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Avant-propos

Dans le prolongement des activités déja entreprises dans le domaine de
Féconomie de la santé, le Directeur général a créé, en novembre 1993, un groupe
spécial sur 'économie de la santé afin de renforcer Iappui de 'OMS aux Etats
Membres.! Son but est de développer le recours 3 I'économie de la santé dans la
formulation et "apphcation des politiques de santé, priorité &tant donnde aux pays
les plus démunis.

Le groupe spécial vise non seulement & renforcer le contenu technique des
programmes de 'OMS pour qu’ils adaptent miceux les instruments de 1"économie de
la santé aux besoins des pays, mais aussi & favoriser la coopération ¢ntre les
organismes de développement pour appliquer les principes de 1'économic de la santé
au niveau des pays.

Dans une premiére étape, le groupe spécial prépare toute une série de
documents ¢n anglais et frangals, pour aider 3 répondre aux besoins en matiére
d'information de ceux qui sont impliqués dans |'organisation, la planification et le
financement du  secteur de la santé, et des professionnels de la santé spécialisés dans
dautres domaines. Une liste de documents, distribués gratuitement, apparait avant
la table des matiéres.

U Le groupe spécial esl composé des membies suivants; Fo 5. Antezana (Président),

M. lancloes (Vice-président), G. Carrin (Secrétaire), O. Adams, 5. Bertozzi, A, L. Creese,

D.B. BEvans. K. Janovsky. J. Kasonde, C.M. Kinnon, E. Lambo, P. Lowry, LH. Perrol, B, Sabri, Than Sein,
G. Velasquez, C. Vieira, A.E. Wasunpa, R, Widdus, H. Zollner.
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1. INTRODUCTION

Les vents contraires de la récession économique mondiale et de i’endettement
généralisé ont conduit de nombreux pays 2 prendre des mesures d'austérité
et d’ajustement structurel débouchant sur une trés sensible diminution des
budgets publics pour le secteur de la santé. Dans le méme temps, |'acceptation
de 1I"idée de la santé pour tous en I'an 2000 et la promotion des soins de santé
primaires ont débouché sur 'espoir de services plus étendus, d'un accds plus
facile et d'une couverture plus développée (1).

Les gestionnaires de la santé, outre qu'on exige qu’ils fassent plus avec moins
de moyens, surtoul dans les pays en développement, sont confrontés au pro-
bléme du manque d’adaptation des stratégics de soins de santé primaires aux
structures organisationnelles et systémes de gestion existants au travers des-
quels ces stratégies doivent étre conduites. Deés lors, ils doivent en méme temps
satisfaire aux cxigences contradictoires de "action 3 tout prix aw scin de
structures souvent imadaptées aux besoins et 3 la nécessité de modifier ¢es
structures pour les adapter A la mise en place de stratégies et de politiques de
soing de santé primaires. L'inadéquation est particulierement criante cntre la
recherche vitale de résultats rapides et le lent et laborieux processus de deé-
veloppement des infrastructures et capacités d’action (2).

L'économie de la santé, défime grosso modo comme Papplication des théories
¢t des techniques économiques au secteur de la santé, ¢st de plus en plus
considérée comme un mode de pensée qui peul apporter des idées d amé-
Horation des systémes nationaux de santé. Les décisions dans ce domaine
constitwent des démarches essentiellement politigues. Le présent document
souligne les utilisations potentielles de I analyse ¢n économie de la santé  dans
les prises de décision des pays en développement, ct tout particulierement des
pays 1 faible revenu; il fournit, en outre, un apergu des approches et des
mécanismes, de renforcement des capacités de gestion en général et de I'éco-
nomie de la santé en particulicr, le tout & 1'échelon du pays. Pour des raisons
évidentes, nous n'y abordons pas certains points plus restrictifs de I"économie
de la santé.

IDENTIFICATION DES BESOING BN ECONOMIE DE LA SANTE DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT }




B ECONOMIEDELASANTE

2. PRISE DE DECISION EN MATIERE DE SANTE
DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT :
SECTEURS CLES ET CONTEXTE

Au risque de simplifier 4 1" extréme, les décisions clés ou les choix en matiére
de santé 2 I'échelon de chaque pays peuvent se résumer & quelques points, 3
$avoir . questions macro-économiques et intersectorielles ; questions d’allo-
cation des ressources ¢t d’équité intrasectorielles ; prévisions de financement
; questions de perspectives économiques sur le financement et 1’organisation
de services de santé alternatifs ; ¢t enfin, conception d’incitations appro-
priées i l'intention des prestataires et des responsables de santé (3).

2.1 Les questions macro-économiques et intersectoriellcs concernent les im-
pacts des changements macro-€économiques sur la pauvreté, la santé et d’autres
mesures socio-économiques de bien-Etre ; 1'impact des politiqgues macro-éco-
nomiques et monétaires , les programmes d’ajustement structurel, les politiques
et actions dans I'agriculture, I'industrie, I'énergie et le logement sur les résultats
de la santé ; le degré et la variété des conséquences de la santé associées aux
projets et actions de développement économique ; et fes implications budgé-
taires de ces conséquences sur la santé.

2.2 Les questions d’équité et d’allocation de ressources intrasectorielles
s’appliquent généralement 3 P'efficacité des actions en vue de réduire le gas-
pillage ou d’ améliorer le facteur cofit-efficacité aun travers d’un meilleur équi-
libre des inputs et une projection plus précise (en termes de services de santé
et de population) ainsi qu'une distribution plus équitable de ces inputs ¢t
Services.

2.3 Les prévisions financiéres pour le secteur de la santé (public et privé)
concernent généralement le développement de méthodes peu coliteuses de
collecte et d’analyse de Dinformation sur l¢ financement du secteur de la santé
; la prévision des besoins financiers (budgétisation) imposée par les politiques
nationales de santé et I'évaluation de la capacité des systtmes en vigueur &
répondre A ces besoins ;  la justification [gitime avx accroissements de dé-
penses et coiits dans le secteur de la santé tant A I'écheion de I'Etat que des
patients.

2.4 Les perspectives économiques du financement alternatif et de Porgani-
sation des services de santé sont généralement lides aux différents mécanismes
et modes de financement dans ce secteur ; les changements de sources de
financement et de moyens de paiement (mécanismes de financement publics
gt privés tels que contribution financiére de l'usager, contributions des mé-
nages et des entreprises 3 1'assurance-maladie) ainsi gue I"évolution des réles
des consommateurs, des acheteurs et des dispensateurs de soins.

2.5 La conception d’incitations appropriées est généralement liée 3 Ja mise
en place d’actions incitatives qui encouragent aussi bien un individu qu’une
entreprise A& adopter un comportement en faveur d’objectifs de santé publigue,
par exemple la planification des structures de paiement et de rémunération
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adéquates qui assurent une utilisation plus efficace et plus équitable des res-
sources et services tant par les utilisateurs que par les dispensateurs de soins,
et la conception d’incitations financiéres ou de carrigre «au mérite» en répon-
dant aux objectifs de ’entreprise.

Dans le contexte des pays & faible revenu, ces domaines clés de la prise de
décision en matiére de politique de santé doivent &tre pleinement compris face
a la réalité des faibles ressources, au degré relativement élevé de la précarité
(politique et économique), de la faiblesse de la fidélité institutionnelle, de
programmes d’incitation inappropriés et de la pression croissante des dona-
teurs.

2.6 Ressources limitées. L'économie de la plupart des pays a subi une régres-
sion rapide tout au long des années 80, A la base de ces problémes, il convicnt
de mentionner le recul économigue du monde industrialisé conduisant & une
réduction de la demande en produits d'exportation {en particulier dans le
domaine de Vagnculture et les ressources miméres), la gabegie économique
internationale  (surendetternent encouragé par des faciliés coupables en matiére
de prét), une augmentation des obligations de paiement pour amortissement et
un intérét sur la dette existante rendu particulidrement aigu A cause des intéréts
extrémement élevés et fluctuants depuis 1980. Les problémes des pays gros
débiteurs sont assez bien connus ; ceux des pays débiteurs plus modestes sont
en revanche beaucoup meoins bien appréciés. La plupart des pays en dévelop-
pement montrent des signes encourageants de convalescence mais les espoirs
de croissance rapide restent encore lointains, comple tenu de la récession dans
les pays indostrialisés (4).

Confronté & de sérieuses difficultés de gestion de la crise économique i court
terme, il faut “€normément de ressort” et d’énergie pour garder le regard fixé
sur 'avepir. En matidre de délais, I"horizon est extrémement rapproché et les
plans & long terme sont délaissés. Les considérations de survie dominent les
prises de décisions. La pauvreté est un phénomeéne tenrace dans de nombreux
pays en développement. Les préoccupations individuelles des personnels de
santé A propos de leur solvabilité prennent le pas sur les priorités plus générales
de I'entreprise. La pauvreté exacerbe 'esprit d’entreprise et pousse chaque
fonctionnaire individuellement A lutter dprement pour son revenua an sein de
son organisation (5).

2.7 Haut nivean de précarité. De nombreux pays en développement sont
confrontés A la précarité politique. Les gouvernements de la plopart des pays
a faible revenu sont trés fragiles et ne disposent pas d’un consensus - ou d’une
tradition - sur les méthodes de délégation légitime du pouvoir. Comme ¢on-
séquence de cette vulnérabilité, les considérations politiques telles que le maintien
au pouvoir d’un régime ou la prévention des fractures ethniques, peuvent
prendre ie pas sur les efforts pour parvenir A une économie rationnelle. Les
considérations de survie dominent les prises de décision (6).

De nombreux pays a faible revenu sont également vulnérables sur le plan
économique ; basées largement sur le prix fluctuant des mhatigres premigres, les
rentrées de I’Etat sont particuliSrement imprévisibles. Cette situation débouche

IDENTIFICATION DES BESOINS EN ECONOMIE DI EA SANTE DANS LES PAYS EN DEVELOPPFEMENT 3




Fﬂ. ECONOMIEDELA SANTE

sur des décisions qui semblent aberrantes telles que réductions linéaires des
dépenses, limitations de droits de tirage et contrbles des dépenses. La précarité
touche de nombreux secteurs : mise en ceuvre des budgets, leur montant, quels
projets capitaux seront approuvés et quand. En outre, la précarité est généra-
lement importante en ce qui concerne les effets de Ja politique de santé et les
liens entre la santé et 1'économie en général. Cela est di en partie au manque
de données fiables et donc, d’analyse y faisant suite.

2.8 Faible sens du bien public. La notion d’Etat est un concept relativement
étranger i la plupart des pays en développement. Les individus manifestent une
loyauté beaucoup plus grande 2 la famille ou au groupe social ou ethnique
qu’aux institutions et 4 leurs objectifs, ce qui minore considérablement la notion
de “bien public”. D’une maniére générale, ce qui appartient au gouvernement
est considéré comme profitant aux dirigeants , leurs parents et amis, et aux
groupes sociaux (7).

La ol les fonctionnaires jouent leur propre jeu, manquent de sens civique et
ne se sentent pas concernés par les objectifs de leur administration, ces mémes
administrations ont tendance i se centraliser et A étre étroitement surveillées.
La réglementation y devient pléthorique. Le manque de sens civigue fait que
contrdles et contre-contrdles y sont ressentis comme indispensables. La classe
bureaucratique se préoccupe de moins en moins des consommateurs et de plus
en plus d’elle-méme (8). Les avantages en nature “offerts” par le systéme sont
trés importants. Assez couramment, des conflits et des négociations délicates
s'engagent A propos d’équipements appartenant 3 1'administration (véhicules,
logements, etc.), autour du profit que peut en retirer le fonctionnaire en tant
qu’individu mais rarement au sujet de la mission pour laquelle ces équipements
étaient destinés,

2.9 Pression des donateurs. Les donateurs jouent un rdle stratégique grandis-
sant dans la formulation des politiques des pays en développement, rdle
généralement disproportionné face A leurs contributions réelles. Leur attrait
pour les ministéres de la santé réside dans la garantie de ressources relativement
slires - stables et non sujetfes anx aléas habituels. En conséquence, rares sont
les ministires de la santé qui refusent ces contributions et ils recherchent
activement ces donateurs, ce qui exige beaucoup de temps et d’énergie de la
part des responsables du secteur qui ont d&s lors tendance & adopter une attitude
plus réactive que proactive.

Chaque donateur posséde ses propres objectifs, qui peuvent entrer en conflit
avec ceux du pays d’accueil d’une part et ceux des autres donateurs, d'autre
part. Ces donateurs sont souvent soumis A pression pour dépenser I’argent
rapidement plutdt que d’y consacrer 'efficacité souhaitable. L’obsession. d’un
“placement” rapide des sommes disponibles conjuguée aux faibles possibilités
d'absorption de la plupart des ministéres de la santé conduit généralement &
une utilisation inefficace des ressources (9). L’adhésion sans réserve 2 la
réglementation laisse peu de place aux considérations d’efficacité,

4 IDENTIFICATION DES BESOINS EM ECONOMIE DE LA SANTE DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT




e bW e G0 0 0

ECONOMIEDE LASANTE

3. DEFIS POUR ECONOMIE DE LA SANTE DANS
LES PAYS EN DEVELOPPEMENT

Dans ces circonstances plutdt difficiles, ce dont les décideurs du secteur santé
ont désespérément besoin sont des idées, des suggestions et des outils qui les
aideront i prendre les décisions les plus appropriées.

Le secteur de la santé comprend différents groupes de valeurs différentes, et
divers degrés d’autonomie financiére, administrative et professionnelle. On ne
peut aitendre de ces groupes d'intérét qu’ils voient tous les situations présentes
et A venir sous le méme angle et I'on ne peut guére craindre que conflits
d’intéréts et de valeurs, implicites ou explicites. L'analyse de la “mise ¢n
perspective” des options politiques est dés lors de premiére importance. Le défi
des années 90 st d’assurer que le cadre de la prise de décisions incorpore une
concertation entre les différents types de rationalités.

L’économie de la santé utilise fes outils et les méthodes modernes de 1'analyse
économique. En premier lieu, elle essaie d'évaluer les ressources employées
3 la santé, le financement et 'organisation des soins de santé, 'efficacité et
"équité avec laquelle ces ressources sont allouées ct employées dans ce do-
maine. Les ressources pour la santé comprennent des contributions provenant
d’autres secteurs liés a la santé tels Uagriculture et I'éducation. En deuxiéme
lieu, Véconomie de la santé recouvre I'analyse des liens entre économie en
général et santé.

La pensée économique en matiere de santé peut, dés lors, fournir une partie
de 1'information (outre les critéres politique, social, médical et philosophique}
nécessaire & prendre des décisions parfaitement documentées sur 1'ntilisation
de ressources rares (10). L'utilisation des nombrenses facettes de Panalyse
économigue et de ses outils peut permettre d’identifier les secteurs de gaspillage
et d'inefficacité et la mise sur pied d'une meilleure utilisation des ressources.
En générant ¢ncore plus d’informations sur 'économie de la santé, cette
dernidre peut aider i réduire I'incertitude quant 2 la précarité des décisions en
matiére de politique de santé et leurs effets. L’exploitation de cette connaissance
des liens entre santé et économie en général peut renforcer les décisions des
responsables de santé dans leurs négociations avec les donateurs. En fin de
compte, en utilisant ta connaissance des comportements individuels et institu-
tionnels, I"économie de la santé peut aider & concevoir des programmes d'in-
citation appropriés.,

Les tablcaux 1 2 6 donnent le détail des territoires communs & I'économie et
A la politique de la santé (11) : la colonne de ganche identifie un certain nombre
de “questions de politique de santé” qui constituent un souci pressant pour les
pays en développement et la colonne de droite (“point relatif a la science
économique™) offre des indications pour ces partics de la théorie, des concepts
et des techniques &conomiques pouvant étre utilisées pour l'analyse des dif-
férents problémes de gestion identifiés.

IDENTIFICATION DES BESOINS EN ECOMNOMIE DE LA SANTE DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT 5
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4. ACQUISITION DE COMPETENCES EN
ECONOMIE DE LA SANTE DANS LES PAYS EN
DEVELOPPEMENT

Dans ce contexte, la constitution de potentiels fait référence a ce qui doit étre
fait pour institutionnaliser et soutenir I"ntilisation de I’économie de Ja santé dans
les pays en développement. Les trois composantes suivantes sont d’un intérét
certain :

- développement du personnel,
—  évolution des systtmes et des équipements, et

- évolution des institutions.

4.1 Développement du personnel

De manigre générale, ce point fait référence 4 la conscience accrue, i la
connaissance ¢i aux talents dans le domaine de 1’économie de la santé, de tous
ceux, & I'échelon national, qui pourront utiliser et wtiliseront 1"analyse écono-
mique pour aider 2 traiter quelques-uns des problémes du secteur de la santé.

Les économistes de la santé sont peu nombreux dans les pays en développe-
ment. Tous les pays en développement possédent quelques excellents écono-
mistes mais ils ont, sauf rares exceptions, concentré leurs efforts sur "université
ou ’économie plutét que sur le secteur social. Les pays em développement
n'ont, jusqu'a présent, “produit” que trés peu d’économistes de la santé. Les
niveaux de rémunération trés insuffisants sont assez peu attractifs et ne suffisent
pas A retenir les personnels qualifiés. La fuite de'; cerveanx s effectue vers des
pays plus généreux de ce point de vue.

Les ministeres de la santé n’ont guére, jusqu’a tout récemment, considéré la
nécessité de 1'économie de la santé et des recherches dans ce domaine. Dans
la plupart des écoles de santé publique, I'économie de la santé ne fait pas partie
des matigres enseignées. On dénote un manque d”’intérét pour les matidres
financiéres, une conscience de ces problémes médiocre et un mépris généralisé
des agents de santé pour les chiffres et les calculs. La culture administrative
dans le secteur public manque singuliérement d’incitation au développement
personnel des gestionnaires. L'amélioration des capacités individuelles n’est
généralement pas valorisée au méme titre que les promotmns ou d’autres
gratifications plus concrétes (12).

Le développement du personnel devrait donc dépasser la simple formation pour
englober ’évolution des systémes et des politiques qui peuvent effectivement
soutenir les développements de carritres, encourager une meilleure gestion,
soutenir une évaluation des prestations et lier la formation aux opportunités
de promotion (13).

[} IDENTIFICATION DES BESQINS EN ECONOMIE DE LA SANTE DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT
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Quoi qu’il en soit, la formation est une composante essenticlle du développe-
ment du personnel. Celle-ci devrait englober une large proportion de personnels
de tous niveaux du secteur de la santé et de différentes autres institutions, tant
publiques que privées, tels que hauts responsables des ministéres de la santé,
des finances et du plan, ceux des commissions de planification, les personnels
d'échelon intermédiaire, les principaux prestataires de service, les responsables
de la santé des provinces et districts, les directeurs d"hdpitaux et tous autres
personnels concernés par la gestion des services de santé, les professeurs
d’université, les étudiants en professions de santé et en science sociale.

Différentcs approches de la formation doivent &tre envisagécs @ formation
clasgsique, formation sur-le-tas, formation pratique et formation informelle
(14). Chacune de ces formations présente avantages et inconvénients ainsi
qu'une pertinence spécifique (cf. annexe 1).

Les formations peuvent également étre classées selon leur lieu de mise en ceuvre
{(15) :

(a) formation locale : dans le pays d'origine du personnel formé, Cete for-
mation peut encore se subdiviser selon qu’elle est pratiquée au sein de I'or-
ganisation ou de ['entreprise, ou dispensée par un institnt, une école ou d’une
agence spécialisée cxtéricure A Uentreprise |

() formation a I’étranger : traditionnelle, programmes mis en ceuvre dans des
pays industrialisés (Amérique du Nord ou Europe, par exemple) pour des
ressortissants de pays 4 faible revenu

(¢) formation en pays tiers : suivie a I'extérieur du pays et fournie par un
institut ou une école dans un autre pays de la zome (institut régional).

Les points forts et faibles de ces trois derniers types de formation sont indigués
dans Pannexe 2.

Une constitution de potentiel efficace exige une formation locale, aussi bien
qu’d Uérranger et en pays tiers. Une fois encore, chacune d’entre elles a ses
points forts et ses points faibles. Le choix de I'une des quatre approches citées
plus haut (classique, sur-le-tas, pratigue et informelle) et I'encouragement des
responsables de la santé A participer 4 des sessions de formation (localement,
régionalement ou dans les pays industrialisés) doit se baser fondamentalement
sur 1a méme évaluation des besoins 2 1'échelon national, institutionnel ou
individuel.

4.2 Evolution des systémes et des équipements

Pour promouvoir et soutenir  D'utilisation de 1'économie de la santé, il est
indispensable de mettre en place et de développer des sous-systémes complé-
mentaires qui offrent les bases & D'utilisation de I'analyse économique. L'in-
formation ¢t la budgétisation, la comptabilité et les audits, la mise en place de
lignes de conduite, de protocoles et de procédures sont particulidrement im-
portantes.

Dans la plupart des pays en développement, les syst2mes informatiques déja
en place renferment généralement un grand nombre de données concernant les
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activités de service. Certaines informations sur les inputs - personnels, véhi-
cules, médicaments et ressources financiéres - sont égalemerit disponibles 3 la
demande, Une attention beaucoup plus faible est accordée aux résultats et a
I'impact concret de ces services de santé et les données liées aux effets de ces
activités sont habituellement trés limitées.

Lorsque les données existent, elles sont soit incomplétes soit peu fiables.
Lorsque des données relativement fiables existent - par exemple, consultations
externes, revenus générés - elles n’entrent pas en compte dans les prises de
décision. L’analyse globale des données collectées est déﬁmente L’mforma-
tique est rarement corrélée anx donnée s de terrain. :

Les données budgétaires existent mais sont trop souvent de piétre qualité,
fragmentaires, incomplétes et n’englobent pas toutes les sources de revenus.
L’information sur le financement et les allocations de ressources est détenue
par les administrateurs publics et tend 2 se limiter A la description de 1"activité
du secteur public, celle-ci étant trop souvent réduite A 1"activité du ministére
de la santé, Les fonctionnaires du ministére de la santé sont généralement mal
informés sur I'impact sur la santé des allocations financieres dans le secteur
privé aussi bien que dans les autres ministéres.

Le budget est éclaté entre budget d’investissement et budget récurrent (ou de
fonctionnement). Dans certains pays, une agence gouvernementale spécialisée
est chargée du budget dinvestissement tandis que le budget de fonctionnement
est du ressort du ministére des finances. Chaque agence suit ses propres criteres
de jugement et de politique. Aucun budget global n’est jamais dnpomble ce
qui empéche toute prévision et tout contrdle sérieux,

En bref, toute donnée financitre précise ou simplement fiable est une denrée
rare. Plusieurs systémes comptables existent d’un organisme 2 1’autre - minis-
tére des finances, agences comptlables, banques centrales et départements et
sont, pour la plupart, mal coordonnés. Le résultat est que ces départements
dépensent une grande partie de leur temps 3 tenter d’harmoniser leurs données
respectives. Lors de I'établissement des budgets, les départements ministériels
regoivent trés peu de directives concrétes des ministéres do plan et/ou des
finances. Trés rarement disposent-elles d’informations de base teiles que chif-
fres et tendances fiscales et économigues - croissance, inflation, balance des
paiements, évaluation des déficits et politiques de financement de la dette.

Dans les départements ministériels, le calendrier de préparation du budget laisse
peu de temps pour procéder 4 des analyses adéquates. Les justifications sont
faibles et on développe trés peu de critéres d’objectifs pour évaluer la validité
des budgets présentés; ’accent est surtout porté sur la misé A jour ‘a posteriori
des données budgétaires de I’année précédente et leur ajustement pour exécuter
des changements croissants et de nouvelles activités. Le contréle de I'exécution
du budget est généralement nul. Les systdmes en vigueur ' de cortrdle des
dépenses ne sont pas fiables et, lorsqu’ils existent, les contrbles sont d’une
rigidité excessive et d’une inefficacité désespérante. Les estimnations des sub-
ventions et crédits extérieurs sont souvent irréalistes et ne prennent générale-
ment pas en considération les capacités d’absorption (16),
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La constitution de potentiel en économie de la santé devrait dés lors aller de
pair avec |'amélioration des systémes d’information sanitaire et de gestion
financiere et le développement des directives et des protocoles. Pour étre utiles,
directives, machines et équipements doivent étre suffisamment solides pour
répondre aux besoins spécifiques du pays considéré, Les matériels “universels”
doivent &tre adaptés au lien d’étre “consommés™ tels quels. Les structures
administratives et organisationnelles des pays i faible revenu exigent non
seulement des modifications des outils importés mais I"utilisateur en bout de
chaine doit impérativement adapter concept et aptitude en relation avec la
situation spécifique de I'entreprise au sein de Jaquelic il opére. Qutils et direc-
tives doivent des lors étre spécifiques 3 la culture, au secteur et & I'entreprise.

4.3 Evolution des institutions

Afin d'institutionnaliser et de fournir un dynamisme continu 3 Vusage de
I'analyse économique, on doit disposer de mécanismes institutionnels spécifi-
gues pour sa promotion. Cela peut prendre I'aspect de groupes d’intervention,
d’équipes de travail ou des deux 2 la fois, aux niveaux sectoriel et national,
ou par la mise en place d'unités de politique et de planification au sein du
minestére de la santé et d’autres grandes institutions de santé, ou encore d'ins-
titutions spécialement mises en place pour 'analyse et le développement de
politique stratégique. On pourrait également faire intervenir ces institutions
dans la formation d’analystes en politiques de santé et d’économistes de la santé
a différents niveaux d’études, 2 savoir: secondaires, supérieures, post-
universitaires et de doctorat.

A Véchelon national, les grandes décisions affectant le sectcur de la santé sont
généralement priscs sans consulter ce secteur. C'est rarement 3 ce niveau que
I'on discute des politiques des autres secteurs, quand bien méme elles ont un
impact sur la santé. La mise en place de commissions, de groupes d'interven-
tion, de séminaires ou de groupes de gestion, auxquels participent planifica-
teurs, gestionnaires ¢l économistes en divers domaines et d’expériences pro-
fessionnelles variées, peuvent renforcer les occasions d’apprendre A partir
d’expériences tierces. Ce qui peut particulierement intéresser les hauts respon-
sables, des lors que les contraintes de temps les empéchent de suivre de trop
longs stages de formation, sans parler du “syndrome de Superman” qui éloigne
invariablement les cadres supérieurs des sessions de formation (17).

La plupart des pays en développement ont leurs unités de planification mais
la majeure partie du temps, ces derniéres n'ont aucun pouvoir et ne prennent
Jamais véritablement part aux décisions. Elles sont généralement composées
d’individus de peu de pouvoir et d’influence réduite, qui, souvent, possiédent
A peine les connaissances et les compétences nécessaires en analyse écono-
migue. Ces unnés, 4 exception de quelques-unes, sont plus souvent noyées
dans des activités de routine quotidienne. L’intégration, e¢n leur sein, d’écono-
mistes de la santé ou, mieux encore, la formation de leurs propres membres
pour leur permetire d’incorporer 'économie de la santé A la planification, reste
un probl&éme critique.
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Un -institut national d’analyse peut jower un véritable rdle stratégique et pro-
moteur en faveur ‘de I'nsage de 1’économie de la santé. Toutefois, le lien
d’'implantation de cet institut peut &tre un sujet délicat. Une telle unité, partie
prenante dans I Etat, présente plusieurs avantages potentiels : a) obtenir un
soutien administratif et politique favorable, une meilleare acceptation du fait
de leur appartenance au service public au contraire des liens universitaires,
considérés, dans certains pays, comme suspects ; b) un accés plus direct A
I'information officielle et plus d’occasions de travail sur le terrain. Le gros
inconvénient est la perte de maitrise du fonctionnement de I'institut 4 cause
des pratiques et des procédures bureaucratiques. Les autres inconvénients sont
la rotation plus rapide des personnels et les risques de népotisme (18).

L’implantation de I'institut au sein d’une université peut avoir de nombreux
effets positifs : avantages liés 2 Vatmosphére générale régnant dans une uni-
versité, le prestige, P'acceptation de la part des étudiants, 1'importance accordée
2 la recherche, les ressources des biblioth2ques et le climat générdlement
favorable aux idées nouvelles. Autre possibilité : un institut & statut. semi-
autonome. En principe, un tel institut est considéré comme plus ré(:c:ptlf aux
besoins des clients. Le droit d’établir sa propre grille des salaires donne &
I’institut un avantage certain sur un organisme de statut purement public. Les
problémes A prévoir comprennent le financement initial et les difficultés de
constitution d’une réputation suffisante pour attirer la chentéle

Il n’existe pas de liste de critdres pouvant garantir le succeés d'un tel institut.
Cependant, certaines dispositions institutionnelles semblent, plus que d’autres,
assurer une meilleure efficacité. En particulier, les contréles gouvernementaux
limités, une direction forte et une “masse critique” suffisante pour fournir un
éventail de talents en matidre d’expérimentation, d’innovation, et par ailleurs
des programmes et des activités qui réclament les efforts de groupes de travail
pluridisciplinaires (19). - ' |
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5. CONCLUSIONS

Tout en construisant les conditions d’utilisation de 1'économie de la santé, il
convient de rappeler que ce domaine n'est pas une fin en soi mais constitue
un outil qui vise & améliorer les performances des systmes de santé et un
moyen de transformer le systéme afin de permettre que les soips de santé
primaires soient administrés correctement. La décision en matiere de politique
de Ta santé est un processus hautement politique. Dans le monde politique, la
rationalité simple n’existe pas. Autant d’acteurs, autant de motivations, souvent
divergentes. L'économic de la santé, qui définit généralement son cricgre de
rationalité par le terme “efficacité économique”, peut aider 2 éclairer ¢t enrichir
fa prise de déciston.

Il n'existe pas dans chague pays une meilleure approche au développement
de 'économic de la santé. Celui-ci dépend d’un grand nombre de facteurs et
sera influencé par le contexte spéeifique dans lequel il scra mis en ccuvre. Les
points d’entrée devront domc &tre choisis en fonction de décisions tactiques
basées sur 'opportunité. Une analyse des forces sociales, politiques, écono-
miques et institutionnelles constituera une étape initiale critique pour toute
décision de mise en euvre.

Pour des raisons pratiques et tactiques, il peut étre conseillé de démarrer A petite
échelle afin de fournir une occasion de développer, tester et docementer les
stratégies novatrices pour traiter les problémes opérationnels et institutionnels.
La formation des personnels semble &tre un cxcellent point de départ. Toutefois,
si les systdmes et les structures appropriés ne fonctionnent ou n’existent pas,
le développement du personne! peut étre une étape prématurée et la formation
seule sera insuffisante.

La nécessité d’une ouverture ultérieure apparait généralement avec le temps,
en réponse a la demande et aux modifications du contexte général pour ac-
croitre I'efficacité générale du renforcement des capacités. La planification
pour une mis¢ en ceuvre 3 grande échelle demande de nouvelles analyses plus
poussées des nouveaux facteurs entrant en jeu.

Pour assurer unc bonne institutionnalisation et un suivi sérieux, le pays en
question doit s¢ sentir particulitrement concerné, L’approche conseillée doit
étre participative, souple et pragmatique. En effet, I'échec de certains program-
mes de renforcement des capacités a été attribué & une approche par trop
normative qui ne prenait pas en compte ce que les dirigeants eux-mémes
considéraient comme possible et souhaitable.

Alors qu'il est aisé de lier le renforcement des capacités & une compétence ¢t
a des résultats de gestion améliorés, il n'est guére facile d’identifier les causes
et les changements dans Iatilisation du statut de la santé. La nécessité d’aboutir
rapidement et avec des résultats tangibles ne devrait pas supplanter celle de
I'institutionnalisation et du suivi.
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