
Comment protéger l’intérêt général ? 133

CHAPITRE SIX

�omment protéger

l’intérêt général ?

Les gouvernements doivent être de bons administrateurs de leurs ressources

nationales qu’il leur faut entretenir et améliorer au profit de leurs populations.

Dans le domaine de la santé, ils sont responsables en dernier ressort du bien-

être de leurs citoyens dont ils doivent prendre le plus grand soin. L’administra-

tion générale de la santé est l’essence même d’un bon gouvernement. Dans chaque

pays, elle consiste à mettre en place le système de santé le plus efficace et le plus

équitable possible. La santé de la population doit toujours constituer une prio-

rité nationale : la responsabilité qui en incombe aux gouvernements est perma-

nente, et ce sont les ministères de la santé qui assument une large part de

l’administration générale des systèmes de santé.

La politique et les stratégies sanitaires doivent définir les rôles des sec-

teurs privé et public dans la prestation des services et le financement de la santé.

C’est seulement ainsi que l’ensemble du système de santé peut être axé sur la

réalisation d’objectifs intéressant toute la population. L’administration générale

englobe la définition des finalités et de l’orientation de la politique sanitaire,

l’exercice d’une influence par la voie d’une réglementation et d’un plaidoyer et,

enfin, la collecte et l’exploitation de l’information. Au niveau international, l’ad-

ministration générale consiste à influencer la recherche et la production mon-

diales de moyens de réaliser les objectifs sanitaires. Elle offre aussi aux pays une

base factuelle pour les aider à améliorer la performance de leur système de

santé.
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6

COMMENT PROTÉGER

L’INTÉRÊT GÉNÉRAL ?

LES GOUVERNEMENTS EN TANT
QU’ADMINISTRATEURS DES RESSOURCES SANITAIRES

�  ’administration générale est la dernière des quatre fonctions du système de santé
  examinées dans le présent rapport et peut être considérée comme la plus impor-

tante. Si elle domine les autres – prestation de services, production de moyens et finance-
ment – et s’en différencie, c’est pour une raison essentielle : la responsabilité de la
performance globale du système de santé d’un pays doit toujours finalement incomber au
gouvernement. L’administration générale non seulement influence les autres fonctions,
mais permet aussi d’atteindre chacun des buts du système de santé, à savoir améliorer la
santé, répondre aux attentes légitimes de la population et assurer l’équité des contribu-
tions. Le gouvernement doit s’impliquer à tous les niveaux du système de santé pour en
maximiser les résultats.

L’administration générale a été récemment définie comme suit : « fonction d’un gou-
vernement responsable du bien-être de sa population et soucieux du bien-fondé et de la
légitimité de ses activités aux yeux des citoyens » (1). Elle nécessite, notamment de la part
du ministère de la santé, de la clairvoyance, du discernement et de l’influence pour contrô-
ler et orienter l’exécution et l’évolution des mesures sanitaires entreprises sur le plan natio-
nal au nom du gouvernement. Une grande partie du présent chapitre est donc consacrée
au rôle du ministère.

Certains aspects de l’administration générale de la santé doivent être pris en charge par
l’ensemble du gouvernement. Le ministère de la santé risque en effet de ne pas pouvoir, à
lui seul, agir sur le comportement des acteurs de la santé dans d’autres secteurs de l’écono-
mie ou mettre à la disposition du système de santé les effectifs et la gamme de compéten-
ces dont il a besoin. Le gouvernement doit assurer la cohésion et l’uniformité nécessaires
entre les départements et les secteurs, au moyen si nécessaire d’une réforme globale de
l’administration publique.

Au-delà du gouvernement, l’administration générale de la santé est également du res-
sort des acheteurs et des prestataires de services de santé, qui doivent faire en sorte que
leurs dépenses aient les meilleures répercussions possibles sur la situation sanitaire. En
outre, l’administration générale de la santé a une dimension internationale en rapport avec
l’aide extérieure.

Toutefois, le gouvernement demeure le moteur principal. Aujourd’hui, le rôle de l’Etat à
l’égard de la santé est, dans la plupart des pays, en pleine évolution. Les gens attendent
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toujours plus de leurs systèmes de santé, mais les moyens de financement des Etats et les
services qu’ils peuvent offrir demeurent limités. Les gouvernements ne peuvent pas cepen-
dant rester sans réaction devant cet accroissement de la demande. Ils font face à de délicats
dilemmes quand il leur faut décider de l’orientation à suivre, car ils ne peuvent pas tout
faire. Pour garantir une administration efficace et jouer pleinement leur rôle de contrôleur
et d’intendant, il leur faut s’attacher davantage « à tenir la barre qu’à ramer » (2,3).

L’administration générale présente partout de graves lacunes. Le présent chapitre en
examine quelques-unes, puis passe en revue les aspects importants de cette fonction. Il
indique les principaux protagonistes ainsi que les stratégies à mettre en œuvre dans diffé-
rents contextes nationaux. Enfin, il reprend quelques-uns des messages des chapitres pré-
cédents sur les grandes orientations propres à assurer un meilleur fonctionnement des
systèmes de santé.

EN QUOI L’ADMINISTRATION GÉNÉRALE
LAISSE-T-ELLE AUJOURD’HUI À DÉSIRER ?

« Dans les pays à bas ou moyen revenu, les ministères de la santé sont réputés être les
institutions du secteur public les plus paperassières et les moins efficacement gérées. Con-
çues et mises en place au début du XXe siècle, et dotées de pouvoirs étendus pour financer
et gérer des hôpitaux publics et des systèmes de soins de santé primaires importants au
cours de l’après-guerre, elles sont devenues de vastes services publics centralisés et très
hiérarchisés, régis par des règlements administratifs encombrants et tatillons, et dotés d’un
personnel permanent jouissant de la sécurité d’un emploi dans la fonction publique. Les
ministères ont éclaté pour donner naissance à de nombreux programmes verticaux sou-
vent gérés comme autant de fiefs indépendants et soumis aux incertitudes d’un finance-
ment international (4). »

Les problèmes qui viennent d’être décrits sont fréquents, à des degrés variables, dans
nombre de pays d’aujourd’hui. Leurs conséquences sont faciles à constater, mais il n’est pas
toujours aisé de comprendre pourquoi ils se posent et comment les résoudre. Ils sont sou-
vent dus à certains troubles de la vision dont sont atteints les responsables de l’administra-
tion générale.

Les ministères de la santé souffrent souvent de myopie. Si celle-ci est sévère, ils peuvent
perdre de vue leur cible principale : la population en général. Les patients et les consom-
mateurs risquent de ne retenir l’attention que lorsque le ministère ne peut plus feindre
d’ignorer un mécontentement général croissant. En outre, les ministères atteints de myo-
pie ne reconnaissent que les acteurs du secteur les plus proches d’eux, mais pas nécessaire-
ment les plus importants car ces derniers peuvent être plus ou moins éloignés.

Le ministère de la santé entretient de nombreuses relations avec une multitude d’indi-
vidus et d’organismes du secteur public qui fournissent des services de santé, et dont beau-
coup peuvent être directement financés par lui. Souvent, ces relations l’obligent à exercer
un contrôle et une supervision intensifs, mais il arrive que juste au-delà de son champ de
vision se trouvent au moins deux autres groupes qui ont un rôle majeur à jouer dans le
système de santé : les prestataires non gouvernementaux et les intervenants sanitaires dans
des secteurs autres que celui de la santé.

En raison de leur taille et de leur incidence potentielle sur la réalisation des objectifs
sanitaires, ces individus et organismes insuffisamment pris en compte peuvent être plus
importants que les ressources publiques réparties par le ministère de la santé. Mais ils
risquent d’être mal connus, et il arrive souvent qu’aucune politique ne détermine l’attitude
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à adopter à leur égard. Au Myanmar, au Nigéria (5) ou au Viet Nam, par exemple, les soins
médicaux financés et dispensés par le secteur privé sont trois ou quatre fois plus impor-
tants, en termes de dépenses, que les fonds alloués aux services publics. Or, les nombreux
types de prestataires privés qui jouent un rôle dans ces pays sont à peine mentionnés dans
la législation et les réglementations.

Certains grands régimes d’assurance-maladie en Inde n’ont actuellement aucun statut
légal (6). Si, en Europe et dans les Amériques, les accidents de la circulation occupent le
quatrième rang dans la classification générale des charges de morbidité, les ministères de la
santé de ces régions ne jouent souvent qu’un rôle d’intendant des services de sécurité rou-
tière et d’urgence et ne constituent pas une force de prévention. Les services financés par
des sources publiques sont évidemment du ressort des gouvernements, mais ceux-ci en
tant qu’administrateurs généraux des intérêts publics sont aussi manifestement responsa-
bles du financement et de la prestation par le secteur privé de toutes les interventions sani-
taires.

Les ministères souffrent aussi de myopie dans la mesure où leur vue est limitée dans le
temps. Les décisions concernant les investissements dans des bâtiments, du matériel et des
véhicules neufs occupent le premier plan, tandis que la nécessité impérieuse et chronique
de rééquilibrer les investissements et les dépenses récurrentes n’apparaît pas avec la même
clarté.

Le rétrécissement du champ visuel dans le domaine de l’administration générale conduit
à s’intéresser exclusivement à la législation et à la publication de règlements, décrets et
ordonnances pour définir la politique sanitaire. Les règles écrites ont certes un rôle impor-
tant à jouer en administration générale, mais, si leur formulation est relativement facile et
peu coûteuse, il arrive souvent qu’elles soient inefficaces car les ministères n’ont pas les
moyens d’en contrôler l’application : ils ne disposent que rarement d’assez d’inspecteurs
de la santé publique pour se rendre dans tous les magasins d’alimentation et les restaurants
ou d’assez d’inspecteurs de la médecine du travail pour contrôler régulièrement toutes les
usines. Dans les rares cas où des sanctions sont imposées, elles sont trop légères pour
décourager les pratiques illicites ou influer sur le non-respect généralisé des règlements.

Une bonne administration générale doit s’appuyer sur plusieurs stratégies pour influen-
cer le comportement de tous les partenaires du système de santé. Parmi elles figurent une
meilleure base d’information, la capacité de mobiliser l’appui de différents groupes et l’ap-
titude à créer des incitations soit directement, soit dans un plan d’organisation. A mesure
que l’autorité est décentralisée et déléguée à un large éventail de partenaires du système de
santé, la panoplie des stratégies d’administration générale doit passer progressivement de
diverses formes de commandement et de contrôle à un cadre cohérent d’incitations.

Les ministères de la santé sont parfois atteints de cécité face au non-respect des règle-
ments qu’ils ont eux-mêmes édictés ou qu’ils sont censés appliquer dans l’intérêt général.
Leur indulgence à l’égard de la perception illicite d’honoraires par les employés du secteur
public, pratique que l’on désigne par l’euphémisme « rémunération informelle », est un
exemple très répandu. Une étude récente, au Bangladesh, montre que les honoraires offi-
cieux y sont 12 fois plus élevés que les rémunérations officielles (7). Les pots-de-vin fré-
quemment versés en Pologne sont une véritable atteinte aux droits des malades (8). Si une
telle corruption apporte un avantage matériel à un certain nombre d’agents de santé, elle
dissuade les pauvres d’utiliser des services dont ils ont besoin, ce qui rend le financement
de la santé encore plus inéquitable et fausse les priorités générales dans ce domaine.

En fermant les yeux sur ces abus, l’administration générale faillit à sa tâche ; elle trahit la
confiance de ses mandants et une corruption institutionnelle s’établit. Cet aveuglement est
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aussi fréquent lorsque l’intérêt général est menacé autrement : par exemple, des médecins
peuvent rester muets devant l’incompétence ou les pratiques dangereuses de certains con-
frères, faisant ainsi preuve d’un sens déplacé de la solidarité professionnelle. Une étude
entreprise aux Etats-Unis en 1999 note que « les soins préventifs, aigus ou chroniques ne
sont fréquemment pas conformes aux normes professionnelles » (9). La difficulté de veiller
au respect de la probité dans les décisions concernant des projets de grande envergure et
des achats importants (matériel, produits pharmaceutiques, etc.) que la corruption peut
rendre particulièrement lucratifs est un autre obstacle fréquent à une bonne administration
générale.

Certains événements récents permettent aux gouvernements d’être plus clairvoyants et
de mettre en place une administration générale plus novatrice. L’autonomie accrue, par
exemple, dont jouissent les responsables des achats et de la prestation des services dé-
charge les gouvernements centraux et locaux d’une part de leurs responsabilités, mais crée
de nouvelles tâches pour le gouvernement qui doit veiller à ce que les achats et les presta-
tions de services s’effectuent conformément à la politique générale. On dispose mainte-
nant d’une importante somme d’expériences dans des domaines pratiques tels que la
passation des marchés (10) et les rapides progrès de la technologie permettent de gérer
rapidement et à moindre frais d’énormes quantités d’informations, ce qui permet en prin-
cipe aux responsables de mieux se représenter l’ensemble du système de santé.

La notion d’administration générale de l’ensemble des intervenants et actions sanitaires
doit faire l’objet d’une attention accrue. Un vaste débat théorique et pratique s’impose pour
améliorer sa définition et mesurer à quel point elle s’exerce efficacement dans différents
contextes. Toutefois, plusieurs fonctions essentielles peuvent déjà être mises en évidence :

• formulation de la politique sanitaire en définissant une conception de l’avenir et des
orientations ;

• exercice d’une influence par divers modes de réglementation ;
• collecte et utilisation de l’information.
Ces fonctions sont examinées ci-après.

Encadré 6.1 Tendances de la politique nationale : des plans aux schémas directeurs

Les documents relatifs aux poli-
tiques nationales de santé ont une
longue histoire qui remonte au-
delà de l’action internationale
pour la promotion des soins de
santé primaires, mais qui a été sti-
mulée par elle. Dans de nombreu-
ses économies planifiées et en
développement, la politique sani-
taire s’inscrivait dans un plan na-
tional de développement et
mettait l’accent sur les investisse-
ments nécessaires. Certains docu-
ments de politique sanitaire
n’étaient qu’un recueil de plans
axés sur un projet ou un pro-
gramme. Ils ignoraient le secteur

privé, et souvent ne tenaient pas
suffisamment compte des réalités
financières et des préférences des
consommateurs. Les problèmes de
mise en œuvre étaient fréquents.

Tous les pays, tant s’en faut, ne
sont pas dotés d’une politique sani-
taire nationale officielle : les Etats-
Unis d’Amérique, la France et la
Suisse n’en ont aucune ; la Tunisie
n’a élaboré aucun document de po-
litique générale ; le Royaume-Uni a
publié son premier document offi-
ciel dans les années 1990, et le Por-
tugal en 1998. La durée d’une
politique dépend de l’adoption ou
non de changements fondamen-

taux : l’Inde utilise encore son plan
de 1983, alors que la Mongolie, en
pleine transition économique, a ré-
visé sa politique de 1991 en 1996,
puis de nouveau en 1998.

On tente actuellement d’adopter
des schémas généraux plus exhaus-
tifs – mais moins détaillés – qui in-
diquent une évolution générale,
sans préciser les modalités opéra-
tionnelles comme au Ghana et au
Kenya.

Un schéma de politique sanitaire
nationale1

• énonce les objectifs et traite les
principaux problèmes ;

• définit les rôles respectifs des sec-

teurs public et privé dans le fi-
nancement de la santé et la
prestation des services ;

• indique les moyens d’action et
les dispositions institutionnelles
nécessaires dans les secteurs
public et privé pour atteindre
les objectifs du système ;

• expose le programme de ren-
forcement du potentiel et de
développement organisation-
nel ;

• donne des indications sur l’or-
dre de priorité des dépenses,
liant ainsi l’analyse des problè-
mes aux décisions concernant
l’affectation des ressources.

1 Cassels A. A guide to sector-wide approaches for health development. Genève, Organisation mondiale de la Santé/DANIDA/DFID/Commission européenne, 1997 (document non
publié WHO/ARA/97.12).
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POLITIQUE SANITAIRE : VISION DE L’AVENIR

Une politique sanitaire clairement définie permet d’atteindre plusieurs objectifs : elle
expose une vision de l’avenir qui, à son tour, aide à fixer des repères à court et moyen
termes. Elle énonce les priorités et les rôles assignés aux différents groupes. Elle établit un
consensus et informe les gens, ce qui lui permet de jouer un rôle important dans la gestion
des affaires publiques. La formulation et l’exécution de cette politique sanitaire incombent
manifestement au ministère de la santé.

Il semble que certains pays n’aient publié aucune déclaration nationale de politique
sanitaire au cours de ces dix dernières années ; dans d’autres, une telle politique existe mais
les documents qui la contiennent dorment sur les étagères et ne sont jamais consultés. La
politique sanitaire et la planification stratégique envisagent trop souvent un développe-
ment irréaliste du système de soins de santé financé par les pouvoirs publics, et le rythme
de croissance prévu est parfois très supérieur à celui de l’économie du pays. Finalement,
cette politique et le document de planification sont jugés inapplicables et il n’en est tenu
aucun compte. L’Encadré 6.1 montre brièvement comment une planification sanitaire ex-
haustive a fait place à une approche globale plus souple. La stratégie sanitaire à moyen
terme du Ghana, publiée en 1995, expose 10 formes de contribution du système de santé à
l’amélioration de la santé (voir l’Encadré 6.2).

Une concertation publique a lieu, dans certains pays, au début du processus de formu-
lation de la politique. On utilise parfois un plan à horizon mobile qui est périodiquement
mis à jour et modifié. Dans les pays où l’aide extérieure contribue largement au finance-
ment du système de santé, les approches sectorielles (APS) représentent une importante
application de cette démarche à la définition et à l’exécution des politiques. Les APS con-
sistent pour l’essentiel en un partenariat d’organismes de financement qui s’entendent
pour travailler ensemble sous la direction du gouvernement à la réalisation d’un ensemble
d’options politiques claires, en utilisant souvent les mêmes procédures dans un grand nombre
de domaines tels que la supervision, le contrôle, le compte rendu, la comptabilité et les
achats. L’Encadré 6.3 résume l’évolution des APS. Il apparaît donc que la planification sani-

Encadré 6.2 Schéma de politique sanitaire à moyen terme du Ghana

Au Ghana, on a considéré, au
terme d’un processus de concer-
tation intensif, que les stratégies
suivantes permettaient d’obtenir
les meilleures performances en
matière de santé :
• Réaménagement des priorités

des services de santé pour que
les services de soins de santé
primaires (c’est-à-dire ceux per-
mettant le mieux de réduire la
morbidité et la mortalité) soient
privilégiés lors de l’affectation
des ressources.

• Renforcement et décentralisa-
tion de la gestion dans le con-
texte d’un service national de
santé.

• Etablissement de liens entre les
prestataires de soins de santé pri-
vés et publics pour garantir un
consensus et veiller à ce que tou-
tes les ressources servent à la réa-
lisation d’une stratégie commune.

• Développement et remise en état
de l’infrastructure sanitaire de
manière à étendre sa couverture
et améliorer sa qualité.

• Renforcement de la planification,
de la gestion et de la formation
des ressources humaines en vue
de constituer et maintenir en
place des équipes sanitaires en
nombre suffisant, de bonne qua-
lité et bien motivées pour la pres-
tation des services.

• Mise en place et gestion d’une lo-
gistique appropriée concernant
les médicaments et autres biens
consommables, le matériel et les
véhicules, à tous les niveaux du
système de santé.

• Renforcement des systèmes de
surveillance et de réglementation
au sein du système de santé en
vue d’une exécution plus efficace
des programmes.

• Mise à la disposition des foyers et
des communautés de moyens leur
permettant de mieux prendre en
charge leur propre santé.

• Amélioration du financement des
soins de santé de manière que
toutes les ressources disponibles

de l’Etat, d’organisations non
gouvernementales, d’organis-
mes privés, de missions et de
bailleurs de fonds soient utili-
sées rationnellement et effica-
cement. On étudiera les moyens
de mobiliser des ressources ad-
ditionnelles en vue de rendre
les services plus accessibles et
plus abordables.

• Promotion d’une action
intersectorielle pour le dévelop-
pement sanitaire, notamment
dans les domaines de l’alimen-
tation et de la nutrition, de l’em-
ploi, de l’éducation, de l’eau et
de l’assainissement.

Source : Medium-term health strategy: towards vision 2020 Republic of Ghana. Accra, Ministry of Health, 1995.
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taire va maintenant au-delà de la programmation des investissements pour englober des
déclarations consensuelles relatives aux grandes lignes de la politique et du développe-
ment du système.

Un cadre général doit prendre en compte les trois objectifs du système de santé et défi-
nir les stratégies permettant de mieux atteindre chacun d’eux. Rares sont les pays qui ont
élaboré une politique bien définie sur l’efficacité et l’équité générales du système de santé.
Pourtant, la nécessité de tenir compte de ces deux valeurs dans la gestion des affaires publi-
ques est apparue il y a bien longtemps (1). L’Encadré 6.4 décrit l’antique institution de
l’Hisba, qui constitue dans les pays islamiques une forme d’administration générale et de
contrôle, mettant en évidence ses dimensions éthique et économique. On n’a encore fait
nulle part de déclarations publiques sur l’équilibre souhaité entre les résultats sanitaires, la
réactivité du système et l’équité du financement. La politique doit indiquer comment amé-
liorer les fonctions essentielles du système et elle y parvient parfois en partie.

En ce qui concerne la prestation de services, tous les prestataires doivent être identifiés
ainsi que leur contribution future (plus ou moins importante selon les cas). Sur la question
du financement, il convient d’élaborer des stratégies destinées à réduire l’importance des
paiements directs en augmentant celle du prépaiement. On définira les rôles des princi-
paux organismes de financement – privés et publics, nationaux et extérieurs – ainsi que
ceux des ménages avec leurs orientations futures. Les rouages de l’administration générale,
conçus pour réguler ces fonctions et vérifier comment elles évoluent avec la politique, doi-
vent aussi être clairement décrits. A cette occasion, on offrira sans doute aux consomma-

Encadré 6.3 Les APS sont-elles une bonne technique d’administration générale ?

Une approche sectorielle (APS)
est une méthode de travail qui ras-
semble dans un secteur donné
gouvernements, donateurs et
autres parties prenantes. Caracté-
risée par une série de principes
d’exploitation plutôt que par un
ensemble déterminé de politiques
ou d’activités, elle consiste à réali-
ser progressivement, sous la direc-
tion du gouvernement, les
objectifs suivants : élargissement
du dialogue sur la politique géné-
rale ; mise au point d’une politique
sectorielle unique (concernant les
problèmes sectoriels, privés et pu-
blics) et d’un programme com-
mun de dépenses réalistes ;
conclusion d’accords de sur-
veillance communs ; et meilleure
coordination des procédures de fi-
nancement et d’achat. Adopter
une APS, c’est s’engager dans la
voie du changement avec ces ob-
jectifs en vue et non chercher à les

atteindre tous dès le départ. Il faut
pour cela modifier le mode de fonc-
tionnement des gouvernements et
des bailleurs de fonds ainsi que les
compétences et le type d’organisa-
tion de leur personnel.

Cette démarche a surtout com-
mencé à s’appliquer dans certains
des pays les plus dépendants d’une
aide extérieure. Elle s’inspire des
préoccupations suscitées chez les
gouvernements et les donateurs par
les résultats des méthodes classi-
ques d’aide au développement, les-
quelles ont souvent consisté à
associer des politiques de réajuste-
ment macroéconomique ignorant le
secteur social à des projets ayant
pour effet de fragmenter le secteur.
Nombre de ces pays sont en Afrique,
par exemple le Burkina Faso, l’Ethio-
pie, le Ghana, le Mali, le Mozambi-
que, l’Ouganda, la République-Unie
de Tanzanie, le Sénégal et la Zam-
bie. L’autre groupe de pays où les

APS font l’objet de discussions ou
d’un engagement actif se trouve en
Asie : le Bangladesh, le Cambodge et
le Viet Nam en constituent quelques
exemples.

L’évolution d’une APS prend du
temps. Au Ghana, lors de l’approba-
tion du programme sectoriel du Mi-
nistère de la Santé par les bailleurs
de fonds, le pays était déjà passé par
dix années de développement ins-
titutionnel, quatre années d’applica-
tion d’une politique/stratégie
majeure, trois années de renforce-
ment des fonctions gestionnaires
clés, deux années de négociations,
de planification et de mise au point,
et une année de dérapages et de
retards.1

Le Cambodge et le Viet Nam en
sont encore au tout début de l’exa-
men de la politique sectorielle avec
les bailleurs de fonds. Dans d’autres
pays, on a le plus souvent évolué
vers la mise au point d’un cadre de

politique  sectorielle et de dépen-
ses à moyen terme à l’intérieur
duquel il a été convenu d’opérer.
Dans certains pays, les missions
d’examen conjointes sont deve-
nues un mode de concertation
courant. C’est l’adoption de mé-
thodes communes de finance-
ment et d’achat qui a fait le moins
de progrès.

Les APS offrent la possibilité
d’appuyer une bonne administra-
tion générale. Walt et ses collè-
gues affirment qu’elles sont
perçues comme un moyen de
renforcer la capacité d’un gouver-
nement à contrôler l’ensemble du
système de santé, à élaborer des
politiques, et à collaborer avec des
partenaires situés en dehors du
secteur public.2 Toutefois, elles
dépendent d’abord et surtout de
la clairvoyance et des qualités de
dirigeants des membres du gou-
vernement.

1 Smithson P. Cité dans Foster M. Lessons of experience from sector-wide approaches in health. Genève, Organisation mondiale de la Santé, Strategies for Cooperation and Partnership,
1999 (document non publié).

2 Walt G et al. Managing external resources in the health sector: are there lessons for SWAPs ? Health Policy and Planning, 1999, 14(3): 273-284.
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teurs la possibilité de se faire représenter pour contrebalancer les intérêts des prestataires.
Il y a danger lorsque certains axes de la politique, ou des stratégies de réforme complè-

tes, sont associés à un parti politique donné ou à un ministre de la santé. Que cette politi-
que soit bonne ou mauvaise, elle devient ainsi hautement vulnérable. Lorsque le ministre
ou le parti en question cessent d’être aux commandes, la politique disparaît, généralement
avant d’avoir pu faire la preuve de son succès ou de son échec, parce que le ministre ou
l’administration suivants sont rarement disposés à se ranger sous la bannière de leur pré-
décesseur. Une rotation fréquente des hauts responsables et un mauvais climat politique
sont deux dangers pour la bonne marche de l’administration générale (11). La mise en
place d’une administration générale efficace peut réduire le risque d’appropriation par telle
ou telle personnalité d’un aspect particulier de la politique générale en s’assurant l’appui
d’un noyau de partenaires éclairés et en répartissant largement les intérêts, les compéten-
ces et les connaissances nécessaires pour maintenir le cap dans une direction donnée.

Toutes les autres fonctions de l’administration générale concernent l’exécution de la
politique, par opposition à sa formulation et à sa promotion.

FIXER LES RÈGLES ET LES FAIRE APPLIQUER

La réglementation est largement considérée comme du ressort des ministères de la
santé et, dans certains pays, des organismes de sécurité sociale. Elle concerne à la fois
l’élaboration des règles régissant le comportement des acteurs du système de santé et les
mesures prises pour les mettre en œuvre. De même que l’élaboration des politiques et
l’information, la réglementation doit englober toutes les actions et tous les intervenants
ayant une incidence sur la santé, et pas seulement ceux qui dépendent du ministère de la
santé ou du secteur public. Si le service public de santé est souvent inondé de règlements,
rares sont les pays (à haut ou bas revenus) ayant mis au point des stratégies appropriées

Encadré 6.4 Administration générale : le système de l’Hisba dans les pays islamiques

L’institution de l’Hisba a été
créée, il y a plus de 1400 ans, dans
les pays islamiques pour permet-
tre d’exercer des fonctions d’admi-
nistration générale. Il s’agit d’une
institution morale et socio-écono-
mique dont la raison d’être est la
promotion du bien et la préven-
tion du mal. Les fonctions du
mouhtasib (chef du système de
l’Hisba) peuvent être classées en
trois catégories : celles qui concer-
nent les devoirs envers Dieu ; cel-
les qui concernent les droits des
gens ; et celles qui s’appliquent à
l’ensemble.

Les deuxième et troisième caté-
gories se rapportent aux affaires
communautaires et à l’administra-
tion municipale. La principale jus-

tification de l’Hisba est la promotion
de nouvelles normes sociales et la
mise en place d’un dispositif pour
faire respecter ces normes dans les
divers secteurs de la société.

Le premier mouhtasib en Islam fut
une femme du nom d’Al Shifa ;
nommée à Médine, capitale de l’Etat
islamique, par le second calife,
Omar ibn Al Khattab, il y a près de
1450 ans, elle était chargée de con-
trôler les marchés. Une autre femme
appelée Samra bint Nuhayk fut in-
vestie de pouvoirs similaires à
La Mecque, deuxième ville du pays,
par le même calife.

Le mouhtasib pouvait à son tour
désigner des personnes technique-
ment qualifiées pour contrôler
l’exercice de divers métiers et com-

merces, et le fonctionnement de ser-
vices publics, dont les services de
santé. Il était habilité à recevoir des
plaintes du public et pouvait aussi
ordonner une enquête de sa propre
initiative.

Les services médicaux étaient eux
aussi régis par le système de l’Hisba.
Les médecins et autres spécialistes
de la santé devaient passer avec suc-
cès des examens professionnels et
posséder le matériel nécessaire pour
avoir le droit d’exercer. Le mouhtasib
veillait à ce que les médecins prati-
ciens respectent les normes mora-
les et éthiques en vigueur, et
notamment celles qui concernaient
l’équité des services et la protection
de l’intérêt général. Dans le domaine
des services pharmaceutiques, on

préparait des publications techni-
ques, y compris des monogra-
phies décrivant les normes et
spécifications applicables aux di-
vers médicaments, et l’on mettait
au point des méthodes d’assu-
rance de la qualité. Le système
comportait aussi des inspections
et des mécanismes de mise en
œuvre.

Comme maintes autres institu-
tions, l’Hisba s’est radicalement
transformée à l’époque de la co-
lonisation occidentale : ses fonc-
tions ont été réparties entre un
certain nombre de services sécu-
liers, et sa dimension morale a été
abandonnée.

Communication du Bureau régional de la Méditerranée orientale de l’Organisation mondiale de la Santé.
Source : Al-Shaykh al-Imam Ibn Taymiya. Public duties in Islam: the institution of the Hisba. Markfield, Royaume-Uni, The Islamic Foundation, 1985.
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pour réglementer le financement et les prestations de services de santé émanant du secteur
privé. Dans la plupart des pays, il est extrêmement urgent de repenser les méthodes de
réglementation pour disposer d’un ensemble cohérent de dispositions applicables aux pres-
tataires et sources de financement privés qui soient conformes aux objectifs et priorités
nationaux.

La réglementation peut promouvoir ou restreindre. Etant donné que le secteur privé com-
prend de nombreux intervenants différents, la politique nationale doit faire une nette dis-
tinction entre les cas où il y a lieu de promouvoir et ceux où il faut restreindre. Une position
unique à l’égard du secteur privé aurait peu de chance de convenir. Dans le domaine de la
promotion, on peut offrir au secteur privé des incitations tangibles comme la vente de biens
publics, les prêts à des taux préférentiels ou les dons de terrain. Les incitations fiscales
peuvent promouvoir les services privés sans que le gouvernement ait à intervenir, ou seu-
lement dans une très faible mesure, pour réguler le marché des prestataires. Dans les an-
nées 1980, la Chine a relégalisé la pratique libérale des professions de la santé et favorisé
l’acquisition d’hôpitaux par des coentreprises associant les secteurs public et privé. Le
Ministère des Finances de la Thaïlande offre des incitations fiscales aux entreprises privées
qui investissent dans des hôpitaux.

A l’autre extrémité du spectre, le libre jeu de la concurrence se heurte parfois à des
obstacles considérables comme l’interdiction officielle de l’exercice privé. Cette interdiction
est encore en vigueur à Cuba et le fut précédemment en Ethiopie, en Grèce (pour les hôpi-
taux), au Mozambique, en République-Unie de Tanzanie et dans plusieurs autres pays.
Entre ces deux cas extrêmes, on trouve des politiques qui permettent aux lois du marché de
s’exercer avec une liberté relative, qui prévoient des incitations modestes ou qui n’imposent
que des restrictions limitées à ceux qui désirent privatiser leur activité, notamment quel-
ques normes de comportement du marché et un certain degré de contrôle et de répression.

Souvent, des services publics autres que le ministère de la santé ainsi que les investis-
seurs privés eux-mêmes réclament des incitations offrant de meilleures perspectives au
secteur privé dans le domaine de la santé. Les ministères des finances, du commerce et du
développement militent fréquemment pour un accroissement de l’investissement privé
dans la santé, conformément à la stratégie générale de libéralisation économique.

Les politiques de promotion semblent donner de bons résultats et contribuent au déve-
loppement du financement et des services privés (12,13). Toutefois, elles ont aussi des effets
secondaires dommageables : inégalités croissantes, qualité inégale des soins et inefficacité.
Le ministère de la santé doit savoir à l’avance quelles sont les conditions qui s’imposent
pour que de tels investissements contribuent à l’efficacité, à la qualité ou à l’équité des
objectifs du système de santé, et comment il faut défendre le point de vue selon lequel la
santé n’est pas simplement un secteur comme les autres.

Il est difficile de remédier après coup aux problèmes causés par des pratiques commer-
ciales abusives. Les Etats-Unis offrent probablement l’exemple le mieux documenté d’or-
ganismes de réglementation cherchant à combler leur retard sur les compagnies d’assurance
privées (14). Les gouvernements des Etats y disposent de lois, de règlements et de moyens
de contrainte à l’égard des assureurs privés qui garantissent une concurrence loyale, assu-
rent une bonne qualité et, d’une manière générale, protègent les consommateurs contre les
pratiques commerciales frauduleuses. Ce cadre réglementaire a été en cours d’élaboration
pendant de nombreuses années et il est encore loin d’être parfait : il ne permet pas en effet
d’assurer tout le monde. De récents changements de réglementation ont amélioré l’accès à
l’assurance privée par les petits employeurs et les particuliers, sans toutefois la rendre fi-
nancièrement plus abordable. Des employeurs privés ont mis au point divers moyens
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d’échapper à ces règles pour se placer sous l’égide de la réglementation fédérale qui est
moins stricte. Toutefois, le système permet d’éviter un grand nombre des abus les plus
graves – par exemple l’intervention d’assureurs non solvables ou sans scrupules – et aide à
remédier à un grand nombre des défauts du marché. L’Afrique du Sud et le Chili ont fait
des expériences similaires en matière de réglementation de l’assurance-maladie privée.
L’Afrique du Sud a récemment modifié son règlement relatif aux régimes d’assurance-
maladie de manière à réduire la sélection par le risque et à mieux répartir les risques (voir
l’Encadré 6.5).

Le Chili n’a pas été en mesure d’imposer des obligations contractuelles explicites aux
assureurs privés ou d’interdire la sélection par le risque en raison de l’influence politique
des assureurs et de leurs clients. Si un long délai s’écoule entre la libéralisation et l’applica-
tion de règles régissant le comportement du marché, l’expérience montre qu’il devient po-
litiquement très difficile d’imposer ces règles (15,16).

Les contrats passés entre acheteurs publics et prestataires privés sont une forme atté-
nuée d’incitation à la participation pour le secteur privé. Au Liban, par exemple, 90 % des
lits d’hôpitaux appartiennent au secteur privé et des organisations non gouvernementales
dispensent des soins ambulatoires à environ 10-15 % de la population, notamment aux
pauvres. Poussé par la nécessité, le Ministère de la Santé passe des contrats avec la plupart
des hôpitaux privés pour qu’ils mettent un nombre de lits fixé à l’avance à la disposition de

Le Gouvernement entré en fonc-
tions en 1994 à l’issue des premiè-
res élections démocratiques de
l’Afrique du Sud s’est trouvé face
à un secteur de la santé qui reflé-
tait les inégalités de la société en
général. Une industrie privée des
soins de santé, établie de longue
date et bien développée, accapa-
rait 61 % des ressources financiè-
res disponibles pour les soins de
santé et ne satisfaisait que les be-
soins des 20 % de la population
correspondant à la tranche la plus
riche. La vaste majorité des habi-
tants devaient se contenter de ser-
vices publics mal répartis,
sous-financés et fragmentés. L’es-
calade des prix dans le secteur
privé a été généralement supé-
rieure au taux d’inflation pendant
la plupart des dernières années 80
et des années 90. Le secteur privé
a réagi en limitant les prestations,
en augmentant le ticket modéra-
teur et en accélérant l’exclusion
des membres à haut risque, ce qui
n’a fait qu’aggraver le problème
des inégalités.

Face à ces difficultés, le nouveau
Gouvernement a promulgué une
législation des régimes d’assurance-
maladie qui assure une enveloppe
de prestations minimum et une
meilleure répartition des risques. Les
principes et objectifs fondamentaux
de cette loi sont les suivants :
• Barème communautaire : Pour un

produit ou une option donnés, les
seules considérations pouvant
être prises en compte pour la dé-
termination des primes sont la
taille de la famille et le revenu. Il
est interdit de baser les primes sur
le risque ou l’âge.

• Garantie d’accès : Quiconque est
en mesure de payer la prime fixée
dans le barème communautaire
ne peut être exclu pour des raisons
d’âge ou d’état de santé.

• Répartition accrue des risques : Un
plafonnement des montants des
contributions et des cumuls réali-
sables sur les comptes individuels
d’épargne médicale permettra de
verser une plus forte proportion
des contributions dans la caisse
commune.

• Promotion d’une couverture à vie :
Le barème communautaire et la
garantie d’accès seront associés à
des pénalités financières pour
ceux qui ne s’assurent qu’à un âge
avancé afin d’inciter efficacement
les gens à s’affilier à vie moyen-
nant le versement de primes qui
soient dans leurs moyens.

• Prestations minimales prescrites :
Chaque régime d’assurance-
maladie doit s’engager à rem-
bourser le coût total du traitement
d’une liste de maladies données
ainsi que celui de certains actes ef-
fectués dans une structure sani-
taire publique, ce qui diminue de
beaucoup la tendance à laisser
l’Etat s’occuper des malades indé-
sirables.

Une commission d’enquête, nom-
mée en 1995 par le Ministre de la
Santé, a chargé une petite équipe
technique de préparer une nouvelle
réglementation des caisses d’assu-
rance-maladie. L’équipe a publié un
document de travail en 1996 et s’est
largement concertée avec des inter-

venants clés au sujet des propo-
sitions qu’il contenait. Discussions
et débats se sont poursuivis jus-
qu’au milieu de 1997, et il en a
résulté un document d’orienta-
tion officiel.1 Après une période
d’intenses discussions très ouver-
tes qui se sont tenues pendant le
processus législatif, la nouvelle loi
sur les régimes d’assurance-
maladie et le règlement y afférent
sont entrés en vigueur le
1er janvier 2000, soit trois ans et
demi après la création de la com-
mission. Un groupe important va
en bénéficier immédiatement : ce
sont les membres VIH-positifs des
caisses d’assurance-maladie qui
ont désormais accès à des soins
subventionnés, y compris des
médicaments pour le traitement
des infections opportunistes, alors
que précédemment, ils étaient
soit exclus de ces caisses, soit con-
damnés à ne toucher que des
prestations très réduites.

1 Communication de T. Patrick Masobe, Department of Health, Afrique du Sud, Reforming private health financing in South Africa: the quest for greater equity and efficiency. Pretoria,
Department of Health, 1997.

Encadré 6.5 Afrique du Sud : réglementation du marché de l’assurance privée pour accroître la répartition des risques
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patients du secteur public (17). Toutefois, le Gouvernement ne tire pas vraiment avantage
de ce moyen de réglementation. Les politiques de remboursement donnent lieu à des hos-
pitalisations inutiles et à un usage abusif des services, ce qui entraîne une escalade des
coûts. En outre, les hôpitaux privés opèrent dans un environnement en grande partie non
réglementé, d’où une absence de contrôle des investissements. Celle-ci risque d’entraîner à
son tour des pressions en faveur d’une poursuite de l’appui financier des pouvoirs publics
dont on prendra prétexte pour justifier de nouveaux investissements. L’administration gé-
nérale doit veiller à ce que des messages incitatifs cohérents émanent des différents ni-
veaux de la politique officielle.

La réglementation suppose des ressources. Le contrôle réglementaire et les stratégies con-
tractuelles augmentent le coût des transactions, tant pour les gouvernements que pour les
prestataires ou assureurs, ce qui peut contrebalancer les économies potentielles que l’on en
attend. C’est parce que l’on était très conscient de cette augmentation des coûts que l’on a
décidé de séparer les rôles des acheteurs et des prestataires au Royaume-Uni et en Nou-
velle-Zélande (18). Souvent, un manque d’engagement et de fonds gêne les gouverne-
ments dans l’exercice de leurs fonctions de réglementation anciennes et nouvelles. Il paraît
donc urgent de développer les compétences en matière de passation de marchés et les
moyens de contrôle réglementaire, tant par le recrutement d’un personnel qualifié que par
la formation et le soutien technique du personnel en place.

On attribue souvent l’archaïsme des cadres réglementaires ou leur mauvaise applica-
tion à l’incompétence des ressources humaines ou à l’insuffisance de leurs effectifs (4).
L’absence de moyens légaux suffisants est aussi parfois mise en cause. C’est ainsi que, vers
la fin des années 1970, le Sri Lanka a déréglementé l’exercice de la médecine libérale par le
personnel médical de l’Etat et libéralisé l’économie en général, ce qui a accru l’afflux de
capitaux (19). Toutefois, le Ministère de la Santé n’a pas enregistré efficacement les presta-
taires privés dont le nombre allait croissant : il n’avait aucune stratégie de réglementation,
pas de personnel responsable des relations avec le secteur privé et pas de pouvoirs légaux
suffisants pour s’acquitter des nombreuses tâches qui lui incombaient. La seule loi en vi-
gueur prévoyait l’agrément des maisons de santé mais pas celui des dispensaires et des
médecins du secteur privé. Une loi a été votée en 1997, mais le décret d’application n’est
pas encore paru. Néanmoins, en 1998, une nouvelle unité du Ministère de la Santé a été
mise en place pour le développement et la réglementation du secteur privé.

En Egypte, la plupart des médecins travaillent à la fois pour l’Etat et à titre privé. De ce
fait, une grande partie de leurs activités échappent aux contrôles et à la réglementation.
Une situation similaire prévaut en Amérique latine. En Inde, les mécanismes de contrôle et,
a fortiori, de réglementation du secteur privé n’ont pas suivi son expansion en dépit des
préoccupations que suscite la qualité des soins. Les professionnels de la santé connaissent
les lois qui régissent leur activité, mais savent qu’elles sont peu ou mal appliquées et que les
associations professionnelles, théoriquement responsables d’une autoréglementation, sont
tout aussi inefficaces.

Lorsque des prestataires publics utilisent illégalement des installations publiques pour
dispenser des soins particuliers à des patients privés, le secteur public subventionne une
médecine libérale officieuse. Il est pratiquement impossible d’interdire complètement à des
agents de santé rémunérés par l’Etat d’exercer leur profession à titre privé, mais plusieurs
mesures peuvent être prises pour veiller à ce que les praticiens privés se livrent à une con-
currence loyale et ne s’enrichissent pas en cumulant les emplois aux frais du contribuable
(20,21). Veiller à ce que les patients, le public et les médias ainsi que les prestataires connais-
sent parfaitement les règles est important dans la régulation du dosage public-privé.
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Des services publics efficaces peuvent être eux-mêmes un outil de réglementation. La mise
en place de systèmes publics de prestation des services et de financement efficaces revêt
encore plus d’importance si la politique de l’Etat vise à restreindre le développement d’un
marché de la santé privé ou si l’on ne dispose pas de ressources suffisantes pour éviter les
excès du marché. Le secteur public doit alors répondre à l’évolution des besoins des con-
sommateurs, à l’adoption de nouvelles technologies médicales et aux attentes raisonnables
des professionnels de la santé. Un secteur public fort peut même constituer une très bonne
stratégie pour réglementer la prestation de services privés et protéger le consommateur s’il
aide à rendre le secteur privé plus concurrentiel sur le double plan des prix et de la qualité
des services.

Toutefois, il arrive trop souvent qu’en dépit de la gratuité ou du subventionnement de
ses services, ce soit le secteur public que l’on considère comme non concurrentiel en termes
de qualité et de réactivité. Si le système public se détériore ou cesse de s’améliorer, il va
devoir consacrer des ressources et une attention excessives à la détection des cas de « mar-
ché noir », et la pratique de plus en plus courante des dessous de table va compromettre
l’équité.

Les règles trop rarement appliquées sont une incitation à la fraude. Dans de nombreux
pays, le renforcement des contrôles et de la réglementation des prestataires et assureurs du
secteur privé est maintenant à l’ordre du jour. Malheureusement, les progrès sont lents,
voire impossibles. Il en résulte que les pays doivent non seulement prendre en considéra-
tion l’impact du secteur privé sur le secteur public et mettre au point un cadre réglemen-
taire pour limiter les effets qu’ils jugent nocifs, mais aussi s’engager durablement à appliquer
les règles qu’ils ont édictées en faisant des investissements pour que le personnel chargé de
la réglementation acquière les connaissances et compétences nécessaires. Une étude orga-
nisée à Sri Lanka est parvenue à la conclusion suivante : « la lenteur des progrès réalisés
dans les années 1980 complique la tâche des responsables de la réglementation dans les
années 1990 : le développement anarchique et incontrôlé du secteur privé a créé un mar-
ché plus vaste et plus complexe où prestataires et usagers ont encore plus d’avantages
acquis à défendre » (19).

L’autoréglementation professionnelle, qu’il faut distinguer de la défense d’intérêts cor-
poratifs, favorise les bonnes pratiques. En mettant sur pied une organisation profession-
nelle, les agents de santé exercent plusieurs des fonctions essentielles de l’administration
générale : désignation et certification des membres, échange d’expériences et, parfois, for-
mation en cours d’emploi. En offrant à de telles organisations une modeste contribution
financière, le ministère de la santé peut obtenir les informations de base dont il a besoin sur
les prestataires du secteur privé, notamment dans le domaine des soins ambulatoires. Dans
plusieurs pays d’Afrique orientale où les missions religieuses sont d’importants prestataires
de services de santé, des organismes de coordination non gouvernementaux exercent déjà
cette fonction. Les associations médicales nationales sont fréquentes et il existe aussi des
associations de praticiens traditionnels.

De récentes réformes aux Pays-Bas montrent combien il est difficile d’établir un équili-
bre entre le renforcement de la réglementation pour protéger les consommateurs et amé-
liorer l’équité et l’assouplissement des règles pour accroître la concurrence (voir l’Encadré
6.6).

Des pays en développement ont également mis en œuvre des politiques qui contri-
buent à faire œuvrer des acteurs privés dans l’intérêt général. Outre l’exemple de l’Afrique
du Sud donné dans l’Encadré 6.5, on peut citer la politique nationale du Bangladesh sur les
médicaments, adoptée en 1982, qui interdit l’importation et la vente de tous les médica-
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ments non essentiels. De ce fait, 1666 produits jugés inefficaces ou nocifs ont été prohibés,
tandis que 300 environ faisaient l’objet d’une autorisation de mise sur le marché. Le Gou-
vernement contrôle aussi la qualité de la production de tous les fabricants et forme les
revendeurs à l’usage rationnel des médicaments. « En associant le contrôle du secteur pu-
blic à l’initiative privée, on a pu mettre les médicaments essentiels à la portée d’un grand
nombre d’habitants, et des médicaments produits localement sont disponibles à un prix
raisonnable et stable (22). »

La réglementation nécessite un dialogue. Dans les pays où le secteur privé est soumis à
un contrôle particulièrement efficace, le gouvernement tient le plus souvent sa structure
réglementaire à l’écart des acteurs privés auxquels elle s’applique. S’il n’en est pas ainsi, le
secteur privé risque de circonvenir le système en le faisant agir dans son propre intérêt,
c’est-à-dire en cooptant des responsables de la réglementation pour que leurs décisions lui
soient plus favorables. Mais « tenir à l’écart » ne signifie pas l’absence de toute communica-
tion. Le dialogue entre les dirigeants du secteur public ou les responsables de la réglemen-
tation et les acteurs du secteur privé joue un rôle critique dans l’efficacité des réglementations.
Pour assurer une bonne administration générale, les gouvernements ne doivent pas seule-
ment voir clairement, mais aussi écouter. Des groupes mixtes à participation publique et
privée jouent un rôle utile dans l’élaboration des politiques et des règlements en évaluant la
contribution que les acteurs du secteur privé peuvent apporter aux objectifs de la politique
publique sans compromettre leur capacité de succès sur le marché. L’inconvénient de telles
méthodes est qu’elles risquent de ralentir le rythme de la réforme. Même si les contrôles et
la réglementation sont efficaces, les acteurs du secteur privé peuvent en affaiblir l’effet en
exerçant des pressions politiques.

En conclusion, on peut tirer d’importants enseignements pour l’élaboration de cadres
réglementaires des marchés privés de la santé :

• Ces cadres doivent être instaurés à l’aide d’incitations économiques avant toute ex-
pansion planifiée d’envergure et énergiquement mis en œuvre dès que le marché
privé commence à réagir à ces incitations.

• Les politiques de réglementation doivent être constamment revues pour demeurer
en phase avec l’évolution de la scène politique.

• Améliorer la qualité, élargir l’accès aux soins et promouvoir l’efficacité exigent cha-
cun des outils de réglementation différents.

• Les responsables de la réglementation doivent établir un équilibre entre l’élimina-
tion du risque de détournement des règles par des intérêts privés et le maintien d’un

Encadré 6.6 Elargissement du système d’assurance-maladie aux Pays-Bas

Le nouveau système d’assu-
rance-maladie des Pays-Bas,
adopté en 1990, impose pour la
première fois à tous les assureurs
privés d’accorder à leurs affiliés
une enveloppe de prestations
complète et uniforme. Il favorise
également la concurrence en ac-
cordant à des particuliers une sub-
vention pour les aider à contracter

une assurance-maladie obligatoire
auprès d’assureurs concurrents. Les
assureurs reçoivent de l’Etat des
montants calculés en fonction du
risque pour chaque personne ainsi
qu’une prime forfaitaire distincte
par assuré. Plus l’assureur est effi-
cace et moins la prime due par l’as-
suré est élevée. Les assureurs sont
également autorisés à négocier des

honoraires inférieurs à ceux qui ont
été officiellement approuvés, ce qui
était précédemment interdit. De ce
fait, des compagnies privées d’assu-
rance-maladie sont entrées sur le
marché pour la première fois de-
puis 1941, et tant les assureurs que
les prestataires s’attachent à amé-
liorer la qualité qui est devenue le
point focal de la concurrence entre

assureurs alors que celle-ci ne
portait jusque-là que sur les prix.1

Toutefois, le nouveau système a
rendu l’objectif de la réduction
des inégalités en matière de santé
plus difficile à atteindre, car les
nantis peuvent recourir au
prépaiement pour obtenir des
enveloppes de prestations plus
complètes.2

1 Van de Ven W, Schut F. Should catastrophic risks be included in a regulated competitive insurance market? Social Science and Medicine, 1994, 39(1): 1459-1472.
2 Saltman RB, Figueras J, Sakellarides C, eds. Critical challenges for health care reform in Europe. Buckingham, Royaume-Uni, Open University Press, 1998.
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dialogue fructueux avec ces intérêts pour veiller à ce que les cadres réglementaires
demeurent réalistes.

• Lorsque les gouvernements décident de limiter les activités du secteur privé, ils doi-
vent veiller à ce que le secteur public réponde efficacement aux besoins des consom-
mateurs.

Les gouvernements doivent s’engager durablement à appliquer les règles et règlements,
en faisant des investissements pour que les connaissances et compétences du personnel de
réglementation suivent l’évolution du marché.

FAIRE PREUVE DE DISCERNEMENT
ET PARTAGER LES CONNAISSANCES

L’administration générale suppose de la clairvoyance, une bonne information et un ju-
gement sûr, et de l’influence. Sans une bonne compréhension de ce qui se passe dans
l’ensemble du système de santé, il est impossible au ministère de la santé de mettre au
point des stratégies capables de modifier le comportement des différents groupes d’intérêt
de manière à favoriser, ou tout au moins ne pas contrecarrer, les objectifs généraux de la
politique de santé.

Un bon système d’information qui donne aux décideurs de haut niveau la possibilité
d’interpréter les renseignements recueillis doit être sélectif. Il faut aussi qu’il tire ses don-
nées de la base. Quels sont les principaux prestataires de services et quels problèmes
posent-ils pour la réalisation des objectifs de la politique de santé ? Quels sont les princi-
paux déséquilibres ou goulets d’étranglement auxquels se heurte la production de biens et
de services et quelles sont les grandes options qui paraissent les plus appropriées ? Quelles
sont les principales sources de financement et quelles stratégies permettront d’obtenir un
taux de prépaiement supérieur et plus équitable ? Quelles sont les principales utilisations
des fonds et quelles sont les politiques qui permettront de mieux répartir les ressources ?

La plupart des systèmes de santé recueillent d’énormes quantités d’informations qui
risquent de bloquer leur fonctionnement. Il peut s’agir de comptes financiers, de registres
du personnel, d’inventaires, de carnets de route des véhicules, de rapports d’activité (quo-
tidiens, par programme, par département, par service, par ordonnance et par patient) con-
cernant chaque structure sanitaire et de dossiers médicaux. Dans de nombreux ministères
de la santé, des milliers d’heures d’employé de bureau sont gaspillées chaque mois dans la
compilation de renseignements qui ne sont jamais utilisés. En règle générale, il convien-
drait de réduire considérablement à chaque niveau la quantité d’informations traitées par
le système.

Aux fins de l’administration générale, on peut n’avoir besoin que de résumés périodi-
ques indiquant les variations enregistrées dans l’espace ou dans le temps. Des renseigne-
ments sur la répartition et le rendement des apports sanitaires du secteur public et sur les
allocations budgétaires peuvent révéler d’importantes variations injustifiées. Mais ce sont
les éléments d’information et d’analyse manquants qui ont le plus d’importance pour l’ad-
ministration. En effet, rares sont aujourd’hui les pays à revenu bas ou moyen qui disposent
de données fiables sur les quantités et les sources des fonds et services autres que ceux de
l’Etat dans le système de santé. Or, comme l’indique le tableau 8 de l’annexe sur les comp-
tes nationaux de la santé, les apports non gouvernementaux prédominent généralement
dans ces pays. On sait peu de choses, dans la plupart des pays, sur ce que les gens attendent
de leur système de santé ou sur la structure des marchés complexes de prestataires non
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gouvernementaux. Sans de telles données, il est impossible d’évaluer la réactivité et l’équité
du financement ou d’obtenir des mesures intermédiaires comme la qualité et l’accessibilité
des services, et, sans un tableau complet de la situation, il ne peut pas y avoir de bonne
administration générale.

L’information nécessite des ressources. L’administration générale exige un type d’in-
formation et une capacité d’analyse différents de ceux requis pour la gestion courante des
prestations de service. Faut-il que le ministère de la santé recueille cette information ? Il n’y
a aucune raison de supposer que le coût en ressources et en compétences de la collecte
d’informations soit plus élevé pour l’administration générale que pour les systèmes classi-
ques de gestion des systèmes de santé. Il va de soi que de nouvelles compétences s’impo-
sent dans le domaine de la réglementation, de la coordination et de la communication,
mais le ministère de la santé peut avoir déjà à cet égard plusieurs atouts.

Premièrement, le réseau national diffus d’agents et d’administrateurs sanitaires du sec-
teur public constitue un réservoir de compétences pour les inventaires ou les enquêtes. Les
agents de santé du niveau du district peuvent rapidement établir un registre initial des
prestataires non gouvernementaux. Deuxièmement, le ministère de la santé est habilité à
délivrer des autorisations d’exercer et des accréditations à des prestataires, de sorte qu’il
peut engager son personnel dans le processus d’évaluation. Troisièmement, les agents de
santé ont de fréquents contacts avec la population et sont bien placés pour poser aux gens
des questions sur les objectifs publics et les attentes personnelles. Ainsi, le ministère de la
santé peut constituer une formidable ressource pour une meilleure administration géné-
rale, en s’attachant d’abord à obtenir de meilleures informations sur l’ensemble du sys-
tème.

Toutefois, le ministère n’est pas le plus qualifié pour recueillir ou partager toutes les
informations. Des instituts de recherche, des départements universitaires et des organisa-
tions non gouvernementales (23,24) ainsi que des sociétés locales ou internationales de
consultants peuvent être en mesure de dresser des inventaires et de mener des enquêtes
plus rapidement et avec plus d’exactitude. Pour pouvoir les gérer, le ministère devra avoir
des compétences suffisantes en matière de passation de contrats et de surveillance.

L’administration générale nécessite aussi une information pour influer sur les compor-
tements et les événements. La diffusion d’informations facilite, par exemple, l’élaboration
des politiques et de la réglementation. Elle permet en outre au ministère de créer, pour sa
politique de santé, un mouvement d’opinion favorable capable de contrebalancer l’influence
des groupes d’intérêt qui risquerait de faire régner l’incompétence ou la corruption dans les
systèmes de santé. Ainsi un débat public sur les orientations politiques peut s’instaurer à
partir de données fiables. Une stratégie de diffusion de l’information technique peut aussi
s’inscrire dans un programme de développement du potentiel au sein du système de santé,
et plus particulièrement du ministère de la santé.

La diffusion de l’information doit viser à exposer publiquement les aspects les plus com-
plexes de l’administration générale aux fins d’information et de concertation. L’établisse-
ment des priorités sanitaires examiné au chapitre 3 ne fait que depuis peu l’objet d’un débat
public dans un petit nombre de pays, débat souvent bruyant et confus car on ne lui a pas
fixé de règles. Le rôle du ministère consiste à définir de telles règles : l’établissement des
priorités doit tenir compte de la charge de morbidité, du rapport coût/efficacité des inter-
ventions disponibles et de l’importance des mesures existantes pour régler le problème. Le
ministère peut aussi écouter les préférences exprimées au sujet des critères de base de
l’établissement des priorités, comme en Suède et dans l’Oregon (Etats-Unis) (25). Les droits
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et obligations des différents acteurs peuvent être précisés au moyen d’une stratégie de
diffusion de l’information de manière à faciliter la réalisation des objectifs de la politique.
C’est ainsi que, dans des cas où la rémunération informelle des soins est une pratique
fréquente, les prestataires peuvent être au moins tenus de publier le coût intégral des inter-
ventions et l’on peut inviter les patients à porter plainte lorsqu’il leur est demandé de régler
des montants supérieurs.

Comme le montre l’Encadré 6.7, de nombreux pays ont déjà pris des mesures pour
protéger les droits des patients. Même sans législation, une administration générale éner-
gique peut promouvoir la notion de droits des patients et d’obligations des prestataires, et
lui donner corps. Lorsque l’on sait que certaines pratiques et méthodes largement répan-
dues sont dommageables, le ministère, en sa qualité d’administrateur général, doit bien
évidemment les combattre en informant le public. Les ventes de substances pharmaceuti-
ques par des commerçants non agréés, les dangers d’une surprescription d’antibiotiques et
le non-respect des doses recommandées doivent tous être révélés au public par l’adminis-
tration générale au moyen de campagnes d’information axées sur les divers acteurs : mala-
des, prestataires concernés et autorités sanitaires locales. L’Encadré 6.8 montre comment
des actions s’imposent à différents niveaux pour un apport essentiel : les substances phar-
maceutiques.

Une information générale permettant de comparer les ressources sanitaires par habi-
tant et la réalisation des objectifs sanitaires par zone géographique sont un moyen d’appe-
ler l’attention du public sur les préoccupations qu’inspirent à l’administration générale les
variations évitables. Sans une telle prise de conscience basée sur des renseignements fia-
bles, le gouvernement est privé d’un rempart efficace contre l’incompétence et la corrup-

Encadré 6.7 Protection des droits des patients

A la fin des années 70, on a com-
mencé à prendre lentement cons-
cience de l’importance des droits
des patients tels que le respect de
leur dignité et de leur autonomie.

Les progrès rapides de la méde-
cine, des sciences de la santé et de
la technologie ont rendu les pa-
tients plus exigeants : mieux infor-
més, ils se sont mis à revendiquer
leurs droits lors de leurs contacts
avec les professionnels. Ces droits
font de plus en plus souvent l’ob-
jet de dispositions légales : lois
portant sur des points précis ou
textes sur les droits des citoyens
dans des domaines plus généraux
que celui de la santé. Une régle-
mentation peut conférer expressé-
ment des droits aux patients dans
leurs relations avec les prestatai-
res de soins de santé ou contribuer
à améliorer leur situation (lois sur
l’administration de la santé et

accréditation des hôpitaux par
exemple). L’autoréglementation –
dispositions volontaires qui pren-
nent la forme de codes déontologi-
ques ou de modèles de contrats
établis d’un commun accord par des
associations de consommateurs et
de prestataires de soins de santé –
joue aussi un rôle. Certaines lois of-
frent de nouvelles possibilités
d’autoréglementation : une loi cadre
sur la protection de la vie privée et
la confidentialité, par exemple, peut
obliger les établissements à adop-
ter leurs propres lignes directrices
sur la confidentialité des renseigne-
ments personnels.

Les pays ont adopté trois types de
législation pour protéger les droits
des patients. Certains ont promul-
gué une loi générale unique (Saint-
Marin en 1989, la Finlande et
l’Uruguay en 1992, les Pays-Bas en
1994, Israël et la Lituanie en 1996,

l’Argentine et l’Islande en 1997, le
Danemark en 1998 et la Norvège en
1999). D’autres ont incorporé les
droits des patients dans la législa-
tion qui régit le système de santé ou
dans plusieurs lois sur la santé (le
Canada (Nouveau-Brunswick) et la
Grèce en 1992, la France entre 1992
et 1994, l’Autriche en 1993, Hong
Kong en 1995, le Bélarus et le Ca-
nada (Ontario) en 1996, la Géorgie
et la Guinée en 1997 et les Etats-
Unis en 1999). Certains pays comme
la France (1974-95), l’Irlande (1991),
le Royaume-Uni (1991-95) et le Por-
tugal (1997) ont adopté une charte
des doits du patient, qui peut jouer
plus ou moins le rôle d’une politi-
que nationale ou qui, cas plus fré-
quent, est incorporée dans les
règlements des établissements de
santé, jugeant qu’elle était plus con-
forme à leur système juridique tra-
ditionnel.

Le consentement éclairé, l’accès
aux dossiers médicaux et la con-
fidentialité des renseignements
sont des droits classiques. On est
en train de définir de nouvelles
règles pour la protection des ren-
seignements personnels figurant
dans les banques de données
médicales ou dans les systèmes
informatiques des hôpitaux. Au
cours de ces dernières années, le
souci de protéger la vie privée a
donné lieu à de nouvelles dispo-
sitions concernant par exemple
le droit pour le patient d’être
informé lorsque des renseigne-
ments personnels sont enregis-
trés pour la première fois dans une
banque de données, celui de faire
rectifier ou supprimer les rensei-
gnements faux ou incorrects et
celui d’être prévenu de la divulga-
tion d’informations à un tiers.
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tion, cette dernière prenant la forme de la défense d’intérêts personnels ou corporatifs.
Une récente analyse des initiatives lancées en Inde par les Gouvernements d’Etat de

Delhi, du Pendjab et du Rajasthan pour inciter des investisseurs privés à cogérer des hôpi-
taux illustre l’importance des fonctions de l’administration générale (26). Les trois projets
ont échoué : aucune coentreprise n’a pu être mise sur pied. Divers facteurs sont intervenus
dans chaque cas, mais le rapport mentionne, dans son explication générale, les lacunes
suivantes qui ont gêné l’exercice de chacune des fonctions d’administration générale men-
tionnées ci-dessus :

• l’inadéquation de la politique de chacun des Etats au sujet du rôle du secteur privé ;
• le manque de concertation avec les parties prenantes et l’absence de mécanisme et

de coordination entre les acteurs concernés ;
• l’absence, l’insuffisance ou l’inadaptation du dispositif de réglementation applicable

aux prestataires privés ;
• l’inefficacité du dispositif de contrôle des performances et d’échange d’informations

qui a rendu les partenariats public-privé inefficaces et coûteux.

On a constaté qu’aucun des départements de la santé des trois Etats ne disposait des
compétences nécessaires pour s’acquitter de ces fonctions.

La plupart des interventions
sanitaires curatives et de nom-
breuses mesures préventives dé-
pendent des médicaments. Or, ces
derniers mettent en jeu de puis-
sants intérêts économiques. Dans
les pays pauvres, plus de 50 % des
dépenses sanitaires des ménages
sont consacrées aux médica-
ments : les substances pharma-
ceutiques y sont généralement le
deuxième poste, par rang d’impor-
tance, du budget de la santé de
l’Etat, après les salaires. Dans les
pays industrialisés, les coûts des
médicaments augmentent de 8 à
12 % par an, soit beaucoup plus
vite que les prix à la consomma-
tion. De nombreux intervenants
sont concernés par les substances
pharmaceutiques : les fabricants
(tant pour les substances basées
sur la recherche que pour les pro-
duits génériques), les groupe-
ments de consommateurs, les
associations professionnelles, les
prestataires de services de tous
types, les bailleurs de fonds et dif-
férents services publics.

Le système de santé doit mettre
les médicaments essentiels à la

disposition de tous ceux qui en ont
besoin à un prix qu’ils puissent
payer, et veiller à ce qu’ils soient de
bonne qualité et à ce que leur utili-
sation soit justifiée sur le plan thé-
rapeutique et rentable. Pour
atteindre ces objectifs, le gouverne-
ment central doit exercer les fonc-
tions essentielles ci-après :
• garantir la qualité des médica-

ments par une réglementation ef-
ficace comprenant des systèmes
d’autorisation de mise sur le mar-
ché, d’assurance de la qualité, de
reconnaissance des titres des pro-
fessionnels et d’inspection des
installations ;

• veiller à ce que les médicaments
essentiels soient à la portée des
pauvres et des déshérités et fas-
sent l’objet d’un financement con-
venable ;

• procurer des médicaments essen-
tiels aux prestataires du secteur
public ou créer un organisme cen-
tral pour les appels d’offres en pré-
voyant des contrats exclusifs de
vente ou de distribution pour les
niveaux régionaux et inférieurs ;

• mettre au point et soutenir un
programme national destiné à

promouvoir une utilisation ration-
nelle et rentable des médicaments
par les agents de santé et le grand
public ;

• coordonner les activités de tous
les intervenants en élaborant une
politique nationale, en l’appli-
quant et en contrôlant cette ap-
plication.

Au niveau international, une
bonne administration générale con-
siste à aider les gouvernements à
s’acquitter de ces fonctions essen-
tielles. Une aide extérieure peut être
également utile dans les domaines
suivants :
• soutien informationnel et forma-

tion à la gestion pour les organi-
sations non gouvernementales,
les réseaux d’associations profes-
sionnelles et de groupements de
consommateurs, les institutions
religieuses, les universités et les
prestataires privés ;

• formation, soutien et supervision
pour l’application de bonnes pra-
tiques de fabrication à l’intention
des fabricants nationaux de subs-
tances pharmaceutiques ;

• réglementation, programmes de

formation et incitations finan-
cières pour favoriser l’usage ra-
tionnel des médicaments dans
le secteur privé.

La communauté internationale
doit veiller à ce que les problèmes
de santé qui constituent un véri-
table fléau dans les pays les plus
pauvres du monde soient inclus
dans les programmes des fabri-
cants de médicaments ; des mé-
canismes tels que l’Alliance
mondiale pour les vaccins et la
vaccination et l’opération Médi-
caments antipaludiques sont pré-
vus à cet effet.

Dans le domaine technique-
ment et politiquement complexe
des substances pharmaceutiques,
des organismes extérieurs peu-
vent avoir besoin de conseils sur
les types d’aide les plus appro-
priés pour les pays en développe-
ment. C’est ainsi qu’on a rédigé
des lignes directrices sur les bon-
nes pratiques en matière de dons
de médicaments1 en vue d’aug-
menter au maximum l’utilité des
dons de substances pharmaceu-
tiques.

1 Principes directeurs applicables aux dons de médicaments, 2e éd. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 1999 (document WHO/EDM/PAR/99.4).

Encadré 6.8 Vers une bonne administration générale : le problème des substances pharmaceutiques
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STRATÉGIES, RÔLES ET RESSOURCES :
QUI DOIT FAIRE QUOI ?

Les sections précédentes exposent les trois grandes fonctions de l’administration géné-
rale et le rôle principal que joue le ministère de la santé dans leur exécution. Nous allons
maintenant voir comment exécuter ces fonctions et de quelle manière d’autres groupes et
organismes peuvent contribuer à l’administration générale.

Les systèmes de santé « virtuels », décrits au chapitre 3, regroupent nombre d’acteurs
autonomes et semi-autonomes dans différents secteurs de l’économie ainsi que ceux qui
sont directement placés sous l’autorité du ministère. Les compétences et les stratégies aux-
quelles font généralement appel les administrations publiques ne conviennent pas pour
l’administration des systèmes de santé contemporains. Celle-ci exige un esprit d’entre-
prise, des compétences analytiques et le sens de la négociation. Les systèmes « virtuels »
sont liés ensemble par une même vision des choses et une information commune, et par
toute une série de réglementations et de mesures incitatives destinées, pour les premières,
à réprimer l’accaparement, l’incompétence et la fraude et, pour les secondes, à récompen-
ser la réalisation des objectifs. L’information du consommateur contribue à la cohésion
d’un tel système de santé.

Une meilleure administration demande que l’on mette l’accent sur la coordination, la
concertation et la communication basée sur des faits. Pour connaître les principaux obstacles à
une meilleure performance, le ministère de la santé doit avoir une image complète de la
situation. Il vaut généralement mieux, pour des raisons d’efficacité, que le gouvernement
dans son ensemble enrôle les autres secteurs (éducation, finances, transport) au lieu de
laisser le ministère de la santé s’en charger sur une base bilatérale, mais celui-ci devra
fournir les éléments d’appréciation et poursuivre le dialogue. Les ministères de la santé
peuvent beaucoup apprendre des changements de méthodes adoptés dans d’autres sec-
teurs où le rôle des pouvoirs publics a déjà beaucoup évolué et ils peuvent s’inspirer large-
ment de l’expérience internationale.

Les ministères doivent écouter une plus grande diversité d’interlocuteurs et défendre
avec force et imagination la position des pouvoirs publics concernant les priorités et straté-
gies sanitaires. Pour veiller à ce que les fonctions d’administration générale soient convena-
blement exécutées et déléguées, le ministère de la santé doit connaître l’identité de tous les
acteurs du secteur de la santé et avoir avec eux des contacts réguliers. Il a fallu parfois faire
des études spéciales (26) pour évaluer l’étendue et la composition du secteur privé dans le
domaine de la santé.

Le ministère de la santé doit également avoir des moyens et des stratégies de communi-
cation pour que les médias sachent quels sont les buts, les progrès ou les difficultés du
système de santé. Certains ministères de la santé ont des services chargés de la liaison avec
les acteurs de la santé dans le secteur privé, les médias et les autres secteurs publics, ainsi
que des relations publiques. En Thaïlande, par exemple, le Ministère de la Santé publique
utilise habilement les médias nationaux pour accroître son influence en exploitant judi-
cieusement leur appui (voir Encadré 6.9).

La concertation est un aspect très souvent négligé du processus de préparation et de
mise en œuvre des politiques. En Grande-Bretagne, l’absence de concertation fut à l’ori-
gine de la campagne publique menée par la British Medical Association contre les réformes
du service national de santé décidées en 1989 par le Gouvernement Thatcher (27).

En décembre 1989, le Kenya a adopté une politique de participation aux coûts pré-
voyant une forte augmentation de la rémunération à l’acte. La presse a publié plusieurs
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témoignages sur les conséquences néfastes d’une telle politique. Au mois d’août de la même
année, le Président a annoncé son abandon. On a, par la suite, réintroduit la facturation aux
usagers de manière progressive, en commençant par les hôpitaux spécialisés et en insistant
beaucoup plus sur la formation du personnel et la familiarisation du public avec le nouveau
système (28). La République-Unie de Tanzanie et la Zambie se sont inspirées de l’expé-
rience du Kenya pour réformer leurs systèmes de santé. Elles se sont particulièrement atta-
chées à ce que le programme de réformes fasse l’objet d’un débat public et à ce que les
agents de santé participent aussi aux décisions concernant le processus de réforme (29).
Des conseils de santé municipaux démocratiquement élus en Finlande sont considérés
comme un bon moyen de garantir la participation et la responsabilisation des citoyens
dans le domaine de la santé (30).

Dans bien des cas, il serait judicieux, pour améliorer l’information nécessaire à l’admi-
nistration générale, de commencer par déterminer quels sont les renseignements indis-
pensables pour évaluer la performance, puis d’élaborer des stratégies de collecte de données,
de revoir les grandes notions sur lesquelles reposent la politique et les messages qu’elle
transmet, l’organisation et les mesures incitatives, et enfin de concevoir des méthodes de
coordination et de communication. Un investissement massif dans des systèmes d’infor-
mation pour la gestion ne garantit pas à lui seul une meilleure administration générale.
Une action de sensibilisation est aussi nécessaire pour intéresser d’autres secteurs de l’Etat
ainsi que les acteurs non gouvernementaux du système de santé. La réglementation doit
couvrir un domaine plus vaste et tenir compte du point de vue des consommateurs, des

Encadré 6.9 Thaïlande : rôle des médias dans l’administration générale du système de santé

La société thaïlandaise s’ouvre
davantage et devient plus atten-
tive aux besoins de ses membres.
La Constitution de 1997 prévoit
une pleine participation démocra-
tique des personnes, des commu-
nautés et de la société civile. La loi
de 1999 sur l’organisation de la
fonction publique accorde aux ser-
vices administratifs une autono-
mie qui s’exerce en étroite
collaboration avec la société civile.
Plusieurs hôpitaux publics ont
maintenant un statut d’autonomie
et les autres mettent en place des
conseils composés de membres
non professionnels de la commu-
nauté locale.

La loi de 1998 sur l’information
publique favorise encore la trans-
parence et la responsabilité sociale
en garantissant aux citoyens le
droit d’être informés par les pou-
voirs publics. Les médias ont joué
un rôle important dans ces réfor-
mes en reflétant les besoins de la

société et ont aidé à élaborer plu-
sieurs politiques sanitaires essentiel-
les. Un conseil de journalistes fixe
des normes d’éthique profession-
nelle et encourage la publication
d’informations impartiales dans les
médias. Des sondages d’opinion or-
ganisés régulièrement permettent
de maintenir une liaison efficace
entre le public et les décideurs.

Le Ministère de la Santé publique
s’assure depuis longtemps l’appui
de nombreuses parties prenantes,
y compris la presse écrite et parlée.
On a récemment mobilisé des orga-
nismes médicaux et organisations
non gouvernementales pour exercer
publiquement et de façon soutenue
des pressions sur le Gouvernement
afin qu’il promulgue deux lois im-
portantes : la loi sur le contrôle des
produits du tabac, adoptée en 1992,
et la loi sur la protection sanitaire
des non-fumeurs, qui date de la
même année. Cette législation vise
à instaurer une société thaïe sans
tabac.

En Thaïlande, les accidents de la
route sont la principale cause de
décès. Des messages radiodiffusés et
télévisés de façon intensive au cours
des pics de circulation ont considé-
rablement réduit, ces dernières an-
nées, le nombre de morts et de
blessés. D’autres mesures sanitaires
comme l’exercice physique, une ali-
mentation saine et l’utilisation des
médecines traditionnelles ont fait
l’objet d’une information factuelle
et impartiale diffusée sur des chaî-
nes de radio. Les médias, ainsi que
des organisations non gouverne-
mentales, ont créé des services de
conseil dans le domaine du VIH/
SIDA et le Ministère de la Santé pu-
blique a mis en place un service té-
léphonique de conseil sur le stress
et la prévention des suicides et une
permanence téléphonique pour la
protection des consommateurs.

Les médias se font l’écho du mé-
contentement des consommateurs
à l’égard des soins hospitaliers tant

publics que privés. Par ailleurs,
l’Institut de recherche sur les sys-
tèmes de santé coordonne un fo-
rum national sur l’amélioration de
la qualité hospitalière et les con-
ditions d’agrément des hôpitaux,
et préconise la création d’un or-
ganisme indépendant pour cet
agrément. Il a également institué
un programme destiné à guider
les journalistes qui veulent se spé-
cialiser dans le domaine de la
santé.

Ainsi, les médias thaïlandais
jouent un rôle important dans
l’administration générale du sys-
tème de santé en tant que sour-
ces d’information et qu’agents du
changement, en assurant la
liaison entre le grand public, les
associations de consommateurs,
la société civile, la communauté
des chercheurs, les organisations
professionnelles et le Gouverne-
ment pour améliorer la santé de
la population par la concertation.

Contribution de Viroj Tangcharoensathian, Health Systems Research Institute, Bangkok, Thailand.
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prestataires privés, des associations professionnelles et des organismes d’aide extérieurs.
En fondant la politique sur une information de meilleure qualité, on dispose d’un atout

majeur pour la communication. Dans certains cas, le ministère de la santé peut ainsi mieux
défendre ses positions lorsqu’il traite, par exemple, avec le ministère des finances ou avec
les donateurs et son message sera plus percutant s’il utilise le canal de la presse, de la
télévision et de la radio, des instituts universitaires et des groupes professionnels ou de
groupes de consommateurs pour présenter son point de vue. Le ministère de la santé doit
considérer tous ceux dont la motivation première est de faire progresser la santé, qu’ils
appartiennent au secteur public ou au secteur privé, comme ses partenaires au sein du
système de santé, et une communication régulière est l’un des moyens d’assurer la cohé-
sion de l’ensemble.

La diversité des partenaires intervenant dans le système de santé conduit à se poser une
question importante : qui doit faire quoi ?

Nous nous sommes principalement intéressés jusqu’ici au rôle du ministère de la santé.
Mais le contexte local et le problème posé déterminent qui sont les parties prenantes –
quels sont ceux qui risquent de bénéficier ou de pâtir d’une politique. Il est important que le
ministère de la santé s’efforce d’obtenir l’appui de ces parties prenantes. La possibilité d’ap-
pliquer une politique dépend du pouvoir des acteurs, de leur position, de l’importance de
leur engagement et de leurs effectifs (31). Etant chargé de formuler la politique et d’en
guider la mise en œuvre, le ministère de la santé doit garder cette constatation présente à
l’esprit.

Dans le secteur public, les organismes les plus influents, parmi ceux dont les activités
ont une incidence sur la santé, sont les organisations de sécurité sociale et le système édu-
catif. Le ministère de la santé peut les influencer soit en traitant directement avec eux, soit
en passant par un échelon politique supérieur pour faire en sorte que les activités d’autres
branches du secteur public soutiennent et ne contrecarrent pas la politique de santé.

Lorsque les activités du secteur privé sont motivées par des progrès de la santé, par
exemple dans les domaines de la recherche-développement sur les substances pharma-
ceutiques, de la technologie médicale ou de la sécurité des véhicules à moteur, les ministè-
res de la santé doivent à tout le moins inclure ces partenaires dans leurs stratégies
d’information et de communication. Dans les cas où les résultats de ces activités font l’objet
d’un commerce international, les organisations régionales et mondiales actives dans le
domaine de la santé devraient aider les ministères de la santé dans leurs tâches d’adminis-
tration générale en réunissant des représentants des gouvernements, de l’industrie et des
consommateurs, en faisant connaître les bonnes pratiques et en se chargeant de l’informa-
tion, du suivi et des comparaisons au niveau international.

Les organismes professionnels peuvent souvent jouer un rôle d’autoréglementation
beaucoup plus important. En leur apportant un appui judicieux, les ministères de la santé
peuvent les aider à s’acquitter de certaines fonctions d’administration générale telles que la
délivrance des autorisations d’exercer, le contrôle des titres professionnels et la formation
en cours d’emploi.

Les intérêts des consommateurs dans le domaine de la santé sont mal protégés dans
certains pays, quel que soit leur niveau de développement. Par contre, au Canada, en
Nouvelle-Zélande et en Suède, par exemple, où le gouvernement accorde beaucoup
d’importance à l’information sanitaire, les consommateurs se sont organisés en groupes
résolus et puissants numériquement. Si elle s’oppose à celle du ministère de la santé sur
certains dossiers, la position de ces organisations de consommateurs la rejoint sur d’autres
dans les négociations avec les fournisseurs ou les organismes professionnels. Les stratégies
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modernes de communication permettent d’accéder rapidement et facilement à une infor-
mation sanitaire présentée sous une forme accessible à des non-spécialistes : le ministère
devrait s’employer à mettre ces ressources à la disposition du public.

Les organismes extérieurs, aussi bien publics que non gouvernementaux, ont des res-
ponsabilités particulières dans l’administration générale. Ce rapport leur est destiné ainsi
qu’à leurs conseillers et aux décideurs nationaux. Le mandat des organismes extérieurs est
double : ils doivent des comptes à leurs responsables et à leurs membres ainsi qu’aux gou-
vernements des pays en développement dans lesquels ils agissent. L’exécution de projets
autonomes a été longtemps le compromis qui leur a permis d’accomplir ce double mandat.
Pour les donateurs, de tels projets étaient un moyen commode de faire la preuve de leur
activité auprès de l’opinion de leurs pays et, pour le pays hôte, des projets bien choisis
répondaient aux exigences de son développement. Depuis que l’aide a pris, dans les an-
nées 1980, une forme plus systémique, grâce à l’adoption de programmes puis d’approches
sectorielles, il est devenu plus facile pour les organismes extérieurs de seconder les gouver-
nements dans leurs fonctions d’administration générale. Certains donateurs jouent désor-
mais un rôle dans l’élaboration de la politique et de la stratégie et renoncent au droit de
choisir, parmi les projets de développement, ceux qui leur conviennent pour devenir des
partenaires à part entière des gouvernements qui bénéficient d’une aide (32).

Grâce à leurs connaissances et à leurs ressources techniques, les organismes extérieurs
peuvent faire mieux prendre conscience de l’importance des fonctions d’administration
générale et veiller à ce que la priorité soit donnée, dans le financement, au développement
des compétences indispensables pour exercer ces fonctions. L’administration générale est
en effet l’essentiel des responsabilités des pouvoirs publics : c’est à eux que cette tâche
incombe et ils doivent s’en acquitter correctement. Sans une bonne administration géné-
rale, les excès du marché et la tentation d’exclure les consommateurs pauvres sont des
dangers constants.

Les bailleurs de fonds se doivent de ne pas entraver l’administration générale en agis-
sant de manière semi-autonome. Souvent nombreux et soucieux de faire prendre leurs
préoccupations en compte dans la politique, ils risquent trop aisément de s’opposer les uns
aux autres ainsi qu’au gouvernement, ce qui rend plus difficile l’adoption de lignes politi-
ques claires (33). Le concept d’approches sectorielles offre à cet égard une solution promet-
teuse : le gouvernement reste aux commandes, mais il entretient un dialogue sur les priorités,
la stratégie et des plans communs de mise en œuvre.

QUELS SONT LES ENJEUX ?
Bien des pays sont loin de réaliser tout leur potentiel, et la plupart ne mettent pas suffi-

samment l’accent sur la capacité de réaction du système et l’équité du financement. Dans
presque tous les pays, l’exercice de l’une ou de plusieurs fonctions laisse beaucoup à dési-
rer.

Ces défauts sont à l’origine de très nombreux décès et incapacités évitables dans chaque
pays, de souffrances inutiles, d’injustices, d’inégalités et du non-respect des droits fonda-
mentaux de l’individu. Les effets sont indubitablement plus graves chez les pauvres, que
l’absence de protection financière contre la mauvaise santé enfonce plus profondément
dans la misère.

Dans tout système, on trouve à tous les niveaux d’innombrables personnes dévouées et
hautement qualifiées qui œuvrent pour la santé dans leur communauté. On ne saurait
mettre en doute l’immense contribution déjà apportée par l’ensemble des systèmes de
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santé à l’amélioration de l’état de santé de la majeure partie de la population mondiale au
cours du XXe siècle. A l’aube du XXIe, ils nous offrent les moyens de faire d’autres progrès
extraordinaires.

Malheureusement, il arrive que les systèmes de santé utilisent mal leurs forces et gas-
pillent leur potentiel. Mal structurés, dirigés, organisés et financés, ils peuvent faire beau-
coup plus de mal que de bien.

C’est le gouvernement qui, en dernier ressort, est responsable de la performance glo-
bale du système de santé d’un pays, mais il doit associer tous les secteurs de la société à son
administration générale. Prendre soin du bien-être de la population en assumant toutes
ses responsabilités est la tâche essentielle de tout bon gouvernement. La santé de la popu-
lation doit demeurer une priorité nationale et le gouvernement en est le garant.

Une surveillance et une réglementation plus strictes des activités des prestataires et des
assureurs du secteur privé doivent figurer en tête des priorités de la politique nationale.
Une bonne politique doit faire la distinction entre les prestataires (publics ou privés) qui
contribuent à la réalisation des buts sanitaires et ceux qui causent du tort ou n’ont aucun
effet pour encourager les premiers et sanctionner les seconds. Il convient de suivre de près
l’application des politiques visant à modifier l’équilibre entre l’autonomie des prestataires
et leur obligation de rendre compte afin de connaître leurs effets sur la santé, sur la capacité
de réaction et sur la répartition de la charge financière.

Les consommateurs doivent être mieux informés sur ce qui est bon ou mauvais pour
leur santé, sur les raisons qui font que l’on ne peut répondre à toutes leurs attentes et sur le
fait qu’ils ont tout de même des droits que tous les prestataires doivent respecter. Malheu-
reusement, les intérêts des consommateurs dans le domaine de la santé sont mal protégés,
quel que soit le niveau de développement du pays. Il faut promouvoir la notion de « droits
des patients » et instaurer un dispositif pour enquêter rapidement et en toute impartialité
sur les violations de ces droits.

Le moyen le plus évident d’augmenter le niveau de prépaiement est d’allouer davan-
tage de crédits publics à la santé, mais cela est difficile, voire impossible, dans les pays
pauvres. Les gouvernements peuvent néanmoins encourager différentes formes de
prépaiement (dans le cadre professionnel, au niveau communautaire ou directement auprès
du prestataire) pour ouvrir la voie à une fusion des petites caisses. Ils doivent instaurer un
barème communautaire et une enveloppe de prestations commune, permettre le transfert
des droits à prestation d’un régime à l’autre et faire appel au budget de l’Etat pour financer
la prise en charge des pauvres par les caisses. Des régimes d’assurance conçus pour couvrir
davantage de pauvres sont, pour les donateurs extérieurs, un moyen séduisant d’utiliser
leurs fonds associés à des subventions du gouvernement. Il faut rester vigilant pour éviter
que ces régimes ne soient réservés aux groupes à faible risque et à haut revenu.

La plupart des pays à faible ou à moyen revenu ont besoin de mécanismes pour disso-
cier collecte des revenus et paiements au moment de l’utilisation des services et ainsi faire
en sorte que le prépaiement constitue le principal mode de financement de la santé. Une
mise en commun accrue des ressources financières permet un subventionnement des pau-
vres par les riches et des malades par les personnes en bonne santé. Dans chaque pays, les
stratégies de répartition des risques doivent être conçues de manière à accroître un tel
subventionnement croisé. Le système de rémunération de toutes les catégories de presta-
taires de services doit être repensé pour les inciter à favoriser la réalisation des objectifs du
système de santé en offrant des prestations d’un bon rapport coût/efficacité aux personnes
menacées ou atteintes de maladies courantes pouvant être évitées ou soignées.
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Sur le plan international, il faut inciter les entreprises, privées pour la plupart, qui font de
la recherche-développement sur les produits pharmaceutiques et les vaccins à axer leurs
travaux sur les priorités sanitaires mondiales au lieu de se concentrer exclusivement sur des
produits « de confort » destinés aux populations aisées.

Dans bien des pays, on constate de graves déséquilibres qui touchent simultanément
les ressources humaines et matérielles, la technologie et les produits pharmaceutiques.
Beaucoup de pays manquent de personnel de santé qualifié, d’autres en ont trop. Le per-
sonnel du système de santé de nombreux pays à faible revenu est insuffisamment qualifié,
mal payé et travaille dans des installations archaïques et délabrées où la pénurie de maté-
riel est chronique. Résultat : démoralisé, le personnel compétent part à l’étranger ou s’ins-
talle dans le secteur privé.

D’une manière générale, les gouvernements ne sont pas assez informés pour concevoir
des stratégies efficaces. Les comptes nationaux de la santé constituent un cadre objectif et
exhaustif à partir duquel on peut analyser la situation globale et surveiller les tendances. Ils
devraient être beaucoup plus nombreux et beaucoup plus utilisés.

COMMENT AMÉLIORER LA PERFORMANCE

Une bonne administration générale est indispensable pour améliorer la performance
des systèmes de santé. Les conclusions ci-après s’appliquent à beaucoup de pays indus-
trialisés ainsi qu’aux pays à faible ou à moyen revenu.

L’administration générale du système de santé incombe au gouvernement. Elle exige
une vision globale et réfléchie de la situation qui tienne compte de tous les acteurs princi-
paux et leur assigne un rôle. Elle s’inspire d’un scénario réaliste concernant les ressources et
s’attache à la réalisation des objectifs du système. En matière d’information, il est indispen-
sable d’avoir un système sélectif sur les fonctions clés et la réalisation des objectifs qui fasse
une distinction entre des grandes catégories de population, par exemple en fonction des
revenus, de l’âge, du sexe et de l’ethnie. L’administration générale suppose aussi que l’on
est capable de repérer les principaux problèmes à tout moment et d’évaluer les différentes
solutions. Pour exercer une influence, il faut concevoir des stratégies de réglementation et
de sensibilisation conformes aux buts du système de santé et pouvoir les appliquer de
manière rentable.

Prestation des services. Dans les pays à faible revenu, le secteur privé occupe générale-
ment une plus grande place dans la prestation des services de santé et ces pays ont rare-
ment une politique claire à son égard. Il leur faut donc prendre d’importantes mesures pour
reconnaître les diverses formes de services et mieux communiquer avec les différents grou-
pes de prestataires dans ce secteur.

Si l’on veut améliorer leur qualité, on a généralement besoin d’être mieux informé sur
les soins dispensés au moment considéré. Il faut connaître les facteurs de risque locaux et
nationaux et, impérativement, le nombre et le type de prestataires, mais cette dernière con-
dition est rarement remplie. Il faut également connaître la structure du marché et les sché-
mas d’utilisation afin que les décideurs sachent pourquoi ces services existent et quels sont
ceux qui se développent. Pour améliorer la qualité en général, il est également utile de
disposer d’informations sur les services offerts et sur les principaux obstacles à la mise en
œuvre des interventions.

Il conviendrait d’entreprendre officiellement une opération publique de fixation des prio-
rités pour définir le contenu d’une enveloppe de prestations accessible à tous, y compris les
affiliés des caisses privées, et tenant compte de critères tels que les maladies prioritaires sur
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le plan local et le rapport coût/efficacité. Le rationnement devrait consister à exclure certai-
nes interventions, mais pas des gens. Les mécanismes d’appui – protocoles cliniques, enre-
gistrement, formation, autorisation de mise sur le marché et reconnaissance des titres –
doivent être actualisés et utilisés. Il faut mettre au point une stratégie de réglementation qui
distingue entre les composantes du secteur privé et encourage l’autoréglementation. La
tâche qui consiste à harmoniser les structures organisationnelles et les mesures incitatives
avec les objectifs globaux de la politique relève de l’administration générale et pas seule-
ment des prestataires de services.

Un suivi est nécessaire pour évaluer les changements de comportement qu’entraîne la
décentralisation du pouvoir de décision sur les ressources et les services et déterminer les
effets de différents types de relations contractuelles avec les prestataires publics et privés. Il
est difficile de trouver un juste équilibre entre un contrôle strict et l’indépendance indis-
pensable pour que les prestataires soient motivés : les solutions sont à chercher sur le plan
local et non dans un manuel. Dans la plupart des contextes, il faudra expérimenter et adap-
ter. On aura besoin d’un réseau facilitant l’échange d’informations pour créer un « système
de santé virtuel » regroupant toute une série de prestataires semi-autonomes.

Dans les pays à revenu intermédiaire, où la prestation des services de santé est souvent
répartie entre plusieurs systèmes parallèles, on peut encourager une concurrence entre les
prestataires basée sur la qualité. Une formule associant des subventions publiques et une
réglementation des activités des prestataires privés dans le cadre d’une extension de la
couverture de l’assurance (Argentine, Colombie) à des contrats passés directement avec les
prestataires relevant du ministère (Brésil) a donné d’assez bons résultats. Les pays à haut
revenu auraient eux-mêmes souvent besoin de mieux réglementer les activités des presta-
taires privés et d’accorder une plus grande attention à la capacité de réaction (Royaume-
Uni), ainsi que de lutter contre les gaspillages dus à la surprescription, à l’utilisation abusive
des technologies de diagnostic et aux interventions superflues (Etats-Unis, France, Japon).

Production des ressources. L’administration générale doit assurer plusieurs équilibres stra-
tégiques et rétablir la situation quand ceux-ci sont rompus. Un système de comptes natio-
naux de la santé fournit les informations indispensables pour contrôler le rapport entre les
investissements et les dépenses récurrentes, ou entre un apport donné et le total, et pour
observer les tendances. Les comptes nationaux de la santé font apparaître les apports na-
tionaux et étrangers, publics et privés et regroupent utilement des données sur des quanti-
tés (nombre d’infirmières, de scanners, d’hôpitaux de district) et des données sur leurs
coûts. Ils existent désormais sous une forme quelconque dans la plupart des pays, mais
restent souvent rudimentaires et ne sont pas encore systématiquement utilisés aux fins de
l’administration générale.

Grâce à ces comptes, le ministère de la santé peut évaluer de manière critique les achats
faits par tous les détenteurs de fonds du système de santé. La notion d’achat stratégique
exposée au chapitre 5 ne s’applique pas seulement à l’achat de services de santé, mais aussi
à celui des ressources du système de santé. Lorsque des ressources telles que personnel
qualifié, matériel diagnostique et véhicules sont acquises directement avec des fonds pu-
blics, le ministère de la santé se doit de veiller non seulement à les obtenir au meilleur prix,
mais aussi à en faire le meilleur usage.

Lorsque ce sont d’autres organismes (assurances privées, prestataires, ménages ou autres
organismes publics) qui acquièrent ces ressources, le rôle d’administration générale du
ministère consiste à faire jouer la réglementation et son pouvoir de persuasion pour que
ces achats accroissent l’efficacité de l’arsenal de moyens dont dispose le système. Ce rôle
n’englobe cependant pas une planification et une programmation complètes à l’échelon
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central. Dans les systèmes où les décisions concernant les dépenses sont très décentrali-
sées, l’administration générale consiste à poser les règles du jeu plutôt qu’à prendre toutes
les décisions. Le Brésil réglemente l’allocation de fonds aux Etats, les prix des services et le
contrôle des décisions concernant les investissements importants (34). Le ministère central
peut être amené à se prononcer sur des dépenses d’équipement majeures concernant, par
exemple, des hôpitaux tertiaires ou des écoles de médecine, mais ce sont les autorités sani-
taires régionales et de district qui devraient prendre la plupart des décisions concernant les
achats de moindre importance en se fondant sur les lignes directrices, les critères et les
procédures préconisés par le gouvernement central.

Pour trouver un juste équilibre dans le système de santé entre les investissements et les
dépenses renouvelables, il faut analyser les dépenses des secteurs public et privé et tenir
compte des fonds nationaux et extérieurs. L’information budgétaire dont dispose habituel-
lement le ministère de la santé ne donne qu’une image partielle de la situation. Il faut un
cadre politique clair, des mesures incitatives, une réglementation et une information du
public concernant les investissements importants décidés dans l’ensemble du système pour
contrer les décisions ponctuelles et les pressions politiques.

En ce qui concerne les ressources humaines, de semblables associations de stratégies
ont permis de remédier dans une certaine mesure aux déséquilibres géographiques cou-
ramment constatés au sein d’un même pays. Il faut, d’une manière générale, revoir le con-
tenu de la formation pour tenir compte des tâches réelles et réajuster l’offre globale en
fonction des possibilités d’emploi. Certains pays, comme la Chine, où la rentabilité sociale
de la formation médicale est négative, envisagent de privatiser ou de fermer des établisse-
ments d’enseignement. Il est certain que les subventions publiques aux établissements
d’enseignement doivent être revues à la lumière des stratégies d’achat. Il est souvent possi-
ble de rééquilibrer les taux d’admission dans les différents établissements d’enseignement
sans pour autant les fermer, et les ressources ainsi économisées pourraient servir au recy-
clage des agents de santé en surnombre (par exemple les médecins spécialistes en Egypte)
dans des disciplines où les effectifs sont insuffisants.

L’administration générale des produits pharmaceutiques et des vaccins consiste, au ni-
veau international, à inciter le milieu essentiellement privé de la recherche-développement
à s’intéresser aux priorités sanitaires mondiales. Au niveau national, il faut veiller principa-
lement à rentabiliser les achats et contrôler la qualité, à rendre les prescriptions plus ration-
nelles et à informer les consommateurs. La stratégie de financement de la santé doit aussi
permettre aux pauvres d’acquérir les médicaments dont ils ont besoin quand ils sont mala-
des sans en être empêchés par des obstacles financiers.

Le système de santé peut facilement gaspiller des ressources en achetant un matériel
coûteux si celui-ci est sous-utilisé, ne favorise guère la santé et entraîne des pertes de temps
pour le personnel et des dépenses récurrentes. De tels investissements sont en outre diffi-
ciles à contrôler. Tous les pays doivent avoir accès à une information leur permettant d’éva-
luer les technologies, mais ils ne doivent pas nécessairement la produire eux-mêmes. Leur
fonction d’administration générale consiste à s’assurer que les critères d’achats de techno-
logies dans le secteur public (dont chaque pays a besoin) sont bien respectés et que le
secteur privé ne bénéficie de mesures incitatives ou de subventions publiques pour des
achats de technologies, y compris cette forme de subvention que constitue la possibilité de
vendre l’utilisation du matériel aux services publics, que si ces achats sont conformes aux
buts de la politique nationale.

Les prestataires mobilisent souvent l’opinion publique ou lancent des souscriptions pour
l’achat de technologies ; les responsables de l’administration générale doivent alors expli-
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quer aux consommateurs pourquoi il convient de rationner les achats de technologies comme
ceux d’autres services. L’un des arguments à faire valoir auprès du public pour obtenir son
appui est le coût d’opportunité d’une technologie nouvelle par rapport à d’autres services
nécessaires.

Financement des systèmes de santé. Un niveau très élevé de prépaiements équitable-
ment répartis ainsi que l’achat stratégique d’interventions sanitaires sont partout souhaita-
bles. Les stratégies d’exécution dépendent cependant beaucoup plus de la situation de
chaque pays. Les pays pauvres sont confrontés à un problème particulièrement délicat : le
paiement des soins de santé se fait la plupart du temps quand les gens tombent malades et
font appel au système de santé. Cela vaut surtout pour les plus déshérités qui sont rare-
ment affiliés à un régime d’assurance-maladie par prépaiement et fréquemment incapa-
bles d’accéder à des services subventionnés. Il ne faut pas faire du paiement direct des
soins, en particulier par les pauvres, une source de financement à long terme.

Le moyen le plus évident d’accroître la part du prépaiement est sans doute d’allouer
davantage de crédits publics à la santé, mais on se heurte tout de suite à deux obstacles.
Dans l’ensemble des pays les plus pauvres, les recettes publiques représentent un pourcen-
tage du revenu national moindre que dans les pays à revenu intermédiaire ou élevé. Cette
insuffisance de leur capacité institutionnelle est de fait l’une des manifestations de leur
pauvreté. Souvent conscients de la mauvaise performance du système de santé, les minis-
tères des finances doutent du bien-fondé de ses revendications en matière de financement
public. Lorsque aucune mesure organisationnelle n’est possible pour accroître le niveau de
prépaiement, donateurs et gouvernements doivent rechercher les moyens de créer ou ren-
forcer de grands groupes de répartition des risques. La mise en place de régimes d’assu-
rance conçus pour recruter davantage de pauvres constitue pour les gouvernements un
moyen d’améliorer rapidement la santé des plus vulnérables, avec l’aide de bailleurs de
fonds extérieurs.

Dans les pays à revenu intermédiaire, plusieurs caisses importantes à affiliation obliga-
toire, basées sur le revenu et le risque, coexistent souvent. L’équité du prépaiement est
assurée en les renforçant, tout en augmentant là aussi le financement public pour y inclure
les pauvres. En Allemagne, au Japon et en République de Corée, une couverture nationale
a été réalisée à partir de régimes restreints en augmentant l’effectif des bénéficiaires par
l’octroi de subventions et en faisant fusionner certains régimes déjà en place.

Même si, dans la plupart des pays industrialisés, le niveau de prépaiement est déjà très
élevé, certaines de ces stratégies les concernent eux aussi. Aux Etats-Unis, une proportion
anormalement élevée de la population, compte tenu du revenu national, n’est pas couverte
par une assurance-maladie : pour parvenir à élever sensiblement le niveau de la protection
financière et la rendre beaucoup plus équitable au cours des dix années à venir, il sera
nécessaire d’associer plusieurs des approches décrites ci-dessus.

Pour que le prépaiement garantisse une utilisation optimale des ressources, il va falloir
remplacer la plupart des relations traditionnelles entre les responsables de budgets et les
prestataires de services par des stratégies d’achat. Les responsables de budgets ne seront
plus des intermédiaires financiers passifs. Les stratégies d’achat consistent à inciter, par un
ensemble cohérent de mesures, les prestataires publics ou privés à exécuter efficacement
des interventions prioritaires. Des contrats sélectifs et l’utilisation de plusieurs mécanismes
de paiement sont des motivations indispensables pour améliorer la capacité de réaction et
les résultats sanitaires.

Le présent rapport innove en présentant un indice général des résultats obtenus par les
systèmes de santé nationaux et un indice de performance en fonction du potentiel qui sont
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basés sur trois buts fondamentaux : une bonne santé, la capacité de répondre aux attentes de la
population (buts qui ne concernent pas uniquement le niveau atteint mais aussi la distribu-
tion) et l’équité de la contribution au financement du système de santé. Pour atteindre ces buts,
il faut être capable d’exercer quatre grandes fonctions : prestation de services, production de
ressources, financement et administration générale.

Le classement préliminaire des pays d’après la performance de leur système de santé est
révélateur. Il permet de penser que lorsque les dépenses de santé sont minimes, la perfor-
mance est à la fois systématiquement moins bonne et beaucoup plus disparate que lorsque
les dépenses sont importantes, même si l’on juge d’après les ressources humaines du pays
et le montant des dépenses. Il va de soi qu’il faut s’intéresser en priorité aux pays qui ont
peu de ressources et de graves problèmes de santé afin de déterminer pourquoi les réalisa-
tions de leur système de santé ne sont pas aussi bonnes qu’elles pourraient l’être et de les
aider à réaliser tout leur potentiel. Les résultats présentés ici montrent aussi que bien des
réalisations – notamment le niveau de santé et certains aspects de la réactivité – dépendent
largement des sommes dépensées par le système, mais qu’il est possible, même avec peu
de ressources, d’atteindre des niveaux élevés d’égalité en santé, de respect de la personne et
d’équité financière. Certains systèmes sont à cet égard beaucoup plus performants que
d’autres.

Il reste encore beaucoup à faire pour tous les intéressés s’ils veulent améliorer ces con-
cepts et produire des données sur la performance de leur système national de santé. Un
recadrage complet de la politique est vivement recommandé.

La prestation des services, un dosage judicieux des ressources, le financement et l’admi-
nistration générale ont tous une grande importance. En exerçant mieux ces quatre fonc-
tions communes, les pays, indépendamment de leur niveau de développement, ont la
possibilité de progresser considérablement vers la réalisation de leurs buts. Les premiers à
en profiter seront les pauvres.
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