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1. Introduction

Le présent article a pour but de définir des méthodes simples d’évaluation des effets des réformes
dans le secteur de la santé et d’analyser I"utilité relative de certaines de ces méthodes dans des
situations différentes. Nous examinons des méthodes de calcul direct des effets des changements
sur les objectifs du systéme de santé. Ces méthodes veulent contribuer 4 une évaluation incluant
I’analyse du contexte d’instauration de ces réformes et le processus de leur conception et mise
en oeuvre. En outre, elles pourtont permettre de mesurer les effets finaux des réformes et
d’évaluer leurs conséquences sur la politique de santé.

1.1 Contexte de la réforme du secteur de la santé

Les systémes de santé dans les pays en transition et en voie de développement ont subi des
pressions multiformes et beaucoup de changements au cours de ces dermiéres années. Bien que
souvent négligée, 1’évaluation de ces changements, a la lumicre des objectifs des systémes de
santé, est nécessaire. Au cours de cette décennie, beaucoup de pays ont envisagé et, dans certains
cas, amorcé une réorientation fondamentale de leurs systemes de sant€, réorientation qui va bien
au-dela du changement graduel ou ponctuel de politique. On a, par exemple, révise la structure
et P"organisation de 1"ensemble des services de soins et remis en question les orientations
idéologiques des systémes. L expression “réforme du secteur de la sant¢” a €t€ forgée pour
désigner ce nouveau contexte.

Cassels (1995) propose de classer le contenu du programume de réformes en six parties :

. amélioration des performances du service public : réduit les contraintes de
fonctionnement du secteur de la santé;

. décentralisation - renforce |’autonomie des gestionnaires aux niveaux inféneurs du
systéme;
. amélioration du fonctionnement des ministéres de la santé : par de meilleures structures

et procédures de planification et de gestion;

. élargissement des options de financement de la santé : par I'introduction de nouveaux
mécanismes, tels que le paiement par I'usager;

. introduction de la concurrence administrée ; le plus souvent sous forme de contrat au
sein du secteur public ou entre les secteurs public et prive;

. collaboration avec le secteur privé : en développant et en soutenant le role
complémentaire et spécifique des prestataires prives.

L ’expérience, dans ces domaines, est limitée en raison du peu de recul et du nombre de pays qui
ont adopté et mis en oeuvre des mesures. Dans certains domaines, et notamment dans celui de
la concurrence administrée, ces mesures ont été inspirées par celles adoptées par les pays
industrialisés. Ici, la plus grande prudence est recormmandée car il s’agit de transposer
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Iexpérience d’un pays industrialisé dans d’autres contextes (Collins, Green et Hunter 1994).
L’introduction du paiement par 1’usager est probablement I’expérience la plus répandue. Mais,
meéme ici, on ne maitrise ni les implications des différentes mesures, ni les conditions de leur
réussite (McPake 1996). Les autorités ont besoin d’évaluer les mesures contenues dans la
réforme, pour déterminer les effets de leur politique et savoir il y a lieu d’adapter certaines
mesures. De fagon générale, il est essentiel de trajter I’expérience accumulée afin que les pays
qui envisagent des réformes particuliéres de leur systéme de santé puissent tirer des
enseignements des erreurs et des suceds d’autres pays.

1.2 But et portée de larticle

Cet article s’adresse aux planificateurs publics et aux consultants indépendants qui conseillent
les autorités sanitaires et préparent des options fondées sur leurs analyses des situations actuelles.
Bien que les indicateurs contenus dans [’annexe de cet article puissent servir & un systéme de
contrdle de routine des performances du secteur de la santé, ce n’est pas la notre objectif. Par
contre, nous mettrons 1’accent sur des méthodes d'évaluation relativement peun cofiteuses et
simples, applicables sans grande intervention spécialisée et pouvant servir de guide & des études
d’évaluation nationales et locales. Cette démarche nous est dictée par la conviction que les
meilleures évaluations, en termes d’effet potentiel sur les décisions de politique et de gestion,
sont celles qui sont :

. appliquées par des évaluateurs sur le terrain et sur une période relativement courte:;
*  régulicrement renouvelables, ou pouvant méme é&tre intégrées dans des systémes de
confrdle de routine.

Pour répondre 4 ces critéres, les évaluations doivent s’appuyer sur les données provenant du
systéme d’information habituel du pays. Votre insistance sur les méthodes relativement simples
et peu coflteuses vient aussi de la conviction que, dans beaucoup de pays, les données nécessaires
a I’évaluation significative de la performance existent. Nous proposons ici des moyens de traiter,
d’analyser et de présenter ces données pour qu’elles puissent répondre 3 des besoins de gestion
ou de politique de santé.

Les reformes de santé ont un (ou des) objectif(s) d’ordre politique, économique ou de santé
publique. Les objectifs politiques sont importants, mais, notre but ici est de permettre aux
analystes d’évaluer les réformes relativement 4 des objectifs plus larges d’économie et de santé
publique. Nous insistons particuliérement sur 1'efficience technique (qualité des soins et
satisfaction du client), les affectations de ressources, I'équité d’acces aux soins, I”équité dans le
financement des soins et la viabilité financiére. Les réformes peuvent concerner la plupart de ces
objectifs, (méme si un seul) est principalement visé par la réforme (la viabilité financiére est
geéneralement "objectif premier de I'introduction du paiement par I'usager) ou par les effets
secondaires négatifs ou positifs que peut avoir cette réforme (une dépendance accrue du
financement et des prestations vis-a-vis du secteur privé peut remettre en question ’aceds aux
soins des groupes défavorisés). Ces deux types d’effets devraient étre évalués pour savoir dans
quelle mesure la réalisation de ces objectifs justifie les effets secondaires indésirables. On doit
d’abord évaluer les types d’effets les plus importants pour chague mesure entrant dans le cadre
de la réforme. Cela permet de sélectionner les méthodes appropriées et un nombre gérable
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d’indicateurs pour analyser les effets d’une politique particuliére. Il est done nécessaire, pour
I’analyste, de bien réfléchir aux effets possibles d’une réforme (et d’établir des hypotheses) et
d’envisager I’étude d’autres facteurs, ayant pu affecter les indicateurs 2 mesurer. 11 pourrait dviter
ainsi de prendre en compte des éléments qui ne sont pas li€s a la réforme en question. Par
exemple, une politique de décentralisation peut avoir pour but de réduire les iniquités dans le
financement, 13 ol certaines régions du pays n’ont pas recu leur quota de ressources. Dans ce cas,
on doit essaver de savoir dans quelle mesure le changement souhaité dans les tendances
d’affectation des ressources, a été atteint. Par contre, si on souhaite maintenir les tendances
d’affectation existantes et ne procéder qu’a un transfert de gestion des ressources a un échelon
inférieur du systéme, cet aspect de I’évaluation n’est pas nécessaire.

Le but de cet article est de permettre aux analystes d’évaluer les effets de réformes relativement
spécifiques ou * ad hoc ” (changement dans 1a politique de paiement par I'usager, par exemple),
ou les aspects spécifiques d’un programme de réformes, plutét que I’ensemble d’un processus
prolongé, ou ayant des aspects multiples.

L’interprétation des variations dans les indicateurs de performance est, 4 plus d’un titre, plus un
art qu'une science. Autrement dit, un indicateur qui change ne signifie pas forcément que ce
changement so0it causé par une réforme spécifique. Il ne signifie pas non plus, comme nous
I"indiquons plus haut, une amélioration ou une baisse de la performance. Ainsi, I’évaluation des
effets des réformes implique plus qu’une recherche des variations d’un ou de plusieurs
indicateurs : ¢’est aussi une affaire de jugement. Ce jugement sur la cause des changements
observés dans les indicateurs, peut néanmoins &tre étayé par des méthodologies structurées (¢’ est-
a-dire une approche scientifique). Nous présentons ici des approches et des methodes analytiques
permettant 4 1’évaluateur de dire de fagon plus sire dans quelie mesure les tendances des
indicateurs, et les différences constatées lors des comparaisons, peuvent éire attribuées a la
réforme en question. L’annexe 4 cet article présente plusicurs indicateurs (et catégories
d’indicateurs) pertinents par rapport aux objectifs du secteur de la santé cités plus haut. Elle
propose également des guides pour I’interprétation de ces indicateurs et des propositions de
sources possibles de données.
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2. Lier D’effet a la cause : approches de base de Pévaluation

Evaluer les effets d’une réforme, c’est mettre en relief le changement de politique, de
performance (et si possible leur ampleur) du systéme de santé mais ¢’est également estimer
effet de cette réforme sur les variations observées, Comme le notent Janovsky et Cassels
(1996), c’est une tiche difficile et stimulante, car les réformes ne sont pas appliquées en
laboratoire. Le changement est le plus souvent intégré a un processus continu. Ainsi, les objectifs
sectoriels sont affectés par une foule de facteurs contextuels, politiques et non politiques, dont
les effets ne vont pas cesser par la simple mise en application d’une nouvelle politique. En
general, plus la politique, ou le contexte de cette politique, est complexe, plus il est difficile de
déterminer les liens de causalité entre les réformes et les objectifs de santé, Les approches que
nous présentons ne sont donc pas des outils de science “pure”. Par contre, ¢e sont des moyens
pour structurer une analyse et arriver & des conclusions plausibles sur la cause et ’effet. Ce ne
sont donc pas des méthodes qui conduisent & une preuve de causalité.

Comme nous ’avons noté en introduction, les réformes doivent étre évaluées en termes
d’implication pour I’efficience, 1’équité, la viabilité, etc. En annexe, nous verrons dans quelle
mesure des indicateurs spécifiques peuvent refléter de fagon précise 1’ objectif recherché d’une
politique. Cependant, une simple variation dans un indicateur ne signifie pas qu’il ait été induit
par un changement de politique. Nous présenterons des approches méthodologiques permettant
de savoir si, et dans quelle mesure, les variations dans les indicateurs peuvent étre associées aux
changements de politique. Nous illustrons ces approches par des exemples puisés dans des études
sur I’évaluation des effets des réformes dans plusieurs pays. Ces exemples suggdrent également
une présentation {graphique et tabulaire) des analyses de données.

2.1 Analyse descriptive

Identifier et mesurer les indicateurs de performance n’est quun aspect du processus d’évaluation.
Comme le proposent des “cadres” récents (Janovsky 1995; Kutzin 1995), les premiéres étapes
d’un processus d’évaluation des réformes doivent aboutir 4 un exposé clair et détaillé sur :

1 les facteurs contextuels clés qui ont induit ces réformes ;
2) la réforme elle-méme et ses objectifs ;
3) la méthode avec laquelle cette réforme a été (est) mise en application.

Les descriptions des mécanismes de cette politique et de leur application peuvent &tre considérées
comme des “indicateurs descriptifs”. Si la réforme a introduit ces mécanismes 1a ou ils
n’existaient pas, il est siir que ces indicateurs sont associés 4 la réforme. Par exemple, si le
paiement par I’usager a été instauré, on ne peut qu’associer le pourcentage d’exonération, au
changement de politique (bien que, ce que cela signifie en matiére de besoins d’acces, exige une
réflexion plus approfondie -- voir Section A.3 de I’ Annexe). Cela peut paraitre un peu rapide,
mais ces indicateurs autorisent une premiére analyse des effets d’une politique en en exposant
les traits saillants et la mise en ceuvre. De nombreux rapports d'évaluation de réforme se limitent
a la description analytique de ces traits et de leurs effets, mais ils permettent de connaitre les
points forts et les faiblesses de cette politique et de proposer des mesures pour en améliorer la
performance. Une étude sur la décentralisation en Tanzanie (Gilson, Kilima et Tanner 1994) est
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un exemple d’évaluation et d’analyse descriptive qui aboutit 4 d’importantes recommandations
politiques. Les auteurs d’une étude sur I’autonomie des hépitaux au Kenya (Collins, Njeru et
Meme 1996) se sont beaucoup fondés sur "analyse descriptive dans leurs conclusions.

Yang (1991) a pu identifier des problémes d’inflation de cofits, d’iniquité et de gestion
inefficiente en examinant en détail les implications de plusieurs “indicateurs descriptifs™ (bien
que certaines autres approches aient été également utilisées) dans 1’évaluation du systeme
national d’assurance maladie en Corée. Le tableau 1 met en relief la nature des indicateurs

utilisés pour évaluer chacun de ces points.

Tableau 1 ; Utilisation d’indicateurs descriptifs dans ’évaluation @’ un systéme national

d’assuwrance maladie

iy

Inflation des cotts (efficience
d’allocation et technique).

Iniquité (dans I’acces et le financement).

Inefficience de gestion (d’allocation et
technigue).

Mécanisme de remboursement
(remboursement rétroactif).

Taux de coassurance éleve.
Systéme de soins officieux « a 2 vitesses ».
Mise en commun de risques inéquitables.

Gestion irresponsable dans chaque soci€té.
Proportion des coiits de gestion par rapport
aux recettes totales.

Moens (1990) a également utilisé de nombreux indicateurs descriptifs pour estimer I'équite
d’acces et la viabilité financidre dans 1’évaluation d’un systeme local de santé, avec pre-
paiement, dans un secteur sanitaire du Zaire (Tableau 2),

Tableau 2 : Utilisation d'indicateurs descriptifs dans I’évaluation d’un plan de santé local

avec pré-paiement

Equité dans I'acces

Viabilité financiére

aux d’adhésion et répartition

% de recouvrement des cotits

Les indicateurs descriptifs peuvent étre quelquefois utilisés de maniére directe dans I’analyse des
réformes. Mais, comprendre et définir clairement la réforme, et la maniére dont eile a été (ou est)
mise en oeuvre, est toujours nécessaire avant de conclure valablement a la responsabilité de la
réforme dans un changement d’indicateur de performance. Plusieurs techniques, exposées plus
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loin, peuvent étre utilisées pour déterminer les effets des réformes, mais elles ne seront pas d’un
grand apport, sauf si I’évaluateur comprend le contenu de la réforme et le processus de son
application, et s7il peut le présenter de fagon claire. II est trés utile d’orienter cette analyse
descriptive vers un cadre conceptuel clair qui permette d’identifier les questions et les enjeux
cruciaux de la réforme (pour des exemples de ces cadres, voir Janovsky (1995), Maxwell (1996)
et Kutzin (1995)). Sans cela, 1"“analyse descriptive” peut facilement se transformer en un réeit
fastidieux et vague.

2.2 Meéthodes pour une évaluation plus approfondie

En plus de I’analyse descriptive, il existe deux approches pour associer les changements dans les
indicateurs aux changements de politique :

. Les approches “longitudinales” comparent les mémes unités d’observation sur la période
de changements de politique. Par exemple, les mémes structures de santé peuvent étre
comparées avant et apres 1’ instauration du paiement par 1’usager. Par I’analyse, on tente
de savoir dans quelle mesure les variations dans les indicateurs, dans les périodes avant
et aprés le paiement, peuvent étre imputées 4 cette politique,

Les approches “transversales” offrent la possibilité de comparer différentes unités
d’observation (structures de santé, régions, individus) pour lesquelles il y a une politique
différente, au méme moment. Par exemple, les structures de santé ol les paiements par
I'usager ont été instaurés peuvent &tre comparées a celles ou ils ne ’ont pas &té, Par
" I'analyse, on s’interroge de savoir dans quelle mesure les différences dans les indicateurs
entre ces deux groupes de structures de santé peuvent étre imputées 4 cette politique.

Ces approches combinées ou utilisées séparément, peuvent &tre intégrées 4 la conception des
études d’évaluation pour étayer les conclusions a propos de ’implication ou non du changement
de politique dans une variation des indicateurs.

Ces approches ont plusieurs variantes. Par exemple, au lieu de comparer I’absence ou la présence
de frais, on pourrait utiliser des observations avec différents montants de frais. Une méthode
intéressante consisterait & combiner les deux types d’approche (longitudinale et transversale), en
comparant les tendances observées, 1a ot I'ampleur de Papplication de la politique différe. Cela
peut permettre d’identifer les effets de facteurs autres que le changement de politique, pouvant
affecter les indicateurs dans toutes les régions, au méme moment. Par exemple, s’il y a une
¢ruption de malaria, les taux d’utilisation de toutes les structures de santé sont susceptibles
d’augmenter. Le chercheur qui ne le sait pas, et qui examine les tendances dans les seules
structures ol la réforme a ét€ appliquée, pourrait en conclure que 1’augmentation a été causée par
la réforme. Mais, si ce chercheur a également inclus dans son analyse les structures ou la réforme
n’a pas été apphquée 1l pourrait voir que "utilisation a partout augmenté, et que par conséquent,
la réforme n’en est probablement pas la cause.

Ces études résultent parfois d’expériences sous contréle ol une politique est volontairement
instaurée de facon sélective, pour mesurer ses effets. Elles peuvent résulter d’”expériences
naturelies” ol il y a une raison externe a appliquer cette politique uniquement dans certains
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endroits. Les comparaisons “longitudinales” peuvent étre “prospectives” (lorsqu’il est possible
de mesurer les indicateurs avant 1’ application d’une politique), ou “rétroactives” (lorsque les
données sur ’expérience, collectées de maniere routinicre, sont analysées aprés application de
la politique).

Les difficultés a établir le lien causat entre changements de politique et changements dans les
indicateurs sont communes aux deux approches transversale et longitudinale. Le probléme sous-
jacent est que la plupart des indicateurs disponibles ne sont pas seulement affectés par la
politique en question, mais également par d’autres politiques et/ou changements dans les
conditions sous-jacentes. L.’ analyse doit donc €tre “a variables multiples”™. Elle doit prendre en
compte toutes les variables pouvant affecter I’indicateur en question et s’assurer que la variable
politique pourra étre isolée comme facteur causal. Par exemple, si les taux d’utilisation dans les
structures avec paiement par ’usager, sont inféneurs 4 ceux des structures sans paiement, il doit
&tre prouvé que I’explication ne se frouve pas, en réalité, dans la différence dans la taille, ou la
dispersion de la population de la circonscription, dans le profil de la maladie ou dans d’autres
facteurs tels que la qualité des soins qui font la popularité des structures et qui différent
¢galement entre les deux groupes.

Exposer 'ensemble des techniques disponibles pour résoudre ¢e probléme n’est pas notre
objectif. Par contre, nous proposerons quelques approches méthodologiques simples et faciles
a comprendre, et nous donnons quelques exemples de leur utilisation. Cependant, dans certains
cas, ces méthodes ne permettront pas des conclusions définitives sur les effets de la politique.
Seui le recours 2 un expert en statistiques peut y aider. Quelle que soit la complexité des
techniques utilisées, 1’identification du rapport de la causalité pour les effets observés nécessite
une bonne capacité de discernement de la part de I'évaluateur. L’utilisation des différentes
techniques lui permet de juger en connaissance de cause.

Analyse (tendance) longitudinale. Si un changement de politique s’opére de maniére isolée
(I’introduction d’un nouveau programme 4 une date précise, par exemple), la méthode la plus
simple pour lier les données longitudinales 4 un changement de politique, consiste & identifier
la date de cette introduction et de rechercher des discontinuités ou des inversions brutales dans
les tendances qui peuvent alors &tre trés bien expliquées par ce nouveau programme. Un exemple
de cette approche (avec analyse des données du Tableau 3) est fourni par Moens (1990) dans
I’étude d’un systéme de pré-paiement au Zaire que nous avons déja mentionnée.
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Tableau 3 : Revenu du patient et tendance des coiits d’opération avant et aprés année
d’instauration (1986) d’un plan de santé avec pré-paiement

1985 878.583 2.035.735 0,43
1986 1.918.905 3.141.105 0,61
1987 3.848.136 4.674.026 0.82
1988 8.034.130 9.909.054 0,81

Bien que les tendances montrent que le revenu et les colits d’opération étaient déja en hausse
avant ’application du plan, en 1986, le doublement annuel du revenu depuis 1’ instauration,
correspond 4 une hausse de 30% seulement, par rapport 4 1’année précédente. C’est une preuve
tangible de lien. Cependant, il est nécessaire de savoir si d’autres changements isolés sont
intervenus, en méme temps que le changement de politique. Par exemple, le changement en
question pourrait faire partie d'un ensemble de réformes introduites au méme moment. I powrrait
¢galement &tre associé 4 une modification d’autres mesures gouvernementales et ainsi expliquer
les variations brutales d’autres tendances. Dans ce cas, I’inflation qui avait atteint presque 100
pour 100 en 1988, est un facteur important affectant 4 la fois les cofits d’opération et les revenus.
L’ inflation ayant cet effet sur les coiits et les revenus, on peut mieux appréhender 1’effet du
changement de la politique sur la viabilité financiére en analysant le changement dans le ratio
de recouvrement des colits (derniére colonne). Les variations dans le temps, dans cette
proportion, montrent que I’introduction du systéme de pré-paiement a probablement eu un impact
significatif sur le recouvrement des coflts.

Les tendances générales mettent également en perspective I'impact d’un changement de
politique. Par exemple, I’effet du changement des taux de remboursement de I’accouchement par
césarienne et de 1’accouchement normal, au Brésil (avec pour objectif une réduction du taux de
naissances par césarienne) a été étudié par Barros, Vaughan et Victora (1986). Bien qu’il y ait
eu une baisse du taux de césariennes aprés le changement dans la ville de Pelotas, en 1980, la
tendance la plus longue (cf.Figure 1) révéle que 1’effet en est insignifiant, comparé 4 la tendance
d’ensemble du changement.

La Figure 1 utilise une techmique visuelle trés utile a la présentation et 4 la compréhension du lien
entre changement de politique et variations dans les indicateurs dans le cas d’un changement
isolé. Cette “cartographie™ (¢’est-a-dire une identification explicite sur le graphique) du moment
ol le changement de politique a eu lieu, a été utile dans beaucoup d’études. Par exemple,
Waddington et Enyimayew (1990) ont dressé la carte du calendrier de 1’introduction d’une
augmentation des frais 4 payer par I’'usager au Ghana, sur des graphiques représentant les taux
d’utilisation trimestriels, pour montrer 1’association entre les tendances d’utilisation et




Figure 1 : Tendances dans les sections de césariennes - Pelotas, 1975-1984
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I’augmentation du prix. De la méme fagon, Quick et Musau (1994) ont dressé la carte d’une série
de changements dans la politique de paiement par 1'usager ¢t de son application, au Kenya, sur
des graphiques représentant la perception des recettes et les taux d’utilisation trimestrielle. Cette
technique descriptive est une fagon de fixer le moment ol a eu lieu le changement de politique
et celui ot la variation dans les indicateurs intervient. En utilisant les données déja disponibles,
sur plusieurs périodes, avant et aprés le changement de politique, on peut, sans recourir a des
techniques statistiques sophistiquées, aboutir 4 des conclusions valables sur les effets des
tendances 4 long terme et saisonniéres. Toute association observée ne prouve pas qu’il y ait un
lien causal, mais certaines tendances (comme le manque de len) permettent d’écarter certaines
hypothéses ou d’affiner les conclusions sur I'effet de la réforme.

Une approche, moins satisfaisante, de I’évaluation du lien entre une tendance et un changement
de politique, est illustrée par une étude de Yoder (1989). Cet auteur a €valué 'impact sur
[utilisation des services, d’une décision du gouvernement d’augmenter significativement les frais
payés par ’usager au Swaziland (Tableau 4). Yoder a comparé les données “avant et apres™ le
changement sans faire référence aux tendances générales sur une période plus longue. L’ ampleur
de la baisse de I’utilisation montre la cause, mais elle ne pourrait pas se maintenir comme
tendance 4 long terme. Mais, davantage de données historiques auraient considérablement étaye
I'argumentation.
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Tableau 4 : Fréquentation moyenne mensuelle avant et aprés augmentation des frais 3
payer dans le secteur public (rattrapage des tarifs pratiqués par les hépitaux des missions)

Public

Missions

Total

De la méme fagon, Yang, Lin et Lawson (1991) rapportent, qu’en Chine, le nombre d’opérations
chirurgicales mensuelles dans un hopital a augmenté de 50 80 suite 4 I’instauration du paiement
d’heures supplémentaires au personnel. De méme, les taux d’occupation de lits ont augmenté de
40 a 70% a la suite de ’ouverture au public, d"hépitaux d’entreprise. Encore une fois, des
informations sur les tendances a plus long terme seraient utiles, mais le degré de changement
montre que les observations ne peuvent pas refléter un phénoméne de long terme.

Il est possible d*améliorer ces deux approches en essayant de savoir §’il y a en des changements
de politique ou d’environnement (¢’est-3-dire les facteurs contextuels), autres que la politique
de financement en question et qui pourraient expliquer les tendances observées. 8i d’autres

causes possibles sont identifiées puis écartées, le lien entre le changement de politique et celui
constaté dans 1’indicateur, en serait renforcé. Par exemple, I'étude du systéme d’assurance
médicale coréen, faite par Yang (1991) et citée auparavant, examine une série de facteurs
expliquant les augmentations des dépenses de santé (tels que 1’inflation générale des prix en
Corée et I’échec du contrdle sur le recours aux technologies), avant dattribuer une part de
I'inflation 4 I'extension du systéme d’assurance et A certaines de ses caractéristiques spécifiques.

Analyse transversale. Les études transversales & partir d’expériences contrdlées, ont I’avantage
de permettre d’assigner, au hasard, des cas 4 une intervention et des groupes de contrdle. Elles
permettent aussi, par une méthode structurée, de s’assurer que les différences de résultats
s expliquent par cette intervention plutdt que par d’autres facteurs prévisibles. On peut &tre plus
stir.! En pratique, toutefois, les expériences contrdlées sont relativement rares, puisque les
réformes ne sont pas appliquées de cette maniére, sauf, si elles sont explicitement congues
comme projet-pilote.

11 est beaucoup plus difficile d’aboutir 4 une conclusion ferme avec les études transversales ol
I"assignation d’observations 4 des groupes d'intervention et de non-intervention n’a pas été
contrdlée, mais résulte plutdt du processus d’élaboration de la politique. Dans ces conditions, il
y aura souvent une foule de facteurs qui différeront selon la situation d’intervention ou de non-

* Les évaluations de ces expériences comportent également un inconvénient. En raison des circonstances spéciales
de mise en oeuvre des réformes “ expérimentales ", les conclusions ne peuvent pas étre directement généralisées,
Voir section 2.3 pour plus de détails 4 ce sujet.
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intervention et qui auront pu influencer le processus politique, expliquant ainst I'adoption ou la
non adoption de cette politique. Cela ne doit pas €tre pris comme une recommandation quant 4
I’opportunité des différents types d’études, et, encore moins, comme un moyen de mettre en
oeuvre des réformes. Il est simplement important de connaitre les circonstances d’application
d’une réforme afin d’interpréter correctement les informations collectées dans |'étude
d’évaluation.

Dans les cas on la différence dans I'application de la réforme entre les régions ou les structures
de santé provient de la maniére dont a été appliquée 1’ensemble de la politique, il est facile de
confondre les effets de la réforme avec les facteurs sous-jacents qui ont permis a une région ou
a une structure d’appliquer la réforme en premier. L'interprétation, dans ces cas, doit dong &tre
trés prudente. )

L’étude du succés de la politique de regroupement d hdpitaux, au Royaume-Uni (Bartlett et Le
Grand, 1994), illustre bien ¢e probléme. Bien que ces hdpitaux aient eu des colts unitaires
inférieurs a ceux d’autres, ’adoption du statut de groupe étant facultative, les auteurs en ont
conclu que les hopitaux qui étaient déja plus efficients, avaient pu étre plus attirés par ce statut.
Ce détail sur la maniére dont la politique a été appliquée, signifie que les auteurs ne pouvaient
imputer les différences observées (c’est-a-dire les colts unitaires inférieurs dans les groupes
d’hépitaux) au changement de la politique.

Approches combinées. Litvack et Bodart (1993), profitant de I'application échelonnée d’un
changement de politique, ont choisi cing structures (dont deux des “contrdles™) pour évaluer
Ieffet du paiement par I'usager avec amélioration de la qualité (plus précisément, une fourniture
de médicaments plus fiable), dans une province du Cameroun, Cette approche a rendu possible
une méthode “contrdlée” d analyse d’une “expérience naturelle”. La comparabilité avec les
structures de traitement a été le critére principal de sélection des structures de contrdle. Dans
cette étude comportant une composante longitudinale (collecte d’informations sur la situation de
départ), on a utilisé des techniques complexes a variables multiples, pour étayer les conclusions.
Cependant, une simple comparaison des taux d’utilisation entre les centres de sante
“expérimentaux” et ceux de “contrdle” (€lément transversal), avant et aprés 'introduction du
changement (élément longitudinal), ¢’est-a-dire le paiement par P'usager/qualité des soins, dans
les centres de santé expérimentaux, rend I’effet d’un changement de politique dans cette région
du Cameroun, plus convaincant. Dans le groupe “controle™ (sans intervention) 1'utilisation a
baissé alors qu’elle a augmenté (Tableau 5) dans le groupe “avec intervention”.

Tableau 5 : Pourcentage de personnes malades utilisant un centre de sanié avant et aprés
I"introduction du paiement par 'usager avec amélioration de la qualité

Groupes de controle

Traitement
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On a utilisé une approche méthodologique similaire pour analyser les effets d’autres systémes
de recouvrement de cotts, dans trois districts du Niger (Diop, Yazbeck et Bitran 1995). Les
districts avaient des caractéristiques économiques, sociales et démographiques similaires (bien
que différents dans leur composante ethnigue), pour montrer qu’il était probablement valable
d’attribuer tout changement dans la performance, 4 I’introduction de changements de politique
plutdt qu’a d’autres facteurs. Dans le district de “contrble”, aucun changement n’a &té introduit.
Dans le district “expérimental”, on a imposé 4 tous les ménages, une taxe obligatoire de santé
accompagnée de co-paiements de niveau modeste dans les structures de santé. Dans [’autre
district “expérimental”, le paiement par I"usager a été introduit (paiement 4 I’acte, 4 des tarifs
supérieurs aux co-paiements pratiqués dans le district expérimental). Dans les deux districts
expénmentaux, la qualité et la prise en charge ont été améliorées grice a ’apport de stocks de
départ de médicaments essentiels, 4 I'introduction de protocoles standardisés de diagnostic et de
traitement, et 4 ’instauration de systémes de gestion financiére et de gestion des stocks de

meédicaments, L’indicateur utilisé . L
pour mesurer l'effet des autres Figure?2: Evolution de utilisation dans trois districts

interventions  frais/qualité, sur du Niger aprés intervention sur le mode de paiement
{'utilisation, a &t& le nombre de ©tla qualité

visites consultations dans les
. ) . B0%
structures publiques de santé,
calculant le pourcentage de 60% -
vaniation a partir de année 5
précédant 'intervention jusqu’a - 40%
) 4t . =
I'année de l'intervention. Comme | ¢
dans 1’étude sur le Cameroun, ils T S
ont trouvé que lorsque la qualité Eu
était améliorée, cet effet ’emportait 0% 1
sur les effets induits par les frais
plus élevés A payer par 1'usager. En ~20% g : : —
matiére d’utilisation, la taxe de do vectation. P"';'::;;m compricment
sant¢ obligatoire et le tarif réduit ont
mieux fonctionné que le P].Eil'l tarif jNouvel]es consultations externes [l Total consultations

payé par l'usager. La Figure 2
montre comment les auteurs ont présenté leurs conclusions.

La combinaison des méthodes longitudinales et transversales sur une période d’analyse plus
longue peut permettre de lever certaines difficultés en attribuant les effets 4 des changements
précis de politique dans un contexte de mise en oeuvre “non-randomisée” (projets pilotes
explicites, par exemple). Cette “combinaison” implique I’analyse de données sur un ou des
indicateur(s) donné(s) dans les structures, régions ou districts, appliquant ou n’appliquant pas la
réforme (c’est-a-dire les données transversales), sur plusieurs périodes avant et aprés
I'introduction de cette réforme (c’est-a-dire les données longitudinales ou de “tendances™). Avec
ces données, on peut savorr si le taux de changement dans les structures/régions appliquant la
réforme varient beaucoup par rapport aux taux observés 13 ol cette réforme n’a pas été appliquée.
Par exemple, le Kirghizistan a un taux anormalement élevé d’admissions 4 1’hépital 4 cause de
facteurs multiples. Ce pays a mis en oeuvre un projet pilote, dans une région, pour restructurer
les soins de santé primaires, recycler les prestataires dans la prise en charge des cas au niveau du
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premier recours et réformer le paiement du prestataire. Tout cela pour réduire les hospitalisations.
Le taux d’hospitalisation est I'un des indicateurs permettant de mesurer les effets de ce
changement. Cependant, le choix de la région pilote n’étant pas aléatoire, la simple comparaison
de ses taux d’admission 4 ceux des autres régions, aprés I'application de la réforme, ne permet
pas de décider de la nature de la causalité. De plus, les données indiquent que, dans tout le pays,
les taux d’admission ont baissé au cours des derniéres années. Ainsi, la simple comparaison des
taux & admission dans la région pilote, avant et apres 1’ application des reformes, ne suffit pas non
plus 4 déterminer avec précision I'agent causal.

Cependant, la combinaison des données transversales et longitudinales permettrait une
imputation valable du changement dii aux réformes. La Figure 3 utilise des données
hypothétiques sur les taux d’admission dans plusieurs régions pout illustrer une autre manicre
de procéder. Le train de réformes a été appliqué en 1996 dans cette région pilote. On pose

Figure 3 : Taux d’admission hospitalier dans certaines régions du Kirghizistan
(hypothétique) ‘
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I’hypothése que le taux d’admission dans la région pilote va passer de 15,4 en 1996 a 12,1 en
1998. Cependant, en regardant simplement la tendance 4 long terme dans toutes les régions, il
est clair que I’on ne peut imputer cette baisse aux seules réformes. Mais, si le taux d’admission
diminue plus rapidement dans la région pilote que dans les autres régions, nous serions alors en
mesure de conclure que les réformes, dans leur ensemble, provoquent un changement dans
Pindicateur. Mais, si nous nous basons uniquement sur cet indicateur, nous ne pourTons pas

HTATH 1
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attribuer ce changement & 'une des réformes spécifiques appliquées (c’est-a-dire la
restructuration des soins de santé primaires, le recyclage des prestataires ou les modifications
dans le paiement du prestataire). Pour cela, I'information descriptive du contenu et du processus
d’application de ces réformes serait nécessaire.

2.3 Généralisation des conclusions : quelques mises en garde

Supposons que, aprés avoir défini une méthodologie et collecté et analysé des données, un
analyste conclue qu’un changement de politique est responsable, au moins partiellement, d’une
variation dans un indicateur d’objectif. Par exemple, supposons que I’on conclue, comme 1’ont
fait les auteurs des études au Cameroun et au Niger, citées antérieurement, qu’une association
de recouvrement des cofits (frais 4 payer ou pré-paiement) et d’amélioration de la qualité
(meillewre disponibilité des médicaments) appliquée 2 un district, conduise 4 une augmentation
de I"utilisation; cette conclusion devrait-elle nous mener automatiquement 3 recommander
I’application de la méme politique 4 I’ensemble du pays ? La réponse est non. Aboutir 4 une
conclusion sur les effets d’une réforme est une étape différente, du point de vue conceptuel, de
celles qui consiste 4 déterminer dans quelle mesure cette conclusion peut étre généralisée aux
autres structures, districts, régions ou pays. Ce processus est également considéré comme
déterminant pour la “validation externe” des conclusions des études,

Dans leur étude sur la recherche sur les systémes et politiques de santé, Janovsky et Cassels
(1996) signalent les limites de 1a généralisation a partir d’évaluations de projets pilotes ou
d’études d’expériences naturelles ou contrélées. Les mémes facteurs qui permettent de

déterminer les causes des faits observés dans ces études (comparaison entre les groupes de
contrdle et expérimentaux, comme dans les études du Cameroun et du Niger, citées auparavant)
tendent a limiter I’applicabilité directe de ces conclusions 4 I’ensemble du systéme de santé. La
différence de contexte, lorsque I’on se projette sur une échelle plus grande, explique la difficults
a passer de projets pilotes modestes 4 une application nationale.

. & mesure que leur échelle et leur portée augmentent, les programmes
deviennent plus complexes, nécessitent plus de coordination, mobilisent plus de
ressources, et ont des répercussions politiques plus grandes. Le contexte dans
lequel interviennent les changements et les nouveaux facteurs sociaux, politiques,
économiques et organisationnels, ont une influence sur ce qu’il est possible de
faire. Une application 4 grande échelle nécessite la résolution des problémes
structurels que les projets modestes connaissent assez peu (Janovsky et Cassels
1996, p.15-16).

Cela ne signifie pas que les projets pilotes modestes soient inutiles pour prendre une décision
politique. Ils peuvent jouer un rble trés utile, au contraire, particuliérement s’ils sont mis en
oeuvre dans le cadre d’un processus d’élaboration d'une politique nationale. Ils peuvent étre
notamment utiles pour montrer ce qu’il est possible de faire et pour identifier certaines des
conditions requises pour une application réussie. Par contre, ils ne disent pas comment réunir ces
conditions pour “dimensionner” la réforme sur une base plus large ou “ nationale ”. Ainsi, il est
essentiel d’admettre les limites de ce type d’étude afin que les recommandations ne soient pas
faites sans tenir compte des exigences pour une application plus grande. Il est remarquable que
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les auteurs de I"étude sur le Cameroun (Litvack et Bodart 1993) aient mis en garde contre toute
généralisation de leurs résultats aux régions qui n’ont pas de caractéristiques similaires a celles
de leur district d*étude. Matheureusement, d’autres auteurs ont généralisé les conclusions de cette
étude.

I’ assistance financiére et technique des organismes donateurs est un facteur qui a joué un rdle
certain dans la “réussite” de beaucoup de projets pilotes de réforme de la santé. Dans 1"étude sur
le Cameroun, 'USAID a soutenu la formation du personnel pour la prise en charge et a mis a
disposition un stock initial de médicaments. De méme, dans Iétude sur le Niger (Diop, Yazbeck
et Bitran 1995), 'USAID a foumni le stock initial de médicaments, la formation dans le domaine
de P'utilisation des protocoles standards de diagnostic et de traitement, un stock de médicaments,
un systéme de gestion financiére et des conseillers, pour augmenter les capacités de supervision
dans les deux districts expérimentaux. Evidemment, cela montre que ce n’est pas la réforme
prix/qualité, seule, qui été responsable des effets constatés. Pour autant, cela ne signifie pas que
ces études ne servent a rien. Par contre, en admettant explicitement le rble du soutien financier
et technique extérieur, ’analyste devrait pouvoir identifier de fagon précise les conditions d'une
application réussie des réformes. Les auteurs de ’étude sur le Niger exposent cela de fagon
claire. Tls concluent que les systémes de financement, & 'image de 1'Initiative de Bamako,
peuvent permettre effectivement un accés large et durable a des soins de qualité, mais que cela
exige des pays qu’ils consacrent beaucoup plus d’attention aux politiques nationales de gestion
des ressources humaines et du médicament.

Enfin, comme pour les effets de la réforme, déterrminer dans quelle mesure, les conclusions d’une
étude d’évaluation sont généralisables est affaire de jugement qualitatif. Ce jugement peut étre
facilité par une claire compréhension du contexte de mise en oeuvre d’une réforme et, au-dela,
des conditions qui ont probablement induit les résultats constatés. De plus, I’analyste doit essayer
d’identifier les cofits supplémentaires et les accords institutionnels qu’exige une application
nationale ou élargie, la probabilité que les changements soient effectivement mis en place et les
délais nécessaires pour introduire ce changement.

2.4 Etapes conceptuelles

Nous allons tenter ici d’illustrer les méthodes employées pour établir un lien causal entre les
changements constatés dans les indicateurs de performance et les réformes dont les autorités
souhaitent 1’évaluation. Les méthodes présentées ne comportent pas de techniques statistiques
complexes. Quelles que soient les méthodes utilisées, il importe d’admettre que I'imputation de
la causalité sera toujours une affaire de jugement fondé sur la probabilité plutét que sur la preuve.
Pourtant, les méthodes proposées ici peuvent permetire 4 1’évaluateur d’étre plus sir de ses
conclusions sur les effets des réformes. Sur la base des méthodes exposées dans ce chapitre, une
série d’étapes est proposée, ci-aprés, comme approche a I'évaluation des réformes :

1} Définir ce que I’on veut étudier : quelle(s) réforme(s) évaluer ?
2) Formuler les hypothéses, les questions de recherche et les indicateurs. Quels sont les

effets attendus de la ou des réforme(s) sur les objectifs de santé ? Quels indicateurs seront
choisis pour mesurer ces effets ?




Identifier les causes et les différents effets. A part la réforme, qu’est-ce qui peut affecter
les indicateurs & mesurer ? Comment les effets de ces autres facteurs peuvent-ils &tre
calculés et dissociés des autres effets de changement de politique ?

Définir les méthodes : sur la base des étapes deux et trois, et d’une évaluation des
données et des ressources disponibles, définir si les méthodes seront uniquement
descriptives ou si elles comprendront des comparaisons longitudinales, transversales ou
des comparaisons mixtes.

Exposer le changement de politique et sa mise en ceuvre. Le lien de cause 2 effet ne peut
étre fait sans un exposé clair du contenu et du calendrier de I’application de la réforme
en question. Cet exposé du processus de mise en oeuvre de la réforme constitue la
premiére partie essentielle d’une évaluation.

Collecter et analyser les données, Collecter les informations sur une série d’indicateurs
et les analyser selon les méthodes exposées a I’étape cing. Réunir des documents sur les
changements (s’il y a lieu) ou les comparaisons dans les indicateurs,

Evaluer la causalité : sur la base de I’exposé du processus d’application et des méthodes
utilisées, évaluer les causes probables des changements observés ou des différences de
performance, conclure sur le degré d’influence du changement de politique (ou d’autres
facteurs) sur ces changements ou ces différences ; accepter le fait que ¢’est un jugement
~ fondé plutdt qu'une certitude “scientifique”,

Evaluer les implications sur la politique : sur la base de I’évaluation des effets de la
réforme en question, analyser le rdle des facteurs contextuels, de la nature de
I’application de la réforme (ex : expérience pilote ou changement de politique 4 I’échelle
nationale), évaluer aussi les changements supplémentaires, nécessaires 4 une application
plus large de la politique de réforme ; évaluer dans quelle mesure les conclusions sur les
effets de cette réforme sont valables pour d’autres parties ou pour le reste du systéme de
santé. Encore une fois, ce sera 13 affaire de jugement. Identifier les changements
nécessaires dans la politique, les institutions et la gestion pour passer d’un projet pilote
a une application I’ échelle nationale.
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3. Conclusions

Nous avons présenté, dans cet article, les grandes approches et des exemples de méthodes
d’évaluation des réformes de santé. C’est généralement la forme d’évaluation la plus rigoureuse
et la plus difficile. Il y a des types d’évaluation indirecte dont nous n’avons pas patl¢, mais qui,
dans beaucoup de situations, peuvent &tre les plus appropriés ou représenter tout ce qu’il y a de
mieux & faire.

Certaines politiques vont étre probablement plus difficiles 4 lier aux changements dans les
objectifs. On pourra mieux les évaluer avec une approche indirecte. Il sera towjours difficile de
lier des changements dans un indicateur de politique & un processus de réforme & facettes
multiples évoluant lentement et graduellement. La politique de décentralisation, mtégrant
beaucoup de changements survenant sur une longue période, en est un exemple. Il est
improbable, de ce fait, qu’elle ait des effets notables sur les indicateurs de performance 4 court
terme. De méme, les effets des mesures visant a renforcer la capacité institutionnelle évoluent
lentement. Si ces politiques réussissent, les résultats vont progressivement se répercuter sur les
indicateurs des objectifs du secteur de santé. Dans ces cas, il y a des arguments pour mesurer le
changement en parcourant la chaine théoerique causale, du changement de politique jusqu’a
I’objectif. Par exemple, Appleby et al. (1994) ont évalué le développement de la concurrence
administrée au Royaume-Uni en rassemblant des données sur les plans de charge, la composition
des équipes contractuelles, les types et les négociations de contrats, les accords de mise en oguvre
de la réforme et les questions d’affectation de personnel, les qualifications et les competences
exigées par les réformes telles que les pergoivent les acheteurs et les prestataires.

Prendre la mesure des points de vue de ceux qui mettent en oeuvre les réformes, ou de ceux qui
recoivent les soins, est une approche habituelle dans ces circonstances (par exemple, Ruwe,
Macwan’gi et Atkinson 1996). Méme dans les situations ot les données quantitatives sont assez
fiables, ces méthodes peuvent dominer celles utilisées pour évaluer la réforme. Dans une analyse
portant sur sept études évaluant 1’effet sur I'équité de V'accord des médecins généralistes,
gestionnaires de fonds, au Royaume-Uni (Whitehead 1994), par exemple, seules deux études
avaient utilisé les indicateurs qualitatifs.

Toutes ces évaluations étant moins concluantes quant aux effets des réformes, on pourrait
soutenir qu’elies sont moins utiles que celles qui visent & évaluer les changements dans les
objectifs d’une politique de santé. Bien qu’elles soient souvent plus adéquates pour les politiques
en phase initiale d’application, ou pour celles dont on prévoit un effet indirect sur les objectifs,
e test final de la réforme est de montrer qu’elle a contribué 4 la réalisation des objectifs de santé.
$i on ne peut pas le montrer, au moins & long terme, alors, il n’est pas certain que les efforts et
les sacrifices considérables qu’exigent les programmes de réformes puissent étre justifiés.

Il est possible de résumer certaines conclusions de notre exposé des méthodes disponibles.

Premiérement : on peut dire qu’il y a trois grandes approches pour évaluer Je lien entre les
indicateurs des objectifs de politique et le changement de politique.
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La premiére utilise la description analytique du processus de réforme, en incorporant souvent des
indicateurs qui étaient associés intrinséquement au changement de politique. Cette analyse
descriptive est essentielle pour une imputation valable de causalité.

La seconde méthode, dans laquelle le calendrier du changement de la politique est comparé 4 la
tendance dans I’indicateur concerné, ajoute une approche longitudinale 4 I’analyse descriptive.

La troisiéme utilise une approche transversale, comparant les observations des mémes indicateurs
dans des environnements (ex : structures, districts, etc.) ot la portée de la politique varie. 1 est
souhaitable de combiner, lorsque cela est possible, les approches longitudinales et transversales
(en plus de I’analyse descriptive) pour que I’évaluateur soit plus siir de ses conclusions quant aux
changements qui sont dus aux réformes.

Deuxi2mement : les deux approches, longitudinale ou transversale, se heurtent au probléme du
repérage de I'influence des facteurs externes. Des méthodes simples peuvent étre utilisées pour
voir dans quelle mesure ce probléme peut exister.

Pour les approches longitudinales, ces méthodes impliquent la recherche de discontinuités dans
les tendances lorsque le changement de politique est plutdt isolé; la recherche de changements,
suffisarmment importants pour exclure la probabilité d’une tendance 2 long terme; 1’élaboration
d’hypothéses sur d’autres explications d’une tendance que I’on tentera alors d’écarter. .

Pour les approches transversales, les études expérimentales devraient minimiser 1’influence
prévisible de la confusion des variables dans la phase de conception. Les études non contrdlées
peuvent avoir encore une certaine marge de liberté de le faire s’il existe un large choix
d’observations au moins sur 1'un des aspects “intervention™ et “contrdle” de la comparaison.
Sinon, des hypothéses sur les autres explications des différences entre groupes peuvent étre
¢laborées et leur viabilité testée comme pour les approches longitudinales. Encore une fois, si la
nature de la réforme (particuliérement si elle n’a pas de vocation nationale) et la disponibilité des
données le permettent, une série de données chronologiques transversales couvrant les périodes
précédant et suivant I’application de la réforme, peuvent étre trés efficaces. Ces données
permettent 4 I’ évaluateur d’ opérer une distinction entre les tendances saisonniéres et celles A plus
long terme, et les autres causes possibles des changements refletés par les indicateurs.

Troisiémement : arriver 4 une conclusion quant aux effets de la réforme dans des circonstances
particuliéres ne permet pas de faire automatiquement une recommandation de politique
applicable 4 d’autres environnements, ou d’“étendre” I’application d’un niveau local 4 un niveau
national.

Finalement, il y a un grand nombre d’indicateurs potentiels pour mesurer les réalisations, mais
peu d’entre eux échappent 4 une possible erreur d’interprétation. La prudence est toujours
recommandée lors de leur utilisation.

Les résultats de ces méthodes montrent que les facteurs de confusion ne peuvent Btre écartés ;
seules des techniques plus complexes, 4 variables multiples, permettent une plus grande certitude
quant 4 I'effet du changement de politique. Pour autant, les effets importants et significatifs de
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politique peuvent étre détectés sans atteindre ce niveau de complexité. Des méthodes simples,
utilisées avec prudence et associées 3 des analyses descriptives ciblées, devraient pouvoir
signaler les réalisations les plus importantes et les inconvénients relatifs & divers types de réforme
dans différents pays.

En utilisant ces méthodes accessibles et peu cofiteuses, les pays devraient adapter leurs
programmes de réformes, mettre en oeuvre les politiques qui ont fait leurs preuves et rejeter les
autres.
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ANNEXE : Indicateurs des objectifs de politique de santé : quelques
idées sur Jeur interprétation et sur les sources possibles de
données

Dans cette annexe, nous examinons des indicateurs (et des types d’indicateurs) pouvant étre
utilisés dans 1’évaluation de la performance d’un systéme de santé et P'estimation des effets des
réformes sur :

. I’efficience de I’allocation ;

. I’efficience technique ;

. I’éguité dans 1’accés aux soins ;
. I’équité dans le financement ;

. la viabilité financiére.

Aprés avoir consulté une documentation ciblée sur 1’évaluation des réformes de santé, nous
avons mis au point des listes d’indicateurs (et des types d’indicateurs) des effets de changements
pour chacun de ces objectifs. Nous ne proposons pas de suivre a la trace chacun de ces
indicateurs. Lors de leur évaluation des réformes, les autorités sanitaires doivent choisir les
indicateurs qu’ils jugent les plus adéquats, en fonction du contexte et de leurs objectifs. Nous
traitons un grand nombre d’indicateurs, ils ne sont 1a qu’a titre indicatif et non exbaustif. En
réalité, ils ne sont pas tous liés a tous les niveaux et 2 tous les types de changement. Bien qu'’ils
solent classés dans une liste par objectifs au début de chaque sous-chapitre, ils ne sont pas tous
lies exclusivement 4 un seul objectif. Des chevauchements importants existent entre les
indicateurs d’efficience techmique et ceux de 1'équité d’affectation et d’accés. Ces
chevauchements sont signalés.

Certains indicateurs sont trés précis (hospitalisation pour 100 consultations au centre de santé),
tandis que d’autres sont plus généraux (répartition des ressources entre niveaux de référence). Ils
donnent une idée sur le type d’indicateur le mieux adapté 4 1’évaluation des progrés faits vers un
objectif sectoriel. Dans la pratique, I’analyste devrait définir les indicateurs de fagon trés précise.

Nous prenons en compte d’autres sources d’information et méthodes de collecte de données pour
mesurer ces indicateurs. Le degré de précision de chaque indicateur dans 1’évaluation de la
réalisation de chaque objectif est discuté. Ce débat sur la “précision” est essentiel car beaucoup
d’indicateurs sont ambigus et exigent une interprétation. Autrement dit, la baisse ou la hausse
seule d’un indicateur (colit unitaire, par exemple) ne nous dit pas imunédiatement si un élément
positif ou négatif est intervenu. Il est nécessaire de cemer le contexte précis du changement dans
un indicateur pour arriver A une interprétation étayée de ce changement,

Al Efficience de l'allocation

Définition. Une allocation efficiente signifie que les ressources sont allouées aux activités ou
elles ont une valeur optimale. L’ utilisation de ressources pour des activités non prioritaires ayant
un effet limité sur la santé (telles les interventions de haute technologie a I’efficacité douteuse),
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alors que des activités plus urgentes ayant un effet majeur sur la santé (telle que les vaccinations)
ne trouvent pas de financement, est un exemple d’allocation inefficiente.

Evaluation des indicateurs et sources d’information.

Parts des dépenses et utilisation des ressources : niveau national

Certains indicateurs ([a] % des dépenses pour tous les hdpitaux, [b] % des dépenses pour les
hépitaux tertiaires et quaternaires, et [c] répartition des ressources entre les niveaux de référence)
visent 4 mesurer le montant de dépenses allouées par niveau de soin. La base (source du
numérateur et du dénominateur) de ces indicateurs pourrait étre les dépenses nationales totales
de santé, les dépenses provenant du budget du ministére de la santé, les dépenses des organismes
d’agsurance ou toute autre source susceptible d’étre affectée par la réforme de la sanié. Dans la
plupart des pays, V’efficience de 1’allocation sera améliorée par la ré-affectation des dépenses
totales aux miveaux inférieurs, cela sert de guide & I'interprétation de ces indicateurs. Ces
indicateurs pourraient également se trouver sous l'objectif “équité dans I'acces™, dans
I’hypothése ol cette derniére serait améliorée par la ré-affectation des ressources aux niveaux
inférieurs.

Il y a peu de pays ou I’analyse de la répartition des dépenses totales par niveau n'indigue pas une
grande inefficience de 1’affectation et une iniquité d°accés. Cependant, on ne doit pas en conclure
que la ré-affectation vers les niveaux inférieurs représente une amélioration. L utilisation de la
part des dépenses alloudes a tous les hopitaux [a] comme mesure de |'efficience de affectation
ou de I’équité d’accés, signifie que toutes les dépenses des hopitaux sont secondaires. Dans la
pratique, 1’activité hospitaliére comprend la supervision des soins de santé primaires et couvre
parfois les centres de protection sociale pour groupes défavorisés offrant des activités de grande
priorité. Aujourd’hui, on reconnait le réle de 'hdpital de district en matiére d’activités de qualité
assurée, pour toute la région (Banque mondiale 1994, OMS 1992, Van Lerberghe et Lafort
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1990). Réduire les dépenses des hdpitaux locaux, peut influer sur les soins prioritaires et, si les
dépenses re-affectées ailleurs induisent un dysfonctionnement du systéme de supervision, par
exemple, ’efficience de I’affectation en est aggravée. La signification de cet indicateur peut étre
assez ambigué. Il doit donc &tre utilisé avec précaution.

Il est peut-&tre plus siir de se concentrer sur la part des dépenses affectée aux hdpitaux tertiaires
ou quaternaires [b]. Les activités de haute priorité y sont certainement moins fréquentes. 8ji un
pays pauvre cherche a utiliser les ressources publiques en ciblant les interventions les plus
efficientes, les estimations de Jamison et al. (1993) montrent que trés peu d’interventions offertes
uniquement par des hipitaux de référence de niveaun ¢levé, seraient incluses. Bien que les
dépenses pour ces structures soient nécessaires, on peut supposer que toute ré-affectation des
ressources de ce niveau 4 d’autres niveaux de soins, serait une amélioration de ’efficience de
I"affectation. La raison en est que, dans la plupart des pays, les dépenses publiques pour ces
structures absorbent déja une part significative des dépenses publiques totales de santé, La
plupart des soins qu’elles fournissent sont, en fait, primaires, les soins de référence pouvant, par
ailleurs, étre fournis, de maniére plus efficiente et plus appropriée, dans des structures moins
coliteuses. Cependant, le choix de cet indicateur ne tient pas compte des améliorations induites
par les changements dans les affectations de ressources entre d’autres niveaux de soins ni des
interactions entre les dépenses de santé publiques et privées. Une évaluation d’ensemble de la
répartition des ressources entre les niveaux de référence [c], associée 4 des informations sur les
utilisations des dépenses, sera souvent la voie la plus appropriée. Brudon-fakobowicz, Rainhorn
et Reich (1994) proposent, dans leur manuel sur les indicateurs de politique du médicament, un
indicateur apparenté : la part du budget public consacrée au médicament et absorbée par les
hopitaux les plus “importants” qu’ils définissent comme “hdpitaux nationaux et/oun régionaux”
(p. 124), mais que I’on pourrait également choisir d’appeler selon la définition nationale des
hopitaux de haut niveau (ex: tertiaire, quaternaire, central, universitaire, etc.). Cet indicateur
mesure la répartition de 1’ intrant-clé d’un systéme de santé, les produits pharmaceutiques, 4 tous
les niveaux de soins. Il refléte, en tant que tel, la politique du gouvernement en matidre
d’affectation de ressources.

L’estimation directe de la part des dépenses de santé publique (indicateur [d]) est une autre
maniére de calculer la part des hopitaux dans les dépenses. Pour utiliser cet indicateur, la “santé
publique™ doit étre définie de telle facon que les catégories budgétaires existantes puissent &tre
utilisées pour connaitre sa part dans le total des dépenses. Quelquefois, cela implique une
définition large. Par exemple, un niveau de soins donnés dans le cadre d’une activité liée 4 la
santé publique et financée par un organisme, tel que la médecine du travail ou I'hygiéne de
I’environnement, peut &tre équivalent 4 “santé publique”. D’autres systémes budgétaires peuvent
permettre une classification plus détaillée des dépenses dans les niveaux de soins. Il est clair que
plus fa classification est précise, plus Iindicateur est signifiant.

Généralement, les données sur les dépenses nationales de santé ne sont pas facilement
disponibles, 4 moins qu'une étude spécifique ait été menée. Cela exige une estimation du
montant et de la répartition des dépenses du secteur privé, non seulement dans les grands
hopitaux privés et ceux des missions religieuses, mais également dans les petites cliniques
privées et les secteurs traditionnel et informel. Cette estimation est difficile & réaliser et exige de
nombreux moyens (les enquétes sur les ménages sont pratiquemeit le seul moyen d’obtenir des
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informations complétes sur une gamme large de sources de soins). Une étude sur le montant et
la nature des dépenses privées, méme si elle n’a été menée qu’une seule fois, peut indiquer la
tendance probable dans la répartition des dépenses totales, si I’on pense qu'une réforme a rompu
Véquilibre entre les dépenses dans les secteurs public et privé, ou entre la prestation de services
aux benéficiaires d’assurance et I’utilisation des services de santé par les individus non organisés.
Souvent, on peut utiliser les enquétes sur le budget général ou les dépenses des ménages (¢’est-a-
dire des informations qui n’étaient pas destinées précisément & ’analyse du secteur de la santé)
faites par les offices nationaux de statistiques. Ces enquétes existent dans beaucoup de pays et
contiennent bien des informations utiles, bien que limitées, qui peuvent étre utilisées pour obtenir
les estimations brutes des dépenses privées de soins.

arts des dépenses et utilisati . hive c

Au niveau local, au sein d’une structure précise ou d’une localité, les indicateurs de 1’efficience
d’affectation peuvent étre plus précis [e], les parts des dépenses pour des activités de prionté
absolue et secondaires étant déterminées et [f] celles du temps du personnel pour des activités
de priorité absolue et secondaires, également. Ces indicateurs ne sont pas susceptibies d’induire
€N eITeUr mais ne sont pas sensibles aux changements dans les tendances d’utilisation entre les
structures, les niveaux de soins ou les secteurs. Les indicateurs {e]} et [f] peuvent également
montrer, de maniére imparfaite, les changements dans les tendances d’utilisation de la structure
elle-méme -- passer par exemple des cas les plus graves a ceux qui le sont moins ou des soins
curatifs 4 des soins préventifs.

Les données pour mesurer [e] et [f] peuvent se trouver dans un échantillon de structures et par
lutilisation de la brochure “Coiits, utilisation des resgources et méthodologie de financement”
(Hanson et Gilson 1996) ou tout ouvrage similaire.

Tendances d’utilisati

Dans un systeme de référence hi€rarchique, il y a des prestataires de premiers recours (centres
ou postes de santé), de premiére référence (ex: les hopitaux de district) et tertiaires (ex: hopitaux
centraux). Les réformes dont 1’objectif est d’améliorer la performance du systéme de référence
sont souvent orientées vers I’augmentation du recours aux centres de santé pour les soins
primaires et aux hépitaux pour les soins de référence. La comparaison entre les nmiveaux de
premiers recours avec différents types de prestataires [g] donne une idée de ’efficience de la
tendance d’utilisation et d’administration des soins. Le degré d’utilisation des hdpitaux tertiaires
ou de premiere référence pour donner des soins de premier nivean est un indicateur d’affectation
inefficiente car :

1) il est probable que ces soins pourraient étre administrés & moindres frais dans une
structure moins cotitense, et

2) le recours & un personnel formé aux diagnostics et aux soins thérapeutiques complexes,
pour fournir des soins de base, est le signe d’une utilisation inefficiente du personnel de
santé.

De mérme, st des données existent sur les taux de référence, les comparaisons entre hdpitaux, ou
du méme hopital sur une période de temps, peuvent indiquer des différences de performance. En
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I’absence de données sur le nombre réel de cas référés aux hépitaux, il est possible de trouver une
donnée proche telle que les admissions 4 ’hépital pour 100 contacts en centre de santé [h].

Le¢ point de départ d’une analyse d’affectation
efficiente dans un systéme national ou régional
d’hopitaux est la compréhension du réle que les
hépitaux de différents niveaux de complexité
sont supposés jouer dans un systéme de santé.
Comme le montre la Figure A-1, un systéme de
référence est conceptualisé pour donner la
répartition des soins la plus effective, sur la base
des cofits des soins, de I'épidémiologie et de la
répartition de la population. Bien qu’il y ait
certaines exceptions, les maladies vraiment
graves, exigeant des soins tertiaires compliqués,
sont peu fréquentes par rapport aux autres
maladies, Les hdpitaux nationaux tertiaires sont
la pour diagnostiquer et traiter les cas les plus

Figure A-1

: Un modéle de rationalité

économique d’un systéme de référence

Complexité
et cofit

4

Réseau de référence des prestataires de santé

Hiapitaux
tertiaires

mHﬁpltsmx de 1ere
référence

Fréquence des
cas

Centres de santé

\

Solng communautaires

Ny

Nombre de prestataires

complexes ; ils disposent d’une concentration élevée de personnel qualifié et d’équipement
meédical. La plupart des pays ont un type d’hopital de complexité intermédiaire se situant entre
les hopitaux nationaux tertiaires et de district. Le nombre et I’emplacement de tous les hopitaux
de niveaux de complexité variables devra étre déterminé par des conditions d’efficience rapportée

aux contraintes budgétaires, 4 I’épidémiologie et  la répartition de la population.

Au niveau des hopitaux, certaines
statistiques sur les patients hospitalisés ([i]
durée moyenne du séjour (DMS) et taux de
rotation des lits; voir encadré A-1) peuvent
étre utilisées comme indicateurs pour savoir
51 la tendance de prise en charge des
patients dans tous les types d’hopitaux est
correcte. Si le systéme fonctionne comme
preévu et que le profil de morbidité convient
au type d’hopital, les hopitaux régionaux
devraient avoir un taux d’occupation plus
¢leve et des DMS plus courtes que ceux des
hépitaux tertiaires, les valeurs de ces
indicateurs pour les hopitaux intermédiaires
(“2éme référence”) devant se situer entre les

Encadré A-1 : Statistiques sur les services
d’hospitalisation

+ Durée moyenne de séjour (DMS) : nombre moyen de
journées d’hospitalisation par patient

» Taux de rotation des lits : nombre moyen de patients
par lit d*hospitalisation, une mesure de la productivité

journées d’hospitalisation

DMS =
admissions

admissions

Taux de rotation =
nombre des lits

deux. En comparant la tendance réelle des statistiques de soins hospitaliers 4 celle indiquée dans
le Tableau A-1, il est possible de détecter certains problémes liés a Iefficience d’affectation du
systéme de santé. Par exemple, si les hdpitaux tertiaires centraux ont les taux de rotation les plus
élevés, cela peut signifier qu’ils examinent beaucoup de patients qui peuvent étre traités dans une
structure moins complexe et a des colits inférieurs.
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Tableau A-1 : Tendance relative souhaitée de statistiques de soins hospitaliers

lére référence mféneure supérieur
2¢éme référence moyenne moyen
Tertiaire supérieure inférieur

Les indicateurs {g] 4 [i} peuvent provenir de données de routine sur une structure, et étre
disponibles (selon les spécificités du systeme de gestion des informations de chaque pays) au
niveau national, régional, local, ou a celui de la structure. Les enquétes sur les ménages et sur les
structures peuvent également servir de sources d’information sur les tendances de référence.

Dans certains pays (souvent  revenu intermédiaire), 1l peut &tre utile d’évaluer les tendances ou
de faire des comparaisons de niveaux de disponibilité et d’utilisation des équipements de
diagnostic [j]. Dans une étude thailandaise, on a utilisé les comparaisons internationales du
nombre de scanners de Tomographie Informatisée (TI) pour une population d’un million, pour
montrer comment des technologies médicales trés cofliteuses ont proliféré 4 Bangkok, par
exemple (Nittayaramphong et Tangcharoensathien 1994). Ces comparaisons peuvent faciliter des
conclusions pertinentes pour la politique, méme 5’il n’est pas facile de déterminer le niveau
adéquat de matériel disponible en termes absolus. Si, 4 la suite d’une réforme, on note une
croissance rapide ou une différence importante entre patients assures et non-assures, ou entre
structures, par exemple, il y a probablement la quelque chose de préoccupant. Méme si les
mveaux de fourniture adéquats n’ont pas encore éteé dépassés, I’expérience de beaucoup de pays
montre que ces éléments de coflits ont tendance 4 échapper au contréle, et contredirent gravement
efficience d’allocation. Certains pays disposent de donnges nationales sur la fourniture
d’équipement de diagnostic. L’identification des divers matériels spécifiques disponibles au
niveau inférieur de la structure ou du district est une question simple.

Indicateu ; t e secteur d’agsurance

La plupart de ces indicateurs ([k] taux d’utilisation par la population assurée par rapport a celle
qui ne Pest pas; [1] dépenses dans les structures de 1’assurance par rapport a celles du ministére
de la santé )* calculent la dépense relative et les concentrations de ressources dans les structures
et pour la population assurée et non-assurée. Ces éléments montrent, 4 la fois, I'efficience de
Iaffectation et 1’équité d’accés (puisque dans la plupart des pays, les populations assurées sont
a la fois plus riches et en meilleure sante).

Cependant, ces indicateurs sont assez difficiles 4 interpréter. L’introduction, la généralisation ou
la réforme de 1’assurance peuvent s’ajouter aux revenus globaux dont dispose le secteur de la
santé. Ainsi, une proportion croissante de ressources affectées aux assurés n’exclut pas une
affectation croissante de ressources aux non-assurés. Il est souvent affirmé (mais jamais
démontré) que des structures séparées pour les assurés, soit I’augmentation du nombre de

2 1] est évident que les indicateurs [I] et [m] ne sont pertinents que pour les pays possédant des structures de
prestation de soins séparées pour les assurés,
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bénéficiaires d’assurance dans le secteur formel, entraine une meilleure affectation des dépenses
de santé publique.

Les données relatives & la population assurée, aux dépenses des fonds d’assurances et & la
disponibilité des ressources dans les structures dépendant de leurs organismes, peuvent souvent
étre obtenues & partir des données de routine des fonds d’assurances eux-mémes. Grice aux
données sur les dépenses du secteur public et sur 'utilisation des structures, on peut facilement
procéder 4 des comparaisons entre les assurés et les non-assurés (ex: dépense par habitant, on
pour la population assurée et non-assurée, utilisation par habitant, etc.) Les données relatives a
I"utilisation et aux structures peuvent demander des études spécifiques sur un échantilion de
structures publiques. La prodence doit toujours étre de mise lorsqu’il s’agit de comparer des
données prises & des sources différentes ; 1l faut expliciter et illustrer les méthodes de collecte et
de traitement de données.

A2 Efficience technique
Définition. L’efficience technique exige qu'une fois 1'activité ou la prestation mixte déterminée

(par exemple le paquet de soins curatifs et préventifs 4 offrir), les activités soient réalisées sans
gaspillage d’intrants et avec un coit le plus bas possible.

Evaluation des indicateurs et des sources d’information.. Habituellement, les salaires et les
médicaments sont les intrants les plus importants dans ’administration des soins de santé, Les
indicateurs d’utilisation appropriée de médicaments et de personnel ([a] a [g]) sont des
indicateurs importants d’efficience technique.

Indicateurs d’utilisation et de gestion efficiente des médicamen
Dans la plupart des pays, les réformes des systémes et des pratiques de fourniture, de
financement, de gestion et de prescription des médicaments font nécessairement partie de
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réformes touchant I’ensemble du systéme de santé. Le manuel de I’'OMS intitulé Indicateurs pour
évaluer les politiques pharmaceutiques nationales (Brudon-Jakobowicz, Rainhorn et Reich 1994)
propose une série d’indicateurs pour évaluer la structure, le processus et les résultats des
politiques et des pratiques nationales en matiére de médicaments. Il constitue également une
référence importante pour les analyses des réformes des systémes pharmaceutiques. Nous
examinerons un petit nombre de ces indicateurs pour illustrer la maniére dont 1ls peuvent
indiquer ou refléter les changements dans 'efficience technique (et la qualité) de 'ensemble du
systéme de santé, suite & un changement de politique (I’ application du paiement des médicaments
par I'usager associée 4 des protocoles de prescription).

Les trois premiers indicateurs ([a] nombre de médicaments par ordonnance, [b] % d’ordonnances
incluant des injections® et [c] % d’enfants diarrhéiques de moins de ¢ing ans traités avec les sels
de réhydratation orale (SRO) par rapport aux anti-diarrhéiques) montrent le degré de rationalité
des pratiques de prescription et de dispensation (c’est-a-dire utilisées de facon appropriée d’un
point de vue qualitatif). De fagon générale, les améliorations qualitatives obtenues grice 4 des
pratiques de prescription phus rationnelles seront synonymes de plus grande efficience technique
et de coiits plus faibles par patient. Bien qu’il n’y ait pas de norme mondiale concernant le
nombre moyen “ adéquat ” de médicaments par ordonnance,’ ou le pourcentage d’ordonnances
avec injections, la plupart des pays souffrent de sur-utilisation. De plus, I’indicateur [c] peut avoir
une valeur de norme : il faut toujours avoir recours aux SRO et jamais aux anti-diarrhéiques.
Pour évaluer I'effet des réformes, ces indicateurs peuvent 4 la longue étre suivis a la trace pour
les mémes groupes de prestataires (analyse longitudinale) ou pour différents groupes de
prestataires (public et privé, assuré et non assuré, urbain et rural, etc.) au méme moment (analyse
transversale).

Les indicateurs liés aux ruptures de stocks ([d] durée moyenne des ruptures de stocks a des
niveaux de stockage) peuvent montrer plusieurs facteurs liés 4 1'efficience de la gestion du
médicament, puisque plusieurs facteurs peuvent causer des ruptures de stocks. Parmi ces facteurs,
on retrouve 'un (ou une association) des facteurs suivants : mauvaise gestion des stocks,
problémes d’approvisionnement, retards de distribution, mauvais financement ou pic de demande
imprévu. Ainsi, si 'ampleur des ruptures de stocks change avec le temps ou varie selon les
régions ou les secteurs, une analyse plus détaillée des causes exactes sera nécessaire.

Les indicateurs de prescription ([a], [b] et [c]) s’appliquent aux consultations externes seulement,
les données nécessawres pour les calculer peuvent se trouver dans des €tudes peu onéreuses
d’archives ou d’observations de pratiques au niveau des points de vente publics et privés. Le
manuel de ’OMS donne des conseils détaillés sur ’échantillonnage de points de vente publics
et privés et des formes de collectes de données.

* Les vaccinations ne devraient pas étre comptées comme injections dans le calcul de cet indicateur.

“ Brudon-Jacobowicz, Rainhorn et Reich {1994) disent cependant qu’il y a un consensus sur le fait * ‘qu‘une
moyenne de plus de deux médicaments par ordonnance révéle probablement un probléme dans Ia pratique de
prescription ” (p.155}.
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Les ruptures de stocks [d] peuvent &tre quantifies 4 des niveaux intermédiaires du systéme, tels
que les centrales d’achat ou magasins régionaux de médicaments, ou & des points de vente tels
que les officines privées ou publiques. Le manuel de I'OMS propose de calculer les ruptures de
stocks en pourcentage de la durée de pénurie de chacun des produits d’un “panier” défini de
médicaments, par rapport a la durée moyenne d’une pénurie pour le méme panier an cours des
tro1s aomées précédentes. Cependant, le caleul d’un indicateur de rupture de stock peut nécessiter
unie modification selon les données disponibles dans une structure particuliére ou & un moment
particulier. Comme pour les indicateurs d’utilisation des médicaments, le manuel fournit des
congeils détaillés sur la maniére de collecter et de traiter les données nécessaires pour calculer
¢et indicateur.

Indicat *effici *utilisati e

La performance des travailleurs de Ia santé est directement ou indirectement affectée par les
processus de réformes du systéme de santé. Comme pour le reste des indicateurs dont nous avons
parlé, chacun des indicateurs d’efficience du personnel peut étre plus précisément interprété en
tenant compte des conditions de travail et de ’adéquation de la structure du personnel a différents
niveaux du systéme. II est donc préférable d’utiliser plusieurs indicateurs plutbt qu’une seule
mesure pour évaluer la “bonne gestion” du personnel de santé (OMS 1996).

La réforme affecte souvent le budget total de santé consacré au personnel. Une réduction dans
Pindicateur [e] (pourcentage du coiit du personnel dans le budget des structures de santé) peut
étre considérée comme un gain en efficience technique si la qualité est maintenue an méme
niveau, Les indicateurs qui Hent le travail des prestataires de soins 4 la délivrance de services [f]
peuvent également fournir une information utile sur Iimpact des réformes. Cet indicateur
powrait étre calculéd par exemple en rapprochant le nombre de consultations de patients (internes
ou exterries) 4 celui des personnes qualifiées (docteur ou infirmier).

Le nombre de jours d’absence comme proportion du total des jours travaillés par catégorie de
personnel [g] est également un indicateur possible de I"effet de la réforme sur la performance du
travailleur et du systéme de santé. Si 1’on suppose qu'un systéme productif et efficient aura un
taux d’absentéisme bas, cet indicateur montrerait alors I’efficience de la gestion des structures
au sein du systéme ainsi que les degrés de motivation des travailleurs de la santé. Les données
devraient étre facilement trouvées dans les registres des services de santé, ou du moins dans le
secteur public. Pour {e], il est préférable d’utiliser les données sur les dépenses réelles plutdt que
sur les montants budgétisés au début de ’année fiscale. 11 est probable que [f] soit calculé dans
plusieurs structures plutdt que pour ’ensemble du systéme, permettant ainsi les comparaisons
de performance & travers des régions ou des secteurs (ou de la méme structure ou groupe de
structures A long terme). Mais, il faut étre prudent et confirmer les données sur le niveau de
dotation en personnel par des contrdles périodiques dans les structures, car les chiffres rapportés
peuvent ne pas correspondre aux réalités sur le terrain, notamment s’il n'y a pas assez
d’informations sur les postes non pourvus, sur le personnel d’appoint employé localement, ou
sur I’absentéisme chronique. Les données sur I’absentéisme [g] nécessiteront trés probablement
des visites aux structures, une étude détaillée des registres et une observation directe pour
comparer les niveaux réels de dotation en personnel a ceux indiqués formellement.
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lcaten és sur leg structures

Les comparaisons de cofits moyens umitaires [h] pourraient tre utilisées pour évaluer Iefficience
technique sous certaines limites importantes. Pour un certain type de services de qualité, un cofit
unitaire inférieur signifie une meilleure efficience technique. Cependant, dans les pays ou les
services de santé semblent sous-financés, les hausses de colit unitaire (qui peuvent intervenir
lorsque les médicaments sont disponibles apres une période de pénurie, par exemple) peuvent
indiquer une amélioration de I'efficience technique (résultant d’une amélioration de la qualité).
Dans d’autres pays ou la maftrise des colts plutdt que le sous-financement est le principal
probléme, ces indicateurs peuvent &tre plus directs. Dans les deux cas, il faut s’assurer que la
comparaison du coilt unitaire a un sens. Des coGts unitaires supérieurs peuvent s’ expliquer par
une sous-utilisation du personnel, de 1’équipement ou des structures qui aurait pu passer
inapergue avec les autres indicateurs. Au cas ou les différences de coft unitaire s’expliqueraient
par des différences d’utilisation de médicaments ou de materiel de diagnostic, il est préférable
de les mesurer directement, pour se donner les moyens de savoir ce que pourraient étre les
niveaux appropriés (voir Barnum et Kutzin 1993, pp. 85-88, pour un exposé sur les difficultés
d’interprétation des résultats de cofit unitaire).

Les indicateurs [i] (taux d’adomssion ou de sortie) et [J] (statistiques des soins aux patients
hospitalises : taux d’occupation et de rotation des lits et durée moyenne de séjour) sont a utiliser
specifiquement dans I’ évaluation des changements au niveau de 'hdpital. Ces indicateurs doivent
étre utilisés en association avec une évaluation de la qualité des soins pour qu’ils puissent indexer
Iefficience.

Lorsqu’un changement de politique peut avoir eu pour résultat des critéres différents d’adrmission
ou de référence ou un profil différent de patients hospitalisés (résultat par exemple d’une
utilisation croissante de la chirurgie de jour), il est important de s’assurer également que la
complexité des cas se¢ présentant 4 'hdpital est suffisamment maitrisée pour repérer tout
changement dans la gravité et les complications pouvant expliquer les changements notés. 51 'on
ne peut pas mesurer quantitativement le profil des cas, une évaluation qualitative doit alors étre
faite de facon que ce facteur soit pris en compte, avant d’aboutir a des conclusions basées sur les
indicateurs de patients hospitalisés.

Trois données statistiques de base des services hospitaliers [j], les taux d’occupation, de rotation
des lits et la durée moyenne de séjour peuvent &tre utilisées ensemble pour donner une idée de
I’efficience relative de 1'utilisation d’un hdpital pour les patients hospitalisés comparé 4 d’autres
types d’hopitaux similaires, ou 4 ce méme hdpital, sur une période plus longue (Pabon Lasso
1986). Rappelant la formule du taux de rotation des lits et la DMS de I’Encadre A-1, et en
considérant également la formule de I’occupation des lits dans I'Encadré A-2, il est clair que les
seules données nécessaires pour calculer ces statistiques pour un hopital sont :

1) le nombre de lits ;
2) le nombre d’admissions et de sorties ;
3) le nombre de jours d’hospitalisation.

Ces données de base sont généralement disponibles A I’hdpital. Mais, dans beaucoup de pays les
statistiques des services ou certaines d’entre elles sont centralisées au niveau régional ou
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nationpal, La plupart des études de santé
s'Intéressent au seul taux d’occupation, ce
qui peut constituer une source d’erreur, en
I'absence d’informations sur le taux de

Encadré A-2 : Statistiques sur les services
d’hospitalisation (suite)

+ Letaux d’occupation des lits est le pourcentage de lits

rotation des lits et la durée moyenne de
séjour. Par exemple, un taux d’occupation
élevé peut étre interprété comme un signe

ayant accueilli des patients pendant une période de
temps donnée (en général une annde), ceci est une
mesure de la capacité d’utflisation

d’efficience quand, en fait, il pourrait
signifier que les patients effectuent des
séjours inutilement longs. Ainsi, une
interprétation plus précise de ces indicateurs
nécessite qu’ils soient utilisés ensemble.
Comme 'illustre la formule dans le bas de
I’Encadré A-2, ces trois indicateurs sont liés
mathématiquement et la connaissance de
deux d’entre eux permet de calculer le | Taux de rotation
troisiéme. A ’aide de cette connaissance et DMS
des données hospitaliéres de Colombie,
Pabon Lasso (1986) a mis au point une
technique graphique pour présenter les trois
données ensemble et guider leur
nterprétation commune. Cela a été appliqué ‘
dans des analyses de performance d’hopital en Indonésie (Barnum et Kutzin 1993), en Inde
(Mahapaira et Berman 1994) et ailleurs.

journées d’hospitalisation

Taux d’occupation =
365 * nombre de lits

DMS * taux de rotation

Taux d"accupation =
365

taux d’occupation * 365

taux d’occupation * 365
DMS =

taux de rotation

I.a prudence doit toujours étre de mise dans I’interprétation de ces indicateurs, particulidrement
lorsqu’on en tire des conclusions sur I’efficience, de méme que la prudence est justifiée pour
I'interprétation des données de colit unitaire. Par eux-mémes, ces indicateurs n’incluent pas les
variations dans la qualité des services fournis. [is peuvent également montrer les différences dans
le profil des patients examinés dans des structures particuli¢res plutdt que 'efficience d’un
hopital 4 gérer la masse de patients. Pour des comparaisons de performance entre hopitaux, il est
important de rechercher les variations dans les profils de cas. Pour cela, il existe une méthode
valable, bien qu’imparfaite, qui consiste & ne comparer que les hopitaux ayant des fonctions
similaires dans le systéme de santé. Ainsi on devrait, par exemple, comparer les performances
d’un hopital de district avec celles d’autres hopitaux de districts et non avec un ensemble
d’hépitaux incluant des structures tertiaires.

A3 Equité dans l'accés

Définition. L équité dans "accés signifie que la possibilité de bénéficier de soins de sant¢ est
répartie selon les besoins plutét que seton d’autres facteurs tels que le revenu, le statut d”assuré
ou pas, ’emplacement géographique, le sexe ou I’dge. Les indicateurs focalisent souvent sur les
différences entre les groupes de populations dans la consommation/utilisation des soins de santé
comme approximation des différences dans 1’acces.







