déploiement a été le
plus important, puis en Finlande ; en Allemagne, en Espagne et dans la
Fédération de Russie, il a été beaucoup plus timide. Dans ces cing pays, les
initiatives visant des changements dans les roles professionnels ont
généralement impliqué des modifications de facteurs structurels — notamment,
la législation, la réglementation du champ d'activité professionnelle,
I'agrément, la formation initiale et continue (habituellement la premiere a étre
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modifiée), et souvent aussi le financement collectif et la dispensation des
services par le secteur public.

La création et I'introduction de la profession d’advanced practice nurse au
Royaume-Uni permettent de tirer des enseignements utiles applicables a
d'autres systémes de santé européens. Cette initiative, qui a bénéficié d'un
soutien important de la part des pouvoirs publics et n'a pas rencontré
d’opposition de la part de la profession médicale dominante, a été mise en
ceuvre de fagon poussée au Royaume-Uni. On peut argumenter que son relatif
succes est imputable a des facteurs favorables propres au contexte du
Royaume-Uni. Toutefois, les facteurs du contexte britannique qui ont permis la
réalisation de cette initiative sont essentiels pour mieux comprendre la viabilité
de diverses stratégies d'optimisation de I'éventail des qualifications dans
d’autres pays.

The contextual factors that influence the implementation (and potential scaling
Les facteurs du contexte qui influencent la mise en ceuvre (et I'extension
potentielle) des initiatives portant sur I'éventail des qualifications sont
notamment la sensibilité aux réles professionnels existants et aux besoins du
systéme de santé, ainsi que le soutien des pouvoirs publics et des fédérations
professionnelles ou syndicats concernés, et ces parametres différent d'un pays a
I'autre. Ces facteurs peuvent opérer a plusieurs niveaux : le niveau structurel
(macroniveau), le niveau interactionnel (microniveau) et le niveau institutionnel
(mésoniveau). Ainsi, les instruments stratégiques applicables pour la
concrétisation des initiatives visant a optimiser I'éventail des qualifications
doivent porter sur : la modification des roles professionnels ou I'introduction de
nouveaux roles par la mise en place de dispositions organisationnelles et
réglementaires différentes ; le soutien aux réles professionnels nouveaux (ou
élargis) par un financement collectif et une modification des incitants financiers ;
le fait de veiller a la présence de fondements éducatifs (compétences et
capacités) pour les réles professionnels nouveaux et élargis.

Dans tous les cas, le soutien des professions concernées et des pouvoirs publics
est essentiel.

Comme les conclusions d'études sur les initiatives visant a optimiser |'éventail
des qualifications sont souvent difficiles a extrapoler, deux stratégies a étapes
multiples, depuis la détermination du probléme et des besoins jusqu’a
I'obtention de la capacité a entreprendre le changement et au choix de
I'option, sont exposées dans le chapitre qui cldture cette synthese. Toutes deux
renforcent I'importance des éléments du contexte. Ces stratégies a étapes
multiples peuvent aider les gestionnaires de systemes de santé et les décideurs
politiques a déterminer si des initiatives doivent étre entreprises, et lesquelles.
Globalement, cependant, la modification des services, qui peut requérir un
changement de I'éventail des qualifications, peut étre une approche plus
efficace que la modification directe de cet éventail des qualifications.
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Synthése

L'enjeu : déterminer et mettre en place I'éventail de qualifications
optimal

Définition d’un éventail de qualifications

Le terme anglais skill mix (éventail de qualifications), quelque peu informe,
signifie aujourd’hui différentes choses pour différents acteurs concernés (7-3).
Buchan et al. (4-6) ont été parmi les premiers a définir le skill mix de maniere
générale comme « la combinaison d’activités ou de compétences nécessaires
pour chaque emploi au sein de I'organisation » (7), mais, plus spécifiquement,
comme la combinaison particuliere d'occupations, de grades ou de postes
(selon le systéme considéré) dans une organisation. De méme, Sibbald, Shen &
McBride (8) le définissent comme la « combinaison d'aptitudes ou de
compétences possédées par un sujet ; le rapport entre le personnel de grade
supérieur et le personnel de grade inférieur dans une discipline donnée ; ou la
combinaison de différentes catégories de personnel au sein d'une équipe
multidisciplinaire ». Dans la littérature spécialisée, I'anglais emploie d'autres
termes pour des concepts similaires, dont task shifting (9) et task delegation
(10), (délégation de taches), qui impliquent de confier les taches d'un groupe
de travailleurs de la santé a un autre groupe, de niveau inférieur, ou a un
groupe de travailleurs tout a fait différent.

Au-dela de ces définitions générales, une distinction plus utile peut étre faite
entre les démarches d’organisation d'éventails de qualifications axées sur un
changement direct des réles professionnels et celles qui modifient les roles
indirectement, par des changements dans la fourniture de services (tableau 1).

Si la mise en place d’un éventail des qualifications optimal
est la solution, quel est le probleme ?

Pour mieux comprendre la problématique de I'éventail des qualifications, il est
important de voir pourquoi les réles existants suscitent une préoccupation, de
décrire les problémes ou défis que cela entraine au sein des systéemes de santé
européens et d'apprendre comment ces problémes ont affecté des groupes ou
des zones spécifiques. Un rapport élaboré en 2006 par le Bureau régional de
I'Europe de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (717) a déterminé les
ressources humaines nécessaires pour relever les défis sanitaires auxquels tous
les systémes de soins de santé de la Région européenne de I'OMS sont
confrontés. Parmi ces défis, citons les suivants : des pénuries en perspective
pour certaines catégories de travailleurs de la santé ; une migration de
travailleurs de plus en plus importante ; des déséquilibres dans la répartition
(géographique, entre les sexes, entre les catégories professionnelles, entre les
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Tableau 1. Catégorisation des initiatives en vue de I'organisation de I'éventail
des qualifications

Mode Mesures

Changement de réles

Relevement Etoffer les responsabilités « en profondeur », en donnant & un certain
des groupe de travailleurs un réle ou des compétences plus importants
qualifications

Substitution Etoffer les responsabilités « horizontalement » — notamment en gommant
les démarcations entre les professions ou en remplacant un type de
travailleur par un autre.

Délégation Déplacer une tache a un échelon supérieur ou inférieur d'une échelle
unidisciplinaire traditionnelle

Innovation Créer de nouveaux emplois en introduisant un nouveau type de travailleur

Changement a I'interface entre les services

Transfert Fournir un service dans un nouveau lieu de dispensation de soins — par
exemple, remplacer les soins en hopital par des soins de proximité

Réimplantation  Changer le lieu a partir duquel un service est fourni sans changer les
personnes qui le fournissent (par exemple gérer un établissement hospitalier
implanté dans un lieu de dispensation de soins primaires)

Médiation Employer des spécialistes d'un secteur des soins de santé pour la formation
et le soutien de membres du personnel travaillant dans un autre secteur
(par exemple hospital outreach facilitators ).

Source: Sibbald, Shen & McBride (8).

différents établissements) de divers types de travailleurs ; des déséquilibres
qualitatifs (par exemple sous-qualification ou qualification inadéquate) chez les
travailleurs de la santé.

Regroupés, ces défis ont « donné lieu a une reconnaissance tardive du
caractere essentiel, pour la santé, des ressources humaines, qui constituent la
pierre d'angle de toute action dans ce domaine » (12). L'optimisation de

T Les hospital outreach facilitators sont principalement chargés de faciliter I'introduction
de tout changement apporté au systéeme. Plus spécifiquement, ils évaluent les
performances, facilitent les mécanismes de feedback, essaient d’amener des consensus
sur les objectifs a fixer en cas de mise en ceuvre d'un nouveau programme... lls
formulent également des recommandations sur le plan technique, clinique et
organisationnel en soins de santé primaires).
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I'éventail des qualifications est brandie comme solution pour différents types de
ressources humaines pour les problemes de santé. Pour parvenir a cette
optimisation, il faut non seulement un changement de réles entre

Tableau 2. Nouveaux roles et optimisation de I'éventail des qualifications : motifs,
problématiques et interventions possibles

Motif et problématique Interventions possibles

Réagir aux pénuries de personnel a des Remplacer certaines compétences par d'autres
po’st_eg ou dans des professions Mieux exploiter les compétences disponibles
spécifiques

Créer un nouveau role

Parvenir a une meilleure gestion des frais  Réduire le coGt unitaire de la main-d‘ceuvre ou
de fonctionnement — plus spécifiquement améliorer la productivité en modifiant I'éventail
des frais de main-d’ceuvre ou le niveau des qualifications

Améliorer la qualité des soins Mieux exploiter et déployer les compétences du
personnel en parvenant a la meilleure
combinaison possible des éléments et des roles

Parvenir a rationaliser le recours a de Recycler le personnel
nouvelles technologies médicales et a .
. . 9 Amener de nouvelles compétences
des interventions
Introduire un éventail des qualifications
différent, un nouveau type de réle ou un

nouveau travailleur

Maximaliser les bienfaits de nouveaux Evaluer les différents types de personnel requis
programmes ou initiatives pour la santé en tenant compte du rapport colt-efficacité
en mettant en place des travailleurs

, , Améliorer les compétences du personnel
adéquatement formés

existant

Introduire de nouveaux réles

Réforme du systéme de santé supposant  Reprofiler ou réorganiser
une compression des colts, une qualité

. o . Adapter la main-d’ceuvre
de soins supérieure et un meilleur

fonctionnement, et une réaction des Introduire de nouveaux roles
organismes du secteur de la santé aux Introduire de nouveaux travailleurs
besoins

Marge de manceuvre pour changer les Modification ou élargissement des roles

roles aux différents postes et dans les
différentes professions (ou limitation de
ces roles)

Demande de nouvelles compétences

Modifications dans le contexte législatif, Introduction de nouveaux travailleurs
par exemple augmentation des indemnités
versées pour les soins médicaux

Source: Buchan & Dal Poz (7).
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professionnels, mais aussi des interfaces entre les services, ou simplement
I'adoption de politiques grace auxquelles les professionnels adéquats sont
placés a I'endroit voulu et y restent. Parmi les principales problématiques
auxquelles un éventail des qualifications approprié pourrait apporter une
solution, citons : la pénurie de certains groupes de prestataires de soins et
(point connexe) leur mauvaise répartition ; un désir de rationaliser la fourniture
des services de santé au vu de I'augmentation du co(t des soins ; et
I'amélioration de la qualité, en tenant compte des questions de formation
professionnelle et de qualité de la combinaison entre le travail et la vie privée
(5). Ces facteurs motivant la prise de mesures coexistent souvent, de sorte que
toute une série d'initiatives différentes sont nécessaires pour |'optimisation de
I'éventail des qualifications (tableau 2).

Ressources humaines pour la santé : pénuries et mauvaise répartition

La plupart des pays déclarent étre confrontés a des pénuries de ressources
humaines pour la santé en général, et en particulier, a des pénuries liées a
I'emplacement géographique ou aux compétences. Méme si certaines de ces
pénuries sont ressenties de maniere plus aigle dans certains pays et par
certaines catégories professionnelles, presque tous les pays souffrent d’une
mauvaise répartition des ressources humaines, caractérisée par une
concentration dans les villes et un déficit dans les zones rurales (73). De plus, la
majorité des pays connaissent des problémes lorsqu’il faut faire correspondre
les compétences des professionnels disponibles aux besoins locaux sur le plan
de la santé. Les déficits se manifestent en particulier pour les compétences liées
a la santé publique, la politique de santé et la gestion. La mobilité croissante
des travailleurs de la santé dans la Région ajoute encore a ces problemes (77).

Les pénuries de personnel sont I'un des principaux moteurs des initiatives visant
a optimiser I'éventail des qualifications. Le Royaume-Uni, par exemple, a
beaucoup moins de médecins par unité de population que les autres pays
examinés dans le cadre de cette synthese, et se situe sous la moyenne de
I"'Union européenne (UE) (tableau 3). Ce probléme a été épinglé comme I'un
des plus épineux auxquels est confronté le Service national de la santé du
Royaume-Uni, et les pouvoirs publics ont réagi par un engagement explicite :

« plus de personnel travaillant différemment » (74).

En Finlande, la pénurie de médecins spécialistes était de 8 % en 2003, et de

11 % pour les soins de santé primaires. Par ailleurs, selon les estimations, 21 %
des médecins en chef et 26 % des infirmieres en chef prendront leur retraite
entre 2006 et 2010, ce qui pourrait aggraver les pénuries existantes (75).

En Allemagne, apres une phase de surproduction de médecins, le pays a connu
une diminution, puis une stabilisation du nombre d’étudiants inscrits en
médecine entre 1993 et 2000 (77). Depuis, toutefois, le nombre de médecins
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Tableau 3. Nombre de travailleurs de la santé pour 100 000 habitants dans une
sélection de pays de la Région européenne de I'OMS, 2006

Pays Médecins Généralistes  Infirmiéres Sages-femmes
Allemagne 343.86 98.71 780.03° 20.56°
Espagne 322.11b 73.76 743.68 ~15¢
Fédération de Russie 430.89 27.27 805.93 45.98
Finlande 329.86 166.29 855.95 35.92
Royaume-Uni 212.619 67.31° ~932¢ 62.46P
Moyenne pour |'UE 315.04 97.71 741.56 36.01°

@ Chiffres de 2005.
b Chiffres de 2003.

C Estimations basées sur le rapport entre le nombre de docteurs et le nombre d’infirmiéres
dans Rechel, Dubois & McKee (717).

d Chiffres de 2002. .
€ Chiffres de 2004.
Source : Base de données européenne de la Santé pour tous (16).

par habitant a continué a augmenter. Dés lors, tandis que la partie occidentale
du pays posséde toujours un grand nombre de médecins pour I'ensemble des
lieux de dispensation de soins, la profession et les décideurs politiques
s'inquiétent d’une pénurie dans la partie orientale de I'Allemagne, surtout dans
les zones rurales.

Dans la Fédération de Russie, quoigue le systéme soviétique ait produit des
médecins en grand nombre, atteignant un ratio de 471 médecins pour 100 000
habitants a la fin des années 90, seulement 1 500 ont été formés a la médecine
familiale ou générale moderne — soit moins de 0,2 % de I'ensemble des
médecins (78). Comme la version soviétique d'un médecin généraliste (le
Uchastkovii terapevt — un médecin maitrisant un répertoire clinique peu étendu,
servant de premier contact a une population géographiquement définie et
renvoyant généralement les patients en soins secondaires) est en train de
disparaitre, sans que de nouveaux médecins ne s'engagent dans cette
spécialisation, il y a, en général, une grave pénurie de personnel en matiere de
soins de santé primaires.

En Espagne, par contre, c’est le nombre d'infirmiéres qui suscite de
I'inquiétude. Ce pays a I'un des ratios les plus bas de I"'UE pour le nombre
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d’infirmiéres par unité de population (77). De plus, la répartition géographique
des infirmiéres est plus inégale que celle des médecins. La différence entre les
régions possédant le ratio le plus bas et le plus élevé d'infirmiéres par unité de
population va du simple a plus du double.

Pour essayer de résoudre le probléme des pénuries en ressources humaines
pour la santé dans divers pays, on a recouru a des initiatives visant a équilibrer
I'éventail des qualifications, mais ces initiatives pourraient, par inadvertance,
augmenter les pénuries dans un autre groupe en cas de lacunes dans leur
conception ou de manque de réflexion (6). Cette considération est développée
dans le chapitre consacré aux facteurs influencant la capacité a renforcer les
initiatives relatives a I'éventail des qualifications.

Augmentation du coGt des soins de santé

Dans de nombreux contextes, |'éventail des qualifications est défini dans le
cadre d'un débat sur la compression des co(ts, ou il est question d’efficacité et
de réformes, ce qui débouche souvent sur une délégation des taches a des
travailleurs moins qualifiés et, point plus important, moins bien payés. Le
remplacement de travailleurs plus chers par des travailleurs meilleur marché —
par exemple, le remplacement d'infirmiéres par des aides-soignants — est de
plus en plus apparent dans de nombreux pays (7). En introduisant de telles
mesures, cependant, I'on ne tient généralement pas compte du rapport co(t-
efficacité, et il n'est pas certain que I'on réalise des économies en remplacant
du personnel « colteux » par du personnel « bon marché », car il faut pour
cela que ce dernier ne consomme pas plus de ressources pour fournir des soins
identiques en termes de volume et de qualité (8). Qui plus est, une modification
de I'éventail des qualifications entraine d'abord une hausse des co(ts en raison
de la nécessité de recycler le personnel et d'éliminer progressivement les
anciennes méthodes de travail. Ce n'est qu'a plus long terme, une fois que les
nouveaux réles sont fixés et les programmes de formation adoptés, qu'ily a
une possibilité de réaliser des économies. Dés lors, les initiatives portant sur
I'éventail des qualifications ne devraient pas étre motivées principalement par le
fait de réaliser des économies, surtout pas a court terme.

Développement professionnel et souci d'équilibre entre travail et vie privée

La composition et I'orientation du personnel de santé change également sur le
plan qualitatif, tant en ce qui concerne le souci d'équilibre entre travail et vie
privée que le désir de formation continue. Par exemple, I'introduction de la
directive de 1993 sur le temps de travail (93/104/CE) dans I'UE a entrainé des
changements législatifs au Royaume-Uni, qui ont limité la durée de travail
autorisée pour les médecins en début de carriére, ce qui a encore aggravé les
pénuries pré-existantes (5). De plus, les choix de carriere d'un personnel médical
qui se féminise, visant a atteindre un équilibre plus réaliste entre le travail et la
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famille, sont a I'origine d’une pénurie de médecins au Royaume-Uni et, plus
généralement, dans toute I'Europe (77) ; les horaires de travail des hommes
changent, eux aussi.

En ce qui concerne le développement professionnel, les sciences infirmiéres,
dans la plupart des pays d'Europe, se sont professionnalisées, ce qui requiert
I'investissement de plus de temps dans la formation initiale et continue. En
Allemagne et en Espagne, particulierement, les impératifs éducatifs imposés
aux infirmiéres pour leur entrée en service se sont durcis. Par ailleurs, les
infirmiéres se préoccupent davantage du mangue de reconnaissance sociale, du
caractére inadéquat de la formation continue, des bas salaires, des mauvaises
conditions de travail et de I'absence de soutien de la part de la direction. En
termes de satisfaction des utilisateurs et des professionnels, les initiatives
portant sur I'éventail des qualifications commencent seulement a explorer ces
dimensions qualitatives du travail et de la reconnaissance professionnelle.

Champ d’application et méthodes

Vu les préoccupations exposées plus haut, la présente synthése porte sur la
guestion de savoir comment déterminer et mettre en ceuvre un éventail de
qualifications optimal. En nous souvenant des définitions de I'éventail des
qualifications et des raisons qui motivent sa constitution, nous nous
concentrerons sur trois éléments généraux : changement dans les roles
professionnels au sein de professions établies (relevement des qualifications,
substitution) ; proposition de nouveaux roles professionnels (innovation) ;
proposition de nouvelles directions stratégiques pour les systémes de santé, ce
qui requiert un déplacement des roles professionnels (transfert).

Nous étudierons plus particulierement les cas de I’Allemagne, de I'Espagne, de
la Fédération de Russie, de la Finlande et du Royaume-Uni, car ils représentent
différents systémes européens de protection sociale et de santé (79-27). Pour
aider a établir le contexte, le tableau 4 compare ces systemes sur la base de leur
réglementation, de la coordination des groupes de dispensateurs de soins et de
leurs services, et des ressources humaines dans la gestion de la santé. La
présente synthese se fonde sur un examen détaillé de la littérature, dont
d'importants documents de base sur la politique et le contexte, extraits a la fois
de sources primaires et secondaires. Nous avons notamment effectué des
recherches sur les sites Web de groupes concernés et de cellules de réflexion
sur la politique, en Europe et ailleurs, ainsi que des recherches approfondies
dans des bases de données pertinentes.

Nous avons également recours a un exemple précis, celui des advanced practice
nurses au Royaume-Uni. Cet exemple permet de glaner certains
éclaircissements importants pour mieux comprendre les effets et les impératifs
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de la constitution d'un éventail des qualifications optimal. Par ailleurs, nous
émettons des commentaires sur la possibilité d’améliorer cet éventail des
qualifications et d'autres, en dégageant les facteurs contextuels clés qui
influencent le résultat de ces initiatives de constitution d’un éventail des
qualifications, et concluons en soulignant certaines questions importantes sur la
capacité de ces initiatives a résoudre les problemes persistants en matiére de
ressources humaines pour la santé.

Méthodes diverses pour la constitution d’un éventail de qualifications
en Europe

Dans ce chapitre, nous examinerons comment, dans différents contextes
politiques et nationaux, des initiatives ont été menées en vue de la constitution
d’un éventail des qualifications optimal : en modifiant les réles, en en créant de
nouveaux et en les confiant a d'autres acteurs.

Changer les réles professionnels dans des professions établies

Les propositions visant a changer les roles professionnels dans des professions
établies sont reprises dans deux des méthodes de Sibbald, Shen & McBride (8) :
relevement des qualifications et substitution (voir tableau 1). Certaines
initiatives menées au Royaume-Uni pour la constitution d’un éventail des
qualifications optimal ont été inclues dans le programme « Changing
Workforce » de 2001-2005, dans lequel on préconisait d'élargir le role des
infirmiéres praticiennes2. Ce rapport recommandait également d'élargir le role
des assistants qualifiés en soins de santé, afin de décharger les infirmiéres et
autres professionnels de santé d'une partie de leurs taches (6). Cette
recommandation a été réitérée dans le rapport Wanless, qui avancait que I'on
pouvait non seulement confier aux infirmiéres certaines taches des médecins,
mais qu’en plus, les assistants en soins de santé pouvaient accomplir quelque
12,5 % des taches actuelles des infirmieres (22).

En Finlande, certaines propositions de relévement des qualifications et de
substitution ont été formulées dans la Décision de principe prise par le Conseil
d'Etat pour assurer I'avenir des services de santé (2002) (23). Cette décision a
débouché sur de nombreuses initiatives locales, dans le cadre desquelles les
infirmiéres ont assumé des taches relevant précédemment des attributions des
médecins : par exemple, les soins préventifs et le suivi a long terme de certaines

2 Uinfirmiere praticienne (nurse practitioner) a suivi une formation complémentaire lui
permettant de diagnostiquer et de soigner des maladies répandues, de prescrire des
médicaments, de demander que des tests soient effectués, et d'aiguiller les patients vers
d’autres professionnels de santé.] (et autres roles de premier plan pour infirmiéres et
professionnels de santé du méme type) afin de réagir a la pénurie de médecins.
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maladies chroniques (diabéte de type 2, obésité, hypertension, asthme,
rhumatisme...), les soins pour certaines maladies infectieuses aigles, mais
bénignes (par exemple infections respiratoires et/ou urinaires) et la rédaction de
certains certificats de santé.

Comme c’est souvent le cas en Finlande, la modification de la répartition des
taches entre médecins et infirmieres et entre infirmiéres titulaires d'une licence
universitaire et infirmiéres ayant suivi une formation professionnelle pratique a
été le résultat de négociations locales menées dans les districts hospitaliers et
les centres de santé (24). Plus de la moitié de ces projets, pilotes au départ, sont
en train de devenir des dispositions permanentes (25). Si, par le biais de ces
projets, un vaste éventail de taches complexes ont été confiées a d'autres
professionnels, ce transfert a révélé des tensions dans la répartition du travail.
Etant donné que les salaires des médecins sont sensiblement plus élevés, les
infirmiéres s'attendent a ce que la prise en charge de nouvelles responsabilités
ait une répercussion sur leur rémunération. Par ailleurs, il est difficile de recruter
des infirmiéres pour un travail de plus en plus éprouvant alors qu'il leur est
demandé de faire plus d'études, de leur propre initiative, pour obtenir la
qualification nécessaire afin d'assumer ce surcroit de travail. De plus, les
négociations locales entre groupes professionnels ont parfois suscité des
tensions. Enfin, la persistance de délimitations symboliques entre les professions
se manifeste par le fait que certaines taches, telles que le diagnostic et la
prescription de médicaments dans le cas de maladies bénignes, n‘ont pas été
confiées aux infirmiéres ou aux sages-femmes.

En Allemagne, c’est en 2007 que I'optimisation de I'éventail des qualifications a
été évoquée pour la premiére fois en tant qu’option pour la réforme du
systéme de santé. Cette initiative ne découlait pas d'une action des pouvoirs
publics ou de pressions exercées par un organisme professionnel, mais était
motivée par le Conseil consultatif sur I'évaluation de I'évolution du systéme de
soins de santé, généralement percu comme un groupe de sages pour
I"élaboration de politiques. A la suite d'un débat avec divers groupes de
professionnels de santé, le Conseil a suggéré d’envisager |'optimisation de
I'éventail des qualifications comme nouvelle stratégie pour une gestion plus
efficace des ressources humaines (3). Son rapport a également établi clairement
gue le cadre législatif et le systeme éducatif existants faisaient obstacle a ce
type d'initiatives. Alors qu’une nouvelle répartition des taches — par exemple
permission a certains groupes d'infirmiéres de prescrire des médicaments — est
souhaitable en Allemagne, elle nécessitera donc des modifications importantes
de la législation.

Dans la Fédération de Russie, I'optimisation de I'éventail des qualifications pour
les catégories professionnelles existantes consiste généralement a élargir le role
des généralistes travaillant dans le domaine des soins de santé primaires ou a

1"
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modifier I'équilibre entre généralistes et médecins spécialisés travaillant dans les
hopitaux. Quoique la nécessité d'attirer des médecins vers les soins de santé
primaires et de modifier I'éventail des qualifications en faveur des généralistes
ait été proclamée a tous les niveaux de I'administration de la santé, elle n'a pas
recu le soutien nécessaire de la part des hauts gestionnaires de la santé. Du
reste, le systéme n’est pas suffisamment équipé pour accueillir un tel
changement. Par conséquent, on essaie de résoudre cette problématique par
des modifications dans le systeme de santé, plutdt que dans les roles des
différentes professions elles-mémes..

A ce jour, les initiatives en vue d’un relévement des qualifications ont été axées
presque exclusivement sur les infirmiéres. Dans le cadre de ces initiatives, les
infirmiéres ont notamment élargi leur réle aux taches suivantes : direction de
cliniques de soins primaires contre I'asthme, initiative en matiére de réalisation
de thrombolyses, rééducation de patients, et soins spécialisés a domicile pour
patients souffrant de broncho-pneumopathies obstructives chroniques ou de
sclérose en plaques. Sibbald, Shen & McBride ont constaté que, méme si les
infirmiéres dispensant des soins de santé primaires prodiguaient généralement
des soins d’aussi bonne qualité que les médecins, les gains de santé signalés
pour les patients étaient minimes dans tous les cas (8). lls ont également
observé que méme si les infirmieres étaient tenues en haute estime pour leur
sens du contact, en termes de satisfaction du patient, les économies réalisées
sur les colts salariaux nets par rapport aux médecins étaient négligeables,
parce qu’elles passent plus de temps en consultation, font passer plus
d’examens et sont plus souvent rappelées par les patients. Le remplacement
des médecins par des infirmiéres/sages-femmes a débouché sur des conclusions
similaires a celles constatées dans les soins primaires, mais les bases factuelles
en faveur du remplacement des infirmiéres par du personnel moins formé
étaient lacunaires en ce qui concerne le codt, I'efficacité et la qualité des soins.

Relévement des qualifications des infirmieres et exercice d’autres réles
dans une sélection de pays européens

En Allemagne, en Gréce, en Irlande, aux Pays-Bas, au Royaume-Uni, en
Slovaquie et en Suéde, les progrés enregistrés dans le relevement des
qualifications des infirmiéres et I'exercice, par ces dernieres, d'autres roles sont
les suivants (5) : Le Royaume-Uni est le seul pays a signaler un certain niveau
d'utilisation actuel d'infirmiéres exercant a un niveau avancé, avec capacité
d'effectuer des prescriptions. La Gréce, I'lrlande, les Pays-Bas et la Slovaquie
signalent que des projets pilotes ont débuté ou sont envisagés. L'Allemagne
effectue des planifications visant a mettre davantage |'accent sur la coopération
interdisciplinaire. La Suede reléve les compétences des infirmiéres en matiére
d’'anesthésie, de diabéte et d'asthme, mais il n'y a, par ailleurs, aucune mention
d'initiative de substitution.
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Proposition de nouveaux réles professionnels

L'innovation désigne les initiatives de modification de I"éventail des
qualifications impliquant de nouveaux réles professionnels dont, par exemple,
des généralistes avec des intéréts particuliers, des infirmiéres praticiennes, des
infirmiéres cliniciennes spécialisées et des infirmiéres exercant a un niveau
avancé (8). Cependant, la différence entre ces initiatives et les initiatives de
relevement des qualifications et de substitution évoquées plus haut est mince.
Par exemple, les modifications de I'éventail des qualifications au Royaume-Uni
ont impliqué la création d'un nouveau grade d’infirmiére consultante dans les
hopitaux (6). Mais est-ce réellement un nouveau réle professionnel, ou plutét la
valorisation d'un réle existant ? Souvent, on peut se demander si les initiatives
débouchent vraiment sur de nouveaux types de travailleurs ou de nouveaux
types de travaux pour lesquels on emploie du personnel existant (7).

Quoique les feldshers de la Fédération de Russie (dispensateurs de soins
similaires aux infirmiéres praticiennes, qui travaillent dans des zones rurales ou il
n'y a pas de médecins) ne soient pas nécessairement nouveaus, ils pourraient
également étre étudiés dans cette catégorie. En raison de la pénurie de
généralistes, qui se fait tout particulierement sentir dans les zones rurales, prés
de 10 % des infirmiéres sont des feldshers. Le recours a de nouveaux roles
professionnels en matiére de soins de santé primaires dans les zones rurales
n’est pas un phénomene propre a la Fédération de Russie. De nouveaux roles
professionnels, tels que celui d'infirmiére praticienne dans certains pays et
d‘auxiliaires médicaux (physician assistants) aux Etats-Unis, ont été mis en place
pour réagir aux pénuries dans les zones rurales. L'intérét pour les auxiliaires
médicaux a gagné le Royaume-Uni (26), et certains auxiliaires formés aux Etats-
Unis ont été engagés dans certains créneaux du Service national de la santé du
Royaume-Uni (27).

Les nouveaux roles professionnels ne sont pas seulement difficiles a délimiter,
mais ils sont aussi difficiles a mettre en place. lls requiérent d'abord une
reconnaissance officielle, puis I'établissement d’'une réglementation appropriée
et cohérente par les organes directeurs des hopitaux. Par ailleurs, les travailleurs
de la santé qui vont assumer de nouveaux roles doivent se recycler et acquérir
de nouvelles aptitudes et compétences. Ce défi, comme d'autres, est envisagé
dans le chapitre consacré aux facteurs influencant la capacité a renforcer les
initiatives relatives a I'éventail des qualifications.

Déplacement des réles professionnels pour répondre aux changements
du systéme de santé

La plupart des propositions nécessitant un déplacement des roles professionnels
(politiques de « transfert ») impliquent un déplacement de I'hopital vers un
environnement de proximité (8). Sont envisagés ici le déplacement depuis les
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hopitaux de jour vers les cabinets de généralistes, comme au Royaume-Uni,
ainsi que l'aiguillage des patients depuis les services d’'urgence vers les
dispensateurs de soins primaires. La satisfaction du patient est généralement
meilleure dans le cas de soins de proximité, et la qualité des soins est similaire a
celle des soins en établissement. Toutefois, le rapport coUt-efficacité de ces
interventions de transfert doit encore étre adéquatement évalué.

La réforme la plus significative des services de santé du Royaume-Uni en
rapport avec un déplacement des réles professionnels a été le lancement du
nouveau service National Health Service Direct, en novembre 2000. Il s'agit
d’une ligne téléphonique unique accessible 24 heures sur 24. Ses usagers
recoivent des informations et des conseils sur la santé. Les appels sont
réceptionnés par des infirmiéres qui emploient des logiciels d'aide a la décision
pour fournir des critéres cliniques cohérents. Viennent s'ajouter a ce service un
service en ligne et un site Web sur lequel se trouvent des informations et un
guide relatif aux symptomes les plus répandus. Dans le cadre du National
Health Service Direct, les consultations de soins primaires font partie des
attributions des infirmiéres du centre d'appel — un changement par rapport aux
fonctions traditionnelles des infirmiéres, un déplacement physique de ces
infirmiéres et une formation supplémentaire pour elles.

En Finlande, un changement dans la dispensation de soins prend la forme
d’une nouvelle qualification professionnelle intersectorielle : des infirmiéres
auxiliaires en soins de santé et en aide sociale. Cette nouvelle qualification a été
créée afin de résoudre les questions de dispensation de soins et de gestion pour
les personnes agées, étant donné les changements démographiques et la
pression sur les cots. Ce nouveau roéle réalise la fusion entre un grand nombre
d’occupations étroitement compartimentées pour en faire une seule
qualification plus vaste (28). Au cours des deux premiéres années, tous les
étudiants recoivent la méme formation de base en soins de santé et en aide
sociale, mais ensuite, ils se spécialisent dans I'une des disciplines la derniére
année.

La Finlande a connu un autre changement, tendant a introduire des équipes
interdisciplinaires pour les soins primaires. L'Espagne connait une évolution
similaire, dans une moindre mesure. En Finlande, ce changement a nécessité
une modification du réle des généralistes et des infirmiéres hygiénistes. En
Espagne, la réforme de 1984 sur les soins de santé primaires a eu pour
conséquence de faire sortir les généralistes de leur cabinet pour rejoindre des
équipes dans des centres de soins primaires détenus par les pouvoirs publics.

Le plus grand déploiement des diverses initiatives décrites en matiére d’éventail
des qualifications s'est déroulé au Royaume-Uni, puis en Finlande ; il a eu lieu
dans une bien moindre mesure en Allemagne, en Espagne et en Fédération de
Russie. Si I'on prend tous les cas, quel que soit le pays, on peut dire que les
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initiatives ciblent les professionnels de santé sur deux fronts : la modification
des roles professionnels et la modification des services. Le premier type de
modification implique généralement la nécessité de modifier le contexte
structurel (principalement la législation et la réglementation) du champ
d’activité, de I'obtention de diplémes, de la formation initiale et continue, et
aussi — souvent — le financement collectif et la dispensation de services dans le
secteur public. Comme ce sont la des facteurs clés qui influencent le potentiel
de déploiement des initiatives visant a optimiser I'éventail des qualifications, ils
sont évoqués dans le chapitre sur les facteurs influencant la capacité a
multiplier ce type d’initiatives. Tout d'abord, cependant, nous allons exposer
I'exemple des advanced practice nurses (infirmieres exercant a un niveau
avancé) au Royaume-Uni, afin de dégager des considérations qui pourraient
étre appliquées pour déployer davantage des initiatives similaires dans d'autres
systémes de santé européens.

Le cas des advanced practice nurses au Royaume-Uni

Le Conseil international des infirmieres définit I'advanced practice nurse comme
suit : « une infirmiére diplédmée qui a acquis les connaissances spécialisées, les
aptitudes complexes en matiére de prise de décisions, et les compétences
clinigues pour pratiquer a un niveau supérieur », et qui est généralement
titulaire d'une maitrise. Les advanced practice nurses sont a méme de prendre
des décisions individuelles et collectives sur les soins a apporter a un patient (5).
Dans la présente synthése, nous citons le terme advanced practice nurse, mais
selon le Royal College of Nursing (association professionnelle britannique des
infirmiéres) le terme consacré, au Royaume-Uni, est advanced nurse
practitioner. Au Royaume-Uni, le réle de I'advanced nurse practitioner a
initialement été instauré pour les soins primaires, mais il s'est développé depuis
pour inclure les soins tertiaires, et concerne surtout les soins dispensés dans les
services d'urgence.

Quoique les advanced practice nurses et nurse practitioners font partie du
Service national de la santé depuis le début des années 70, leur réle a été
réaffirmé dans un rapport publié en 1999 par le ministére britannique de la
Santé (30). A cette époque, il y avait environ 3 000 advanced practice nurses au
Royaume-Uni (5). Peu aprés, un rapport qui a fait date sur la réforme du Service
national de la santé a souligné qu’il était important de gommer les
démarcations traditionnelles entre les réles cliniques (37). Plus tard, dans le
rapport Wanless (2002), il a été affirmé que les nurse practitioners pouvaient
prendre en charge quelque 20 % des taches actuellement assumées par des
généralistes et des médecins en début d'activité (22).

Une advanced practice nurse est, par exemple, une infirmiére spécialement
formée pour prescrire des médicaments et rendre des diagnostics a partir d'une
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liste précise et pour des affections spécifiques. En mai 2001, le gouvernement a
élargi la capacité de prescrire des médicaments a des groupes plus vastes
d'infirmiéres, et pour une gamme de médications plus étendue. En 2006, il y
avait prés de 7 000 extended formulary nurse prescribers et plus de 6 500
infirmiéres qualifiées pour devenir supplementary prescribers. Les premiéres
exercaient, en toute indépendance, des responsabilités de prescription d‘apres
le Nurse Prescribers’ Extended Formulary (recueil étendu de formules
pharmaceutiques pour infirmiéres autorisées a prescrire) afin de soigner une
liste précise de maladies, tandis que les secondes pouvaient prescrire tout
médicament controlé figurant dans le plan de traitement clinique d'un patient
et approuvé par un médecin.

En mai 2006, ce role a encore été étendu avec la création des nurse
independent prescribers, et le Nurse Prescribers’ Extended Formulary a été
supprimé. Les nurse independent prescribers peuvent prescrire tout
médicament autorisé pour tout état pathologique relevant de leur compétence,
y compris certaines drogues controlées, uniguement pour les états
pathologiques spécifiés. Les nurse independent prescribers n'ont pas
I'obligation de suivre une formation complémentaire, et si une formation
supplémentaire est nécessaire dans un cas particulier, elle sera dispensée dans
le cadre d'un projet de développement professionnel continu. Toutefois, elles
doivent d'abord satisfaire aux critéres d'éligibilité définis par le Conseil des
infirmiéres et sages-femmes. Une fois que ces critéres sont remplis, la décision
de savoir si des nurse independent prescribers seront engagées est prise au
niveau local, d'aprés les besoins locaux du Service national de la santé et en
fonction du contexte local.

Facteurs essentiels découlant du contexte

Les initiatives relatives aux advanced practice nurses ont été principalement
motivées par les pénuries de personnel et de compétences, les politiques
lancées par les pouvoirs publics et la mise en place d'un nouveau type de
service (5). Ces trois moteurs de changement sont le signe d'un soutien appuyé
de la part des pouvoirs publics, et I'obtention d'un tel soutien nécessite de lever
un obstacle majeur par une législation et des réglementations uniformes.

Comme nous I'avons mentionné, le soutien de la profession médicale est
également un aspect important. Au Royaume-Uni, cette derniére s'est montrée
favorable a ces initiatives, et ce dans une plus large mesure que ce n’est le cas
pour des initiatives similaires ailleurs — aux Etats-Unis, par exemple. Cela peut
étre d( au fait que les structures financiéres sont différentes. Aux Etats-Unis,
par exemple, les médecins recoivent des honoraires en contrepartie de leurs
services (ce qui peut les mettre en concurrence avec les infirmiéres par rapport
aux patients), tandis qu’au Royaume-Uni, le systéme prédominant est celui du
paiement des services médicaux a un dispensateur de soins en fonction du
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nombre de membres d'un plan de prestations-maladie, et du versement de
salaires aux médecins (ce qui encourage la délégation par les médecins et le
travail en équipe). Au Royaume-Uni, en raison du contrat des généralistes de
1990 (systéme d'enveloppes budgétaires par lequel un généraliste contréle son
budget pour I'achat de services hospitaliers), les généralistes ont encouragé les
infirmiéres spécialisées dans les soins primaires a assumer des roles plus
complets, par exemple en promouvant la santé et en gérant les maladies
chroniques. Ces réles ont été mis en valeur par les initiatives visant a optimiser
I'éventail des qualifications et considérés comme « les mieux a méme de
satisfaire aux nouveaux objectifs de performances donnant lieu a un paiement.
Ainsi, les économies d'échelle et d’envergure ont accéléré I'accroissement de la
taille et de la complexité des équipes en médecine générale » (8). Des moyens
de persuasion et de dissuasion a caractére financier sont également requis pour
amener des changements de ce type dans I'éventail des qualifications.

Des données probantes comme élément majeur facilitant
I'optimalisation de I’éventail des qualifications

Ont aussi joué un role stimulant dans le cas du Royaume-Uni, outre les facteurs
d’ordre structurel et politique ayant facilité les initiatives concernant I'éventail
des qualifications, les conclusions de recherches sur les initiatives impliquant un
relevement des qualifications. L'un des premiers examens systématiques et
méta-analyses dans ce domaine portait sur la question de savoir si les nurse
practitioners fournissent des soins équivalents a ceux qui sont dispensés par les
médecins (32). Il a été constaté que les résultats étaient au moins équivalents et
gue les patients étaient plus satisfaits. Des résultats similaires ont été rapportés
dans le cadre d'un examen systématique réalisé en Finlande (33).

Lors d'une méta-analyse plus récente, aucune différence appréciable n'a été
observée en général entre les médecins et les infirmieres quant aux résultats
obtenus par rapport aux patients, a I'accomplissement des soins, a Iutilisation
des ressources ou au co(t (34). De maniére similaire a des études antérieures, la
méta-analyse la plus récente a conclu que lorsque les soins étaient dispensés
par des infirmiéres, les résultats étaient comparables quant a I'état de santé des
patients, mais que les patients étaient plus satisfaits. Cependant, I'effet sur la
charge de travail des médecins et les co(ts directs des soins était variable. Les
auteurs ont mis en garde contre la qualité médiocre de nombreuses études.

Considérations d’équité

Contrairement a d'autres infirmiéres dont les qualifications ont été relevées
dans d'autres pays, comme les feldshers de la Fédération de Russie, les nurse
practitioners et les advanced practice nurses du Royaume-Uni ne sont pas
cantonnées dans un lieu spécifique, tel que les régions rurales ou éloignées,
mal desservies.
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Durabilité et intensification de I'optimisation

Alors que certains facteurs facilitent les initiatives concernant I'éventail des
qualifications, d’autres les compliquent. Au Royaume-Uni, deux des principaux
obstacles ont été |'absence de financement et la pénurie d'infirmieres ayant
suivi la formation adéquate (5). En effet, le systéme éducatif actuel ne posséde
pas les capacités nécessaires pour approfondir la formation d’un nombre
sensiblement plus élevé d'advanced practice nurses. Le Royal College of
Nursing a commencé a remédier a ce probleme en stipulant clairement
certaines qualifications et compétences que les nurse practitioners (35), et
particulierement les infirmiéres prescrivant des médicaments, doivent acquérir.
Néanmoins, malgré une qualification obtenue a la suite d'une formation
dispensée par le Conseil des infirmiéres et sages-femmes et une inscription
dans le registre d'immatriculation professionnelle, le titre de nurse practitioner
n'est pas protégé, c'est-a-dire qu'il n'a pas de valeur juridique. Ce manque de
clarté dans la définition d'une advanced practice nurse et d'une nurse
practitioner a été considéré comme particuliérement problématique pour la
protection du public, car ce dernier ne savait pas avec précision quels réles ou
fonctions ces infirmieres avaient le droit d'assumer.

En résumé, avec un soutien appuyé des pouvoirs publics et un manque
d’'opposition de la part de la profession médicale dominante, les initiatives
visant a I'optimisation de I'éventail des qualifications par un relevement des
qualifications des infirmiéres ont été largement mises en ceuvre au Royaume-
Uni. On pourrait argumenter que le succes relatif de ces initiatives est
largement d0 au contexte propre au Royaume-Uni : un systéme centralisé de
financement public, des carences graves et durables en ressources humaines
(surtout en médecins), la rémunération des professionnels de santé dans le
cadre d'un systeme de comptabilisation par nombre de patients, I'expansion
des cabinets réunissant plusieurs médecins spécialistes des soins primaires, et
des infirmieres bien organisées. Quoique le contexte du Royaume-Uni ait été
trés favorable a I'optimisation de I'éventail des qualifications, il convient de
mieux comprendre les facteurs facilitant ce processus afin de pouvoir évaluer la
viabilité des initiatives prises en ce sens dans d'autres pays.

Facteurs influencant la capacité a intensifier les initiatives en faveur de
I'optimisation de I'éventail des qualifications

Contexte

Les facteurs du contexte qui accélérent ou freinent I'intensification des
initiatives concernant I'éventail des qualifications peuvent étre repartis entre
trois niveaux : micro-, méso- et macroniveau (tableau 5) (36,37).
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Tableau 5. Facteurs du contexte ayant une influence sur les initiatives visant a
optimiser I'éventail des qualifications

Niveau et facteurs Problemes potentiels et impératifs
Macroniveau

Facteurs économiques

Financement
Rémunération

Couverture
par |'assurance

Champs d'activités

Impératifs en matiere
d'agrément
Impératifs en matiére
d'agrément
Responsabilité du
dispensateur de soins

Formation initiale et continue

Mésoniveau

Besoins sanitaires

de la population

Offre en matiére de
dispensateurs de soins

Systéme de santé local
existant

Soutien des acteurs
concernés

Microniveau

Incertitude/insécurité

Cultures professionnelles
et styles adoptés pour
I'exercice des fonctions

Communication

Relations de travail

Stabilité et niveau de financement pour les initiatives visant & optimiser
I'éventail des qualifications

Comment les dispensateurs de soins sont payés selon la discipline
qu'ils exercent et par rapport aux dispensateurs d'autres disciplines

Nécessaire spécialement pour le réle élargi ou nouveau des dispensateurs de
soins ; dépend également du cadre de travail (mésoniveau)

Facteurs réglementaires et juridiques

Les champs d'activité qui se recoupent permettent a des professionnels ayant
suivi des formations différentes de remplacer leurs collegues et d'assumer de
nouvelles taches

Différences dans les niveaux de formation requise pour I'agrément
professionnel par discipline

Différences dans les niveaux de formation requise pour I'agrément
professionnel par discipline

Compatibilité de Iassurance couvrant le dispensateur de soins quelle que soit
la discipline exercée - Facilité de délégation de I'autorité au dispensateur de
soins le plus responsable

Niveaux de formation existants ; possibilités de perfectionnement et nouvelles
exigences

Besoins de la population locale sur le plan démographique, culturel et
sanitaire

Disponibilité de dispensateurs de soins de différentes disciplines pouvant
répondre aux besoins sanitaires de la population grace a divers éventails
de qualifications

Reconnaissance du fait que I'initiative visant a optimiser I'éventail des
qualifications doit s'inscrire dans la combinaison de services existants, afin de
combler les lacunes dans la dispensation des services et de permettre une
continuité efficace des soins quel que soit leur lieu de dispensation

Soutien de la fédération professionnelle aux initiatives visant a optimiser
I'éventail des qualifications et efforts de lobbying - soit pour, soit contre

Degré d'incertitude ou d'insécurité, chez les professionnels concernés, au
sujet des initiatives visant a optimiser |'éventail des qualifications, et toute
expérience antérieure de ce type d'initiative

Degré de reconnaissance des différences de culture professionnelle et des
styles adoptés pour I'exercice des fonctions dans les initiatives concernant
|'éventail des qualifications ; ajustements faits pour respecter des besoins et
des attentes différents

Méthodes de communication officielle et informelle entre professionnels
concernés par des initiatives visant a optimiser |I'éventail des qualifications

Relations préexistantes et évolution des rapports entre professionnels
concernés par des initiatives visant a optimiser |'éventail des qualifications
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Au macroniveau, les facteurs du contexte influencent toutes les initiatives
concernant I'éventail des qualifications. Il s'agit notamment de I'influence des
réglementations sur le champ d’activité (professionnalisation, reconnaissance
statutaire et systéme éducatif) et des facteurs d'ordre économique, dont la
gamme des services (publics ou privés) dispensés par les différents
professionnels de santé et les méthodes de paiement (par exemple salaire ou
honoraires). Le macroniveau a également une influence sur les questions de
responsabilité, qui présentent des aspects a la fois économiques et
réglementaires. Au mésoniveau, les facteurs du contexte s'appliquent lors de
I'implantation d’un programme dans le contexte organisationnel local. Il s'agit
notamment des dispositions institutionnelles qui influencent les initiatives
concernant |"éventail des qualifications dans les hépitaux ou d'autres
établissements de soins de santé et établissements de proximité, et de tout
programme éducatif (qu'il s'agisse de formation initiale ou continue) qui
favorise ces initiatives et, au sens plus large, la pratique interdisciplinaire. Au
microniveau, les facteurs du contexte affectent la qualité des initiatives
concernant I'éventail des qualifications dans la pratique quotidienne. Il s"agit
notamment des relations interpersonnelles entre les divers professionnels de
santé et de toute expérience antérieure qu’ils ont eue avec ce type d'initiative.

Etant donné cette perspective & niveaux multiples, les instruments stratégiques
pour la constitution d’un éventail optimal des qualifications doivent : permettre
la modification ou l'introduction de nouveaux réles professionnels par la mise
en place de dispositions organisationnelles et réglementaires différentes ;
soutenir les réles professionnels nouveaux ou élargis par le biais d'un
financement collectif — en les incorporant a la dispensation publique des
services — et de la modification des incitants financiers ; veiller a ce que les
fondements éducatifs (compétences et capacités) soient en place pour les réles
professionnels nouveaux et élargis.

Comme cela a été mentionné plus haut, il est essentiel d’avoir le soutien des
associations professionnelles concernées. C'est le cas pour les initiatives visant
directement un changement de roles professionnels, par opposition a celles qui
évoluent a partir de changements dans I'interface entre les services et qui ont
tendance a ne pas susciter le genre d'opposition ouverte que I'on a pu
constater dans certaines des études de cas mentionnées dans la présente
synthése, comme en Allemagne.

Dispositions organisationnelles et réglementaires

Bien des études réalisées sur I'éventail optimal des qualifications soulignent que
les structures organisationnelles et réglementaires peuvent soit faciliter, soit
entraver le changement. Dans certains cas, les changements sont requis au
niveau intersectoriel, par exemple santé et aide sociale, surtout si l'initiative est



Eventail de qualifications optimal

lige a la mise en place d'un nouveau service ou au transfert d'un service
existant d'un secteur a un autre (8). ). La réglementation des champs d'activité
professionnelle est particulierement délicate et peut soit permettre, soit
empécher le reléevement des qualifications ou la substitution, selon la maniére
d’'appréhender les champs d’activité qui se recoupent (36). Dans de nombreux
cas, la réglementation doit étre changée pour permettre au projet
d’'optimisation de I'éventail des qualifications de dépasser la phase pilote, ce qui
requiert le soutien des pouvoirs publics et des principaux acteurs concernés.

En Allemagne, ou des initiatives en vue de I'optimisation de |'éventail des
qualifications ont été menées avant tout pour corriger la fragmentation des
services (en mettant en place des services mieux intégrés dans lesquels régne
une meilleure collaboration), la fragmentation du systéme de santé reste un
obstacle au changement. Parmi les autres obstacles inhérents au cadre
réglementaire et aux accords entre acteurs concernés, citons |'absence d'une
réglementation uniforme des organisations de dispensateurs de soins et une
coordination médiocre entre divers secteurs et groupes professionnels. Par
ailleurs, le systeme de santé est fortement polarisé entre les fédérations de
médecins et les caisses d'assurance-maladie, ce qui représente un formidable
obstacle pour les nouveaux groupes professionnels et les nouveaux acteurs du
processus d'élaboration des politiques de la santé (38). De plus, la
réglementation et |'organisation du systeme de santé s'articulent
principalement autour du médecin. Quoique I'Etat joue un réle de plus en plus
interventionniste, de nouvelles politiques de la santé et incitants restent axés
sur la profession médicale.

La situation est similaire en Espagne, ou de nombreuses institutions aux intéréts
différents participent a la prise de décisions en matiére de ressources humaines
pour la santé, ce qui est également le cas dans le systéme décentralisé de
dispensation de soins. Dés lors, il est plus difficile d'atteindre un consensus sur le
nombre de médecins et d'infirmiéres nécessaire et de coordonner la
réglementation centralisée relative a la formation initiale et complémentaire et
aux conditions de travail. Quoique la responsabilité en matiere de soins de santé
soit officiellement déléguée aux 17 communautés autonomes du pays, les régles
régissant le paiement des professionnels de santé, les relations du travail et la
négociation des conditions de travail reflétent le systeme de la Fonction publique
et sont établies par le gouvernement central. Ceci confére aux gestionnaires de
la santé d’une région ou d'un établissement hospitalier une flexibilité limitée
pour essayer de nouvelles méthodes d’'affectation du personnel, et une capacité
limitée pour négocier des incitants et imposer I'engagement des professionnels
vis-a-vis des objectifs d'une nouvelle méthode (39).

Ainsi, la centralisation peut étre une bénédiction ou une malédiction pour les
initiatives concernant I'éventail des qualifications, selon qu'il y a ou non un
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soutien au niveau central et suivant la maniere dont le centre est considéré par
la périphérie. Au Royaume-Uni, I'échelon central a apporté son soutien,
quoique la démarche ait été de permettre a ces initiatives d'évoluer localement,
puis de les étendre a d'autres sphéres, plutét que d'imposer d’en haut des
mesures de réglementation et de définition de réles professionnels élargis (5).

Financement collectif et modification des structures d’incitants

Le financement adéquat de roles professionnels nouveaux ou plus étoffés et la
modification des moyens financiers persuasifs (ou dissuasifs) pour les
professionnels existants ont été épinglés comme facteurs essentiels pour la
réussite et la durabilité des initiatives visant a optimiser I'éventail des
qualifications. Cela s’est avéré au Royaume-Uni en ce qui concerne les
advanced practice nurses, mais est également vrai dans certains pays extérieurs
a la Région européenne de I'OMS, dont le Canada et les Etats-Unis (36,37,40).

En Finlande, I'élargissement des taches professionnelles des infirmieres a montré
a quel point il était important de rémunérer correctement les remplacants pour
leur nouveau travail, et cela a d'importantes répercussions pour le rapport co(t-
efficacité de telles initiatives. Si les remplacants demandent une rémunération
comparable a celle du groupe professionnel actuel — comme c’est le cas — ceci
va a lI'encontre de toute possibilité de faire des économies. Afin de promouvoir
la mise en ceuvre de telles initiatives visant a optimaliser I'éventail des
qualifications, d'autres facteurs seraient nécessaires, dont des pénuries dans le
groupe professionnel qui effectue ces taches a ce moment-la.

Dans la Fédération de Russie, ou la plupart des questions relatives aux
ressources humaines (horaires de travail, congés, conditions de licenciement,
age de la pension, etc.) sont définies par la législation fédérale sur le travail, et
ou la législation fédérale réglemente les salaires du secteur public, les initiatives
visant a optimiser I'éventail des qualifications pourraient étre financées par le
niveau central. Des fonds supplémentaires peuvent également étre dégagés a la
discrétion de la direction — par exemple, par le biais de services payés
directement ou de programmes d’assurance médicale a souscription facultative.
Des mesures ont été introduites pour adapter la gestion et la formation du
personnel aux nouveaux défis auxquels le systéme de santé russe est confronté
(18). Les principales difficultés rencontrées au cours de ce processus de
transition sont dues aux contextes réglementaires et aux environnements de
travail, a des infrastructures inadéquates et a des mécanismes de financement
peu performants.

Compétences et capacités sur le plan éducatif

Comme on I'a observé dans le cas du Royaume-Uni, les compétences
éducatives sont essentielles pour I'exercice de réles professionnels nouveaux ou
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plus étoffés. Il est également capital d'avoir la capacité de former a ces
nouveaux réles. Ceci requiert a la fois des normes relatives aux réles nouveaux
ou élargis, et des infrastructures adéquates pour la dispensation de la
formation.

En Espagne, ou les sciences infirmiéres s'enseignent dans le cadre d'un
programme de cycle court, la question de la capacité éducative est cruciale. La
guestion de savoir s'il faut prévoir un cycle long pour I'enseignement des
sciences infirmiéres fait actuellement débat ; ce prolongement serait essentiel
pour pouvoir envisager un guelcongue élargissement du champ d’activité des
infirmiéres. Au-dela de cette problématique, toutefois, il pourrait ne pas étre
réaliste d'introduire des infirmiéres praticiennes dans le systéeme de santé
espagnol, vu la pénurie d'infirmiéres et I'excédent relatif de médecins.

Dans la Fédération de Russie, ou I'accent a été mis sur I’'expansion du role des
généralistes, le systéme éducatif controlé au niveau central par les autorités
publigues pourrait faciliter les choses. Mais méme si le gouvernement fédéral
soutient I'augmentation du nombre de généralistes, seul un nombre limité de
médecins optent pour cette spécialisation, ce qui est d en grande partie a des
préoccupations quant au fait que ce travail manque de prestige. Des incitants
financiers, comme par exemple des bourses explicitement accordées en vue de
faire des études de médecine généraliste, pourraient étre utiles. Pour aider a
surmonter |'obstacle du statut médiocre des généralistes, il pourrait étre plus
important de créer une meilleure image professionnelle avec, par exemple, une
spécialité en médecine familiale.

Fédérations professionnelles

Le soutien (ou du moins I'absence d'opposition) des fédérations
professionnelles ou syndicats les plus touchés par la réorganisation de I'éventail
des qualifications est également important. Comme on I'a noté, la profession
médicale britannique était favorable a I'initiative relative aux advanced practice
nurses. Dans les pays tels que I’Allemagne et I'Espagne, les associations
professionnelles de médecins exercent de fortes pressions sur les pouvoirs
publics, et ont peu soutenu les initiatives visant a réorganiser |'éventail des
qualifications en modifiant le champ d’activité traditionnel de la profession
médicale. Par ailleurs, comme on |'a vu dans le cas de la Finlande, les médecins
ont particulierement répugné a déléguer certaines taches symboliques, comme
la pose d'un diagnostic et la prescription de médicaments.

Conclusions

Dans cette synthese, nous avons décrit les principales raisons motivant les
initiatives concernant I'éventail des qualifications, les divers types de
réorganisations menées et les facteurs essentiels qui, dans le contexte, facilitent
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ou font obstacle au processus de mise en ceuvre de ces initiatives dans plusieurs
pays de la Région européenne — qui sont tous confrontés a un certain nombre
de défis en matiére de ressources humaines pour la santé. Ces défis sont, pour
une part, similaires, et pour I'autre, propres au pays concerné. Nous avons
également fait état des données probantes (ou de leur absence) sur les colts
gue I'on peut raisonnablement escompter et les conséquences de certaines de
ces décisions et initiatives. Toutefois, certaines des constatations faites lors des
études menées sur les initiatives concernant I'éventail des qualifications peuvent
étre difficiles a généraliser. De plus, ces initiatives devraient étre motivées par les
besoins d'une population spécifique de patients et d'un systéme de santé
donné, plutdt que de rechercher une combinaison idéale, universelle, de profils
professionnels (7).

Néanmoins, deux stratégies utiles ont été concues pour aider les gestionnaires
de systéemes de santé et les responsables des ressources humaines a déterminer
s'il convient d’entreprendre des démarches en vue de I'optimisation de
I'éventail des qualifications. La premiére stratégie est un processus en quatre
étapes : évaluation du probléme (services, activités et configuration du
personnel en |'état actuel des choses) ; appréciation de I'aire de contréle
compte tenu des contraintes du contexte ; estimation des ressources
disponibles pour soutenir la mise en ceuvre et I'évaluation ; sélection et mise en
ceuvre d'une stratégie d'optimisation de I"éventail des qualifications en fonction
du temps requis pour le changement et de I'envergure souhaitée de l'initiative.

L'aire de controle est particulierement importante et, méme si I'on en a déja
noté plusieurs éléments, en voici une liste plus compléte (47) : structure
nationale pour la rémunération ; normes et ratios pour la dotation en personnel ;
réglementation de I'emploi — allocation d’emplois fixée dans la fonction
publigue et le secteur public ; réglementation et accréditation des travailleurs
de la santé ; autonomie du secteur éducatif ; accréditation des organisations ;
controle extérieur des budgets ; répartition entre le public et le privé dans la
dispensation de soins ; facteurs inhérents au marché du travail, tels que la
rémunération relative et la protection de I'emploi ; situation économique
générale ; valeurs sociétales et culturelles.

La deuxiéme stratégie est complémentaire et consiste en cing étapes (9) :
rassembler et analyser les données disponibles sur les ressources humaines avant
de prendre toute décision, ce qui implique de poser des questions telles que :
quelles sont les taches nécessaires ? Qui les effectue ? Qui pourrait les effectuer
en remplacement ? établir des partenariats stratégiques, prendre la barre et
introduire les changements requis pour mettre en ceuvre les initiatives
concernant I'éventail des qualifications ; cerner le point de vue des clients et de
la communauté locale, ce qui est important pour garantir que les changements
relatifs a I'éventail des qualifications seront acceptés par ceux a qui ils devraient
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profiter ; évaluer minutieusement les implications en ce qui concerne les
ressources humaines ; examiner soigneusement les stratégies de recrutement et
critéres de sélection employés pour contribuer a la réalisation des objectifs de
déploiement, comme par exemple de fournir un meilleur service dans les zones
rurales ou mal desservies.

Au-dela de ces deux stratégies utiles a étapes multiples, qui renforcent toutes
deux I'importance des principaux éléments du contexte que nous avons
étudiés, il est important de répéter que les initiatives visant a optimiser I'éventail
des qualifications doivent étre motivées par les besoins des systémes de santé
et des patients locaux. En méme temps et a propos des décisions stratégiques
potentielles, il apparait qu'un changement des services de santé, qui requiert
ensuite une modification de I'éventail des qualifications, peut étre une
démarche plus efficace que celle qui consiste a modifier directement cet
éventail des qualifications.
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