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Résumé : Apreés avoir tracé les dysfonctionnements caractérisant les hdpitaux publics des pays en dével oppement, I’ auteur
reléve auss la limite de la politique de soins de santé primaire pour mettre en évidence la place incontournable de I’ hopital
dont la production peut s'analyser tant en terme de service privé qu'en terme de bien public. En passant en rewu les
différentes formes d'expression de la privatisation de la production hospitaliére, allant de I’ externalisation d’une activité
jusgu’a la privatisation totale selon une logique commerciale, les limites de ces alternatives apparaissent rapidement dans le
contexte des pays en développement. Cependant une place particuliére mérite d'étre faite aux hdpitaux privés sans but
lucratif qui permettent d' allier les avantages d’une gestion privée a la réponse qu’ apporte le service public.

L’ évolution de I’ offre hospitaliére ne peut pas s envisager sans une action sur la politique de financement de la santé qui
apparait comme |’ instrument le plus adapté pour permettre une évolution laissant plus de place a un secteur privé mais aussi
en donnant au secteur public les moyens d’ une amélioration de sa performance.

La privatisation n’est pas une alternative au développement du secteur public car celui-ci peut étre réformé pour concilier
I’ objectif d'optimisation de I’allocation des ressources avec la réponse aux besoins de santé: un systéme mixte, dont la
proportion secteur public / secteur privé peut varier, ouvre davantage de perspectives pour mieux s adapter au contexte
spécifique de chaque pays.
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Depuis plus d’'une décennie la privatisation avance dans tous les secteurs de |’ économie des pays en
développement. Aujourd hui le débat est souvent partiel et surtout partial : les tenants du libéralisme
s affrontent avec les tenants d’ un systéme public a dominante étatique.

Le courant de pensée dominant préconise actuellement un double mouvement. D’ une part augmenter
la place du secteur privé dans I’ offre de soins et en particulier selon une approche favorisant les
mécanismes d’'achat de services de santé. D’autre part renforcer les pouvoirs publics dans leurs
prérogatives pour réguler le systéme’. A ce sujet |’ Organisation Mondiae de la Santé (OMS) et la
Banque mondiale (BM) partagent cette approche en s appuyant sur une démonstration issue des faits’.
De nombreux documents font une large place a cette problématique, en |’ abordant globalement au
niveau de la politique de santé et de son financement. De méme la littérature est abondante sur la
guestion de la privatisation des services de santé de base, en particulier en relation avec les questions
de contractualisation®. En revanche, s dans les pays développés ayant un systéme de santé a
dominante d offre publique, la question de la privatisation est largement a I’ordre du jour des
politiques hospitalieres, cette question reste peu abordée pour les Pays les Moins Avancés (PMA).

Dans la mesure ou la priorité de la réforme des systemes de santé des PMA concerne |’ acces aux soins
de santé de base, il est logique que laforme d’ organisation et de distribution de ces activités mobilise
la réflexion. Cependant, compte tenu des critiques récurrentes sur les hdpitaux, dont le poids sur le
financement public est le plus souvent jugé disproportionné au regard des bénéfices mesurés en terme
de santé publique, il est l1égitime de rechercher les moyens pour améliorer la performance d' une
institution qui reste incontournable dans un systéme de santé.

! e terme de tutelle ne recouvre que partiellement la notion de « stewarship » employée en anglais dans
I”ensembl e des textes a ce sujet, cependant ¢’ est celui qui sera chois comme étant |e plus proche.

2 «I'evidence base medecine » médecine factuelle ou médecine fondée sur les preuves a pris une importance
majeure au cours de ces dix derniéres années. L’ OM S aborde I’ analyse économique des systémes de santé selon
cette méme approche, alant jusqu’a doter son siége d'un bureau en charge de la base factuelle « Evidence and
information for policy ».

% On distingue le contracting in (gestion privée d'institution publique) du contracting out (institution privée
assurant une prestation pour le compte des pouvoirs publics) qui ne recouvrent pas exactement les notions de
droit public francais distinguant la concession de service public de la sous-traitance.
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Comme le fonctionnement du secteur hospitalier public ne satisfait personne, sa réforme apparait
indluctable. Dans ce contexte, la question de la place du secteur privé mérite d étre abordée pour les
hpitaux de ces pays au méme titre que celle de I’ évolution de I’ organisation du secteur public.

L’ objectif de cette présentation est d’ apporter une contribution au débat afin d'aider les responsables
politiques a fonder leur décision sur des arguments objectifs plutét que sur une conviction idéologique
en relation avec des présupposes théoriques.

1. Deshdpitaux publicsen souffrance

Dans la majeure partie des Pays en voie de développement, la situation des hopitaux se caractérise par
des dysfonctionnements dont on peut présenter les traits dominants. Ce constat a conduit a un
désengagement des partenaires du développement et en particulier de la France dont on peut
s'interroger s'il n’est pas révélateur d’ une certaine myopie dans I’ approche des politiques de santé. En
tout état de cause, le diagnostic de la situation est important pour déterminer si des remedes peuvent
étre proposés et s'ils sont susceptibles d avoir I’ effet bénéfique attendu.

1.1 Leshdpitaux ne fonctionnent pas bien

Qui fréguente un hopital public dans les pays en développement est confronté a de multiples
dysfonctionnements qui touchent I’ ensemble de son activité.

- Les services ne sont pas assurés de maniere fiable : absence et/ou déficit de qualification du
personnel, pénurie de consommables, pannes sur les équipements et les instalations se
cotoient.

- L’acces n'est pas équitable car les relations sociales comme le niveau économique du patient
jouent un role significatif pour «bénéficier» d'une prise en charge dans des conditions
acceptables.

- Lespersonnels sont souvent démotiveés du fait de leurs rémunérations (faibles salaires et retard
de paiement) ce qui se répercute sur les relations avec les usagers et par conséquent sur la
qualité de service.

Dans certains pays, une faiblesse de I'offre hospitaliére est concomitante avec une frégquentation
dérisoire alors que dans d autres, les hdpitaux sont de véritables cours des miracles ou se presse une
foule importante. Dans les deux cas les dysfonctionnements cités précédemment peuvent étre relevés a
I"identique, ces différences ne s expliquent pas par le rble joué par la concurrence ou par le degré de
performance des soins de santé primaire.

1.2 Leshopitaux coltent cher

Dans la mgjeure partie des pays en développements, il n’existe pas de systéme d’ assurance sociae et
I” hospitalisation se trouve largement assurée par des établissements publics.

- Les hopitaux pesent lourdement sur le budget du ministére de la santé en mabilisant souvent
plus de 50% des ressources déja largement insuffisantes pour répondre aux priorités de santé.

- Les hépitaux coltent chers aux patients méme quand ils sont censés étre gratuits. Quand les
tarifs sont faibles, ils couvrent rarement les médicaments qui sont largement prescrits. De plus,
il existe de nombreuses pratiques de sur tarification (cf. supra démotivation des personnels).
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- Compte tenu de I'importance de I"infrastructure les prix de revient de la production de soins
sont élevés en milieu hospitalier lorsque ces soins bénéficient a une faible population ou
lorsqu’il s'agit d activités qui ne nécessitent pas la mobilisation d' un plateau technique. On
constate souvent que les hdpitaux assurent des activités de santé de base qui pourraient étre
organisées a moindre colt dans des structures périphériques.

- Cependant la faiblesse du systeme d'information et le manque d éudes spécifiques ne
permettent pas d affirmer que le colt relatif de la prise en charge hospitaliere dans les pays en
dével oppement dépasse largement celui des pays développés : il faudrait comparer les colts a
la pathologie sur I’ échelle des prix des pays.

1.3 Leshopitaux sont jugés peu performants

- En effet s I’on considere les indicateurs de santé les plus courants (espérance de vie a la
naissance, mortalité infantile), il faut reconnaitre que le fonctionnement des hopitaux n’en
modifie pas sensiblement les résultats. C'est & partir de ce constat que la priorité est donnée
aux soins de santé de base.

- Dans ce domaine les éudes de la banque mondiale aprés le rapport de 1993 (investir dans la
santé) ont orienté |’ analyse de I’ efficacité hospitaliére a partir d’ une approche économique sur
le colt du gain d'une année de vie en bonne santé. De nombreux programmes de santé
publigue possedent un colt nettement plus faible que celui des hdpitaux.

- Il faut toutefois distinguer les hdpitaux selon leur nature. Les éablissements de premier
recours (hopital de district) présentent un intérét alors que les hopitaux des grandes villes et les
hdpitaux universitaires sont jugés peu efficients.

- Les hopitaux bénéficient davantage aux populations favorisées qu'aux populations les plus
démunies. Ce constat s goute aux précédents pour rendre prioritaires les soins de santé de
base alors que la lutte contre |a pauvreté est devenue I’ axe majeur de I’ intervention de tous les
partenaires du développement qui de ce fait dictent aux PMA la politique gu'ils doivent
adopter.

- Les hopitaux fonctionnent le plus souvent comme des administrations: forte pesanteur
bureaucratique (contréle des procédures plutbt que des résultats), systeme de dotation
budgétaire, la gestion du personnel ne se fait pas selon le mérite,...

En considérant I’ hopital atravers ces critéres d’ analyse on doit s'interroger sur son utilité : la premiéere
des mesures de bonne alocation des ressources consiste a supprimer toute organisation qui se révéle
inadaptée aux besoins qu’ elle devrait couvrir.

1.4 Lalimitedela palitique des Soins de Santé Primaire

- Lapolitique de soins de santé primaire qui a largement bénéficié de |’ apport du financement
des partenaires du développement a permis des progres certains. Mais ces succés marquent le
pas : les services périphériques sont loin d ére performants pour un colt qui devient de plus
en plus important. En fait les dysfonctionnements que I'on note au sujet des hopitaux se
retrouvent au niveau des ingtitutions chargées des soins de santé primaire. C'est ce qui justifie
les propositions vers une plus grande privatisation de ces activités.
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- Pour une large part, les indicateurs retenus ne reflétent pas I’ efficience des services de santé
mais plutét le niveau socio-économique général (débat ancien sur I'impact des services de
santé sur les indicateurs socio-démographiques). Prendre en charge les personnes a la santé
dégradée n’en reste pas moins une nécessité. C'est aussi dans ce cadre qu'il faut se poser la
guestion de la performance relative de chaque institution.

- Lestermes du débat qui a opposs, il y a plus de 20 ans I"hopital aux soins de santé primaire,
montrent clairement qu’il s'agit d’ un faux débat : il y a davantage une complémentarité entre
les ingtitutions qu’ une opposition méme si I’ allocation des ressources impose des choix. Pour
I’'un comme pour I’ autre, ce qui importe ¢’ est de favoriser le bon usage des ressources analysé
dans un contexte de faiblesse de |a puissance publique.

15 Lapriseen comptedu rdledel hopital

- L’hopita joue un rdle incontournable pour la formation des professionnels de santé. Le
dysfonctionnement des hopitaux et les carences des dispositifs de formation pénalisent
largement ce role. Pour autant, il N’y a pas d' autre aternative pour permettre a des praticiens
d apprendre leur métier «au lit du malade» ce qui est incontournable dans des pays ou la
clinigue doit jouer un réle majeur dans un environnement ou le recours a des examens medico-
techniques est difficilement envisageable. Si la santé publique, tout comme la maitrise des
pratiques de soins de santé de base peuvent s apprendre en périphérie, cela ne suffit pas pour
former correctement un médecin ou un infirmier.

- L’hopital reste un lieu de prise en charge sans véritables alternatives pour un ensemble de
pathologies. Le traitement des malades atteints du SIDA, avec la mise a disposition des
antirétroviraux, tout comme le traitement des maladies opportunistes implique un recours
croissant au dispositif hospitalier®. Mais on assiste aussi, dans les pays en développement, &
une transition épidémiologique qui passe par une adaptation des réponses. La traumatologie
urbaine et les pathologies dégénératives, en pleine croissance, demandent une réponse qui
dépasse les moyens des dispensaires. En particulier I’organisation d’un systeme d’ urgence
pour les zones urbaines est au caeur des préoccupations de nombreux ministres de la santé.

- Le développement des hdpitaux c'est aussi la contrepartie du succes d’ une politique de soins
de santé primaire. En effet si le réseau de soins de santé primaire est performant, il identifie de
plus en plus de patients qui nécessitent une prise en charge dépassant les capacités de ce
premier niveau. Quelle serait a terme la crédibilité d'un dispositif qui identifie mieux les
problémes de santé mais qui ne peut y apporter qu’ une réponse limitée ?

- Danstous les pays en développement, nous assistons a une forte croissance urbaine. Dés lors
gu'il existe un bassin important de population, les hdpitaux répondent de fagon plus efficiente
aux besoins de santé. La fréguence des pathologies qui justifient le recours a un plateau
technique complété par des compétences spécifiques permet une bonne utilisation de ces
ressources. L'hdpital permet de rédiser des économies d'échelle sous réserve que sa
dimension reste limitée car une trop grande taille induit des facteurs de rendement décroissant.

4 C'est ce qui a conduit le gouvernement francais & promouvoir le programme Ensemble pour une Solidarité
Thérapeutique Hospitaliere en Réseau (ESTHER) afin de favoriser la prise en charge hospitaliére des patients du
SIDA, en lien avec e dével oppement du réle des associations de malades. WWW.esther.fr
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- Dans la mesure ou I'ingtitution hospitaliére s'inscrit dans les priorités nationales qu’elles
soient formul ées explicitement (dans les plans de développement sanitaires) ou implicitement
(au travers la part du budget public qui lui est consacrée), il est important de rechercher les
modalités d' une efficience améliorée plutdt que de I’ignorer en se consacrant uniquement aux
politiques en faveur des soins de base. Agir ainsi se fait findement au détriment de I’ objectif
du renforcement des soins de santé de base, car le gaspillage des ressources publiques
nationales associé au dysfonctionnement des hopitaux affaiblit la capacité nationale a
optimiser son systeme de santé de base.

1.6 Lanaturedelaproduction hospitaliére

La critique sur I’ efficience des hdpitaux porte sur leur performance en tant qu’ organisation plutét que
sur la légitimité de I’ existence de I'institution. Il faut donc restaurer une efficience qui fait largement
défaut. Une telle analyse se préte a la recherche d’ autres modes de régulations : le modéle libéral
fondé sur I’approche micro-économique néo-classique s appuyant sur I'utilité est une alternative
séduisante. En laissant les consommateurs de santé se déterminer selon leurs préférences pour
maximiser leur utilité et en permettant a des producteurs de répondre librement a la demande, il est
possible d optimiser |’allocation des ressources. La concurrence entre les producteurs de soins doit
conduire a une plus grande efficience au bénéfice des consommateurs.

Cependant le jeu du marché connéit des limites largement décrites dans tous les ouvrages traitant de
I’économie de la santé. 1l faut faire la part des activités hospitalieres qui correspond a une offre de
service au bénéfice du consommateur individuel de celle qui releve de la théorie des biens publics.
D’une maniere générale, I'offre hospitaliere peut s'analyser comme un service au bénéfice du
consommateur individuel ayant recours a des soins particuliers en relation avec sa pathologie. Mais la
présence d’'une offre de service pour une population s analyse davantage comme un bien public :
I”hopital participe largement a la sécurisation des populations qu’ elles | utilisent ou non.

Par ailleurs, on ne peut pas dissocier I’ approche sur I’ offre de service des priorités nationales fondées
sur les valeurs sociales mises en avant. De nombreux pays, qui affirment que I’ accés a la santé pour
tous est un droit fondamental du citoyen, ne disposent pas des ressources nécessaires pour traduire
cette affirmation dans les faits. Plutot que de laisser cette hypocrisie perdurer, il serait plus légitime
d’ afficher un niveau de service mis a la disposition de toutes les populations. A ce moment rien ne
ferait obstacle & laisser des services privés commerciaux se développer au bénéfice de ceux qui sont
préts a consacrer une partie de leurs ressources pour leur santé.

Le degré de solidarité et I'importance des ressources mobilisées pour les dépenses de santé situeront la
ligne de partage entre ceux qui bénéficient de I’ aide publique et ceux qui n’en bénéficient pas. Dans
des pays dépourvus de systéme de protection sociae, il apparait que les services de santé de base sont
largement plus accessibles a une grande frange de population qui peut les financer aors que les soins
hospitaliers trés colteux restent inaccessibles. Le degré de solidarité peut se traduire par une approche
sur la notion de risgue: les petits risques sont a la charge des ménages et les gros risques (donc
I" hospitalisation) ala charge des financements publics.

Le débat ne peut pas se réduire a une aternative entre producteur public et producteur privé. En effet
si I'on reprend I'approche qui privilégie I'achat de service, il est possible de mettre en place un
financement public pour les services jugés utiles comme pour les biens publics. A ce moment, il
convient de sinterroger sur la performance relative d’ un producteur public par rapport a celle du
producteur privé. En premiére approche, le producteur public ne cherchant pas a réaliser de profits
devrait offrir les services a un prix de revient plus faible que le producteur privé qui n'acceptera de
répondre que S'il réalise un profit. Mais si I’on considére que le profit ne représente qu’ une tres faible
part des colts de production, I’ enjeu se situe en fait sur les mécanismes qui favorisent la minimisation
du codt des facteurs de production.
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Enfin il est auss possible de sinterroger sur la capacité des pouvoirs publics des pays en
développement a maitriser un mécanisme dachat de service de préférence & un systéme de
financement direct des facteurs de production dans une organisation régie par un cadre hiérarchique et
réglementaire.

2. Qudleprivatisation ?

Il convient de distinguer deux aspects de la privatisation : d’ une part la sous-traitance d’ une partie de
I’ activité sans changement de statut de I’hopital et d'autre part les conségquences de |’ adoption d un
statut privé pour I’ entité hospitaliere.

2.1 L externalisation

Historiquement I’ hopital était une «institution totale» qui maitrisait I’ensemble de son processus de
production. Cependant, le processus de production des soins hospitaliers peut se décomposer en un
ensemble de fonctions qui peuvent étre identifiées et donc confiées a des prestataires spécifiques. Cette
approche est [égitimée par les métiers qui sont nécessaires pour executer ces prestations: plus le
niveau de technologie augmente plus cette notion de métier devient importante. L’ hdpital ne peut plus
étre performant sur tous les métiers nécessaires a sa production, cela justifie la sous-traitance ou
externalisation.

Dans les pays en développement, |'externalisation a été tentée ou est pratiquée dans de nombreux
hopitaux®, dans la plupart des cas pour des établissements de taille importante disposant d une
autonomie (au moins partiel) de gestion. En général ce sont des fonctions logistiques qui ont été sous-
traitées, en particulier autour de la fonction hoteliere (repas, linge, entretien des locaux, espaces
verts,...) et de la fonction maintenance (entretien des installations, des équipements ou des
batiments,...).

Le plus souvent les personnels titulaires employés dans ces fonctions sont peu qualifiés et surtout leur
statut de fonctionnaire rend le contr6le de leur activité difficile dans un systéme qui ne permet ni
sanction ni récompense: c'est ce qui motive a rechercher la sous-traitance, alors qu'il est souvent
possible de redéployer ces personnels vers d autres fonctions. D’autant plus que les politiques
d’ gjustement structurel des années 80/90 ont conduit & des restrictions sur les recrutements dans la
fonction publique créant un manque de personnel pour ce type d emploi, la priorité étant donnée aux
soignants. Enfin, les établissements ont pu étre confrontés a des situations ou I’ équipement étant
obsoléte, elles avaient le choix entre investir et faire ou faire/faire en confiant la charge de
I’investissement au prestataire.

L’ externalisation peut toucher la majeure partie des domaines de I'hopital et en particulier les
fonctions de gestion mais aussi une partie des fonctions de soins, en particulier au niveau du plateau
technique. Dans ce domaine les exemples sont rares mais on peut citer I’ hopital Général de Douala qui
a confié a une société privée le recouvrement de ses créances et un établissement de Tannanarive qui a
confié aune ONG latotale gestion de son service d’ urgences.

® Les exemples sont tirés principalement des établissements suivants: Yalgado &8 OUAGADOUGOU, Sanou
Souro a BOBO DIOULASSO, Hopital général de Douala, Hopitaux du point G et Gabriel Touré de Bamako,
Hépital de Libreville, CHNU de Cotonou, Hbpital Calmette de Phnom Penh, Hopitaux de Tannanarive
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L’ externalisation se traduit par plusieurs niveaux d’intervention : soit I’ entrepreneur privé fournit la
prestation sans que celle-ci ne se rédise dans le site hospitalier, soit I’ entrepreneur produit dans le site
hospitalier mais en assurant les éventuels investissements nécessaires, soit |’ entrepreneur utilise les
infrastructures et équipements mis a sa disposition tout en assurant ou non |’ entretien. C’est la nature
de la prestation et la situation de chaque établissement qui dictent la modalité la plus adaptée: il
convient de réaliser un calcul économique pour choisir |’ option optimale. Dans ce domaine personne
ne peut affirmer de fagon intangible la supériorité d’ une formule sur I’ autre, tout dépend du contexte
danslequel setrouve I’ établissement.

Cependant cette volonté d’ externalisation rencontre deux obstacles : d’ une part la situation du marché
et d autre part |a réglementation publique :

- Méme dans des grandes métropoles de PMA, en particulier en Afrique, il n'est pas facile de
trouver des entreprises qui possedent une spéciaisation dans les domaines recherchés et
lorsgu’ elles existent, elles sont e plus souvent en situation de monopole car les marchés sont
étroits. Dans ce cas |’ externalisation ne favorise pas une concurrence facteur de réduction des
prix. L’ étude des situations montre une certaine diversité des réponses sans qu'il soit rare que
des entrepreneurs non spécialises aient répondu, compte tenu de la faible technicité du
domaine. A ce moment la question de la qualité de service se pose avec acuité.

- Leformalisme qui entoure les pratiques d’ achat public limite la capacité de négociation dans
des procédures peu adaptées aux enjeux. De plus ces procédures destinées a protéger du risque
de malversation favorisent celles-ci en multipliant les intervenants publics que I’ entrepreneur
doit «convaincre» de la qualité de son offre. Le contrdle public qui s attache davantage aux
procédures qu’ aux résultats ne met pas al’abri de pratiques de fausses factures : la prestation
n'est pas alahauteur de son co(t.

Il n"existe pas détude qui fasse un bilan des expériences d'externalisation dans les pays en
développement de maniére a en tirer des legons afin de voir s les succés ou les échecs peuvent étre
analysés en dehors de leur dimension contextuelle. C’est un domaine ou la recherche se préte tout a
fait & une approche sur une base factuelle car ce qui est en théorie souhaitable n'est pas
nécessairement réalisable. Ainsi dans certains établissements les opérations de sous-traitance ont été
remises en cause soit par le fait de la faillite de I’ entrepreneur soit suite a des pressions palitiques
locales pour pousser I'hopital a reprendre I’activité en engageant du personnel afin d assurer un
emploi plus stable.

Danstous les cas lafaiblesse globale de gestion des établissements publics se traduit par une difficulté
a superviser I'intervention du sous-traitant : I'’amélioration du début tend a se réduire des que
I” entrepreneur mesure la marge de manceuvre dont il dispose. Le nombre limité des opérations de
sous-traitance ne suffit pas a modifier significativement la prestation globale offerte par I’ hopital ni ses
codts de production. Les domaines qui sont privilégiés pour la sous-traitance ne pesent que faiblement
sur le budget d’un hoépital consacré essentiellement aux dépenses de personnel et aux fournitures et
consommables nécessaires a |’ activité de soins.

Si I'externadisation doit étre une possibilité pour les hopitaux publics, le contexte des pays en
développement fait qu’il ne semble pas possible d'en faire un éément d’ une politique systématique.
Ce qui peut faire I’objet d'une politique systématique ¢’ est d’inciter les hopitaux publics & mettre en
concurrence les aternatives entre faire ou fare/faire. Pour qu’'une telle politique soit adoptée, des
instruments de mesure des résultats doivent étre développés avant sa mise en cauvre afin d' éviter un
risque de dérive.
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2.2 Des hopitaux privés

Le statut privé mérite d'étre éudié a partir de I'analyse des conséquences du statut sur le
fonctionnement de I’ établissement, en distinguant ce qui reléeve du privé commercia de ce qui
appartient au privé non commercia. De plus il importe de s'interroger sur les missions qui peuvent
étre remplies par les établissements privés en différenciant les hopitaux selon leur réle dans I’ offre de
sante.

2.2.1 Des établissements privés sans but lucratif

Il faut reconnaitre que ces établissements connaissent souvent un trés grand succes aupres des
populations®. Celui-ci peut se mesurer par leur taux de fréquentation associé & la provenance souvent
éloignée des patients. Ces établissements sont, en généra, confessionnels ou relévent d’ une fondation
ayant un but humanitaire. Ils bénéficient d' un soutien financier non négligeable qui provient de
I’ extérieur et qui est indispensable pour leur viabilité. En effet ce soutien leur permet d’ offrir des soins
gratuits pour les indigents et/ou de proposer des soins a des prix qui sont inférieurs au prix de revient
réel.

Leur statut priveé favorise une gestion du personnel fondée sur le mérite avec des niveaux de salaires
en relation : ¢’est un éément important de la qualité de la prestation qu'ils fournissent. De plus il ne
faut pas négliger I’ engagement personnel de tout ou partie des employés qui s’ exprime sous la forme
d'une adhésion aux valeurs humanistes qui prévalent dans I'ingtitution. Par ailleurs, leurs relations
avec des organismes situés dans les pays développés leur assurent un approvisionnement plus facile
gue pour lesinstitutions a statut national .

Ces établissements sont fragiles car ils dépendent d'une aide extérieure sans laquelle, ils ne sont pas
viables. Le réseau qui alimente cette aide peut avoir des racines qui peuvent laisser augurer d une
pérennité, mais sans que cela ne puisse se développer au point de pouvoir répondre a I’ ensemble des
besoins de santé des popul ations desservies.

Le plus souvent, les pouvoirs publics ignorent les hdpitaux privés ou les intégrent partiellement aors
qu’ils remplissent un réle majeur dans leur lieu d’'implantation. A contrario, leur indépendance conduit
ces établissements a s associer plus ou moins aux politiques nationales. Cela peut s expliquer quand
ces politiques nationales sont formulées de maniéere trés précise dans une logique de planification
congue pour des établissements publics.

L es établissements privés assurent tout au plus les activités d' un hopital régional mais le plus souvent
celles d'un hopita de premieére référence au niveau du district de santé. En dehors de pays comme le
Cameroun, ces établissements ne représentent qu’ une faible proportion des lits d' hospitalisation du

pays.

Enfin ces établissements participent de fagon tres variable au dispositif de formation des
professionnels de santé. Il semble que ¢’ est davantage le dispositif de formation qui ne les intégre pas
gue le contraire. En tout cas rien ne s oppose a cette participation s elle était organisée dans le cursus
des formations dipldmantes sous |a responsabilité des pouvoirs publics.

® On peut citer des établissements confessionnels dans des pays comme le Sénégal (& Thies), le Burkina (Sainte
Camille a Ouagadougou), le Benin (Nattitingou),... et pour sa valeur symbolique Lambaréné au Gabon mais le
Cameroun est de loin le pays d Afrique francophone qui abrite le plus d’ établissements de cette nature. Dans
d’autres pays comme le Cambodge de tels établissements peuvent aussi exister (Richner a Phnom Penh comme
Siem Reap).
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Dans ce contexte, il serait utile de conduire une analyse de leur performance de maniere a établir si
indépendamment de leur forte fréguentation, les soins proposés sont d'un meilleur rapport
colt/efficacité que ceux qui le sont dans le secteur public ou dans le secteur commercial. Dans ce cas
les pouvoirs publics pourraient pousser a leur développement, en particulier [a ou I’ offre publique est
insuffisante ou reconnue comme déficiente.

2.2.2 Des établissements privés a vocation commerciale

Si au cours de ces derniéres années les cliniques privées se sont largement développées dans les
métropoles des pays en développement, il n’existe pas pour autant d’ éude permettant de connaitre la
nature exacte de cette offre. Le plus souvent, il s'agit de petits établissements avec quelques lits qui
pratiquent la gynécologie-obstétrique et la chirurgie. On peut citer quelques établissement de taille
suffisante pour offrir une vaste gamme de services s appuyant sur un plateau technique moderne,
situés dans les métropol es économiques’.

Par ailleurs une offre beaucoup plus dense s est mise en place pour des activités médico-techniques
(laboratoire et imagerie) au profit principalement de patients ambulatoires mais elle assure auss les
examens de ces petites unités d hospitalisation privée généralement dépourvues de ces plateaux
techniques.

Les petits établissements (le plus souvent moins de 30 lits) semblent largement fréquentés par la classe
moyenne urbaine qui y trouve une personnalisation des soins qui fait défaut dans le secteur public.
Dans de nombreux pays, ce sont des praticiens exercant dans le secteur public ou des jeunes retraités
du secteur public qui interviennent dans ces cliniques. Ces pratiques sont largement connues et
tolérées mais ne font pas I'objet de réglementation permettant de mieux définir les limites de leur
activité dans un secteur comme dans I'autre. Ains le développement de cette activité privée sest
largement fait au détriment du fonctionnement des hopitaux publics: les professionnels de santé sont
peu présents et peu disponibles pour remplir leur obligation de service et la clientéle la plus solvable
est détournée vers leur pratique privée en ville. La totale opacité de leur activité ne permet pas de
mesurer |’ efficience de celle-ci tout comme la qualité des soins qui y sont délivreés.

L es rares établissements de plus grande taille (plus de 50 lits) fonctionnent dans des métropoles’ ol un
nombre suffisant d’ expatriés et de nationaux issus des classes supérieures permet une activité avec une
tarification comparable a celle qui est appliquée dans les pays développés. Il s agit donc d’ une réponse
pour un marché étroit qui s'inscrit comme une alternative a I’ évacuation sanitaire. Ces établissements
bénéficient de conditions de fonctionnement et des équipements similaires a ceux que I’on peut
trouver dans les hdpitaux généraux de pays développés. Ils dépendent largement de la situation
économique du pays et de la présence de la clientéle expatriée: une crise économique ou une
instabilité politique peut les conduire rapidement alafaillite.

Dans ce contexte, le développement du secteur privé commercial ne semble pas apporter de réponses
satisfaisantes aux dysfonctionnements des hdpitaux publics. Il se réaise largement en parasitant le
secteur public, il n'est pas nécessairement moins cher et la qualité des soins n'est pas pour autant
meilleure. Cependant, la relation client/fournisseur qui s'instaure garantit une meilleure qualité de
service qui est largement percue par les usagers.

"La PISANE d’ ABIDJAN est I’ une des plus connues.

811 ne sera pas fait mention des hdpitaux créés par des grosses entreprises pour leurs salariés qui bénéficient plus
largement a la population et qui sont utilisés par les classes aisées. Les hdpitaux des compagnies d’ exploitation
de la bauxite de Guinée en sont une parfaite illustration. Ces établissements n’ ont pas pour vocation de permettre
aux entreprises de réaliser des profits, au contraire, ils bénéficient de leur aide et participent ains aleur politique
sociale.
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2.2.3 QU attendre d’ un développement du secteur hospitalier privé ?

Le bilan de I'activité de |’ hospitalisation privée dans les pays en développement ne permet pas de
considérer que dans sa forme actuelle I’ hospitaisation privée, non lucrative ou commerciale, est en
mesure de répondre a1’ ensemble des missions qui sont assurées par les hdpitaux publics.

Le développement d’un secteur privé lucratif non contrélé n'est pas sans risque : |’ expérience des
Etats issus de I’ancienne Union Soviétique en est une parfaite illustration. L’ acces aux soins s est
largement détérioré tant du fait de la diminution de I offre de service que de |’augmentation du cot
des prestations. D’ un point de vue global la qualité des soins s’ est aussi dégradee : la situation permet
aux offreurs de dominer le marché en dictant leursregles.

Actuellement les pouvairs publics des pays en dével oppement n’ont pas la capacité a assurer la tutelle
d’un secteur privé. Les effets attendus de la concurrence ne jouent pas et leur statut privé ne garantit
pas la collectivité d’ efficience car ils se situent dans un environnement d’ exploitation de rente.

Le secteur privé non lucratif apporte des réponses intéressantes qui le place en situation de
concurrence avec le privé car il ne fonctionne pas sur les ressources issues du secteur public. Il
possede les principaux avantages qui caractérisent le secteur privé: maitrise de la gestion des
ressources humaines, maitrise des régles de gestion et maitrise des activités qu'il réalise. Cependant
son expansion est limitée par sa capacité a mobiliser des financements (extérieurs au pays) qui lui
sont indispensables pour survivre. Les pouvoirs publics auraient cependant tout intérét a éudier la
possibilité d' organiser avec ces établissements des concessions de service public. Une telle approche
implique une conception nouvelle des politiques de santé conduisant a concéder des établissements en
cédant leur patrimoine et mettant fin au statut de lafonction publique.

Le développement d'un secteur privé comme une alternative aux dysfonctionnements du secteur
public ne peut pas S envisager comme le fruit d’ un processus simple résultant de plus de liberté laissée
aux entrepreneurs ou d une moindre dépense dans le secteur public. Il ne peut découler que d’une
réforme profonde de la politique de santé des PMA. Cette politique doit aborder les missions de
chacun pour que les pouvoirs publics se consacrent davantage a la tutelle dans un contexte de bonne
gouvernance. Cette politique doit aborder la question du financement de la santé car ¢’ est I instrument
majeur pour orienter e développement de I’ offre de santé.

3. Financement dela santé : influence sur I’ offre hospitaliére

Il n"est pas possible de dissocier la réflexion sur la privatisation de I’ offre hospitaliére de la maniére
dont les soins sont financés. En effet |’ hdpital ne peut fonctionner sur la seule base du prix de revient
facturé a ses usagers: celui-ci est prohibitif pour la majeure part de la population, y compris celles
issues des classes moyennes ou aisees des zones urbaines. De plus il faut considérer que I'hdpita
offre, en plus des soins pour les personnes malades, une fonction de sécurité pour I’ensemble de la
population qui justifie une participation par un financement collectif. Ains, selon les valeurs
dominantes dans e pays I’ approche peut étre sensiblement différente :

- S la solidarité est privilégiée avec une volonté d’'égal acces aux services de santé aors le
financement public apparait incontournable mais les citoyens ne sont pas libres de choisir leur
contribution. L’ offre hospitaliere peut aors étre publique ou privée sous réserve qu'elle soit
rémunérée de la méme maniére pour une méme prestation. La qualité de service est similaire
dans le secteur privé et dans | e secteur public.
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- S la liberté de choix est mise en avant aors le financement sera plutdt privé, chacun
s assurant selon ses préférences : |’ acces aux soins sera tres variable avec une gamme étendue
de prestations offertes par des hépitaux privés commerciaux. De maniére résiduelle, le
financement public ou caritatif permet de préserver une offre hospitaliere pour les plus
pauvres mais avec une qualité de service largement inférieure a celle du secteur privé.

3.1 Financement et développement du secteur privé

Le développement du secteur privé peut s envisager sous deux formes: soit en rendant solvable
I” usager de |’ hdpita soit en subventionnant les établissements sur fonds publics.

La mise en place d'une couverture sociale est le seul moyen pour rendre solvable les usagers qui ne
peuvent financer individuellement le recours aux soins hospitaiers. La couverture sociale peut
s envisager selon plusieurs approches : publique (sécurité sociale), privée non lucratif (mutuelle) ou
privée commerciale (assurance).

S depuis des années les gouvernements des pays en développement évoquent cette question
I’implantation d’ un tel systéme présente de grandes difficultés dans ces pays’.

- Lescompagnies d assurance privée ne sont pas franchement engagées sur un marché qui n’ est
pas encore prét. En effet la mauvaise qudité de I’ offre de soins induit un cercle vicieux peu
propice ala souscription d’ une police d’ assurance.

- Les pouvairs publics ne disposent pas des moyens nécessaires pour mettre en place un
systéme de cotisation obligatoire compte tenu de I'importance du secteur informel et des
échanges non monétaires. De plus des expériences antérieures dans le secteur formel n’ont pu
gu’ augmenter la défiance des populations vis a vis de ce type de mécanismes (gaspillage et
détournement massif des ressources).

- Enfin le développement des mutuelles de santé offre des perspectives encourageantes mais
dont la portée reste limitée car les souscripteurs attendent une réponse que I’ offre hospitaliere
n'est pas en mesure de leur apporter. De plus ces mutuelles n'ont pas toujours fait preuve
d’ une grande qualité a gérer les fonds collectés.

Ains la mise en place d'une forme de tiers payant est une étape nécessaire au développement
significatif d' une offre privée : des efforts considérables restent a faire pour que ce tiers payant soit en
mesure de solvabiliser une population suffisante, en particulier en zone urbaine, pour susciter la
création d’'une offre hospitaliere privée. En dehors de I’engagement des pouvoirs publics et des
partenaires du développement cette évolution s'inscrit auss dans le cadre de la transformation d'une
société qui intervient sur plusieurs décennies en relation avec I’ urbanisation et le développement des
voies de communication.

Subventionner des établissements privés pour gu'’ils réalisent des activités au bénéfice de la population
est tout afait envisageable s le Ministére de la santé dispose de ressources additionnelles™ ou s'il met
fin & son soutien aux établissements publics pour déployer ces budgets vers le secteur privé. Si pour la
premiere alternative les possibilités sont effectives puisque I’on se place dans une perspective de
croissance, la seconde semble beaucoup plus théorique que rédiste. Elle reviendrait a mettre fin au
statut de la fonction publique et & confier au secteur privé les immobilisations hospitaliéres : cela ne

® Se reporter aux actes du colloque «financement des systémes de santé des pays a faible revenu d Afrique et
d Asie» le CERDI, Clermont Ferrand le 30/11 et 1/12 —2000.

19 Dans le cadre de I'initiative PPTE des opportunités sont possibles, sous réserve d'inscrire cet objectif dans le
cadre stratégique de lutte contre la pauvreté en faisant de I’ accessibilité aux soins hospitaliers une priorité pour
les populations les plus vulnérables.
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peut pas Senvisager sans prendre en compte le risque d'explosion sociale qui ne sera pas
nécessairement contenue par le pouvoir politique en place.

Dans tous les cas, subventionner des hépitaux privés implique une maitrise, par les pouvoirs publics,
des mécanismes de contractualisation. Une telle construction peut S envisager, atitre expérimental, de
maniére & réaiser la monté en charge d’un dispositif**. En procédant de la sorte il sera possible de
s assurer que la privatisation apporte effectivement les résultats attendus: meilleure efficience et
amélioration de la couverture de santé.

Si I’on peut considérer gu’ une réponse par un établissement non lucratif est préférable pour les raisons
évoguées antérieurement, rien ne s oppose a laisser des établissements commerciaux proposer une
aternative. Les pouvoirs publics doivent établir un cahier des charges définissant précisément les
missions attendues et |es populations visées tout en se dotant d’ un outil de contrble de I’ activité et du
suivi des codts. Dans ce cadre, I’ offre la plus satisfaisante est retenue : la performance de gestion du
privé commercial peut rendre compatible profit et colt faible.

Il ne faut pas négliger la complexité d’ un tel systeme de suivi dont on peut s interroger de sa faisabilité
dans le contexte des pays en développement.

Sans de tels instruments de suivi et de controle, le risque dune perversion conduisant a la
surconsommation ou & un tri de clientéle est inévitable dans un systeme de tarification a |’ activité ou
de budget global.

3.2 Financement et adaptation du secteur public

Plutét que de choisir I’ dternative profitant a la croissance du secteur privé, on peut aussi rechercher
les facteurs qui favoriseraient la performance du secteur public. Les rigidités réglementaires et
statutaires constituent un obstacle majeur al’amélioration des hépitaux publics mais leur suppression
reléve d’ une approche qui remet en cause les principes d’ unicité de régle qui fondent le secteur public.
Cependant, il est possible, sans remettre en cause les regles fondamentales du secteur public,
d’introduire des mécanismes qui favorisent une meilleure adaptation de I’ offre aux priorités de santé.

- L’autonomie de gestion des hdpitaux est un point de passage d’ une réforme sectorielle visant a
donner aux établissements les moyens d’' une performance accrue. Cette autonomie permet de
responsabiliser les acteurs de I'établissement en les rendant responsables de la gestion
financiére, comme de la conduite de I’ établissement. Cela a pour conséquence de permettre
aux établissements de percevoir et de conserver les recettes issues de leur activité. Cela
implique de faire fonctionner I’hdpital selon une logique budgétaire conduisant a faire des
choix d'activité et a réaliser un contréle des colts. Ces mécanismes budgétaires doivent étre
assortis d'incitations financiéres qui profitent a |’ établissement et/ou au personnel de maniere
ales motiver pour rechercher 1a performance de leur hépital.

- Lagestion des ressources humaines est un des domaines prioritaires sur lequel des réformes
sont indispensables pour faire évoluer la situation. Sans aller jusgu’a la suppression totale du
statut de fonctionnaire, il serait possible d' élaborer un statut particulier des personnels de santé
a I'image de ce qui se pratique en France. En lien avec I’autonomie de gestion, cette
modification doit se traduire par une délégation a |’ hdpital du pouvoir de recrutement sur le
principe du détachement des personnels de santé. Enfin, si les principes statutaires rendent
difficile la création d’ une rémunération spécifique, rien n’empéche de proposer des échelles de
rémunérations plus favorables pour les grades hospitaliers et d' utiliser largement le systeme
des primes. Cette approche présente beaucoup moins d'inconvénients dans des pays ou le
systeme de retraite peut auss étre réformeé pour tenir compte de cet aspect. Elle implique a la

1| expérience Cambodgienne de contractualisation est intéressante méme si elle touche principalement les
services de santé de base.
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fois des réformes d ordre réglementaire et un transfert vers les hopitaux des saaires
actuellement payés par les ministeres de la santé.

- Plutét que de financer des budgets de fonctionnement des hdpitaux, les ministéres de la santé
peuvent privilégier de financer des activités selon leur nature. Ce systeme qui favorise le
développement des activités prioritaires au bénéfice des populations doit s appuyer sur un
systeme d'information suffisamment fiable pour que le relevé des activités soit proche de la
réaité. Ains les financements seraient versés en fonction des résultats obtenus en terme
d’ activité ou d’ accessibilité aux soins, plutot que d’ assurer une dotation budgétaire par nature
de dépense.

- De plus les pouvoirs publics peuvent imposer un systéme de tarification qui favorise
I" accessibilité tout en assurant un financement complémentaire aux établissements: cela est
une autre modalité pour permettre d’ orienter |’ activité hospitaliere.

Ces différentes pistes montrent qu'’il est possible de réformer le secteur public sans considérer que les
défauts que I'on constate sont des tares congénitales. Si techniquement de telles réformes sont
possibles, on peut s'interroger sur lesraisons al’ origine de I'immobilisme des pouvoirs publics.

- Lapremiere peut S expliquer par la peur de créer une réaction en cheaine faisant craindre une
perte de contrdle et une diminution de la sphere d’influence des départements ministériels.

- Laseconde résulte de la faiblesse des pouvoirs publics qui ne sont pas préparés a assurer des
taches de pilotage et de contrble alors que jusgu’a présent les taches dominantes sont en
relation avec de la gestion directe. Des efforts de formation importants demeurent
indispensables, tout comme |’ assistance technique pour éaborer des systemes d’information
plus fiables et des procédures visant a s attacher aux résultats plutdt qu’ au processus.

- Latroiseme est liée & la gouvernance car le systéme actuel favorise le clientélisme et le
népotisme au bénéfice de ceux qui possedent le pouvoir. Dans un contexte de rivalités
ethniques et d'émergence d'une classe favorisée, le clientélisme permet d assurer une
distribution de rente : la corruption demeure omniprésente.

Si des mécanismes en faveur de la réforme du secteur public existent, les obstacles a leur application
sont tels qu'il peut étre tentant de les contourner en proposant le développement d'un secteur privé.
Mais s I'on ne recherche pas a s attaquer aux faiblesses résultant d’une mauvaise gouvernance, les
travers du secteur public seront reproduits sous une autre forme dans le secteur privé au détriment de
I’ efficience et de I’ accessibilité aux soins. Dans la logique privée comme dans la logique publique
I’ égalité du consommateur est une condition nécessaire al’ optimisation.

Conclusion

Alors que les perspectives d'évolution du secteur hospitalier des pays en développement restent
limitées en raison des facteurs exposés précédemment, il n’est pour autant possible de faire I'impasse
sur lamesure de la performance hospitaliére. Vouloir engager un pays dans une réforme sectorielle en
faveur d'une privatisation accrue ou d’ une redynamisation du secteur public doit répondre & un souci
d’ optimisation des ressources consacrées a la santé des populations.

La mesure de cette performance peut se réaliser selon quelques critéres (accessibilité, efficience,
satisfaction des usagers, bénéfice socia) qui donneront une indication de I'impact du statut sur le
résultat attendu. Pour chacun des criteres retenus, le débat sur la privatisation peut étre éclairé par les
effets positifs ou défavorables du statut de I’ hdpital sur les résultats obtenus. Cependant, en fonction
des pays ou des communautés, le poids relatif de chacun des critéres utilisés pour mesurer la
performance peut varier. Les résultats obtenus résultent donc des val eurs dominantes que la population
devrait étre en mesure de choisir librement.
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- L’accessihilité se mesure selon plusieurs dimensions: sociologique, économique et
géographique. Pour chacun de ces facteurs, le statut de I’ hdpital peut permettre de favoriser
certains aspects. Ainsi I’ accessibilité géographique peut impliquer de maintenir une activité
non profitable.

- L’efficience est une priorité d’ autant plus importante que les ressources sont rares. Dans le
domaine hospitalier, il N’est pas évident de mesurer |’ efficience globale de I'institution mais,
en revanche, il est possible d’' aborder cet aspect d’ un point de vue analytique, en examinant les
facteurs qui peuvent y contribuer. La véritable comparaison reste aéatoire du fait de systémes
d information (comptabilité, analyse d activité) peu fiables. D’ autre part il n’est pas toujours
évident de dissocier une activité du reste du fonctionnement de I’hopital : faiblesse de la
comptabilité analytique et effet de structure marquant.

- Lasatisfaction des usagers permet de savoir dans quelle mesure |” hdpital répond aux attentes.
Des enquétes ont été réalisées tant sur I'image de marque d'un éablissement que sur la
satisfaction retirée par les différents consommateurs de I’ hdpital. 11 est intéressant de noter que
I’effet de concurrence existe entre les ingtitutions de méme niveau mais surtout avec les
alternatives de soins au sein de la pyramide sanitaire. La concurrence, synonyme d’ une offre
diversifiée, n'est pas toujours compatible avec le souci de I’ efficience : certaines activités a
fort colt de production ne peuvent pas se dupliquer compte tenu de la faiblesse du marché.

- Lebénéfice social doit aussi étre pris en compte car la présence d’' un hépita apporte des effets
externes positifs. Cette dimension peut se mesurer par |’ apport de I’ hopital dans le dispositif
de formation mais auss par sa contribution a sécuriser les populations comme a générer des
externalités positives. La contribution de I"hépital comme employeur et consommateur de
biens et services n’ est souvent pas abordée dans |’ analyse de son bénéfice social.

Enfin, la concurrence apparait comme un éément majeur de stimulation de la recherche de la
performance ; maisil convient de veiller arespecter un équilibre des charges pesant sur les hdpitaux. Il
serait particulierement dangereux de laisser se développer un secteur concurrentiel uniquement sur les
créneaux profitables, sans laisser au secteur public la possibilité d’ en bénéficier. Sans cela, son
évolution (adaptation face al’ évolution des technol ogies) serait remise en cause.

Dans le débat sur la place du secteur public et du secteur privé on constate que I’ avantage relatif de
I"un par rapport a I'autre dépend largement des modalités de financement qui sont choisies et des
modes de régulation de I’activité. 1l s agit davantage d’un choix politique réalisé en amont que le
résultat mécanique d'un processus qui contiendrait en son sein les facteurs d'une performance
meilleure.

Un systéme dua présente de nombreux avantages si |’ Etat joue son rdle régulateur dans le cadre d’ une
politique de santé publique clairement définie. Le secteur privé non commercial offre des perspectives
tres intéressantes en relation avec la contractualisation des politiques de soins.
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