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INTRODUCTION

Les hdpitaux et la santé pour tous

1.1 Les hépitaux sont un élément important du systéme de santé : ils assurent un ensemble complexe de
prestations qui, selon leur capacité, en font des établissements curatifs de premier, deuxiéme ou dernier
recours; ils dispensent aussi des soins d’urgence aux blessés ou aux malades gravement atteints; ce sont des
centres de transfert de connaissances et de compétences; et des sources essentielles d’informations et de
pouvoir; et ils absorbent généralement la plus grande partie des ressources sanitaires nationales. Les hopitaux -
ne doivent cependant pas étre considérés comme des entités distinctes et autonomes au sein du secteur de la
santé, mais comme partie intégrante du systéme national de santé dans lequel ils offrent une structure de
référence et de soutien 4 'appui de la stratégie des soins de santé primaires (SSP).

1.2 En 1985, dans son rapport "Hopitaux et santé pour tous", un comité d’experts de FOMS a analysé et
décrit le role des hdpitaux de premier recours i ’appui des SSP. Il a souligné qu’il serait nécessaire de
réorienter le systéme de santé tout entier afin de relever de nouveaux défis par une approche intégrée de la
prévention, de la promotion de la santé, des soins curatifs et de la réadaptation. Les systémes nationaux de
santé devraient reposer sur des unités gérables au plan local, ¢’est-3-dire des systemes de santé de district dont
les hopitaux seraient 'un des éléments essentiels.

1.3 En 1990, les auteurs de la publication L ’hdpital de district dans les zones rurales et urbaines ont
recommandé que "hdpital de premier recours soit intégré a un systéme de santé de district supervisé par un
conseil de santé de district, Sans négliger 'importance des batiments et des équipements, les auteurs
préconisaient surtout un changement d’attitudes et de motivations, et I’harmonisation des pratiques avec la
notion de santé pour tous. Ils soulignaient que les hépitaux de premier recours devaient &tre des instruments
de la promotion de la santé dans les districts ainsi que de la planification et de la délivrance des soins de sante
primaires.

1.4  En principe, les hopitaux faisant office de centres de premier recours peuvent étre de n’importe quel
type et de n'importe quelle taille. Méme les grands hopitaux universitaires peuvent étre tenus d’accepter des
malades qui se présentent d’eux-mémes ou qui leur sont envoyés par les services de la périphérie. Dans la
pratique cependant, 'hépital de premier recours est généralement associ€ & un petit établissement, dit de
district, situé en milieu rural ou urbain. Les hdpitaux de deuxiéme recours sont censés desservir des
populations plus importantes et offrir toute la gamme des prestations 4 I’exception des plus complexes. Quant
aux hépitaux de troisiéme recours, ils évoquent des interventions hautement spécialisées et des techniques de
pointe réservées aux cas graves et complexes.

1.5 La plus grande part du budget national de la santé va aux hdpitaux, quelles que soient la situation
sanitaire et la richesse du pays. Il n’est pas inhabituel que 60 4 80 % des dépenses nationales de sant¢ soient
réservées aux hépitaux. Dans le secteur hospitalier, ce sont généralement les grands hépitaux universitaires
qui se taillent la part du lion. En outre, la plus grande part des autres ressources, ¢’est-a-dire hurnaines,
physiques et techniques, du secteur de la santé va généralement & ces hopitaux.

1.6 Les hopitaux, et en particulier les grands hdpitaux universitaires, servent de centres de référence pour
le systéme national de santé et détiennent une autorité telle qu’ils influencent la pensée médicale et sanitaire
pendant des générations. La contribution qu’ils pourraient apporter a la santé pour tous par une meilleure
intégration aux systémes nationaux de santé n’a pas €té pleinement exploitée.

1.7  Les grands hdpitaux universitaires sont normalement situés dans des zones métropolitaines ou sont
prises des décisions d’ordre politique. Ils sont souvent surchargés de travail et ne font pas nécessairernent ce
qu’ils devraient faire, c¢’est-a-dire participer 4 la production des ressources humaines requises pour I'action
de santé et soigner les malades qui ne peuvent étre pris en charge aux autres échelons du systeme de santé.
Les pauvres des zones périurbaines et une proportion importante de la population rurale n'ont guére la
possibilité de bénéficier des techniques ultrasophistiquées et des compétences disponibles dans ces
établissements, ce qui pose le probléme de 1’équité de I'aceéds aux hopitaux et aux services de santé.




1.8 L’OMS n’ignore pas que, si I’on a beaucoup insisté sur la nécessité de promouvoir les SSP et sur le
tdle joué dans ce domaine par I'hdpital au premier niveau de recours, on a sans le vouloir tendu 3 négliger
le role des autres hpitaux, et en particulier des grands hdpitaux universitaires. Compte tenu de cette situation,
il faudrait présenter une vision compléte des hopitaux considérés comme faisant partie d’un systéme de santé
national et de district. Le role des hopitaux de premier recours ayant déja été étudié  I'OMS, les participants
4 cette réunion consultative se sont plus spécialement consacrés aux autres catégories d’hopitaux.

1.9  Le but de cette réunion était d’identifier et d’étudier certains des principaux déterminants du travail
fourni par les hopitaux, par exemple les politiques nationales, locales et institutionnelles, les questions. de
financement et de codlts, les problémes technologiques, etc. Les participants devaient aussi proposer des idées
et mettre ‘au point des méthodes de surveillance qui puissent étre mises en oeuvre dans les.pays et 3 'OMS
pour améliorer le travail des hopitaux et les systémes de santé-en général.

Objectifs
1.10 Les objectifs de la réunion étaient les suivants :

a) identifier les déterminants du travail des hopitaux : législation, réglements, politiques nationales/
locales/institutionnelles, mécanismes de financement, technologie, etc.;

b) ~  définir un cadre pour I'étude de I’influence de ces facteurs sur le travail des hdpitaux en général,
et des hOpitaux universitaires en particulier, le mot travail désignant ici Jes résultats obtenus aux plans
clinique, administratif et financier;

c) proposer des idées et esquisser, & U'intention des pays et de I'OMS, des méthodes de surveillance
pour améliorer et réajuster le travail des hdpitaux au sein du systéme de sants.

Résultats escomptés
1.11  La réunion devait déboucher sur la préparation d’un document qui :
a) exposerait les facteurs qui déterminent le travail des hopitaux;

b) compte tenu de cette esquisse, présenterait une vision compléte des hopitaux considérés comme
partie intégrante du systéme national de santé, tout en privilégiant certains problemes particuliers;

c) proposerait des mesures de suivi concemant certains hépitaux et questions de santé;

d) fournirait un cadre pour I’étude du travail des hopitaux universitaires et un plan pour les
mesures de suivi susceptibles d’étre prises par les pays et I'OMS au sujet de ces hopitaux.

Conduite de la réunion

1.12  Le groupe consultatif de 'OMS sur les hopitaux s’est réuni 4 Genéve du 11 au 15 avril 1994. 11 a
choisi de privilégier un certain nombre de thimes : les paramétres A prendre en compte pour mesuret le travail
des hopitaux, I’impact des politiques hospitaliéres et sanitaires, les questions de financement et de coilts, et
les effets au niveau de I'hdpital de I'évolution de la technologie. L'accent a été mis sur la nécessité
d’optimiser le travail des hopitaux sur le plan interne et dans le contexte plus général des services nationaux
de santé. D’un cdté, les politiques hospitaliéres subissent les contraintes de budgets inévitablement limités,
mais de I’autre, les hépitaux fonctionnent dans un contexte technologique en pleine évolution, de plus en plus
sophistiqué et cofiteux.

1.13  La réunion a été ouverte par le Dr 1.-P. Jardel, Sous-Directeur général. Evoquant I’importance du rble
des hépitaux au sein du systéme de santé axé vers 1’instauration de la santé pour tous, il a noté que la réunion
contribuerait 4 identifier les éléments qui déterminent 1’efficacité du travail fourni par les hopitaux dans un
systtme de santé pleinement intégré, 1'accent étant mis en particulier sur le réle des grands hdpitaux
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universitaires. Il a assuré les participants que tout serait mis en oceuvre pour les aider et leur a souhaité un
plein succés dans leurs travaux.

1.14 Le Dr Judith Shamian a été élue Présidente et le Dr Barry Wint Rapporteur.

Le Dr Errol Pickering, Président de la Fédération internationale des Hopitaux, a présenté un document
sur les politiques nationales, locales et institutionnelles de direction et de réglementation sociale des hépitaux
dans le cadre du systéme de santé, et M. Frank Inman a fait un exposé sur les faits et problémes concernant
les hopitaux des pays en développement. Ces exposés ont fourni les thémes d’une discussion sur le travail
des hopitaux, leur rdle, la qualité et le nombre des services assurés, les procédures administratives et
gestionnaires, les ressources humaines et les services de soutien. A la suite d’un exposé€ présenté par le
Professeur H. David Banta, les participants ont ensuite examiné la réglementation sociale du développement
de technologies hospitaliéres appropriées. '

A partir d’une communication de M. Andrew Creese, les participants ont ensuite parlé de la répartition
des ressources, des méthodes de financement et de la maitrise des cofits au sein méme des hdpitaux et dans
les services annexes. Enfin, les principaux problémes intéressant les hopitaux universitaires, notamment leur
tOle, leur organisation, leur travail et leur cofit, ont été évoqués 4 la suite d'un exposé du Professeur
Dominique Jolly.

1.15 Les participants ont exploré tous ces thémes en détail et ont fixé ensemble les mesures que pourraient
prendre les pays et 'OMS. Les travaux de la réunion sont résumés dans le présent rapport.

TRAVAIL ACCOMPLI PAR LES HOPITAUX :
PARAMETRES PRINCIPAUX

2.1  Le groupe consultatif est convenu que la grande question concernant les prestations de santé a I’heure
actuelle est Ja suivante : Quelle est efficacité du systéme de santé et quelle est I'efficacité des hipitaux au
sein du systéme de santé ? Les hopitaux font-ils ce qu’ils devraient faire et ce qu’ils sont censés faire ?
Dispensent-ils des soins de qualité efficaces et efficients ? Tirent-ils le meilleur parti possible des ressources
limitées et spécialisées mises a leur disposition ? Sont-ils correctement intégrés au systéme de santé et lui
apportent-ils le soutien requis ? Autant de questions auxquelles le groupe a tenté¢ de répondre.

2.2 Il aété admis que le travail fourni par les hbpitaux pouvait étre jugé en fonction de différents criteres :
du point de vue clinique par exemple, quelle est la qualité des prestations et des services de soutien ? D"un
autre point de vue, comment I’établissement est-il administré de maniére 4 remplir sa mission ? La formation
et les attributions du personnel, sa répartition et son encadrement sont-ils satisfaisants ? L'hopital dépasse-t-il
ou non les limites du budget fixé ? |

2.3 Le travail accompli a été décrit comme 'exécution d’activités en vue d’obtenir des résultats. Cela
suppose que I'on cherche 4 atteindre des objectifs ou cibles déterminés et mesurables. Du point de vue de
I"individu, il s’agit de parvenir & Pexcellence professionnelle ou, du point de vue de I'organtsation, d’assurer
des prestations d’un niveau donné. Pour le pays, il s'agit enfin d’atteindre les buts fixés dans le domaine de
la santé. Ainsi, on fixe des cibles réalistes, on tente de les atteindre, et on cherche ensuite A déterminer si les
résultats obtenus ont été 4 la hauteur des cibles. Ce processus est itératif.

2.4 Les pays peuvent se fixer des cibles pour I’état de santé de leurs populations, par exemple réduire la
mortalité due aux maladies de coeur, au paludisme, ou au SIDA. Ces cibles générales peuvent ensuite €tre
traduites en cibles locales pour les populations des districts, et les autorités sanitaires locales peuvent étre
encouragées 3 obtenir des améliorations mesurables précises avec les ressources humaines, les installations
et les moyens financiers mis 4 leur disposition. Ainsi, les services de santé locaux travaillent dans un cadre
politique national pour améliorer les prestations de santé, et les hdpitaux sont invités a apporter 2 cet effort
leur contribution, qui est importante.




Intégration

2.5  Ftant donné la complexité et le cofit des soins hospitaliers, il est essentiel de veiller a I’organisation
horizontale et verticale des services. Ceux-ci doivent étre bien intégrés et, plus particuliérement, I'hoOpital :

- au niveau vertical, de sorte que chacun des éléments du systeme de santé soit relié au cadre politique
national et réponde de son action devant I’instance appropriée;

- au niveau horizontal, de sorte que chacun des éléments du systéme de santé travaille en liaison avec
d’autres secteurs. Les fonctions de I’hopital devraient par exemple étre harmonisées avec celles des
services sanitaifes et autres appropriés, par exemple les services responsables de la promotion de la
santé, des vaccinations, de la prévention des accidents, des eaux, etc.; '

- au niveau interne, afin de tirer le meilleur parti possible des ressources opérationnelles disponibles pour
obtenir les résultats voulus.

2.6  Un systéme de soins hospitaliers ne saurait étre efficace sans une bonne intégration A ces trois niveaux.
Il faut pour cela une politique nationale bien adaptée, et les moyens de former les professionnels et
administrateurs sanitaires nécessaires au bon fonctionnement des services locaux; il faut aussi que les autorités
nationales favorisent la mise en oeuvre de méthodes rationnelles d"allocation des ressources et de financement
et que les prestations de santé au niveau local soient adaptées A tout 1'éventail des besoins.

Les éléments ci-aprés jouent un role déterminant dans le bon fonctionnement des systémes de santé
et des hopitaux i 1'intérieur de ces systemes.

Mission, objectifs et cibles

2.7  Chacun des éléments du systéme de santé, ’hopital par exemple, doit avoir un réle et des objectifs
(mission) bien définis, une orientation et des buts réalistes et mesurables a atteindre (objectifs et cibles). Ainsi
sont posées les bases de soins hospitaliers efficaces et les perspectives de progrés qui devront & leur tour Etre
intégrées aux politiques et aux priorités nationales. ‘

Quantité et qualité des prestations

2.8 A chaque service hospitalier ou sanitaire doivent correspondre un éventail et un volume déterminés de
prestations & assurer & une population donnée. Ii faut que ces prestations soient adaptées 4 la demande ou aux
besoins dans les limites des ressources disponibles, et synchronisées avec les prestations des autres services
sanitaires et connexes. Le volume et la qualité des prestations doivent pouvoir étre mesurés par rapport a des
barémes communs et leur cofit doit pouvoir étre chiffré. |

2.9  Dans son ouvrage, Dimension of quality revisited: from thought to action, Robert Maxwell donne pour
les soins de santé six facteurs de qualité dont trois sont I'&quité, I’adéquation et I"accessibilité. Les trois autres
sont les suivants :

~ Acceptabilité : services axés sur le consommateur des points de vue du choix, de I'intimité et des
prestations individuetles.

- Efficience : bien faire les choses; utilisation attentive des ressources et critéres professionnels
clairement définis,

- Efficacité : faire ce qu’il faut; les services assurés doivent étre adaptés aux besoins de la population.

Les participants ont estimé en outre que la qualité des prestations de santé est le fruit de techniques
de bonne qualité, de relations satisfaisantes entre I’agent de santé et le malade et d’un environnement propice.
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2.10 Les concepts d’assurance de la qualité comme la gestion de la qualité d*ensemble, les programmes
d’amélioration continue et le réaménagement des procedés offrent des techniques utiles qui peuvent étre
adaptées aux soins de santé. Les connaissances de plus en plus nombreuses acquises sur la gestion de la
qualité des prestations de santé en général et des services hospitaliers en particulier devraient étre rendues
beaucoup phlus largement accessibles,

2.11 Dans quelle mesure les hopitaux sont-ils accessibles et attentifs aux besoins des populations qu’ils
desservent 7 Le processus de dépistage et de sélection du systéme d'orientation est-il vraiment efficace ?
Quelle est la qualité des services assurés a en juger par ’observation, la comparaison, le degré de satisfaction
des malades ¢t Ie contrdle des compétences professionnelles ?

2.12 11 est instructif d’évaluer la qualité des services assurés par référence aux apports {moyens financiers,
ressources humaines, compétences, fournitures, médicaments et équipements), aux procédés (Les malades
hospitalisés ou ambulatoires sont-ils correctement et rapidement pris en charge avec courtoisic par des
personnels qualifiés 7), et aux résultats (Le séjour en hdpital a-t-il été bénéfique pour la santé du malade ?).
Il est évident que, pour un hdpital, I'impératif premier est de ne pas faire de mal au malade.

2.13 D’autres concepts utiles sont notamment I’ utilisation explicite de normes professionnelles déterminées,
les critéres de réussite (Comment qualifier une issue de satisfaisante dans un cas précis 7) et les enquétes
auprés des usagers (Le malade est-il satisfait ?). Il peut aussi étre utile d’avoir recours a la résolution des
problémes pour améliorer la qualité (Quels sont les problémes qui sont €vidents et ceux qui le sont moins,
et comment les résoudre systématiquement 7).

2.14 Les professions de santé prennent beaucoup d’initiatives nouvelles en matiére de contrble des
compétences professionnelles et d’examens par les pairs. Les activités de gestion de la qualité dans les
hépitaux ont montré qu’il ne suffit pas d’affirmer que la qualité doit &tre satisfaisante; il faut que toutes les
disciplines professionnelles soient invitées a définir et 3 résoudre les problemes de qualité; que
I’administration se montre fermernent résolue & améliorer la qualité en donnant 'exemple et en mobilisant
des ressources pour obtenir des résultats concrets; que soient mesurées en détail les procédures de mesure du
travail accompli en fonction de normes de qualité; et qu’il soit enfin admis que la qualité est un processus
continu, un voyage et non une destination, qui est en definitive jugée par rapport a I’évolution des besoins
et des attentes de 'usager.

2.15  On trouvera ci-aprés une liste d’initiatives en faveur de la qualité dans les pays :

Mesure de la mortalité dans les établissements hospitaliers (Chili, Nigéria).

Mesure des taux d’infection dans les établissements hospitaliers (Chili, Indonésie, Nigéria).
Mesure de 'adéquation des traitements prescrits (Indonésie).

Amélioration de I’allaitement au sein aprés la sortie de I’hdpital (Indonésie).

Mesure des taux de réhospitalisation (Canada, Royaume-Uni).

Amélioration de I’enregistrement des probléemes exposés par les malades (Royaume-Uni).

I

Processus de gestion

2.16 Dans tout établissement ou service de santé, il faut que quelqu’un soit chargé d’organiser le travail,
de prendre les décisions et de faire le nécessaire pour obtenir les résultats voulus, ce qui suppose la mise en
place d'un processus de gestion. La personne responsable {(quel que soit son titre, directeur, administrateur
en chef ou tout simplement "le patron™) est la cheville ouvridre du processus de gestion grice auquel [’hdpital
ou le service planifie, contréle et évalue son travail. Le travail accompli consiste & atteindre les buts fixés
avec efficience et efficacité, compte tenu des ressources disponibles. Le/la responsable est également chargé(e)
de faire connaitre |’organisation a I'extérieur, de diriger 1'équipe de gestion qui assure le fonctionnement de
I'hopital au jour le jour, et d’assurer la liaison avec tous ceux qui jouent un role clef, par exemple les
cliniciens, les autres professionnels et ies administrateurs. Il/elle est le véritable centre nerveux de I’ institution
ainsi que |'organe de liaison avec I'assernblée responsable de I’ élaboration de la politique de I"hépital, ¢’est-a-
dire le conseil d’administration, et fait enfin fonction d’ambassadeur officiel, bien que non unique, de
I"hdpital ou du service auprés du public, des médias et des organismes extérieurs.




2.17 Paradoxalement, I’avénement de la gestion d’ensemble tend & renforcer plutdt qu’a affaiblir la notion
de travail d’équipe, notamment parce que le souci de I'efficacité conduit 4 concentrer les efforts plut6t qu‘a
les disperser. Rien n'est plus important au sommet d’une organisation qu’une équipe bien définie qui seconde
le directeur et apporte A tous les niveaux la solidarité, la direction, I'énergie et I'engagement nécessaires : de
telles équipes sont essentielles au succés des hopitaux et des services de santé. L."absence de cohésion et de
direction est toujours une grave lacune. Les grands défis & relever ne pourront I'étre que par les efforts
coneertés d’individus dont Uefficacité sera plus grande tant il est vrai qu’une équipe est bien plus que la
somme des éléments qui la constituent. '

2.18 L’équipe est avant tout chargée de définir les grandes orientations et la stratégie de I’organisation, et
de les traduire en plans et en objectifs 4 atteindre. Ainsi, les membres de I'équipe devront posséder les
compétences requises pour la résolution de problémes, la planification et la gestion du travail. Les équipes
chargées de la gestion des services de santé devraient toujours étre composées des mémes personnes, qui
serajent par exemple le directeur, I’infirmiére-chef, le comptable, le directeur médical, un directeur des
services de soutien clinique, plus un ou deux autres responsables, par exemple un planificateur, un spccialiste
de Pinformation, un directeur du personnel ou un directeur des travaux. L’important est que 1'équipe
représente 1'éventail des fonctions des responsables clefs et de ceux qui exercent une influence et fagonnent
I’opinion au sein de I’organisation sans toutefois compter plus de six 4 sept membres. Ces derniers doivent
étre capables de travailler ensemble, d’avoir une vision globale et de faire preuve de loyauté et -posséder les
compétences requises 4 titre individuel et pour I'équipe.

2.19 Au-dessous de I’équipe dirigeante, I’hopital ou service de santé comporte naturellement des
groupements ou constellations de services qui sont liés par leurs fonctions et peuvent étre dirigés par le
responsable d’un service ou département choisi, quels que soient ses antécédents, pour ses compétences et
qualités de gestionnaire. Ce seront par exemple les services de consultations externes, de chirurgie, de
médecine ou d’appui clinique. [1 faudrait 13 aussi travailler de fagon pluridisciplinaire en associant les

professionnels de la santé au processus de pestion, et en les encourageant méme 2 exercer directement les
fonctions gestionnaires correspondant 2 leurs responsabilités cliniques. '

2.20 Que dire du réle des médecins et des personnels infirmiers dans le processus de gestion 7 Compte tenu
de Jeur formation et de leur ancienneté, ce sont les médecins qui donnent le ton et assurent la direction de
P'établissement. Ce sont également eux qui déterminent la fagon dont sont utilisées les ressources disponibles.
L’idéal serait donc qu’ils jouent un rdle important 4 tous les niveaux du processus de gestion. Ces arguments
valent aussi pour les personnels infirmiers et les autres professionnels de la santé dont beaucoup possédent
d’excellentes qualités de gestionnaires. Si I'on choisit de nommer des médecins a la direction des
établissements, il faudra qu’ils aient suivi une formation 2 la gestion, comme tous les autres administrateurs,
et qu'ils n’aient pas & fournir en plus un travail de clinicien. Dans les pays industrialisés, I'une des formules
les plus courantes consiste 2 nommer directeur un administrateur qualifié qui est secondé par un clinicien
comme directeur médical et par un directeur des services infirmiers. Ces trois personnes, qui forment I’équipe
de direction, travaillent avec une équipe gestionnaire plus importante dont les membres sont qualifiés dans
des domaines précis : finances, ressources humaines, relations professionnelles et information.

221 1I faudrait que la nouvelle approche gestionnaire soit caractérisée par les éléments suivants :
cc?mmunication franche mais maitrisée, travail d’équipe, sens aigu des responsabilités et loyauté envers
I'institution, y compris en matiére financiére, et recherche de I’efficacité par I’action. Telles sont certaines
des caractéristiques d’un organisme bien géré. Il faut cependant souligner que la gestion n’est qu’un moyen
— pour améliorer les soins dispensés — et non une fin en so0i. Une meilleure gestion apportera cependant un
gain d’efficacité avee des bénéfices en principe non négligeables : des prestations de meilleure qualité avec

moips de gaspillages, une rentabilité accrue, une satisfaction plus grande chez les malades et un travail plus
gratifiant pour le personnel. ' ‘

Ressources humaines
222 Dans le domaine des soins, ce sont les ressources humaines qui comptent le plus et la principale

difficulté est de'tmch:' le juste équilibre entre le recrutement et la conservation d’effectifs appropriés de
personnels qualifiés d’une part, I'évolution de la demande et les ressources disponibles d’autre part.




{’essentiel, pour résoudre cette difficulté, est de pouvoir assurer la formation des principales professions de
santé. Cette formation suppose une coordination stratégique et la mise en place d’un systéme d’incitations
pour recruter et conserver les effectifs requis de personnel en limitant les gaspillages au minimum.

2.23 Méme lorsque I'on forme suffisamment de personnel, dans beaucoup de pays en développement, les
hopitaux ont du mal & conserver les professionnels qualifiés dont ils auraient besoin, car ils ne peuvent Jeur
offrir les mémes conditions de rémunération et de travail que des pays voisins. Le fait est que, quelle que soit
I'excellence des stratégies et des arrangements gestionnaires locaux, si les personnels médicaux et infirmiers
sont en nombre insuffisant, il ne pourra pas y avoir de bons hopitaux. Il faut aussi ajouter qu’équilibrer le
recrutement, la conservation des effectifs et les incitations offertes est un exercice délicat qui exige
I’intervention de spécialistes des ressources humaines au niveau stratégique et opérationnel pour veiller a ce
que offre reste adaptée a la demande 2 I'intérieur du pays et éviter le phénoméne redouté de I'exode des
cerveaux. Le recrutement des personnels hospitatiers au sein de la fonction publique demanderait a étre revu.
On pourrait admettre que le statut de fonctionnaire devrait &tre réservé & des catégories bien précises et que
les prestations de santé auraient tout 4 gagner de structures de dotation en personnel davantage régies par les
lois du secteur privé.

224 Une autre question se pose : les compétences que vous pourrez obtenir et retenir seront-elles bien
utilisées 7 Au niveau local, qui est chargé de déployer au mieux les effectifs disponibles d’agents de santé
et d’appliquer des sanctions en cas de manquement aux normes de qualité ? Cette question est absolument
cruciale : il est possible d’obtenir d’une équipe restreinte mais zélée et disciplinée, représentant un éventail
limité mais bien équilibré de compétences, un travail plus important et de meilleure qualité que d’un grand
nombre de professionnels qualifiés peu motivés et non coordonnés.

225 Que peut faire le gouvernement d’un pays pour encourager le recrutement, la formation et le maintien
en poste d’effectifs appropriés de professionnels de la santé ? 11 peut montrer qu’il apprécie leur travail en
leur offrant une rémunération et des conditions d’emploi satisfaisantes, afin qu’ils soient tentés de rester dans
leur pays d’origine, 11 peut aussi leur imposer d’exercer dans leur pays d’origine pendant une période
déterminée, au moins le temps de rembourser en quelque sorte les investissements consentis pour leur
formation. [1 peut enfin leur verser des primes ils acceptent d’assumer des responsabilités de gestion.

226 Cela illustre clairement certains des grands problémes qui se posent au sujet du personnel hospitalier.
La solution de ces problémes passe par 'adoption de stratégies générales et novatrices de recrutement et
d*incitations associées & davantage de souplesse en ce qui concerne la rémunération, les conditions de travail
et les sanctions disciplinaires, et a une plus grande liberté financiére pour apporter des solutions novatrices
aux problémes locaux.

Services d’appui clinique et non c¢linigue

2.7 Par définition, un hdpital représente un ensemble de services qui, en quelque sorte, entourent le malade
de cercles concentriques et sont tous interdépendants. Une bonne gestion ne pallie pas I'absence de médecins
ou d’infirmiéres, mais elle peut contribuer 3 combler cette lacune en introduisant davantage d’imagination
dans les politiques du personnel. De méme, les prouesses réalisées par les personnels médicaux et infirmiers
ne compenseront pas une pharmacie inadéquate, un département de radiologie peu performant, des machines
hors d’usage ou un service de nettoyage défectueux méme si ces professions, qui occupent une place
dominante au sein de ’hépital, imposent tout naturellement un niveau minimum et peuvent exiger, a juste
titre, un soutien adéquat.

228 En ce qui concerne les services d’appui, la principale difficulté est leur diversité : il est important qu’ils
soient d’une maniére ou d’une autre étroitement associés au processus de gestion et qu'il existe une interface
dynamique entre eux et les services de soins aux malades. Par commodité, on distingue les services d’appui
clinique des services d’appui non clinique ou services d’hétellerie. Les services d’appui clinique, par exemple
les services de pharmacie, de radiologie et d’anatomopathologie, exigent des compétences €t des matériels
spécialisés et souffrent parfois d’une gestion insuffisante ou du mangue de responsabilité. Il faut qu’ils
répondent aux besoins des malades et des services de premiére ligne et qu’ils soient clairement rendus




responsables de leur travail. C’est pourquoi ils devraient avoir & leur téte un directeur, généralement un
professionnel de haut niveau ayant recu une formation aux méthodes de gestion. :

229 Pour le cbté "hbtellerie”, c’est-d-dire restauration, entretien, sécurité, etc., il vy a un risque de
fragmentation, de négligence et donc d'inefficacité. La encore, il est nécessaire de prévoir une
responsabilisation et une supervision directe pour que les activités de ces services soient cohérentes et adaptées
aux besoins. Rien n’est plus frustrant que d’entendre "ce n’est pas notre probléme" lorsque 'oxygéne vient
4 manquer ou que l’eau est coupée. Une structure hiérarchique bien congue et compléte dans tout
I’établissement offre la garantie que ces problémes sont du ressort de quelqu’un, qu’une supervision et une
formation adéquates sont assurées et que les responsabilités sont assumées quelles que soient les difficultes
pratiques rencontrées. ' ‘

2.30 Il arrive un moment o il faut cesser de se plaindre d’un probléme qui concerne les services d’appui
mais pourrait menacer l¢ fonctionnement de Phépital tout entier, et concentrer les efforts et les ressources
disponibles pour le résoudre complétement. Cette rapidité qui s’impose lorsqu’il faut intervenir et centrer les
efforts sur le probléme A résoudre en priorité fait souvent défaut dans les établissements hospitaliers, surtout
lorsqu’il s’agit des services d’appui.

2.31 Parfois, on peut se demander si I"administrateur directement responsable contrdle bien son service. 11
faut que les administrateurs sachent ol s*adresser quand ils se trouvent confrontés a un probléme qu’ils ne
peuvent résoudre, mais il ne faut pas pour autant que certains en profitent pour soumettre tous leurs problémes
4 d’autres. Les questions que doivent se poser tous les administrateurs et en particulier ceux des services
d’appui sont les suivantes : Qui sont mes clients ? Est-ce que j’ai des responsabilités envers ceux que je sers
au sein de I"organisation ? Est-ce qu’il régne dans tous les services une atmosphére positive avec I'idée qu’il
est possible d’agir ? Ces questions illustrent certains des problémes et des questions que souléve
’administration des services d’appui.

Conclusions

2.32  Le groupe consultatif est parvenu aux conclusions suivantes avant d’adresser ses recommandations aux
pays et 4 FOMS :

a) T est maintenant indispensable que les pays s’intéressent 4 la qualité du travail fourni par leurs
hépitaux et services de santé en général et adoptent des méthodologies pour I’améliorer.

b) De méme, il apparait clairement que la qualité du travail fourni peut étre améliorée par
I'intégration interne, verticale et horizontale des hépitaux au systéme de santé.

c) L’importance de la gestion de la qualité des services de santé est maintenant indéniable et la
somme des connaissances sur ce sujet ne cesse de croitre.

d) Il est vital d’élaborer des stratégies adéquates de développement des ressources hurnaines pour
améliorer I'efficacité des prestations des établissements hospitaliers. |

e) 8i la gestion joue un role décisif dans des contextes sanitaires et hospitaliers ol des objectifs
complexes doivent étre atteints avec un large éventail de moyens cofiteux, le mieux est de développer
les compétences administratives et gestionnaires dans I’ensemble du systdéme de santé.

f) La qualité du travail dépend dans une large mesure des informations disponibles qui doivent
étre appropriées, exactes et fournies & temps; aussi les pays doivent-ils envisager la mise en place de
systémes d’information a I’appui du processus de gestion.




IMPACT DES POLITIQUES SANITAIRES ET HOSPITALIERES

3.1  Le groupe consultatif a conclu que le travail accompli par les hdpitaux pourrait souffrir du manque de
politiques clairement établies par les instances supérieures. Si la mission ou le rble de I'hopital reste flou, on
risque d’un c5té des duplications d’activités et des gaspillages, et de I'autre de sérieuses lacunes. Les hdpitaux
jouent non seulement un role décisif dans la prestation de soins de qualité, mais ils sont souvent une source
de fierté et d’affection pour la population locale et revétent donc une importance politique hautement
symbolique.

312  De toute évidence, il incombe aux gouvernements d’élaborer des politiques hospitalieres et sanitaires.
L’élaboration de politiques est un processus difficile et complexe qui consiste notamment a dégager des buts
généraux, & préciser les objectifs et les responsabilités, 4 focaliser des actions concertées et a définir un cadre
en fonction duquel les améliorations pourront étre mesurées. Plusieurs principes directeurs doivent étre pris
en compte pour I’élaboration de politiques.

Principes

a) Il convient d’abord de savoir clairement quels sont les grands problémes de santé et quels sont
les éléments de ces problémes qui ne peuvent étre confi€s qu’aux hépitaux.

b) Les politiques élaborées devraient viser autant & promouvoir la santé et 2 prévenir la maladie
qu’a assurer des services de traitement, de soins et de réadaptation pour autant que I'un de ces €léments
ne soit pas favorisé au détriment des autres.

c) Les politiques hospitaliéres et sanitaires devraient partir du principe que, la santé ctant
déterminée par différents facteurs comme |"hérédité, les comportements individuels, le milieu familial
et social et 'environnement, les occasions d’agir et les responsabilités a assumer pour améliorer la
santé sont trés largement réparties entre les particuliers et les pouvoirs publics.

d) Une politique hospitaliére doit admettre la nécessité d’une action concertée reposant sur une
coopération accrue a tous les niveaux, du national au local, 4 'intérieur de ’hépital et & 1'extérieur,
étant entendu qu’il faut pour cela améliorer I’information et I'éducation dans le domaine de la sante
et encourager les agents de santé & participer plus activement & I'étude des options et des prioritcs.

e) Une politique hospitaliére doit permettre d’obtenir un juste équilibre entre la direction
stratégique centrale d’une part, I'autonomie et la liberté locales et individuelles d’autre part, tant
entendu que ceux auxquels sont confiées des responsabilités doivent rendre compte de leurs activites
et soumettre leur travail et leurs résultats 4 des évaluations justes mais rigoureuses.

f Une politique hospitalidre doit admettre que, les ressources étant limitées, il faut les utiliser au
mieux et les répartir selon un systéme rationnel.

£) Les décideurs doivent savoir que des objectifs clairs et des cibles précises sont essentiels a
I’élaboration d’une politique hospitaliére efficace dans le cadre pius vaste d’une politique nationale ou
locale de santé.

h} La réussite ou I'échec d’une politique hospitaliére dépend de la capacité de surveiller I'état de
santé de la population, d’évaluer les programmes mis en oeuvre et d’en apprécier I'efficacite.

Formulation des politiques

3.3 Les politiques sanitaires devrajent tenir compte non seulement de la fréquence des problemes de sante,
mais aussi de leur gravité et de la possibilité de les surmonter. Tous les établissements de sante et
particuliérement les hdpitaux doivent conjuguer leurs efforts pour résoudre les problémes qui se posent avec
les ressources mises 4 leur disposition. L’essentiel est de s"entendre sur les principales priorités et de mobiliser
toutes les ressources disponibles pour des actions coordonnées. Dans les pays en développement comme dans
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les pays développés, les grands problémes de santé qui se posent dans les communautés rurales ou urbaines
figureront inévitablement parmi les priorités. Toutes les ressources disponibles, qu’il s’agisse des services de
santé primaires, secondaires et tertiaires, d’institutions sanitaires publiques et privées, de services de
prévention de la maladie et de promotion de la santé ou de services de santé communautaires et hospitaliers,
peuvent ensuite étre mobilisées de fagon concertée. Les politiques devraient étre axées sur des objectifs
généraux imposant des actions et une coopération intersectorielles efficaces a tous les niveaux de la sociéte.

3.4  Les questions suivantes méritent d’étre posées. Avons-nous suffisamment de renseignements exacts et
a jour sur la santé et les problémes connexes 7 Les résultats du dernier recensement sont-ils suffisamment
récents et précis ? Fournissent-ils des indications sur les conditions de vie, les approvisionnements en eau,
les normes d’hygiéne et 1’état nutritionnel -de la population ? Permettent-ils d’identifier les groupes a risque ?
Connaissons-nous I'espérance de vie i la naissance au sein des populations urbaines et rurales et le taux de
mortalité infantile ? Connaissons-nous les causes de décés dans la région placée sous notre responsabilité et
possédons-nous une mesure de I’incidence des principales maladies ? Avons-nous des informations sur le taux
de couverture des programmes de vaccination et de soins aux méres et aux enfants 7 Nos statistiques
hospitaliéres fournissent-elles des données de base sur la fréquentation, les admissions et les diagnostics ?
Tous ces renseignements doivent étre le fondement d’une politique sanitaire nationale a partir de laquelle sera
établie une politique hospitaliére solide. Une politique saine doit reposer en effet sur des informations
adéquates. Les grands secteurs & prendre en compte pour I’élaboration d’une politique hospitalidre parce qu’ils
ont une influence directe sur le travail fourni sont notamment les suivants :

- cibles A atteindre en matidre de soins de santé;
- systémes de financement;

- allocation des ressources;

- conception des services de santé;

= rémunération;

- main-d’oeuvre;

- technologie.

Exécution

3.5 11 faut aussi mettre en place un cadre administratif ou une structure organique locale qui fasse le lien
entre I’hdpital et la communauté et serve de relais hiérarchique entre celui-ci et les instances compétentes au
niveau national, ¢’est-a-dire une entité sanitaire gérable et responsable. I} sera alors possible d’attribuer et de
préciser les roles & remplir aux niveaux local et national et de mettre en oeuvre un processus dynamique
capable de favoriser, de fagon plus intégrée et cohérente, I’amélioration des services sanitaires et hospitaliers.

3.6 Comment une bureaucratie sanitaire nationale peut-elle contribuer plus efficacement 3 satisfaire les
besoins des malades 4 domicile ou a I'hépital, 4 améliorer la santé de la population, et 4 faciliter 1a tiche des
agents de santé qui sont en premiére ligne ? Avec les responsables politiques, ce sont les fonctionnaires qui
¢élaborent les politiques et les stratégies 4 mettre en oeuvre. Mais I’expérience a montré que ce travail ne peut
ctre fait dans une tour d’ivoire. Il doit étre I’aboutissement de vastes débats publics et privés avec les
meilleurs théoriciens et praticiens A tous les niveaux et les meilleures informations disponibles sur ce qui se
passe, comment et pourquoi, au premier niveau de recours. Cela suppose que des informations de qualité sont
recueillies, analysées, largement débattues et, surtout, entendues.

3.7 Tlarrive que les décideurs soient trop directifs, voire irréalistes, en partie par excés de z&le et sentiment
de supériorité, mais en partie aussi parce qu’un bon décideur, éloigné des lieux de P’action, ne posséde pas
nécessairement les compétences ou ne comprend pas les besoins d’un bon exécutant. Les politiques devraient
en régle générale avoir une orientation bien précise mais en méme temps rester souples, ¢’est-a-dire ménager
ce que I'on appelle une marge de manoeuvre, Il est important qu’il existe entre les ministéres une
collaboration intersectorielle définissant les fondements de I’action intersectorielle 2 entreprendre au niveau
local. Un fonctionnaire avisé de 1’administration centrale saura quand il faut rester en retrait et ne pas
intervenir si ce n’est en offrant une aide.
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38 Lraction des décideurs au nivean national doit étre contrebalancée par une administration sanitaire
locale efficace qui serve de pont entre I’hdpital et la communauté et assume la responsabilité des prestations
sanitaires au niveau local. Cette administration sanitaire locale a pour fonction de satisfaire I'ensemble des
besoins d’une population donnée en matiére de santé. Quel est son rdle dans la mise au point d’une politique
sanitaire et hospitalidre nationale et comment le remplit-elle ? L’administration sanitaire locale devra collecter,
analyser et interpréter des informations sur la santé de la population locale et, compte tenu des grandes
orientations politiques définies au niveau national, déterminer les secteurs qui seront la cible de mesures et
d'interventions destinées 4 améliorer la santé de la population. Pour ce travail, elle devra faire appel aux
compétences épidémiologiques d’un médecin de la santé publique.

3.9 |l faudra que 'administration sanitaire locale offre ou ait offert I’éventail complet de prestations de
santé efficaces susceptibles de répondre aux besoins de la population locale et d’atteindre les objectifs
spécifiques de la stratégie prévue au niveau local; elle devra offrir des services de promotion de la santé et
de prévention de la maladie ainsi que de diagnostic, de traitement, de soins et de réadaptation. A cette fin,
elle aura besoin de toute la gamme des agents et professionnels de la santé, de systémes efficaces d’appui,
de ressources financiéres et de gestionnaires efficaces. Les hdpitaux offrent un milieu propice au
développement de toutes ces compétences. Les politiques qui déterminent 1a formation et la rémunération du
personnel, les services d’appui, le financement de I'action de santé et la répartition des ressources revétent
une importance capitale. Tl faut quelies soient un encouragement i la qualité, & I'efficience, & I'efficacité et
A une action responsable.

Surveillance, contréle et responsabilité

3.10 1f faut enfin que soit exercée une surveillance et assumée la responsabilité des actions engagées. Ce
travail peut étre bureaucratique, long, ingrat et inefficace, ou au contraire rationalisé, court, positif et
hautement efficace. Dans le premier cas, il est destructif, dans le deuxiéme, il est extrémement souhaitable.
L exécution des politiques exige que soit mis en place et mani¢ avec soin un systéme de surveillance et de
controle entre le centre et la périphérie.

311 Lorsqu’elle est efficace, une politique sanitaire nationale s’appuie sur les connaissances existantes pour
déterminer les domaines dans lesquels il est le plus important d’agir et qui offrent le plus d’occasions
d’apporter de réelles améliorations. Ce type de politique précise les objectifs et les cibles a atteindre pour
stimuler et orienter une action cootdonnée. Les résultats obtenus sont ensuite évalués 4 I"aide du systeme de
surveillance et de contrdle et ainsi de suite. Les objectifs et les cibles fixés doivent &tre realistes tout en
représentant un défi, avoir I'agrément de toutes les parties concermnées et étre mesurables a ’aide d’indicateurs.
Ces derniers concerneront certainement les problémes qui sont & 1'origine du plus grand nombre de cas de
mortalité et de morbidité et représentent le plus lourd fardeau social et économique. Tout en étant étroiternent
intégrée  I'ensemble, 1’action des hdpitaux est décisive pour atteindre ces objectifs politiques au niveau local.
Ainsi apparait I'impact considérable qu’ont les politiques sanitaires et hospitaliéres sur le travail accompli par
tes hopitaux.

Conclusions

3.12  Le groupe consultatif est parvenu aux conclusions suivantes avant d’adresser ses recommandations aux
pays et a 'OMS :

a) Les pouvoirs publics ont un rdle trés important a jouer dans I’élaboration des politiques
sanitaires et hospitaliéres. Or, de nombreux pays n’ont pas €laboré de politiques particuliéres pour les
hopitaux publics, privés, bénévoles et autres; dans d’autres encore, de telles politiques existent mais
elles sont devenues obsolctes.

b) li faudrait améliorer les méthodes d’élaboration, d’exécution et de surveillance des politiques,
car cela peut avoir un effet bénéfique sur le travail fourni par Jes hopitaux.
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FINANCEMENT ET COUTS

4.1  Les questions de financement et de colts exercent une influence déterminante sur le travail des
hépitaux. Les différents domaines auxquels elles se rapportent sont passés en revue ci-aprés. En ce qui
concerne les prestations de santé, les ressources sont limitées et la demande est illimitée; on ne disposera
jamais d’assez de ressources pour faire tout ce qu'exigerait la solution de tous les problémes médicaux.
Certains pays en développement sont en butte 4 de sérieux problémes de financement : leurs économies en
crise ne permettent pas d’accumuler les richesses nécessaires au maintien des services de santé de 1'Etat qui
deviennent inabordables. Cette situation peu enviable impose des choix douloureux aux nations et i la
communauté sanitaire internationale, et exige que soient adoptées des stratégies de financement novatrices
et souples. Il est également vrai que ¢’est une lourde responsabilité que de veiller 4 ce que les ressources
disponibles soient réparties de maniére rationnelle et utilisées de fagon optimale. La rentabilité¢ reste le souci
majeur, quelle que soit I"importance du budget disponible encore que, plus il sera réduit, plus il sera
nécessaire d’en tirer le plus grand profit.

Stratégies de financement

42 Les différents systémes de santé qui ont été étudiés témoignent d’une grande diversité de stratégies de
financement. Les tendances récentes de la situation ont ét¢ résumees dans un rapport intitulé "Evaluation des
récentes réformes opérées dans le financement des services de santé” (OMS, Série de Rapports techniques,
N® 829, 1993). Nombreux sont les systémes qui utilisent des sources publiques et privées de financement,
y compris les imp6ts, les assurances et différents systémes de cofinancement. Il est important de faire la
distinction entre les sources de financement (c’est-a-dire les pouvoirs publics, le secteur privé, les assurances
ou les sources extéricures) et les mécanismes de paiement (rémunération i |’acte, rémunération au cas, forfait
journalier, capitation, salaire, budget global). On sait parfaitement que le fait de modifier un aspect
quelconque des systémes de financement ou de rémunération peut introduire dans le systéme de santé des
stimulants ou des dissuasions qui influeront & leur tour sur I'équité, 1'accéds, I'utilisation, 'efficience et la
qualité. Alors que partout dans le monde, on assiste actucllement & une véritable fiévre d’expérimentation
dans les systémes de santé, il serait urgent de faire des évaluations dont les résultats pourraient fournir des
indications précieuses aux Etats Membres.

4.3 Les hépitaux de pays ou de régions peu prospéres doivent faire un choix difficile entre faire payer leurs
services ou cesser leur activité. L’habitude de demander & I"usager de payer au moins une part des dépenses
encourues s¢ répand de plus en plus en raison de I'insuffisance des finances publiques et de perspectives
plutdt sombres quant aux chances d’une croissance réelle. Les hépitaux publics de la majorité des pays
d’Afrique subsaharienne ont introduit des systdémes de paiement par les usagers. Au Viet Nam, en 1989, la
plupart des hdpitaux de district n’auraient pu fonctionner autrement, et & la Jamaique la facturation des soins
aux usagers a été adoptée comme un moyen de retenir les médecins dans les hopitaux publics. La possibilité
de conserver les recettes ainsi pergues au niveau des systémes de santé de district a été jugée importante par
les dispensateurs de soins mais pas nécessairement par les ministéres des finances. Pour que les systdmes de
facturation aux usagers ne I&sent pas les pauvres, des meécanismes efficaces d’exonération devront étre mis
au point et la preuve devra étre donnée des améliorations apportées & Ja qualité des prestations.

44 A Theure actuelle, le financement des soins de santé par les systémes d’assurance-maladie ne concerne
qu'une partie de la population totale dans de nombreux pays. Beaucoup ont cependant des systémes
d’assurance en préparation. 1l faudrait multiplier les études de faisabilité sur les différents systémes
d’assurance possibles. En Colombie, ol quelque 40 % de la population est couverte par la sécurité sociale
Ou une assurance privée, le Gouvernement a entrepris de définir I’ensemble. minimum de prestations que
doivent obligatoirement garantir toutes les sociétés d’assurance. Cet ensemble minimum sera congu de maniére
a ne pouvoir étre assuré que dans le cadre d’arrangements supposant des accords entre les hdpitaux et les
services de soins de santé primaires. Ces prestations et leur colit n"ont pas encore été complétement définis,
mais le but du Gouvernement est de garantir 'accés de tous 4 des soins minimums d’un niveau déterminé.
Les mesures prises en Thailande pour étendre la couverture du systéme de sécurité sociale, notamment par
la mise en place d’un systéme de capitation, ont pour effet d’encourager les dispensateurs de soins 2 investir
dans les services de soins de santé primaires et donc 4 compenser les codts.
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Répartition des ressources financiéres

4.5 Dans beaucoup de pays, les sources de financement sont fragmentées et les politiques d’affectation des
ressources rie sont pas trés efficaces, créant des déséquilibres ou des difficultés lorsqu’il s agit de garantir la
continuité des prestations. Une étude des différentes solutions et politiques dans ce domaine pourrait fournir
des indications utiles. I’ aprés les expériences faites dans de nombreux pays, le fait de confier la répartition
des ressources a des bureaux de district ou de région desservant des populations bien définies améliore
I’équité et I"efficience. Beaucoup de pays souffrent du manque de politique rationnelle de répartition des
ressources sanitaires en fonction de la population et selon le principe de I'égalité d’accés pour des besoins
ggaux. Certaines habitudes en matiére de budgétisation continuent de favoriser une concentration des
ressources en faveur des grands hépitaux des principales zones urbaines. Dans certains pays, on s’essaie &
séparer nettement e financement des prestations (séparation entre I'acheteur et le dispensateur intervenant a
Pintérieur d’un marché interne sans but lucratif) pour introduire une certaine dose de concurrence et ameliorer
ainsi I"affectation et Putilisation des ressources. Au Royaume-Uni, ces mesures entrainent des changements
radicaux dans les prestations de santé, surtout a Londres ol plusieurs hpitaux prestigieux sont obligés de
fermer. On prévoit que le progrés des techniques chirurgicales permettra de supprimer 50 000 lits d"hépitaux
au Royaurne-Uni au cours des huit prochaines années.

Soins publics et prives

4.6 Une nouveauté qui fait beaucoup de bruit est la création de consultations privées dans les hopitaux
publics. Ses inconvénients sont manifestes lorsqu’elle consiste simplement a éviter des attentes et que seuls
en bénéficient certains usagers et le médecin qui pergoit ses honoraires. Ses avantages sont néanmoins réels.
En premier lieu, cette solution permet d’améliorer la rémunération des dispensateurs de soins (et pas
nécessairement des seuls médecins). A la Jamaique, elle est apparue comme contribuant pour beaucoup a
retenir les médecins dans les hopitaux publics. De plus, lorsqu’elle est efficacement organisée, la consultation
privée permet aussi & I’hdpital de percevoir des recettes supplémentaires. Enfin, les malades qui ont les
moyens de s*offrir des services de catégorie supérieure (des chambres particuliéres par exemple) restent fidéles
aux établissements pubitcs.

Gestion des ressources financiéres

4.7 Dans tous les systémes de santé, on cherche & garantir I'optimisation des ressources disponibles. Les
hépitaux ont besoin de systémes efficaces d’information financiére qui, généralement, comportent des
arrangements budgétaires reposant sur la méthode du centre de dépenses et un systéme pour assumer fa
responsabilité des résultats financiers. La mise en place et le fonctionnement de tels systémes d"information
exigent la présence d’experts financiers au niveau de I'hOpital. Les politiques de recrutement doivent donc
prendre en compte la nécessité de disposer de tels spécialistes au niveau de 'hopital et au-dessus. I1 faut aussi
que le processus de gestion encourage |'obligation de rendre des comptes aux instances supérieures. Les
administrateurs et directeurs des services, y compris les professionnels de la santé, doivent bien connaitre leur
budget et en étre responsables.

48 L’introduction de budgets globaux offre aussi un moyen de maitriser les colits et d"accroitre |efficacite
de la gestion financiére, mais elle se fait probablement selon des modalités quelque peu différentes et avec
des résultats mitigés. L expérience de fa Colombie suggére qu’en I’absence d’informations adéquates sur les
schémas de dépenses et la qualité des prestations, cette solution ne contribue guére 2 améliorer le travail
fourni. Le systéme frangais d’une enveloppe globale répartie entre budgets régionaux et institutionnels garantit
une grande sécurité financiére 4 chaque établissement de soins, mais ne donne guere de liberté pour
P'utilisation des crédits car les rémunérations ainsi que les recrutements et les licenciements sont régis par les
régles en vigueur dans la fonction publique. Dans des pays comme le Royaume-Uni, les budgets sont
complétement décentralisés et les paiements locaux sont de plus en plus souvent négociables. Les résultats
paraissent prometteurs. Les pays moins prospéres, ol une grande incertitude budgétaire reste la norme,
considéreraient sans doute ’adoption de budgets globaux comme un progrés possible.
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Méthodes d’organisation

49 Lesméthodes d’organisation utilisées dans différents pays ont un impact intéressant sur les mécanismes
et les comportements financiers. Les plus traditionnelles sont en train d’étre remplacées. Le nouvel éventail
va de méthodes de planification bureaucratiques rigides 4 des modéles compétitifs & but non lucratif faisant
intervenir des concepts comme 1’octroi de budgets aux cabinets de généralistes, la sous-traitance pour des
prestations de type général, et la séparation acheteur/dispensateur évoquée plus haut. Ces méthodes peuvent
avoir une influence sur la distribution des prestations, I’accessibilité, ’efficacité, I’efficience et "utilisation.
Aussi serait-il important de les soumettre 4 des évaluations rigoureuses et continues.

Mécanismes de rémunération et de gratification

4,10 Beaucoup de systémes de santé fonctionnent selon des mecanismes trés rigides de recrutement, de
rémunération et de gratification et souffrent d’un excés de centralisme et de bureaucratie qui peut nuire au
bon fonctionnement et 4 la qualité des services. Il existe cependant des systémes plus souples et les
possibilités'd’amélioration dans ce domaine sont nombreuses. Les mécanismes de rémunération sont essentiels
pour la motivation et, donc, efficacité et le comportement du personnel. La aussi, des évaluations
s’imposent.

investissements en capital

4.11 Le souci de tout bon gestionnaire hospitalier est aussi d’obtenir le meilleur rendement possible du
capital investi. En d’autres termes, lorsque sont envisagés de nouveaux investissements, il faut auparavant en
étudier I"impact et la rentabilité éventuelle. Il est important d’étudier & I’avance les conséquences financiéres
des investissements et capital. Quand les ressources sont limitées, on est toujours tenté de priver les hopitaux
d’une part des crédits nécessaires A Ientretien, ce qui se traduit par de fausses économies. Les informations
et les conseils ne manquent pourtant pas sur les moyens de gérer efficacement un établissement hospitalier
pour optimiser le rendement des investissements, déterminer les crédits 4 consacrer & I'entretien, les frais
d’amortissement, etc. De telles informations seraient précieuses pour beaucoup d’Etats Membres.

Contrédle financier, transparence, vérification des comptes et probité

4,12 Afin de tirer parti des ressources limitées disponibles, i} est nécessaire de promouvoir un climat
caractérisé par une saine gestion, la transparence financiére et la probité, garanti par un mécanisme efficace
et indépendant de vérification des comptes. Certains pays disposent dans ce domaine de systémes et de
procédures qui pourraient étre utiles 4 d’autres pays.

Conclusions

4.13 Le groupe consultatif est parvenu aux conclusions suivantes avant d’adresser ses recommandations aux
pays et a ’OMS .

a) On expérimente 4 Pheure actuelle de nombreuses formules de financement des services
sanitaires et hospitaliers, mais toutes ne sont cependant pas bénéfiques pour la santé.

b) Les pratiques en vigueur pour 'allocation des ressources sont trés diverses. Des stratégies
efficaces peuvent étre bénéfiques pour les soins sanitaires et hospitaliers.

c) On observe de grandes différences dans le travail de gestion des ressources et, en général, un
déficit de compétences dans les disciplines comptables.

d) Les mécanismes de rémunération sont souvent exagérément centralisés et bureaucratiques ce qui
peut entraver de diverses manieres le travail fourni par le personnel hospitalier.

€) Il y a un souci général d’améliorer la transparence, les contrbles financiers et la probité au sein
des services publics.
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EFFETS DE LA TECHNOLOGIE SUR LE TRAVAIL DES HOPITAUX

5.1 Le groupe consultatif a noté que les progrés technologiques étaient une variable importante qui influe
sur ’évolution des soins hospitaliers indépendamment d’autres déterminants sociaux comme les mécanismes
de financement et les politiques institutionnelles, On entend par technologie 1'application de connaissances
a la poursuite d’objectifs souhaités. En conséquence, la technologie sanitaire ne se réduit pas a des machines
ou 4 des instruments; elle comprend aussi les médicaments et les procédures medicales et chirurgicales utilisés
pour soigner, ainsi que les systémes organisationnels et de soutien dans lesquels sont dispensés ces soins.
Compte tenu de cette définition, il apparaft que, sans technologie, le systéme de santé n’a guere a offrir 4 part
une aide humaine. Par ailleurs, le mot contrdle doit étre compris dans un sens double. En effet, il s’agit a la
fois de freiner I'adoption des techniques nouvelles pour s”assurer qu’elles sont d’un bon rapport colit/efficacité
et a la fois d’encourager, voire d’accélérer, 'acceptation des techniques qui se révelent bénéfiques et d’un
bon rapport colt/efficacité.

5.2 Jamais ’évolution technologique n’a été aussi rapide. Les pays en développement ne participent guére
a la mise au point de techniques nouvelles, si bien qu’ils sont en retard par rapport aux pays développés en
matiére de technologie hospitaliére. Avec 'accélération des progrés de la technique et la mise au point de
nombreuses techniques efficaces et rentables, le retard des pays en développement ne peut que s’accentuer.

Coiits et avantages

53  Malgré ses avantages incontestables, la technologie sanitaire pose de sérieux problémes dans tous les
pays. Depuis quelques années, Je plus évident est celui des coiits qu’il faut metire en rapport avec les
avantages au moyen d’analyses cofit/efficacité. Il est maintenant admis que I'on utilise beaucoup des
techniques inefficaces, par exemple & des fins de diagnostic et de dépistage, ainsi qu’en liaison avec la
grossesse et la naissance. On a récemment montré que des techniques par ailleurs utiles sont utilisées de fagon
excessive et sans discernement dans un nombre croissant de pays, les taux d’utilisation inadéquats se situant
entre 30 et 70 % selon la technique et le pays. A I'inverse, les problémes posés par le manque d’accés et donc
la sous-utilisation de certaines techniques bénéfiques retiennent de plus en plus ’attention. Ces problemes
n'ont guére été étudiés dans les pays en développement, mais ils y sont certainement plus aigus que dans les
pays industrialisés. De plus, les pays en développement ont des problémes particuliers & résoudre pour le
choix, Pachat, entretien et la bonne utilisation des équipements médicaux.

54  La nature ct I'étendue de ces problémes varient bien évidemment selon le type d’hépital. Les petits
hopitaux ne peuvent utiliser qu’une technologie de base, alors que les grands hépitaux universitaires offrent
généralement des techniques de pointe a forte intensité de capital. L'organisation dont dépendent les hopitaux
joue aussi un rdle : ainsi, les hopitaux publics ont en général davantage de difficultés financiéres que les
hopitaux privés. Afin de garantir/promouvoir I'utilisation plus efficiente des techniques disponibles, il faut
disposer de mécanismes qui fournissent des indications précises sur leur utilité.

Evaluation technologique
5.5  L’évaluation de la technologie sanitaire s’est beaucoup développée au cours des vingt derniéres années,
car il est devenu de plus en plus difficile de faire des choix rationnels. Elle porte en général sur les trois
éléments suivants :

- avantages pour la santé (efficacit€) en termes de mortalité, de morbidité et de qualité de la vie;

- colts financiers et rapport cotit/efficacité; et

- questions éthiques et sociales.
5.6  Dans la mesure ot 'évaluation de la technologie sanitaire vise avant tout a déterminer la rentabilité
des soins, les méthodes d’analyse coiit/efficacité ont pris une importance particuliére dans ce domaine. Bien

que relativement récente, 1’évaluation de la technologie sanitaire a beaucoup contribué A rationaliser les soins
dans des pays comme 1’ Australie, le Canada, I'Espagne, les Etats-Unis d’ Amérique, la France, les Pays-Bas,
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le Royaume-Uni et la Suéde. Des pays en développement comime la Chine et le Mexique ont aussi fourni un
travail important dans ce domaine.

Politiques technologiques

5.7 L'évaluation technologique fournit des renseignements qui n’entrainent pas d’eux-mémes de
changements rapides. Cette évaluation doit donc étre associée 4 certaines politiques aux niveaux national,
régional et local, et notamment aux politiques institutionnelles des hbpitaux. Il existe dans chaque pays une
politique sanitaire et hospitalidére dont la mise en oeuvre passe par exemple par la réglementation des sites
d’application des techniques et le choix des prestations (technologies) & assurer ou subventionner, ainsi que
des méthodes & adopter pour garantir la qualité des soins.

5.8 En matiére de technologie, certains pays en développement ont adopté pour politique de limiter les
importations. Les politiques technologiques n’ont généralement que peu de poids dans les pays en
développement od les décisions tendent 2 étre largement influencées par d’autres facteurs comme la politique
économique nationale ou I'aide extérieure. Une politique adéquate consisterait @ contrdler les budgets, a
guider les choix par des évaluations actives, et  solliciter le concours de professionnels hospitaliers et
cliniciens pour améliorer la rentabilité et la qualité des soins.

5.9 Les établissements hospitaliers peuvent élaborer leurs propres politiques technologiques mais elles ne
sauraient évidemment pas résoudre les problémes qui se posent au niveau national. Les politiques hospitaliéres
sont plus efficaces lorsqu’elles s’inscrivent dans une politique nationale appropriée. Les cliniciens et les
associations professionnelles jouent de plus un réle de plus en plus important dans les évaluations
technologiques et contribuent de fagon décisive aux progrés dans ce domaine.

5.10 Dans les pays en développement, les politiques adoptées pour le choix, la réparation et I'entretien des
équipements médicaux, la conservation de stocks de piéces de rechange et le maintien des inventaires
nationaux et régionaux sont importantes. Il est difficile de prévoir les progrés technologiques; par ailleurs,
la diffusion des techniques nouvelles dépend souvent de facteurs qui n’ont rien  voir avec leur utilité et leur
cofit, mais plutdt avec des questions de prestige et de rémunération et avec le role joué par I’industrie dans
leur développement et promotion. Les pays en développement peuvent cependant choisir quetles techniques
mettre 4 la disposition de la population et I’évaluation technologique peut beaucoup les aider dans ces choix.

Médicaments

5.11 La concurrence et la recherche de bénéfices au sein de industrie pharmaceutique peuvent avoir des
conséquences imprévues et malheureuses, comme le dumping des prix pour obtenir des parts de marche ou
intervention de groupes de pression. Dans les systémes de santé de certains pays en développement, les
stocks de fournitures ou de médicaments sont souvent insuffisants méme si ce probléme est généralement plus
aigu dans les hopitaux publics que dans les hépitaux privés. La raison principale est que le prix des
médicaments est généralement plus élevé dans ces pays. Toutefois, il peut aussi arriver que les stocks et
I'utilisation des médicaments soient excessifs. Cela tient peut-étre 4 la situation des hbpitaux privés qui sont
financés par des deniers publics, mais aussi au fait que, dans certains pays, les médicaments peuvent &tre
vendus sans ordonnance.

5.12 Certaines questions clefs s’imposent :

Comment garantir que les médicaments sont utilisés & bon escient 7 Comment les distribuer
correctement et comment envisager ['utilisation de médicaments nouveaux et souvent trés colteux ? La
situation dans différents pays montre qu’il existe des différences considérables entre les approvisionnements
pharmaceutiques du fait de fa production, des importations et des exportations. Les opérations montées en
association entre des sociétés pharmaceutiques transnationales et des pays deviennent de plus en plus
courantes. Les dépenses relatives et nominales des hopitaux pour l'achat de meédicaments accusent des
variations considérables. Selon les méthodes d’achat appliquées par les hdpitaux et les pays, les prix peuvent
étre trés différents (appels d’offres publics, achats négociés, eic.).
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Equipements

5.13 Quels équipements faut-il pour les établissements hospitaliers et le systéme de santé 7 On ne saurait
trop nsister sur I'importance que revétent entretien des équipements existants et nouveaux, (procédures,
fournitures, etc.) et donc la formation, le recrutement et le maintien en poste d’un nombre suffisant de
techniciens chargés de l'entretien. Comme on I'a vu plus haut, il est largement admis que I’évaluation
technologique est décisive. Il est utile de comparer ces évaluations au niveau international, mais il est évident
que, selon les cultures et les systémes de santé, I'évaluation technologique sera envisagée sous des angles
différents. On observe des variations importantes entre les pays dans 'utilisation des principes directeurs et
mécanismes de contrdle. Certains pays se sont dotés de mécanismes de contrble trés complets, alors que
d’autres n'en ont pratiquement aucun.

Normes

5.14 C’est au niveau national plutdt qu’au niveau mondial que doivent étre déterminés le nombre et
I"éventail des normes nationales & respecter. Des normes nouvelles doivent étre mises au point pour répondre
aux besoins réels et futurs. Présentées sur des supports informatiques, audiovisuels, etc., ces normes devraient
pouvoir étre consultées dans des centres nationaux d’information. On constate de grandes différences entre
les pays dans P'application des normes. Dans beaucoup de pays, les normes 4 caractére général sont peu
nombreuses, mais il peut y avoir en revanche plusieurs protocoles et principes directeurs plus spécifiques. I
faut souligner qu'il est nécessaire de disposer de normes et de protocoles locaux.

Partage de I'information

515 On manque en général de systémes efficaces d’information qui permettraient d’évaluer plus
correctement et plus facilement les technologies nouvelles. Les informations pourraient étre fournies par le
biais de bases de données électroniques donnant accés 4 des évaluations technologiques appropriées et
récentes. Il faudrait donc développer les techniques de communication pour véhiculer des informations sur
I"évaluation technologique et son utilisation. Les résultats des évaluations pourraient étre communiqués aux
pays en développement par ie biais de réseaux internationaux comme le systéme Medline. On dispose des
résultats d'un nombre croissant d’études sur I'évaluation et I’introduction de nouvelles technologies sanitaires
susceptibles d’intéresser directement les Etats Membres.

Donateurs

5.16  Pour mettre des équipements sophistiqués 4 la disposition des pays en développement, les donateurs
ont souvent recours a différentes formes d'aide, subventions ou préts i des conditions de faveur. Il est
important que ces arrangements répondent aux besoins des utilisateurs et soient adaptés au niveau de
développement socio-€économique et technique du pays. I faut que les donateurs tiennent explicitement
compte de facteurs tels que |'accesstbilité, la possibilité d’obtenir des pi¢ces de rechange et I'entretien pour
¢viter de tomber dans un "picge technologique” qui pourrait coliter cher au bénéficiaire.

Conclusions

5.17 Le groupe consultatif sur les hépitaux est parvenu aux conclusions suivantes avant de formuler ses
recommandations a ’intention des pays et de FOMS :

a) Les modalités d’introduction et d’application des technologies nouvelles au sein du systéme de
santé ne font que rarement 1'objet de politiques clairement définies.

b) La technologie n’est que trop rarement réglementée, et les informations utiles & ce sujet ne
circulent pas assez au sein du systéme de santé,

c) L’OMS a acquis, dans le domaine de la technologie sanitaire, un savoir qui pourrait étre
développé dans l'intérét des Etats Membres.
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HOPITAUX UNIVERSITAIRES

6.1  Notant que I'OMS a déja consacré des études aux hopitaux de premier recours ou de district, le groupe
consultatif a jugé qu’il importait aussi d’étudier le cas des grands hopitaux universitaires, pour plusieurs
raisons. Les hopitaux universitaires sont généralement des établissements hautement complexes et coliteux,
qui souvent offrent un dernier recours et dispensent des soins tertiaires tout en participant a des programmes
d’enseignement et de recherche, de sorte qu’ils entretiennent des liens étroits avec les milieux universitaires
et sont capables de mobiliser des instances politiques pour atteindre leurs objectifs. Ils absorbent une
proportion élevée de ressources limitées, renforcent le prestige incontestable des universitaires de haut niveau
et exercent un pouvoir professionnel considérable, souvent amplifié par les médecins eux-mémes, les médias
et les usagers. Souvent, ils sont aussi ’endroit ou les élites, comme les pauvres des grandes villes, viennent
se faire soigner.

Fonction Soins

6.2 Le role des hopitaux universitaites dans le domaine des soins n’est pas négligeable. Travaillant
généralement au nivean technique le plus élevé, ils dispensent essentiellement des soins tertiaires dont les
collts sont également considérables. Ils se doivent d’étre des centres d’excellence dans tous les domaines de
leur activité, ¢’est-a-dire dans le domaine clinique comme dans le domaine administratif, et leur action doit
étre adaptée aux besoins et aux ressources du pays, ce qui devrait étre plus facile avec leur pleine intégration
aux politiques et aux programmes nationaux (programmes de soins 4 domicile, par exemple).

6.3 1l est important de trouver le juste équilibre entre les différentes catégories de services. Les
établissements de premiére ligne devraient étre suffisamment développés et secondés par des systémes
d’orientation efficaces fonctionnant en liaison avec les hopitaux universitaires. L'utilisation correcte des
services de santé peut également &tre encouragée par la mise en oeuvre d’incitations ou de dissuasions
appropriées. Il appartient aux hépitaux universitaires de jouer un rdle de premier plan dans |’établissement
de normes de qualité et de protocoles (définis en fonction des résultats souhaités plutét que des
ressources/procédés), et ces hopitaux devraient étre tenus 2 un travail de grande qualite lié a la meilleure
utilisation possible des ressources disponibles.

Fonction Enseignement

6.4 La formation des personnels de santé ne saurait &tre exclusivement du ressort des hdpitaux
universitaires qui ne peuvent en fait proposer aux étudiants qu’une expérience limitée. C’est aux instances
responsables de I’ enseignement comme les universités et les ministéres competents qu’il appartient de planifier
la formation des médecins, des personnels infirmiers et paramédicaux, des administrateurs sanitaires, etc. dans
des sites agréés. Il faudrait que les programmes de formation mettent 1’accent sur le travail d’équipe ainsi que
sur la prise en compte des besoins des malades/usagers.

6.5 Lutilisation d’autres établissements de santé & des fins de formation contribuera 4 améliorer ces
établissements et A renforcer leur prestige auprés du public. Le contenu des programmes devra étre adapté
aux problémes de santé du pays ou district, et le nombre des diplomés conforme aux plans nationaux ou
régionaux de développement des ressources humaines. La formation continue devrait aussi occuper une place
importante dans I’enseignement.

Fonction Recherche

6.6 Le travail de recherche devrait étre organisé de fagon plus rationnelle de maniére & étre mieux adapté
aux besoins et aux problémes particuliers du pays. La recherche, trop souvent limitée 4 des €tudes cliniques,
devrait porter sur d’autres questions biomédicales, prévention, élaboration de politiques sanitaires, recherche
sur les services de santé, évaluation de la qualité, gestion des risques et autres secteurs opérationnels. Les
recherches entreprises au niveau des hopitaux universitaires devraient étre exécutées en coordination avec les
services nationaux de santé et d’autres instituts de recherche et 8’ inscrire dans le cadre des politiques adoptées.
Les recherches devraient par ailleurs &tre correctement planifiées et budgétisées, et soumises comme d’autres
activités A des appréciations des résultats obtenus. La création a cette fin de comités d’éthique a été suggérée.
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La recherche demande enfin & étre encouragée de fagon spécifique et les agents de santé des différentes
disciplines devraient acquérir les compétences nécessaires pour faire un travail utile.

Intégration

6.7 Comme les autres hépitaux, les hdpitaux universitaires devraient établir des liens verticaux
et horizontaux avec les différentes instances compétentes. Dans les cas ol 1a population de la région desservie
par un hépital universitaire n’a pas accés 4 d’autres établissements de santé, I'h&pital universitaire peut étre
invité¢ a dispenser des soins primaires et secondaires. Enfin, les activités et contacts a la périphérie ne
doivent pas &tre limités au secteur de la santé mais concerner d’autres domaines comme [industrie
pharmaceutique, etc.

Direction

6.8  La direction de ces établissements d’une grande complexité est généralement du ressort de nombreux
organes : ministére de la santé, ministére de Féducation, universités, secteur privé, secteur non
gouvernemental et collectivités locales. 11 faut que les mécanismes de direction soient clairement définis avec
une indication précise des voies hiérarchiques et que chacun des principaux éléments qui interviennent soit
diiment représenté. Différents systémes organisationnels et financiers sont actuellement introduits pour
modifier 1'équilibre des pouvoirs au sein des hpitaux universitaires. En témoigne la décentralisation en faveur
des régions et des districts dotés de Iautorité financiere nécessaire pour acheter des services hospitaliers aux
hbpitaux universitaires, ainsi qu’en faveur des facultés des sciences de la santé qui se voient habilitées &
acheter des services de formation. Des modéles de privatisation sont également a I’essai. La question de la
taille optimale d’un hdpital universitaire a €té évoquee, mais il a ét¢ estime qu’elle mériterait une ¢tude plus
approfondie.

Questions a préciser
6.9  Certaines questions demandent encore 4 éwre précisées au sujet des hdpitaux universitaires :

a) Quelles devraient &tre les limites des services dispensés par ces hépitaux 7 Comment faire la
distinction entre les services hospitaliers classiques et les services spécialisés et hypersophistiqués
assurés par un centre d’excellence ? Comment ces prestations doivent-elles étre financées ?

b) Quelles complications la formation d’étudiants en médecine représente-t-elle pour le malade,
le processus de gestion et le processus de financement 7 Quel poids faut-il donner a la fonction
d’enseignement (¢’est-a-dire 4 "université) dans la direction de ["hpital ?

c) Combien de médecins faut-il former 7 Leur formation est-elle adaptée aux besoins des pays en
développement, ¢’est-a-dire au maintien et & I’amélioration de la situation sanitaire, A la santé pour
tous, 4 la santé publique et aux soins de santé primaires ?

d) Quel doit étre le réle de I'hdpital universitaire dans la formation d’autres professionnels ?
) Quelle doit étre la part de la recherche dans le travail des hopitaux universitaires ?

f) A quel rythme faut-il que les hdpitaux universitaires absorbent et utilisent les techniques
nouvelles ? En quoi cela doit-il se répercuter sur les autres hépitaux du pays ?

6.10 Il faut que les hdpitaux universitaires fassent partie de la politique sanitaire nationale et soient
pleinement intégrés an reste du systéme de santé. Il faut aussi qu’ils se soumettent aux régles de la gestion
d’entreprise et qu'ils se dotent d’organismes gestionnaires solides comportant des activités de controle et
Fobligation de rendre des comptes. Dans des pays comme le Royaume-Uni, les hépitaux universitaires
classiques ont maintenant &é pleinement intégrés au systdéme complet de santé et la position privilégiée qu’ils
occupaient, avec ses avantages et ses inconvénients, a laissé la place 4 une simple différence de fonctions au
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sein d’un systéme. Les pays en développement se doivent de veiller 4 ce que leurs hpitaux universitaires
servent leur politique sanitaire et non I'inverse.

Conclusions

6.11 Le groupe consultatif sur les hépitaux a formulé les conclusions suivantes avant d’adresser ses
recommandations aux pays et a 'OMS :

1.1

1.2

1.3

1.4

1.3

1.6

1.7

a) Il reste beaucoup A faire pour améliorer le travail des grands hopitaux universitaires qu’il est
difficile de gérer avec efficience et efficacité. ‘

b) Les analyses contenues dans le présent rapport devraient fournir des orientations utiles pour de
nouvelles études et interventions.

c) L’OMS pourrait faciliter ce processus selon des modalités qui restent 4 déterminer.

RECOMMANDATIONS
Généralités
Le groupe consultatif sur les hopitaux a formulé les recommandations suivantes :

Les pays devraient établir, dans le cadre de leurs politiques et structures sanitaires nationales, une
politique stratégique hospitaliére précisant clairement les réles et fonctions 4 remplir et les cibles 4
atteindre.

Les pays devraient mettre en place un cadre administratif efficace pour la gestion des hépitaux au sein
de systémes de santé locaux exécutant des politiques préalablement agréées.

Les hopitaux devraient faire partie intégrante du systéme de santé de district, mais pouvoir en méme
temps se gérer eux~-mémes afin de fournir un travail plus efficace.

Les hopitaux et autres services de santé devraient appliquer un processus gestionnaire auquel
participeraient toutes les professions de la santé sous la direction d’un chef responsable secondé par
une équipe d’administrateurs de haut niveau attachés & améliorer les prestations de santé.

Dans le climat actuel caractérisé par des réformes rapides des prestations de santé, il est important que,
sans décourager la volonté de changement, on procéde 4 des évaluations aftentives et systématiques des
innovations politiques, financiéres et techniques proposées avant d’en envisager la mise en oeuvre par
les Etats' Membres. Par ailleurs, les réformes devraient étre introduites par étapes dans le cadre
d’expériences pilotes. L’OMS a un rdle crucial 4 jouer dans la diffusion d’informations sur les bonnes
pratiques de gestion.

Les hopitaux universitaires, qui jouent un rdle décisif dans le systéme de santé, devraient s’adapter aux
changements proposés pour contribuer comme il convient aux réformes des systémes de santé, L'OMS
pourrait orienter utilement ces réformes en diffusant les données disponibles au niveau international
et en donnant des conseils. ‘

L’OMS peut jouer un réle décisif en renforgant I’appui, I"intérét et la participation des donateurs, des
organisations non gouvernementales, des organismes de financement et d’autres institutions en faveur
de ces recommandations.
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Travail accompli

Recommandations adressées aux pays :

21

2.2

23

24

2.5

Favoriser, au sein des établissements hospitaliers, une culture d’entreprise dominée par le souci du
travail bien fait et comportant notamment des cibles claires a atteindre aux niveaux national et local
et un processus d’appréciation du travail fourni.

Travailler & la mise en place d’un systéme complet et intégré de sante.
Instituer, au sein des systémes de santé nationaux et locaux, des processus gestionnaires dirigeés par des
responsables secondés par des équipes de haut nivean. Des cours de formation A la gestion devraient

8tre intégrés aux programmes d’enseignement des professionnels de la santé,

Lancer des initiatives pour I'amélioration de la qualité en utilisant les compétences disponibles et
désigner un administrateur responsable de la qualité.

Créer un centre national chargé de recueillir et de diffuser des informations complétes sur le travail
fourni (qualité, quantité, coiit et rentabilité).

Recommandations adressées 2 'OMS

2.6

2.7

2.8

3.

Elaborer des principes directeurs pouvant aider les Etats Membres a favoriser dans les établissements
hospitaliers le souci du travail bien fait. Il faudrait aussi que soient disponibles des instruments
d’évaluation commodes et pratiques a différents niveaux de complexité pour faciliter des évaluations
et des comparaisons interpays du travail fourni par les hdpitaux.

Proposer des principes directeurs sur la mise en oeuvre d'un processus gestionnaire au sein des
systémes de santé nationaux et locaux et proposer des exemples de bonnes pratiques gestionnaires. Des
avis et des conseils devraient aussi étre donnés sur le moyen de lancer des initiatives pour le
développement de la gestion.

Mettre au point des principes directeurs techniques spécifiques et tenir les Etats Membres informés des
méthodes les plus efficaces d’évaluation de la qualité.

Orientations politiques

Recommandations adressées aux pays :

3.1

32

33

Il faudrait que les pouvoirs publics définissent, & I'intention des hépitaux, des orientations stratégiques
solides dans les domaines évoqués; les cibles 4 atteindre devraient étre clairement définies et les
pouvoirs publics devraient mettre en place un cadre administratif efficace chargé de la bonne exécution
des orientations politiques au niveau local; des mécanismes devraient étre prévus pour I'examen des
progres accomplis vers les cibles fixées, pour 'utilisation efficace des ressources disponibles et pour
une meilleure transparence.

Pour I’élaboration et I'examen des politiques hospitalieres, les pouvoirs publics devraient &tre préts 3
lancer, au sein et en dehors du systéme de santé, des débats d’opinions sur les principales politiques
et priorités de fagon que les objectifs fixés soient définis en fonction d’une appréciation réaliste des
ressources disponibles.

Les pouvoirs publics devraient envisager Ja possibilité de fournir des avis objectifs sur les politiques
hospitaliéres, notamment par le biais d’un ou plusieurs organes ou groupes consultatifs nationaux. Les
membres de ces groupes consultatifs devraient étre choisis aussi bien pour leurs connaissances et leurs
competences que pour le poids dont ils pourront peser lorsqu’ils feront connaitre leurs orientations
politiques.
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3.5
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Les pays devraient adopter des politiques sanitaires complétes et interreliées qui soient compatibles,
cohérentes et se soutiennent mutuellement. Les grands axes de ces politiques pourraient notamment &tre
les suivants :

Cibles 4 atteindre dans le domaine de la santé et des soins.
Systémes de financement.

Systéme d’allocation des ressources.

Organisation nationale et locale des services de santé.
Appréciation du travail accompli et responsabilités.
Mécanismes de rémunération (incitations comprises).
Formation, recrutement et conservation de la main-d’oeuvre.
Evaluation et choix des technologies.

Dans le cadre d’une stratégie solide, claire et établie d’un commun accord, les pouvoirs publics
devraient &tre préts 4 déléguer aux administrations locales la possibilité de prendre des décisions sur
les questions opérationnelles (i I'intérieur des districts et & "intérieur des hOpitaux). Le processus de
prise de décisions devrait étre solide et efficace et bénéficier de la pleine participation des professions
de santé,

Recommandations adressées 3 POMS ¢

3.6

3.7

4,

Encourager les pays 4 se doter des moyens nécessaires 4 I'élaboration de politiques sanitaires efficaces
et & la communication de données dans les grands secteurs évoqués en diffusant des exemples de
bonnes pratiques et en donnant des conseils et une aide.

Aider les pays A améliorer |’organisation des services de santé aux niveaux national et local de maniére
4 encourager I'exécution plus efficace des politiques, la délégation des responsabilités en matiére de
prise de décisions, une meilleure connaissance des ressources disponibles, et une plus grande
transparence.

Financement

Recommandations adressées aux pays :

4.1

4.2

4.3

4.4

Faire le point des stratégies de financement en vigueur pour les services hospitaliers, ambulatoires et
de santé publique, et introduire des changements 13 o I'expérience montre qu’il serait possible de
mettre en place des mécanismes nouveaux plus efficaces.

Examiner les politiques d’allocation des ressources pour les services hospitaliers, ambulatoires et de
santé publique (recettes et capital) afin d’améliorer 1'équité et I'efficacité du financement compte tenu
de la taille de la population & desservir et de ses besoins.

Investir pour améliorer la gestion des ressources et la transparence, notamment par la formation de
personnels financiers, gestionnaires et professionnels et 1’amélioration des systémes d’information
financiére & tous les niveaux.

Mettre en place des systémes de rémunération et de gratification plus souples et décentralisés, et
favoriser grice A eux des changements comportementaux et organisationnels susceptibles d’améliorer
le travail et les résultats obtenus, tout en procédant A une évaluation attentive de 1'impact de ces
changements.

Recommandations adressées a2 POMS

4.5

Aider les pays & concevoir, mettre en oeuvre et évaluer des innovations concernant les stratégies de
financement et diffuser des informations sur les changements apportés dans ce domaine.




4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

5.
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Réunir un groupe de travail chargé d’explorer le financement des soins aux malades hospitalisés.

Evaluer différentes méthodes et expériences en maticre d’allocation des ressources et mettre au point
des études de cas et des options 4 I'intention des Etats Membres.

Appuyer des activités de formation destinées a développer les compétences financiéres dans les Etats
Membres.

Dans un document technique, proposer aux Etats Membres des conseils sur les mecanismes de
rémunération et de gratification susceptibles d’encourager I’amélioration des comportements et du

travail accompli.

Diffuser des informations sur différentes approches organisationnetles, 'évaluation des investissements
en capital et les contrles financiers, la transparence et la vérification des comptes.

Technologie

Recommandations adressées aux pays :

5.1

5.2

5.3

54

Les politiques sanitaires et hospitaliéres nationales devraient comporter des indications précises sur :
a) ’adéquation des technologies sanitaires;

b) la préférence éventuellement accordée & des techniques peu cofiteuses mais pouvant
bénéficier au plus grand nombre;

c) les mesures a prendre en matiére d’entretien, de formation et d’information.

Les pays devraient instituer un organe national de réglementation technologique (équipements,
médicaments).

Les pays devraient travailler a la mise en place de systdmes d’information se rapportant aux techniques
hospitaliéres et comportant des programmes d’évaluation technique.

Les pays devraient tirer profit des conseils et de la documentation de I’OMS (rapports techniques, etc.)
ainsi que des autres renseignements disponibles pour I’élaboration de politiques et de programmes
d’évaluation technologique.

Recommandations adressées & POMS :

3.5

5.6

5.7

5.8

Alider les pays 4 entreprendre des études sur les techniques hospitaliéres et les inciter a créer un organe
national chargé de I’évaluation technologique, du financement, de la formation, des achats et de
I’entretien pour les services hospitaliers. Aider aussi les pays & évaluer I'utilisation, I'efficacité, les
avantages et le colit des techniques disponibles.

Encourager I'établissement et la diffusion d’une liste des produits pharmaceutiques recommandes pour
les établissements hospitaliers et encourager la production et la diffusion continue de renseignements
sur les techniques utilisées dans les hopitaux et les services de santé.

Appuyer la mise en place d’un réseau international d’information sur les technologies hospitalicres
faisant éventuellement appel aux télécommunications.

Faire bénéficier d’autres programmes des compétences spéciales de 'OMS en matiére d’évaluation
technologique.
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Hopitaux universitaires

Recommandations adressées aux pays :

6.1

6.2

A I'aide des ressources disponibles, créer un mécanisme national pour I’étude des questions a résoudre,
notamment la création d’instituts spéciaux, de conseils ou de comités sur les prestations de sante, la
recherche, la planification de la main-d’oeuvre et 1’élaboration de plans d’action pour atteindre les
objectifs fixés. Le processus de réforme exigera des négociations délicates entre les nombreux acteurs
en présence. L’un des problémes & préciser sera celui des relations entre le pcrsonnel enseignant et
"hépital universitaire.

Pour introduire les réformes souhaitées, il faudra notamment inciter les acteurs en présence, ¢’ est-a-dire
les dispensateurs de soins, les responsables politiques, les usagers et les médias, a changer de

comportement et 4 assumer la responsabilité de leurs exigences et de leurs promesses. Les stratépies
exéeutées a cette fin devront prévoir les éléments suivants :

- éducation du public;

- actions de promotion auprés des professionnels de la santé 3 I'aide d’incitations et de
dissuasions (financiéres et non financiéres);

- réformes organisationnelles, notamment par ia promotion d’une culture d’entreprise.

Recommandations adressées 3 POMS :

6.3

6.4

6.5

Fournir des avis et une aide aux pays qui ont entrepris de redéfinir les réles et les relations au sein des
hdpitaux universitaires et a la périphérie pour améliorer la qualité du travail fourni.

Recueillir des données pour étudier et comparer les expériences faites dans les pays et continuer de
faciliter les échanges d'informations entre pays.

Proposer une aide précise pour la mise en place de systémes d’information destinés 4 faciliter
Pévaluation de la situation et des progres accomplis. Il conviendra notamment de déterminer les cofits
correspondant aux principales fonctions des hopntaux universitaires et d'établir des indicateurs de
productmté et de qualité.
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