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CHAPITRE [

INTRODUCTION GENERALE

Depuis les premieres années apres I'indépendance de 1936, le gouvernement tunisien s'est
engagé dans une politique ayant comme objectif la promotion du capital humain.
Paralielement. une oeuvre €ducationnelle et sanitaire a €€ entreprise. Les progrés réuliscs

dans ces deux secteurs sont reconnus par les instances internationales et régionales.

Depuis 1978, date de la déclaration d’ Alma-Ata, sur la protection sanitaire de base, lors du
congrés mondial de la santé tenu dans I'ex-URSS, la Tunisie s’est engagée i ocuvrer pour
la réalisation des objectifs du programme « la santé pour tous » en I'an 2000. Depuis, le
gouvernement tunisien a entériné toutes les résolutions adoptées par I'Organisation
Mondiale de la Santé (O.M.S.). D’ailleurs, la constitution de la république tunisicnne
stipule clairement que la prospérité de la nation repose sur I"instruction et la protection de ia

santé.

Le mode de gestion du secteur de la santé est soumis au principe de I’égalité de tous les
citoyens quelles que soient leurs conditions sociales. Cela réclame un service public. Or ce
mode de gestion a entrainé des résultats qui ont suscité des discussions acharnées et le bilan

de la décennie passée a permis de faire ressortir les insuffisances suivantes :

¢ inadéquation des mécanismes de financement du secteur public de la santé;

s désarticulation du systéme d’information de gestion dans les structures sanitaires;
¢ responsabilité diluée en matiére de gestion financiére;

e inefficacité interne des structures hospitalieres;

= désarticulation des modes d’accessibilité;

* qualité d’accueil déclinante dans les établissements hospitaliers.
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Face a cette situation, il a semblé urgent de mett . place un vaste programme de réforme
du secteur de la santé s’intéressant i tous les niveaux de prestation des soins (du centre de
santé de base jusqu'a I"hopital universitaire). Le projet de réforme de la gestion hospitaliére

engagé par le gouvernement depuis 1992 est une partie de ce programme.

La stratégie gouvernementale est de moderniser la gestion des structures hospitaligres et de
rationaliser le déploiement des ressources qui y sont engagées afin d'améliorer les
conditions de prise en charge des malades et les conditions d'exercice des professionnels de

la samié dans le secteur public.

L objectif général de ce projet est de promouvoir Iefficacité et la qualité des services de
I’hopital en améliorant I'efficacité interne des hépilaui et en mettant a leur disposition des
informations relatives aux activités et aux coiits des soins. Griice 2 ces informations, les
pouvoirs publics pourront réexaminer les modalités de partage des charges financiéres des

structures publiques de santé.

Pour atteindre ces objectifs, il a été jugé nécessaire de créer une nouvelle structure
institutionnelle, I’Etablissement Public de Santé (EPS). Ces établissements sont dotés d'une
personnalité civile et d’une autonomie financidre; ils sont régis par la législation
commerciale et administrés par des conseils d’administration et des directeurs généraux.
Par ailleurs, un systéme intégré d’information de gestion a été congu tant au niveau des
procédures gestionnaires qu'au niveau des supports informatiques nécessaires pour la

collecte et le traitement de 1'information.

Ce projet de réforme de la gestion dans les établissement publics hospitaliers a démarré le
1 janvier 1992 par la création des trois premiers EPS. 11 a été étendu, conformément au
calendrier arrété dans I'accord de prét avec la Banque Mondiale, 3 huit établissements
:}dditionnels en 1993 et & cing établissements en 1994. Les quatre derniers EPS ont €té crées
en 1995.
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Notre étude veut examiner les progrés de la réforme hospitalidre en Tunisic 3 la lumidre de
ce que nous connaissons de ce genre de réforme dans divers pays. Nous avons adopté cetie
perspective internationale afin de baliser de maniére raisonnable les progrés accomplis. Les
réformes hospitalieres sont en effet extrémement complexes et il serait déraisonnable den
mesurer les progres par rapport 4 des indicateurs arbitraires. Il nous a semblé utile de juger
les progrés en Tunisie en tenant compte de deux expériences paralléles : celles du Canada et
de la Grece. Dans un cas, il s’agit d’un pays (le Canada) qui a commencé sa réforme il y a
bien des années et qui a des moyens financiers importants; dans "autre cas. il s agit d'unc

réforme qui en est encore i un stade embryonnaire dans un pays qui a des moyens limités.

Il nous semblé que I'expérience tunisienne se trouvait plus ou moins i mi-chemin entre ces
deux expériences, et que nous pourrions mieux évaluer les progrés en Tunisie en tenant

compte de ce qui a pu étre accompli dans ces deux autres pays.

Notre travail commence par la mise en place, en chapitre I, d'une problématique
« économico-gestionnaire » de la santé qui va nous permettre de bien comprendre les
grandes dimensions des réformes hospitalieres.. Ensuite, nous allons examiner, dans les
chapitres ITI et IV, les expériences grecque et canadienne, puis 'expérience tunisienne. Au
chapitre V, nous élaborons une grille d’analyse des réformes hospitaliéres qui va nous servir
dans la préparation des questionnaires administrés au corps administratif, au corps médical
et aux patients de quatre établissements choisis parmi les 20 EPS. Les résultats de cette
enquéte sont rapportés et analysés dans le chapitre V1. Enfin, le dernier chapitre tire un

certain nombre de conclusions de notre enquéte.

De plus, méme si notre travail a porté en priorité sur I'expérience tunisiennc, nous avons
examiné d’autres expériences connexes que nous avons voulu bien camper dans leurs divers
contextes historiques. Pour appuyer notre argumentation, nous avons eu recours i un grand
nombre de documents publics d’agences internationales, d'agences nationales et
d’associations diverses qui présentent, résument, analysent et synthétisent ces expériences
diverses. Nous n’avons pas toujours pu citer in extenso ces documents fort longs et détaillés

non plus que toujours les présenter verbatim dans le fil de notre argumentation. Nous avons
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utilisé ces documents d'une maniére €clectique pour notre propos, mais nNOUs avons pris
grand soin de nous assurer que nos emprunts reflétaient fidélement le sens profond des

documents consultés et de biei noter chacune de nos sources avec précision.
Il n"a pas €té possible de traiter tous les aspects de cetie expérience de réforme en Tunisie.
Le sujet est vaste, la réforme est complexe et encore en train de s’accomplir. les

renseignements restent incomplets pour le moment, et le temps nous était compté.

Nous espérons seulement que nos commencements d*analyse vont s’ avérer utiles.



CHAPITRE I
UNE PROBLEMATIQUE « ECONOMICO-GESTIONNAIRE »

DE LA SANTE

1. Introduction

Pourquoi faire une analyse économique du systéme de santé ? «'Théoriquemem. pour le
définir et I'analyser, I'examiner ou le choisir - pour le regarder ou le faire fonctionner - pour
I'amender, I'améliorer au besoin. ou en changer » [Dangoumau 1989:8]. Cependant,
comme le systéme de santé est influencé par de nombreux facteurs non économiques
(facteurs culturels, facteurs démographiques, pouvoir médical et pouvoir des organisations
consuméristes, etc.), méme si on adopte une approche économique, on ne saurait négliger

ces autres facteurs si on veut comprendre le fonctionnement des systémes de santé,

2. Un cadre d’analyse du systeme de santé : Offre, demande,

financement et gestion -

2.1 Nature de la santé et des soins

En 1952, I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) a défini la santé comme étant
«I'état de bien étre physique, mental et social ne consistant pas sculement en un état -

d’absence de maladie et d’infirmité ». [Nouira 1990:16]

L’ignorance des malades quant & leurs besoins médicaux, quant aux diagnostics mais aussi
quant 3 la nécessité de traitements ou la qualité des fournisseurs des soins, donnent & la
santé une importance cruciale et laissent !’individu toujours & la recherche d’une bonne

santé.
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2.2 Nature du systeme de santé

Un systéme de santé est unc organisation qui « coordonne I'activité des professtons de santé
avec celles des différents parte:naires contribuant au financement des soins » dans le but de
livrer & la population les soins, médicaments, etc. nécessaires au maintien et a

I"amélioration de I'état de santé [Berseniack et Duru 1992:3]. Un systéme de santé combine

¢ I’offre des soins : assurée par les médecins, les hépitaux, etc.,
* la demande des soins : manifestée par la population, et

* e financement : assuré par I'Etat, les assurances, etc,

Toutes ces composantes sont intégrées par le biais des fiux financiers et humains ainsi que

des flux d’information et des organisations de production.

L’hopital est I'un des éléments les plus importants et les plus complexes dans un systéme de
santé. Ii est le plus colteux des services de santé, dépend des autres cadres institutionnels
du systtme pour son financement (état, organismes d’assurance, etc.) et sa fonction de
production de soins (les médecins, etc.); de plus, il est soumis 2 diverses réglementations et
possede des fonctions multiples. La fonction majeure de I’hopital, en tant que prestataire de
soins aux malades, est d’assurer les activités de diagnostic et dc traitement dont les
médecins ont besoin pour la géstion clinique de leurs malades. L’hépital offre aussi certains
services « hoteliers » et sociaux, tels que repas, blanchissage et assistance aux malades
pendant qu’ils séjournent dans I’établissement. Les intrants de 1'hdpital, comme entité
€conomique, sont les prestations spécifiques qu'il fournit en terme d’heures de soins
infirmiers, de médication et d’examens de laboratoire, etc. Ses extrants sont : la main
d’oeuvre, le matériel et les appareils utilisés pour assurer ces prestations. Ainsi, chaque

malade hospitalisé regoit un ensemble spécifique de prestations dont le coiit est variable.

A cOté de son but d'offrir des soins, I’hdpital est chargé d'activités de support dans la
production, diffusion et application de savoir, ainsi que d'activités de support dans la
conduite de projets de recherche médicale. (Voir graphique I-1 du systéme de santé et la

place de I'hdpital dans ce systéme, p. 7.)
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GRAPHIQUE 1-1 : CARTOGRAPHIE D’UN SYSTEME DE SANTE
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2.3 Caracteéristiques de I'offre, de la demande, du financement et du marché

des soins hospitaliers

2.3.1 Offre des soins

Lévy a essay€ de définir I'offre de services d’hospitalisation comme suit : « Les « enirées »
(admissions) ont le mérite de rechercher «le produit » autour de la personne du malade
mais comple tenu de I'hétérogénéité des états de santé des différents malades & I'entrée et i
la sortie, comme des traitements regus par les uns et les autres. on ne peut dire que le

« malade traité » puisse valablement représenter le produit de 1"hdpital ». [Lévy 1976:16]

L’hépital est devenu aujourd’hui un centre d’une haute technicité, grice 2 sa complexité et
& ses buts multiples (soins, recherche, enseignement, etc.). 1l est aussi caractérisé par une
organisation particuliére ol le systéme d’autorité est double : administratif et professionnel.
Personnels, équipements et consommations intermédiaires sont mis en place dans I'hopital,
dans un processus de production pour offrir des soins. (voir graphiqure 1-2 du processus de
production, p. 9.) D’oll un phénomeéne de demande conjointe dans la mesure od, 3 un
service unique sont associés des utilisateurs multiples; on a donc autant de « produits » que

de couples hopital-utilisateurs [Lévy 1976:16).

Ces caractéristiques propres de I'offre des services hospitaliers n’empeéchent pas I'hépital
d'étre de plus en plus confronté A des changements semblables 3 ceux qui confrontent
toutes les grandes organisations qui, sur le plan externe, sont amenées 3 jouer un rdle
croissant dans leur environnement institutionnel et économique et qui, sur le plan interne,
sont pressées d'améliorer la qualité de ce qu’elles produisent souvent avec des ressources
rationnées [Steudler 1988:234].
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Graphique 2.2 : Processv.: de production dans Uhopital et ses multiples fonctions
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2.3.2 Demande des soins

Trois traits essenticls permettent de caractériser la demande des soins nospitaliers : son

caraciere aléatoire, sa dépendance par rapport i ["offre et son indivisibilité relative.

s Son caractére aléatoire :

Hormis le cas des soins préventifs, I'usager ne peut anticiper sur la part de son budget
devant revenir aux soins et i I'hygiéne. Ainsi la demande est quasi impossible & cerner. La
notion de «besoin de santé » est apparemment objective puisqu’elle parait liée 2 la
morbidité. En fait, elle renvoit & la santé elie méme. Elle est donc aussi subjective et
culturelle. Ce qui est maladie et ne I’est pas, ce qui est tolérable et ne 1est pas, varie avec
les individus, les classes sociales et le moment précis dans 1'évolution au sein d’une société

[Dangoumau 1989:5].

* Sa dépendance par rapport 4 I’offre :

La demande des soins hospitaliers parait fortement liée A I'offre. Plus I'offre des soins
"'\augmentc, c’est-d-dire plus le nombre de médecins ou d’hdpitaux augmente, plus la
demande des soins médicaux de la population augmente puisque c'est le médecin qui décide
de I'hospitalisation. De plus, tout progrés technique médical qui donne lieu i une offre de
services hospitaliers nouveaux crée sa propre demande 2 proportion que les médecins

s'emploient & I'utiliser [Lévy 1976).

e Son indivisibilité relative :

La consommation des soins hospitaliers apparait partiellement indivisible pour ce qui est
des soins utilisés pour chaque individu. En effet, du point de vue qualitatif, chaque malade
consomme un ensemble de soins non différenciés. La valeur des soins qu'il regoit dépend
des facteurs qui caractérisent I'hdpital tout entier : nombre et compétences du personnel

médical et paramédical, état des équipements, etc. « Du reste, la demande des soins est peu
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personnalisée: le malade est « client » de 1'hopital et bien plus rarement de tel médecin et de
lui seul » [Lévy 1976:10].

2.3.3 Financement des systemes de santé

Dans la plupart des pays. les méthodes de financement et d’organisation des systémes de

santé sont différents. Elles different par :

¢ la mesure dans laquelle elles se fondent sur le paiement direct par les patients,

Passurance privie, I’assurance sociale et I'impdt pour financer les services de santé;
¢ les méthodes de rémunération des fournisseurs par des organismes tiers;

¢ la mesure dans laquelle le gouvernement se charge lui méme de la prestation des soins

ou la laisse au secteur privé; et

* la mesure dans laquelle la régulation est du type dirigiste ou vise a favoriser et &
canaliser les forces du marché [OCDE 1992:19].

Dans un systéme de santé, on peut dégager quatre méthodes principales de rémunération

des fournisseurs des soins hospitaliers :

e paiement par le patient non assuré,
* paiement par le patient qui est remboursé par son assurance,
¢ paiement indirect par des tiers en vertu de contrats d’égal  égal,

¢ au moyen de budgets et de salaires i I’intérieur d’une organisation intégrée.

Iy a lieu de signaler que les méthodes de paiement des divers fournisseurs qui opérent dans
- Thopital se divisent en : honoraires a I'acte, capitation (rémunération forfaitaire par patient
inscrit pour une période donnée), et salaire (paiement au temps passé). Quant aux méthodes
de paiement des hdpitaux, elles se divisent en paiement par patient, paiement 4 la journée el

budgets forfaitaires globaux. Ainsi, un systéme de santé est né par la combinaison des
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méthodes de financement et de paiement. D'ou ['existence de huit combinaisons ou

modeles (Voir graphiques 1 & 7 en annexe 1) :

» Paiement volontaire intégral par le patient (Graphique 1).

* Le modele de remboursement (du patient) par une assurance volontaire (Graphique 2).
* Le modele de remboursement par un régime public obligatoire (Graphique 3).

¢ Le modele de I'assurance volontaire avec contrat (Graphique 4).

¢ Le modéle de I'assurance publique obligatoire avec contrat (Graphique 5).

¢ Le modele volontaire intégré (Graphique 6).

¢ Le modéle public intégré (Graphique 7).

* Le modele du paiement intégré obligatoire par le patient (modgle trés rare).

Egalement, certains systémes de santé naiionaux optent pour le systéme mixte. en
combinant I'un ou I'avtre des modéles cités plus haut. Parmi les avantages tirés de la

combinaison de ces modéles on cite [OCDE 1992:28] :

* «Les systemes volontaires peuvent jouer le role de soupape de sécurité pour les systémes

obligatoires».

¢ «Une participation modérée aux dépenses peut atténuer les effets d’incitation 3 la
consommation qui résultent d’une couverture générée par un tiers payant en particulier

dans le modele de remboursement ».

* «Le; wdtle d’assurance publique avec contrat a bonne réputation en ce qui concerne les

soins ambulatoires probablement parce qu’il préserve I’indépendance des médecins ».

* «Le modgle de I'assurance obligatoire intégrée est apprécié dans les soins hospitaliers,

en partie parce qu’il favorise le contrdle des dépenses ».
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Comme on peut le constater 3 partir de Fannexe I-1. en adoptant I'un ou |"autre des modéles
Ou en optant pour un systéme mixte, cing principaux groupes d'acteurs entreni en

interaction. Il s"agit :

e des patients,

* des fournisseurs de premier recours (tels que les médecins généralistes):

* des fournisseurs de second recours (tels que la plupart des services hospitaliers);
* des caisses d’assurances ou tiers payants, et

e de I'Etat en tant que régulateur du systéme.

2.3.4 Marché des soins hospitaliers

Les structures du marché des soins hospitaliers sont marquées par le cloisonnement. la

structure de pouvoir des fournisseurs, le dualisme privé-public et le déséquilibre régional.
* Le cloisonnement :

Pour des raisons & la fois institutionnelles, techniques et de comportement, {"hopital
apparait comme un monde relativement fermé sur lui méme et coupé des autres éléments de

I"appareil de production et de distribution des soins médicaux [Lévy 1976].

Un certain nombre de contraintes institutionnelles pésent sur I'hGpital et contribuent i son

cloisonnement :

= I'existence d’une réglementation du secteur hospitalier, qui définit la hiérarchic ou
encore I'infrastructure hospitaliére et qui précise i la fois la composition et les pouvoirs des

différents organes de ’hdpital (directeurs, conseils d’administration, elc.);

= son caractére de service public qui fait que I’hdpital doit étre ouvert & tout individu pour

assurer en permanence des soins 2 toute heure et i tout moment de I’année;
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=> I'existence d’une planification hospitaliere qui détermine la mise en place ou I'extension

de I"hopital.

Enfin, il y a lieu de signaler que les structures existantes telles que les cliniques privées. les
hopitaux ruraux et I'hospitalisation i domicile n’ont pas réussi 2 effectuer le

décloisonnement nécessaire.

e Le pouvoir des fournisseurs :

Dans le marché hospitalier, les médecins détiennent le monopole dans I'offre des soins.
Leur pouvoir pése beaucoup sur les jeux de la concurrence dans I"industrie hospitaliére.

Cherchant toujours a contréler tout le marché des soins, on les voit groupés en associations
pour pouvoir agir plus efficacement et avoir recours 2 toutes sortes de mesures qui ne
différent en rien des tactiques utilisées par les syndicats. En somme, « les médecins, comme
tous les offreurs, ont plus d'intérét A bien surveiller le marché (des soins) parce que ce

marché tient la clé de ieur avenir » [Paquet 1967b : 62].

o Le dualisme privé-public :

Le marché des soins hospitaliers comporte un double secteur : public et privé. D’un c6té on
trouve un marché administré, dont I'organisation et la structure sont rigoureusement
arrétées. Des différentiations y apparaissent quant 3 1’emplacement géographique, aux
fonctions, A la taille et également quant 3 la nature des soins (hdpitaux de court séjour,
hopitaux de moyen ou de long séjour). D’un autre coté, on trouve un secteur prive,
commercial ou & but non lucratif. Les relations entre le secteur public et privé vont de la

concurrence A la complémentarité.
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o Le déséquilibre régional :

La distribution géographique des établissements hospitaliers, qu’ils sotent publics ou privés.
est inégale d'une région a I"autre. On trouve ainsi au moins quatre types de situations :
[Lévy 1976:17]

= Des régions bien équipées tant en lits privés qu’en lits publics.

= Des régions sous équipées dans les deux secteurs.

= Des régions relativement suréquipées en hospitalisation privée mais sous-équipées en
moyens d"hospitalisation publique.

= Des régions qui, a I'inverse, sont correctement pourvues en lits publics mais ol

Péquipement privé est treés inférieur i la moyenne.

2.4 La gestion dans I'hépital

La gestion est I’ensemble de procédures et de techniques permettant de faire évoluer toute
entité économique et sociale dans la trajectoire tracée pour atteindre les objectifs fixés.
L’augmentation des coiits hospitaliers, la complexité, 'incertitude et I’ambiguité dans le
processus de production et de financement dans I’hopital, justifient la présence et le rble
actuel du gestionnaire hospitalier. Son pouvoir reléve, essentiellement, « de sa position
hiérarchique formelle, il repose sur la détention des ressources interncs, des informations

correspondantes et sur le contrdle de I’ offre » [Kleiber 1991:185].

Opérant dans un environnement complexe, le role de I'hGpital I'améne i la fois a entrer
dans des rapports de plus en plus complexes avec les acteurs que sont les médccins, I'Etat,
le patient et les organismes de sécurité sociale. Le gestionnaire est 13 pour assurer
I'intermédiation entre I'hdpital et son environnement ou encore entre I'hopital et les

instances d’allocation de ressources.

Face a I'administration sanitaire, le gestionnaire va défendre ses besoins en financement
pour essayer d’augmenter la part versée par les acteurs extérieurs, mais face au corps

médical il adoptera une autre maniére de faire, celle de défendre la logique des moyens dont
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il dispose. Voila cependant qu’il se trouve sous la pression de I"administration sanitaire qui
lui demande en permanence la rationalisation des dépenses dans son établissement. Il est
vrai que la rationalisation peut viser simultanément la poursuite d’objectifs primaires,
nécessaires & I’organisation, et secondaires, utiles aux individus et aux groupes: c’est le cas
par exemple de la simplification d’une procédure d’admission ou de la mécanisation de
certaines taches qui peuvent augmenter I'efficacité, économiser des ressources et d'une
maniére générale, orienter de fagon plus productive la répartition des moyens {Kleiber
1991). En revanche, vu la rareté permanente des ressources et vu que les dépenses sont
ordonnées en majorité par les scignants, le gestionnaire, cherchant toujours i rationaliser,
va agir sur les recettes, procéder a la fermeture d’un certain nombre de lits ou diminuer
I’effectif employé. « L’habileté des gestionnaires dans la négociation, sa gestion des tarifs
lui donneront une iégitimité interne, s’il peut par ce biais, augmenter les moyens et éviter

des arbitrages internes difficiles et impopulaires » [Kleiber 1991:179].

3. Demande de soins hospitaliers

3.1 Composantes privée et publique

Le bien « soin » a les caractéristiques d’un bien mixte privé-public [Paquet 1967b : 52]. Des
biens sont dits privés lorsqu’ils « sont consommés de fagon inégale par les divers individus
et que leur consommation par un individu ou une famille réduit d’autant ce qui est
disponible pour les autres ». Alors que des biens sont dits purement publics lorsque « tout le
monde les consomme également et que ma consommation d’un tel bien ne réduit en rien ce

qui est disponible pour les autres » [Paquet 1967a : 48].

Ainsi, ce caractére mixte des soins va affecter l'analyse de la demande. Il faut en effet la
décomposer en demande publique et en demande privée. Dans la mesure ol un individu ne
pourra étre exclu des bénéfices d’un bien, tel que les soins médicaux, il tendra i ne pas
révéler ses préférences pour ce bien. Ainsi, si tout le monde se fait vacciner contre la
coqueluche et que je refuse de payer pour ce vaccin, ma probabilité de souffrir de cette
maladie a été réduite sans que cela me colite [exemple cité par Paquet I967b| :56). l en

ressort donc que la demande privée des citoyens qui sont préts 2 payer le prix pour les soins
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est plus faible que la demande collective qui est manifestée par la population en tant que
tout. I y aura donc sous-consommation de soins si on s'en remet aux seuls impératifs de la
demande privée. Pour fournir autant de soins que Ia population le désirerait collectivement
si tous et chacun étaient francs et honnétes. il va falloir y ajouter une composante publique.
Celle-ci peut €tre soit directement financée par le secteur public (comme dans le cas de la
médecine préventive) ou encore prendre la forme d'une subvention 3 la consommation

privée (un financement partiel) pour qu'elle s'accroisse.

Dans I'idéal, on pourrait espérer pouvoir répondre  la demande publique et & la demande
privée via des créneaux séparés. Ceci n'est pas nécessairement possible puisque la
consommation de soins sera toujours en partie privée et publique. Certains (plus riches)
peuvent consommer plus et mieux en utilisant les établissements privés, mais il ne saurait
€tre question de présumer que puisque le service est fourni par un établissement public, cela
ne correspond qu'a la composante publique. A tout moment, les deux composantes sont

intimement reliées.

3.2 Influence de la démographie, des prix et des revenus

3.2.1 Influence de la démographie

« Les différentes catégories de population n’ont pas les mémes besoins et ne consomment
pas les mémes types de produits de santé» [Beresnizk et Duru 1992:50-51).
L’environnement démographique influence i la fois la demande publique et privée. Au fur
et & mesure que les individus vieillissent, ils sont plus exposés aux maladies et surtout aux
maladies chroniques, ce qui explique leur utilisation fréquente des services de santé. De
plus, ayant dans la plupart des pays une bonne couverture sociale, ces personnes dgées sont
incitées & consommer plus de soins. D’ailleurs, I'augmentation dans les pays développés de
I'effectif des personnes inactives, comparé 2 celui des personnes actives, a conduit les
gouvernements en place 4 penser A réviser leur planification budgétaire.

Toutefois, il faut noter que la relation entre 1'age et I"utilisation des services de santé n’est

pas simplement linéaire, de méme qu'elle est différente pour chaque type de service
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médical. Par exemple «la relation entre I"dge et I'utilisation des services hospitaliers est
différente de celle qui existe entre 1'dge et I'utilisation des services dentaires » [Feldstein
1992]. Méme en ce qui concerne les soins hospitaliers, il y a des différences dans les

admisstons et la durée de sé€jour selon les groupes d’ige.

D’un autre c6té, le sexe influence considérablement la demande des soins. En effet, on
remarque souvent que les femmes sont plus attentives et s’intéressent plus a leurs états de

santé; elles dépensent donc plus que les hommes en soins.

De méme le statut conjugal et la taille des familles jouent un réle dans la variation de la
demande des soins. Généralement, les célibataires utilisent davantage de soins hospitaliers
que les personnes mariées car fa disponibilité de personnes i la maison pour s’occuper d’un

malade peut remplacer des journées supplémentaires A I’hépital » [Feldstein 1992].

3.2.2 Influence du revenu

Un certain nombre d'études ont analysé la relation entre le revenu familial et les dépenses

de santé.

Les familles ayant les plus haut revenus ont des dépenses de soins plus importantes, bien
que les pourcentages de revenus dépensés en soins décroissent 2 mesure que les revenus
augmentent [Feldstein 1992]. 1l en ressort qu*étant donnée le caractére mixte du bien soins,

le revenu est un facteur qui va influencer essentiellement la demande privée.

3.2.3 Influence du prix

D’un point de vue économique, le prix d’un service de soin et son utilisation sont
inversement proportionnels : I'achat ou I'utilisation de ce service augmentera i fur et i
mesure que 1’on réduira son prix [Feldstein 1992]. Par le biais des systémes de couverture,
une partie ou Ia totalité du prix est payée par un tiers ou I'Etat, 2 la place du malade. Ainst,
Vinfluence du prix se manifeste surtout au niveau de la demande privée et se mesure par le
changement dans le prix net ou encore le montant effectivement déboursé par le malade.

Pour la composante publique de la demande, si le prix des soins médicaux augmente, le



Chapitre Il : Une problématique « économico-gestionnaire » de la santé Page - 19-

malade préfére garder sa maladie que de payer le prix demandé par le médecin. « Ce choix
peut étre fort rationnel pour lindividu : cela dépend strictement de ses préférences »
[Paquet 1967b : 54]. Voila qui peut étre cependant irrationnel au plan social. De 1. la mise

en place d'institutions de maniére a entrainer les citovens i demander davantage de soins.

3.2 Impact du financement et des politiques sociales

S’il existe seulement une demande privée de soins médicaux, on aura une demande
publique trop faible comparée 2 la demande optimale fixée par rapport au principe de
Pintérét général. C'est ce qui explique I'intervention du gouvernement ou encore des
organismes tiers pour financer les soins médicaux dans le but d'encourager la demande
publique et atteindre par 1a la demande optimale souhaitée par la politique de santé du pays.
Un gouvernement va donc, par ses subventions, encourager une demande plus forte et
particuliérement la demande publique pour arriver 3 un niveau de demande optimal. De
plus, chague pays a son propre systéme de protection sociale. Ces mécanismes ont pour but
essenticllement de faciliter au malade sa demande des soins en contre partic de primes
déboursées qui varient selon les risques encourus. Dans certains pays comme la France et la
Tunisie, le développement important des assurances privées dites « complémentaires » (ou
des mutuelles) constitue un autre stimulant & la demande des soins puisqu’il s'agit d'une

indemnisation totale et compléte du risque maladie.

L’intervention d’un tiers payant va augmenter la demande. C'est un moyen utilisé par le
gouvernement pour €viter qu’un seul individu ait 3 encourir tous les frais de sa guérison
alors que s'en suivront des avantages pour des tiers (effets externes). D'autre part, plus la
subvention & la consommation de soins est forte, plus les genS auront tendance & dépenscr
plus et ne pas s’en priver. Il peut s'en suivre une sur-consommation et par conséquent,
plusieurs pays vont avoir des difficultés 2 assurer les frais de fonctionnement de leurs

systémes de santé.
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3.4 Conditions culturelles et demande des soins

L’environnement culturel joue un role dans les différences de comportement sanitaires des
individus puisque c’est cet environnement qui est a ’origine des modes de vies trés divers

entrainant des différences d’exposition aux facteurs de risque de maladies.

Une meilleure éducation des membres de la famille leur permet de reconnaitre les premiers
symptdmes d’une maladie, et par conséquent il y aura une volontd accrue de rechercher un
traitement précoce. Ainsi, une telle famille dépense plus en soins préventifs et moins, aprés,
pour les maladies graves. De plus, des niveaux supérieurs d’études peuvent permettre
d'avoir une meilleure connaissance des besoins en soins médicaux, de connaitre les
différentes attitudes 2 adopter face & la recherche des soins, et d’avoir une plus grande
efficacité dans l'achat et la production des soins. Finalement, les différences dans
I’utilisation et la consommation des services médicaux reflétent des différences dans

I'éducation des familles.

4. Offre de services hospitaliers

4.1 Gamme des soins et systéme de production

Deux gammes de soins sont offertes par les établissements hospitaliers : des soins de courte
durée et des soins de longue durée. Les soins de courte durée sont dispensés aux malades
dont I'état de santé, au moment de leur admission 3 1’hdpital, requiert des services
diagnostiques et thérapeutiques et (ou) des soins infirmiers spécialisés et une surveillance
médicale pour une période déterminée. Les soins de longue durée, quant 3 eux, sont
dispensés aux malades dont I'état de santé, au moment de leur admission, requiert des

traitements suivis et des soins constants.

La production hospitaliére est une production de service pour satisfaire un besoin
primordial 4 la vie humaine, 3 savoir le besoin de santé sous ses deux formes préventive et
curative. Quant au systtme de production, I'hopital fait intervenir des facteurs de
production de différents types pour obtenir un ou plusieurs « outputs » (des soins qui se

traduisent par des actes ou des journées d’hospitalisation). « Mais I’hopital ne vend pas ses



Chapitre 1l : Une problématigue « économico-gestionnaire » de la santé Page - 21 -

-

produits sur un marché. II offre ses produits A une client®le, largement orientée par
I'znsemble du systéme social et médical et en fait payer le prix aux organismes de sécurité

sociale » [Lévy 1976:17].

4.2 Organisation de l'industrie

Les hopitaux sont classés selon deux critéres : la durée moyenne du séjour et le mode de
gestion. L'hopital de court séjour est un hopital dans lequel la durée moyenne de séjour des
malades est inférieure 4 30 jours. St la durée moyenne de séjour exciéde les 30 jours, il
s agit, dans ce cas, d’un hopital de long séjour. Selon le deuxiéme critére, le contrdle ou la

propriété de 1"hdpital peuvent étre soit :

¢ gouvernementales {c’est A dire fédérales, d’Etat ou locales).
* abut non lucratif (c’est A dire bénévoles ou communautaires) ¢’est le cas de la majorité
des centres hospitaliers.

¢ i but lucratif.

Partant de ces deux critéres, les gouvernements tracent I'infrastructure de leurs systémes

hospitaliers.

4.3 Intégrité du systéme et structure de pouvoir

L’hopital fait intervenir plusieurs actiwrs appartenant a des corps différents. Trois groupes

principaux coexistent dans 1’hdpital :

¢ la direction et les services administratifs et généraux,
¢ les médecins, et

¢ les paramédicaux.

La responsabilité est le dénominateur commun de I'action de ces trois groupes
responsabilité .du bon fonctionnement par la direction, responsabilité diagnostique et
thérapeutique par les médecins, responsabilité dans la démarche des soins et son application

par le personne! infirmier. Toutefois, cette responsabilité est source d’affrontement entre les
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administrateurs et les médecins. En effet, d’un c6té, la finalité des médecins dans I"hdpital
cst non économique puisqu'ils sont loin de la logique de gestion de I'hdpital. Ils
manifestent toujours des pressions sur les administrateurs pour l'achat d’équipements
médicaux neufs et plus performants malgré parfois la rareté des ressources financiéres.
D’un autre cété, les administrateurs jouent un role économique et ne peuvent juger
I"apport du matériel médical demandé, ou de la qualité des soins offeris par les médecins
que d'une maniére indirecte. Par conséquent, ils n’ont pas toujours suffisamment de pouvoir
pour contrdler et gérer d’'une maniére efficace les soignants. De 1k la confrontation entre les
administrateurs et les médecins. 1l s’agit d’un probléme universel que rencontre la gestion

des hopitaux puisqu’il est impossible de satisfaire toutes les catégories dans I’hépital.

4.4 Impératifs et objectifs des producteurs

L’hdpital se trouve dans ure situation d’équilibre complexe car il est appelé a fonctionner
en empruntant 3 la logique de 'entreprise tout en répondant A des missions de service
public. Il dépend, sur le plan financier, des clients et de la sécurité sociale, dont il dessert les
assurés. D'autre part, sur le plan politique et administratif, il dépend d'un gouvernement
dont il attend qu'il joue un rdle moteur au niveau des grandes orientations, sans pour autant

qu’il étouffe ses initiatives.

L’hopital est une institution qui est chargée de produire, de diffuser et d’appliquer un

certain savoir. Par 13, les objectifs de }"hépital se résument comme suit :

e assurer la prévention sous ses trois formes (primaire, secondaire et tertiaire);
e assurer les soins médicaux (diagnostic et traitement des troubles de santé):

¢ assurer I'enseignement et la recherche médicale.

4.5 Mode de financement et impact sur la production

L encore le caractére mixte du bien soins affecte I’offre 3 son tour. En effet, « dans un
systéme économique concurrentiel, I'offre augmente jusqu’a ce que le codt de la dernidre
- unité offerte soit juste égal au prix payé pour cette unité. Mais dans la mesure ou le prix du

bien non privé (mixte) demeure indéterminé, il n’est pas possible de parler d’une courbe
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d’offre i.e. d’'un baréme de prix et de quantités offertes » [Paquet 1967b : 56]. Mais,
puisque le malade. de par I'indemnisation, souvent totale, de ses soins de santé, n'hésite pas
i recourir plus souvent aux services médicaux, il va donner liew & une multiplication des
€tablissements de soins dans les pays ol le systéme de couverture sociale est bien

développé : d’ol la possibilité de surproduction.

5. Imperfections du marché hospitalier

5.1 Deéséquilibre

Dans le cas d’un bien pnivé, les mécanismes de marché sont efficients, tandis que dans le
cas d’un bien public, I’inefficacité du marché est totale A cause de I'impossibilité d'exclure
les non-payants [Paquet 1967a : 40]. Offrant un bien mixte, le marché des soins hospitalicrs
ne ressemble en rien & un marché sur lequel les prix seraient « librement » négociés avec
des utilisateurs multiples. Le marché hospitalier n’est donc pas nécessairement efficace. En

effet, la plupart des postulats afférents aux marchés concurrentiels sont violés. Ainsi :

e Les consommateurs ne regoivent pas une information parfaite quant 3 leurs soins.
¢ [l n’y a pas une mobilité totale des ressources.
¢ Les malades et les producteurs ne sont pas encouragés i minimiser leurs coiits d’achat ct

de fourniture des services des soins.

De plus, et d’'un point de vue économique, intervention d'une entité cxterne dans le
systéme de financement des soins telle que 'assurance-maladie réduit Fimputabilité et
déplace I’équilibre entre I'offre et la demande de soins. L’intervention de ces organismes
d’assurance-maladie fait augmenter les qu'antités de soins produites et consommées.

Résultat : une sur-production et une sur-consommation des soins de santé sont possibles.
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5.2 Biais et travers : inefficacité

L'Etat, avec son rdle de régulateur, va pallier les insuffisances du marché et va essayver

d’assurer une allocation efficace des ressources rares, de maniere &

* concrétiser J'engagement politique de fournir un service & la population (droit pour tous

i la samé);

* reduire au minimum les cofits pour la collectivité et pour les individus. en intervenant i

deux niveaux :

I. au niveau de I'organisation des services de santé dans le cadre général d'une

planification plus ou moins souple;

2. au niveau du financement des prestations directement par le biais de I'imposition
soit indirectement par la mise en tutelle des organismes financiers (sécurité

sociale, assurance).

Ces interventions ont pour objectifs de modifier les regles du jeu du marché et de créer de

nouvelles incitations et contraintes tendant i réguler la demande et I'offre de soins

médicaux,

Toutefois, en mettant en place une réglementation ferme et en la révisant régulierement, le
gouvernement donne lieu 4 des mécontentements chez les offreurs de soins. On se trouve
alors dans un cercle vicieux : « des pressions s'exercent sur les tarifs et des dépassements
sont constatés  tous les niveaux » [Feldstein 1992]. |
Afin de rééquilibrer le marché hospitalier, les gouvernements ont procédé par subventions *
aux hopitaux pour augmenter la disponibilité des ressources médicales. Toutefois, si le
manque de mobilité totale des ressources et les conditions d’exercice de la profession
medicale limitent la disponibilité des soins.' en augmentant les prix, les subventions

déboursées par les gouvernements 2 ces fins contribuent 3 Iinefficacité du marché,
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Enfin. il y a lieu de préciser que. dans les années 80, les gouvernements et particulicrement
le gouvernement fédéral canadien, se sont tournés vers une nouvelle approche (« Triple E »)
axce essentiellement sur la recherche de I'efficacité. de I'économie et de 1"efficience dans la
mise en oeuvre des programmes publics et leur application particuliere [Baker 1980:19].
Projeté sur le marché hospitalier, I'émergence de ce mouvement des « trois E », invite les
gestionnaires des €tablissements hospitaliers & considérer soigneusement ces trois facteurs

et les rapports complémentaires qui s’exercent entre eux.

5.3 Sources des imperfections

Etant donnée la nature technique des services offerts et le préjudice que Ie patient peut subir
a cause d'un médecin incompétent, le gouvernement est intervenu pour réglementer la
profession médicale et les établissements de soins en insistant sur la protection du
consommateur grice i des €tablissements & but non lucratif. Les restrictions posées par le

gouvernement concernent :

* I’admission des médecins i la profession,

* la circulation de I’information (la qualité des différents producteurs. clc.).

* la compétitivité des prix.

* la nature mixte du bien soins ol la participation de I’Etat sera surtout lide 2 Ia

composante publique des biens.

En somme, cette intervention de I'Etat implique « la connaissance d’une norme globale que
Pon peut nommer I'Intérét Général. C’est cette norme qui dictera 2 I'Etat démocratique la
régle de conduite et guidera sa main dans I'allocation des ressources publiques. Or c'est
justement la définition de cette norme qui, eri‘ quelque sorte, remplace la logique du
marché.» [Paquet 1967b:55]. Finalement, ces restrictions qui sont des imperfections qui
empéchent le secteur hospitalier d’étre plus perfbrmdnt, ont été instituées sous les auspices

gouvernementaux {Feldstein 1992].
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6. Dimensions gestionnaires

6.1 Gestion publique et gestion privée

La gestion privée différe de la gestion publique en ce qui a trait 4 I'autonomie dans les
décisions d'investissement et de financement. La gestion de ’hépital public. étant sous le
controle du gouvernement puisqu’il y participe financiérement, ne peut étre indépendante
des objectifs généraux de la planification nationale de la santé, objectifs qui peuvent étre en

contradiction avec la maximisation de I’activité et des recettes des unités hospitaliéres.

La gestion privée consiste a offrir des services en quantités suffisantes et de meilleure
qualité, tout en assurant une certaine marge de profit. En revanche. le gestion publique
consiste & remplir sa fonction de soins et sa mission de service public afin d’atteindre

I’optimum social recherché.

6.2 Gestion et systéme productif

Etant donné que I'activité essentielle de I’hdpital est une activité de service, les ressources
humaines constituent un facteur d’une grande importance dans la gestion de
I'établissement. Les conditions de travail du personnel hospitalier et le systeme

d’interaction en place déterminent largement les coiits et I'efficacité des soins dispensés.

Néanmoins, la prédominance du personnel dans ces établissements rend la gestion de cette

composante plus complexe pour certaines raisons telles que : [Lévy 1976:15]

* les statuts en sent trés diversifiés, les autorités compétentes différentes (administrateurs

et médecins, médicavx et paramédicaux, etc.);

* la hiérarchie au sein de I’hGpital est peu claire : le personnel infirmier dépend i la fois

des_ médecins et des administrateurs;

* la diversité des formations, des spécialisations et des statuts y crée une difficulté

évidente de communication et de participation;
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» les deux «appareils ». techniques et burcaucratiques. qui existent pour diriger I'hdpital

sont en conflit latent.

Dans ce contexte, le rdle du directeur est particuligrement délicat et les chances de progres
résident dans la constitution d’une véritable équipe de direction associant ceux qui

incarnent les différentes fonctions de I’hopital.

A cOté de la gestion du personnel, la gestion du progrés technique est également délicate.
Toute décision prise & ce niveau doit prendre en considération les répercussions
considérables sur la demande des soins, sur les coiits hospitaliers et sur 1'organisation

hospitaliére.

6.3 Gestion et financement

Vu que le produit de 1'hdpital est largement indivisible, difficile i cerner quant i son coilt et
a son efficacité, son financement est donc complexe i assurer. L'originalité de
I’établissement hospitalier est qu'il n’est pas maitre de ses dépenses et de ses recettes. En
effet, les parts forfaitaires déboursées par 1'Etat et les organismes de sécurité sociale
constituent une contrainte 3 laquelle I'hopital doit se conformer et par 1i maitriser ses
dépenses. Quant aux recettes, elles aussi échappent au controle de I'hdpital public puisque
le prix de journée n’obéit pas aux lois classiques de formation des prix dans une économie

de marché.

6.4 Gestion, efficacité et satisfaction du client

La structure de pouvoir dans 1’hopital et les confrontations entre les deux blocs médecins et
administrateurs peuvent influencer la qualité des soins et par la suite toucher le bien-étre du
malade. Malgsé cela, le partage de pouvoir n’a pas encore atteint son équilibre, quoique
aujourd’hui, face 2 I’augmentation des dépenses des soins et I'impératif de rationalisation,
on commence i prendre conscience qu'il ne peut exister de gestion hospitaliere efficace
sans la participation active du corps médical a la prise de décisions et sans la présence

d’'une administration bien organisée.
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Par ailleurs, Steudler a essayé de définir une gestion efficace de I'hépital comme suit :
« L'entreprise doit veiller a ne pas avoir de pannes plutét que d'avoir d’excellents
dépanncurs (le zéro panne); elle doit lutter contre tous les délais qui immobilisent et
stérilisent les ressources (le zéro délai); il vaut mieux pour elle produire directement de la
qualité que de prévoir en bout de chaine un contrdle de celle-ci (le zéro défaut). I en va de
méme pour I’hopital. Cette qualité qu’il est amené a rechercher, comme on le voit lorsqu’il
entreprend des €tudes sur la qualité des soins ou s ouvre aux cercles de qualité, il ne pourra
I’obtenir qu'en développant la responsabilisation & tous les niveaux. Il ne pourra ainsi la

réaliser qu’en recherchant les meilleurs outils de gestion » [Steudler 1988:241].

6.5 Optimum social et gestion

« L’hopital traite des malades et non de la matiére inerte » [Massion 1969:75]. En effet, un
grand nombre d’€léments différencient 1’hopital par rapport 4 une entreprise classique de
service. Il est donc difficile de transposer simplement des régles et méthodes du secteur
«industriel » au secteur hospitalier sans les adapter aux particularités de I'entreprise
hospitaligre & défaut de quoi on risque de ne pas concilier entre 1'éthique, qui ne tient pas

compte des critéres de la rationalité économique, et I'économique.

7. Les principaux axes de réforme

7.1 Assouplir le systéeme de production

Plusieurs auteurs estiment que 1'un des principaux facteurs responsables de I'augmentation
des colits de I’hdpital et des problémes de gestion hospitalire est 1’absence d’implication et
de participation des médecins i la gestion hospitaliére. Le dédoublement d'un service. le
transfert de lits d'une spécialité A 1'autre, la création d’un second service de méme
spéciulité, la répartition des malades, etc. ne peuvent se réaliser sans I'accord du médecin. .
De plus, I'admission des malades est prononcée sur avis du médecin qui va, pendant le
séjour du malade prescrire des examens, des médicaments, demander une surveillance

intensive, manipuler un matériel parfois sophistiqué et fragile.
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Ainsi, 1'un des principaux résultats escomptés du fait de la participation des médecins aux
activités et aux décisions de gestion sera le controle des couis hospitaliers. Par ailleurs, si
les médecins participent aux décisions d’allocation de fonds et autres ressources, ils auront
tendance 2 donner une évaluation objective des besoins en personnel, en équipements, cte.,
et non d’extravagantes demandes. En effet, les médecins font toujours de la pression sur les

administrateurs pour satisfaire leurs revendications. Toutefois :

» si les médecins participent i I'élaboration du budget, ils seront plus informeés et seront

plus rationnels quant 4 la non-utilisation des lits et des services auxiliaires; et

* plus de communication entre I’administration et le corps médical i travers une gestion
participative augmentera |’ information et I'intérét des administrateurs quant aux activités

du corps médical; ceci leur permettra de surveiller P'efficacité de leurs efforts.

Enfin, il faut ajouter que la participation des médecins i la gestion doit concerner tous les
médecins hospitaliers, soit qu’ils désignent des représentants dans des institutions de
gestion, soit qu’ils apparaissent directement impliqués et un équilibre doit s'instaurer cntre

le degré d’autorité et le degré de responsabilité.

7.2 Diminuer les coiits

7.2.1 Au niveau de la gestion de I’hopital

L’hopital est contraint par un budget financé en grande partie et forfaitairement par I'Etat ct
les organismes d’assurance sociale. Si I’hpital n’arrive pas A couvrir ses dépenses par ces
fonds, il procédera par exemple a la fermeture d’un certain nombre de lits. Le probléeme
fondamental du financement de 1’hdpital est I’ignorance de ses coilts. Par conséquent, il ne
peut pas facturer aux organismes d’assurances le cofit total dépensé pour chaque assuré,
c’est ce qui explique d’ailleurs le caractére forfaitaire du montant versé par ccs organismes
et par 'Etat. En mettant en place des outils gestionnaires de calcul des cofits (outils de

comptabilité générale et analytique, outils de gestion du malade, outils de gestion
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financigre, etc.) et en organisant les activités de I'hdpital autour du client. I'hdpital pourra

estimer ses coilts par malade et se faire rembourser par la sécurité sociale.

Certains hépitaux ou encore I'Etat procédent i I'augmentation des prix des services
hospitaliers pour couvrir les codts de I'hdpital. Cette solution n’est pas trés efficace sur le
plan de la politique sociale. Pour cela on cite I'expérience de Helmes en 1978. Celui-ci a
essayé de remplacer la gratuité des soins ambulatoires en Californie par ['instauration d'un
versement de 1 $ 4 chaque consultation. Ses résultats ont montré une diminution des
demandes des visites de 8 % et une augmentation des demandes d’hospitalisations de 17 %.
Helmes a expliqué ce phénoméne par le fait que les malades ont préféré retarder la
consultation du médecin jusqu’a ’aggravation de leur état et ont eu alors recours i un
traitement intensif plus cher. En fin de compte, la dépense totale pour I’Etat a augmenté
[Beresniak et Duru 1992:49].

7.2.2 Au niveau du gouvernement

La méthode la plus efficace pour contrdler les coiits des hopitaux est la régulation. «La
méthode régulationniste place une trés grande confiance dans I'utilisation de controles
effectués par ure instance de décision centralisée et portant sur I'investissement du capital
et la fixation des prix (...). L’alternative a cette approche est de faire confiance aux forces
du marché pour donner aux décideurs de I'hépital les stimulants appropri€s qui

amélioreraient la performance de I’hépital. » [Feldstein 1992].
On dénombre trois types de régulateurs envisageables dans 1'institution hospitaliére :

* Privé décentralisé : qui pose la prise en charge par la sécurité sociale avec role dominant
des médecins. Ce régulateur permet une meilleure maitrise et efficacité sanitaire, i
condition qu’il y ait une meilleure coordination avec les facteurs (ou €léments ) extra-

sanitaires et une bonne coexistence public/privé.

* Public décentralisé : Ce systtme nécessite €galement une bonne coordination avec les

autres facteurs extra-sanitaires. La décentralisation peut se situer au niveau des
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provinces, des directions régionales. ou méme au niveau des hdpitaux avec un role

dominant des médecins. Ce sysiéme permet une meilleure adaptation aux conditions du

pays.

» Public centralisé : qui suppose un role dominant de la part de |'administration centrale
(Ministére de la Santé). Ce type de régulateur peut étre efficace pour un systéme jeune

la recherche de son identité. [Ben Turkia 1992:108)

7.3 Agir sur la demande

Grice a la relation de corrélation entre I'offre et la demande, il est souvent plus facile de
manipuler I'offre que d’agir directement sur la demande. Parmi les mesures prises par les
gouvernements au niveau de I'offre on cite, les quotas de médecins autorisés ) se spécialiser
et le développement de nouvelles technologies médicales. Toutefois. ces mesures peuvent
accentuer les inégalités dans I'offre des soins et encombrer I'accés pour certains services ou
examens qui, en fin de compte, risqueraient de coiiter plus cher. 1l faut donc procéder par
I'éducation du citoyen et faire que ses demandes soient plus prudentes. Cela réclame une
conscience plus claire des coiits mais aussi une éducation des citoyens et une plus grande

imputabilité (conscience des cotits) de leur part.

8. Conclusion

Depuis des années la gestion des syst®mes de santé présente une tiche difficile pour les
gouvernements des différents pays du monde. D’abord, le bien « soin » lui méme présente
une confusion quant i sa définition puisqu’il est un bien mixte présentant i la fois les

caractéristiques d’un bien public et celles d’un bien privé.

Ensuite, 'offre et la demande des soins sont tous deux difficiles & cerner. L'offre des soins
dans ses composantes publique et privée ne peut étre mesurée alors que le produit de
I'hopital est: Iui méme &ifﬁcile a préciser. La demande des soins quant 2 elle, avec ses
composantes pnvec et publique, est en méme temps aléatoire, indivisible ci: dépendamc de
Ioffre. S’ajoute A ces réalités le fait que le marché hospitalier dans quuen devraient se

rencontrer, en principe, l'offre et la demande, est lui méme inefficace.
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Enfin, c’est au niveau du financement de la santé que ressort le gros probléme ou encore le
dilemme de la gestion du systéme de santé. Comme on 1’a montré dans ce chapitre. suite au
caractere mixte du bien «soins », les dépenses de santé présentent aujourd’hui un lourd
fardeau sur les budgets des Etats. Plusieurs solutions ont été proposées et d autres ont €té
mises en application dans différents pays, mais le probléme du financement de la santé est
toujours la et encore rattaché aux politiques sociales des pays qui cherchent & assurer la
sunté pour toute leurs populations les citoyens. Paquet [1995:18] renvoie le probléme de la
santé & I'imputabilité et propose que pour rétablir cette imputabilité « il faudrait commencer
pur sensibiliser les citoyens aux colits des services public. qu’ils consomment. Par exemple,
une facture pro forma envoyée annuellement aux citoyens pourrait leur donner une liste par
article de soins qu’ils ont regu et des coiits que les gouvernements ont di débourser pour
ces soins. Cela redonnerait au citoyen un certain sens des responsabilités et le forcerait i se

demander s’il est raisonnable de se précipiter chez le médecin au moindre mal de téte,

quand cela coite tellement cher ».

Dans les chapitres qui suivent on va essayer de voir les expériences du Canada, de la Gréce

et de la Tunisie pour résoudre le probléme de la santé et de la gestion des services de soins.
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CHAPITRE lll
LES REFORMES DE L& GESTION HOSPITALIERE ©

CERTAINES EXPERIENCES ETRANGERES

1. Introduction

Parmi plusieurs pays qui sont & différents stades du développement de leurs systiemes de
santé, on s’est fixé sur le Canada et la Gréce dans le but d'introduire, par la suite,
I'expérience tunisienne dans le domaire de la gestion hospitaliére. Le tableau 3-1 permet de
souligner les différences entre le Canada (Amérique du Nord), la Grece (Europe de
I'Quest), la Tunisie (Afrique du Nord), les Etats Unis (Amérique), le Japon (Asie) et la

France (Europe) au niveau des indicateurs démographiques.

Les divers types de gouvernement : fédéral au Canada, démocratique en Gréce ¢t république
en Tunisie ainsi que des cultures différentes, tous ces éléments peuvent expliquer les
différences entre ces pays en matiére de politique de santé, mais voild qu'on découvre des
stades d’évolution comparables en ce qui concerne la gestion dans les établissements

hospitaliers publics.

Personne ne peut nier la performance et le développement de la gestion dans les hdpitaux
publics canadiens. La Tunisie en a pris I’exemple et vient de transposer (depuis 1991)
I'expérience canadienne dans ses hdpitaux publics, alors que la G‘réce, face & des problémes
énormes d’inefficacités internes dans les hopitaux, s’appréte peut-€tre i suivre I'expérience

tunisienne. D’un systéme hospitalier centralisé en Gréce 4 un systéme hospitalier
 décentralisé au Canada, la Tunisie se place entre les deux grice a la récente réforme de

gestion dans les hopitaux pour décentraliser le systéme.
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Dans ce qui suit. le but n'est pas de comparer ou d'évaluer les expériences grecque ou
canadienne dans ce domaine mais de les expliquer dans le cadre de chaque systeme de santé

afin d’évaluer I'effort de I'expérience tunisienne i la lumiére de ces deux expériences,

2. L'expérience canadienne

2.1 Evolution du systeme de santé canadien

Le systéme de santé canadien moderne s'est développé durant les anndes 1920. 11 était
centré autour de ’hopital, institution devenue fort importante aussi bicn pour les cliasses
moyennes et ais€es que pour les pauvres. A cette époque, les découvertes en bactériologie et
en immunologie permettaient de s'attaquer aux problémes d'épidémies duns les villes.
Toutefois, deux sortes de problémes ont constitué des barrieres & I'acces aux soins : e
manque de praticiens et d’infrastructure dans certaines régions et les problémes de paiement

pour des services qui devenaient de plus en plus coiiteux.

L’Acte de I’ Amérique du Nord Britannique (AANB) de 1867, établissant le Cianada comme
une nation, a prévu une division des droits et pouvoirs entre le gouvernement fédéral et les -
gouvernements provinciaux et accordé i ces derniéres la responsabilité des services de
santé. Quand une province voulait de 'aide du gouvernement fédéral pour implanter de
nouvelles mesures, ou plus tard, quand le Fédéral voulut introduire des programmes
nationaux, des disputes constitutionnelles se sont suivies qui ont retardé 1'implantation. Les
années 1920 et 1930 ont été des périodes de grands changements. Basés sur 1'expérience
des médecins municipaux et des schémas des hdpitaux des Prairics, les mouvements des
fermiers en Alberta et en Colombie-Britannique favorisaient ['assurance-samté
subventionnée par le gouvernement fédéral. Survint par la suite la Grande Dépression, avec
ses effets dévastateurs sur le pays, laquelle jumelée avec une série d'anndes de sécheresse
dans les Prairies et les provinces de 1'Ouest, ont mis le systtme de santé sous de séricuses
contraintes. Dans les Prairies, beaucoup de municipalités ont fait faillite et beaucoup de
personnes ne pouvaient plus payer pour les soins. Le résultat fut une propagation des
maladies contagieuses comme la Iﬁneumonie et la tuberculose faute de moyens de les
contrdler [Sutherland et Fulton 1994].
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Les années 30 virent I'apparition des premiers projets politiques pour une assurance-
maluadic gouvernementale au niveau national. Mais ce n’sst quavec la Seconde Guerre
mondiale que le gouvernement 7 commencé i intervenir pour prévenir la dépression
¢conomique et I'instabilité sociale de !'aprés-guerre, en faisant un grand effort dans la
planification de la reconstruction. L’assurance-santé, entre autres mesures de sécurité
sociale, regut plus d’attention. D’oll une recommandation faite de metire en place un

systeme de santé universel, intégral et financé conjointement par le Fédéral et les provinces.

En 1948, le gouvernement fédéral subventionna de moiti€ Ia construction d’hépitaux dans
les provinces. Ensuite, au début des années 50, ces subventions furent coupées de 50 %

pour disparaitre par la suite.

Ce n’est qu'en 1957, a I'époque de la naissance des droits nouveaux sociaux [Paquet 1979]
et avec la « Loi sur I’assurance-hospitalisation et les services diagnostiques » que le Fédéral
commenga a accorder son support aux services hospitaliers. Cette loi consiste 3 donner la
liberté aux provinces d’opérer et de financer leurs propres plans, le Fédéral payant pour la
moiti€ des services spécifiés que sont I’hébergement et les repas dans une salle standard, les
services infirmiers nécessaires, les tests de diagnostic et de laboratoire, les médicaments,
I'utilisation des salles d'opération et de réanimation, les fournitures chirurgicales de
routine, les services de radiologie et de physiothérapie et les services des autres employés
des hopitaux. Cependant, le schéma d’assurance hospitali¢ére ne couvrait pas les soins

chroniques et psychiatriques.

En 1957, la Saskatchewan a été la premiére province A avoir I'idée de I’implantation du
programme d’assurance-hospitalisation universelle. Elle fut suivie par le Programme
Fédéral ¢’ Allocations pour la Santé en 1958 et d’un programme d’assurance, et finalement

de I'implantation de I’assurance de soins médicaux en 1962 [Sutherland et Fuiton 1994].

En 1964, la Commission Royale d’Enquéte sur les services de santé (Commission Hall)
recommandait un programme similaire 2 celui de la Saskatchewan pour tout le Canada. Ce

n'est qu'en 1972 que le Canada a réussi 3 implanter le concept d’une couverture universelle
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comprenant I'hospitalisation. les soins dispensés par les médecins et quelques services

subordonnés.

Par la suite, la crise économique des années 70 donna lieu i une crise des coits dans les
services de soins (augmentation rapide des coiits). En 1977, le gou.ernement féddéral
introduisit d’autres arrangements de financement des soins médicaux. le Financement des
Programmes Etablis (FPE). Sous ce programme, la contribution fédérale aux colts des
soins devint directement liée a la taille de la population et & la croissance économique (PIB

et taux d’inflation).
La nouvelle formule comprend essentiellement :

* Un paiement per capita basé sur les dépenses antéricures et ajusté régulitrement en

relation avec le PIB pour que le support continue de croitre avec I’économie.

e Un transfert des points d’impdts du fédéral A la province, c'est i dire que le fédéral

réduisait son taux d’imposition pour laisser les provinces augmenter le leur.

¢ Un paiement additionnel indexé per capita a été fait pour aider les maisons de repos, les

résidences de soins, les soins & domicile et les soins ambulatoires.

Ainsi, avec ce nouveau mode de paiement (non plus corrélé avec les coilts réels), les
provinces ont eu une grande flexibilité en termes des montants A dépenser et de la maniére
de le faire. et en I'occurrence, elles ont transféré un grand nombre de soins continus ct

chroniques des hopitaux vers des institutions spécialisées.

En 1984 est venue la Loi canadienne sur la santé, pour consolider la loi sur I’ Assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques de 1957 et la Loi sur les soins médicaux de
1966, pour établir les objectifs de la politique canadienne en matiere de santé et les cing

principes d’origine qui demeurent valides jusqu’i aujourd’hui.
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En 1995, les transferts fédéraux aux provinces ont fait ['objet d’'une importante réforme
dans le budaet du gouvernement Chrétien. A partir de 1996, le gouvernement fédéral a
renoncé a la gestion de la politique sociale. Il entend combiner ses versements aux
provinces pour la sunté, I'éducation post-secondaire et 'aide sociale dans une seule et
méme enveloppe et laisser le soin aux provinces de la répartir et de 1'administrer en
fonction de leurs priorités. Toutefois, cette enveloppe que le gouvernement fédéral
transmettra & ses partenaires provinciaux sous forme du nouveau « Transfert Canadien en
Matiére de Santé et de Programmes Sociaux » (TCSPS) sera amputée au total de prés de 2.8
milliards de dollars canadien pour passer de 29,7 milliards en 1995-1996 & 26,9 milliards en
1996-1997. De cette fagon « Ottawa accroit la marge de manceuvre des provinces dans la
gestion des programmes de sécurité du revenu » [Hébert 1995a:A4]. Mais les provinces
seront libres de toute contrainte dans la gestion de ces programmes et la Loi canadienne sur

la sant€ continue de s’ appliquer.

2.2 Etat de santé de la population canadienne

e Espérance de vie :

Les canadiens jouissent d'unc espérance de vie parmi les plus élevées au monde.
L’espérance de vie A la naissance a augmenté graduellement de 6 années de 1961 i 1992,
passant de 74,3 années pour les femmes et 68,4 années pour les hommes, i 81,2 anndes

pour les femmes et 74,9 pour les hommes (voir tableau 3-2 ).
» Mortalité :
De 1974 4 1992, le taux de mortalité infantile a chuté de plus de la moitié, passant de 14,8 A

6,1 déces par 1000 naissances vivantes. Plus des deux tiers des décés au Canada, en 1991,

€laient attribuables & des maladies du systéme circulatoire (39 %) ou au cancer (28 %).
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¢ Morbidité

Les Canadiens a faible revenu sont plus susceptibles d'étre en mauvaise santé. Ce aroupe
comprend les personnes dgées, les chomeurs, les assistés sociaux. les femnies chefs de
familles monoparentales et les membres de groupes minoritaires tels les autochtones et les

immigrants.

TABLEAU 3-2 : ETAT DE SANTE DE LA POPULATION CANADIENNE
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Source : Statistique Canada, rappons sur ia santé 5, n° 2 (Ottawa : Mmmérc de. I lndustru.. des Sciences et de
fa Technologie, 1993), 215.

2.3 Systéme de santé canadien

2.3.1 Offre des soins

L’acte constitutionnel de 1867 (I' AANB mentionné plus haut) plaga I'offre de soins sous la
juridiction des gouvernements provinciaux. Cest ainsi que le systéme de santé canadicn

est, en fait, I'ensemble de 10 systémes indépendants.

Le systéme de santé canadien est 2 la fois public et privé. La prestation des services de santé
varie selon la province ou le territoire. Chaque réseau local de services de santé comprend

la majorité des éléments suivants

o Services hospitaliers :

Les établissements vont des hopitaux communautaires, offrant des soins actifs généraux,

- aux hopitaux d’enseignement spécialisés, offrant des soins tertiaires.
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* Services des praticiens indépendants :

Les médecins pratiquent en cabinet individuel ou collectif, ou dans les hdpitaux, les centres

de sanl¢ communautaire ou les cliniques privées.
* Soins communautaires :
Les centres de soins communautaires sont des établissements multidisciplinaires (vaste

gamme de services accentuant les soins intégrés, continus et holistiques) de soins

ambulatoires, financés par les gouvernements provinciaux et territoriaux.

o Soins de longue durée :

C’est un réseau constitué de services communautaires et de soins en établissement. Les

secteurs public et privé offrent, tous deux, ce service.

o Cliniques de soins ambulatoires
Ce sont des cliniques privées 4 but lucratif, financées par la facturation 3 I'acte des
meédecins auprés des régimes provinciaux d’assurance-santé ou par le paiement privé des
services non assurés.

s Soins a domicile et hopitaux extra-muros :

C’est un service novateur au Canada. Il fournit & domicile les soins infirmiers ou médicaux

habituellement dispensés & I’hépital.
s Services de santé publique

L'importance de ces services varie selon les provinces. Il s’agit d’éducation sanitaire, de

.promotion de la santé, de planification familiale, ete.
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2.3.1.1 Les hépitaux

Au Canada,. 65% des hopitaux offrent des soins actifs. 34 % des soins spécialisés, et 14,5 ¢
des soins prolongés. La durée moyenne de séjour (DMS) dans les hopitaux de soins actifs
est de 7 jours. Toutefois. si les patients sont atteints d'un trouble chronique, ils s’ adressent 3

un établissement de soins de longue durde.

En ce qui concerne [I'infrastructure des hdpitaux au Canada. celle-ci se  divise
essentiellement en hopitaux publics, hdpitaux privés i but lucratif et hopitaux fédéraux
(voir annexe 2-1 : Particularités et infrastructure des hdpitaux canadiens). Cependant, il famt
noter que 95 % de I'ensemble des hdpitaux canadiens sont des établissements sans but
lucratif. Alors que les hopitaux privés, représentant moins de 5 % de I'ensemble des
hdpitaux, sont pour la plupart des établissements de long séjour [Association des hopitaux
du Canada 1995).

Concernant le nombre de lits offerts dans les établissements hospitaliers, tout au long des
années 70 et 80, la rapide mise en place de Pinfrastructure hospitaliére av Canada a fait que
ce nombre ainsi que le nombre des hopitaux sont demeurés assez stables. En 1995, 76 %
des hopitaux comptent moins de 200 lits (la majorité desservant de moyennes ou pelites
collectivités). Les hopitaux de 200 a 500 lits comptent pour 19 % au total, alors que les
hopitaux spécialisés ou de soins prolongés comptent pour {8 % [Association des hopitaux
du Canada 1995:10] (voir graphique 3-1).
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GRAPHIQUE 3-1 : INFRASTRUCTURE HOSPITALIERE AU CANADA
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Saurce : Statistique Canada, la statistique annuelle des hépitaux, 1991-1992.

Partie 1 (Ottawa :Ministére de ' Industrie, des Sciences et de la Technologie, 1993), 215,

Au Cunada, les soins de longue durée assurent I'hébergement et les soins dans un
continuum ol les patients vivent indépendamment en recevant des services de santé et
d’aide familiale 2 la maison, ou sont soignés dans des hdpitaux ou des centres de Jjour qui
offrent des services professionnels 2 I’extérieur du domicile, ou vivent dans des
établissemnents de soins de longue durée ou des hdpitaux pour maladies chroniques. En
1994, le Canada comptait 6 203 établissements de soins de longue durée dont 33 % était

privés, Dans 40 % des cas, la majorité des pensionnaires étaient agés.

2.3.1.2 Médecins et personnel paramédical

En 1991, le Canada comptait plus de 54 000 professionnels de la santé. De 6 3 8 % de lu
population active du canada travaille dans ce secteur [Association des hopitaux du Canada
1995:9], le groupe professionnel le plus important étant celui des soins infirmiers (on
comptait, en 1991, une infirmiére avtorisée par 122 habitants, et une infirmiére auxiliaire
autorisée par 337 habitants [Association des hopitaux du Canada 1995:9]). Quant aux
médecins, ils comptent pour plus de 11 % du personnel de santé, Le nombre de médecins a
accru proportionnellement pius vite que la population dans les années 70 et 80 (la
croissance démographique était netiement supérieure i ce qu’elle est de nos jours). En
1992, le Canada comptait un médecin par 448 habitants (y compris les internes et les

résidents) (voir tableau 3-3).
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TABLEAU 3-3 : DONNEES AU SUJET DES MEDECINS

Nombre d’habitants par médecin. . - ..

Source : Snmé et Bien-Eire social Canad;;. (; ndmbrc; ctrepamuun dcs.ln.lédccins au Canada, 1992 w (Ottawa,
1993).

En outre, les médecins généralistes jouent en quelque sorte un rdle de « filtre » dans le
systeme de sant€. C'est généralement avec eux que les patients ont les premiers contacts,
cela leur permet de les orienter vers les spécialistes et les admissions dans les hopitaux, ot
ils se prononcent sur la nécessité des examens, des traitements ou la prescription des
médicaments. Les médecins jouissent d’une grande autonomie professionnelle [OCDE
1994]). La majorité des médecins sont rémunérés A I'acte, ils doivent soumettre leurs

demandes de remboursement 2 la régie d’assurance-maladie de leur province.

Toutefois, dans les hopitaux, les médecins ne sont pas des employés. Dans les hpitaux
universitaires, ils sont compensés pour leur tiche d’enseignement et autres, en sus de leurs

honoraires facturés a |’acte aux. régimes provinciaux d'assurance-santé.

2.3.2 Demande des soins

L’enquéte effectuée par Statistique Canada en 1991 auprés de 12 000 Canadicns, a révélé
que plus de 9 aduites sur 10 avaient consulté un professionnel de la santé en 1991. Chez les
personnes dgees, les plus pauvres sont susceptibles de consulter un médecin plus souvent.
Concernant I'utilisation des hdpitaux, on reléve que de 1982-1983 2 1992-1993, dans les
hopitaux de soins actifs, spécialisés et prolongés, le nombre d'admissions et de jours-
patients par 1 000 habitants a diminué de 13,5 % et de 24 %, respectivement [Association
des hdpitaux du Canada 1995] (voir tableau 3-4).
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TABLEAU 3-4 : UTILISATION DES HOPITAUX AU CANADA (HOPITAUX DE SOINS ACTIFES,
SPECIALISES ET PROLONGES)

19821983 19921993 Variation
144 %
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Source_: Stausuquc Canada, La slausthuc hosplmllére : Rappon nnnuel prehmmalrc 199" I993 La
statistique annuelle des hopitaux, 1981-1982, 1982-1983, 1991-1992. Ottawa: Ministére de 1'Industrie. des

Sciences et de la Technologie.

Les principaux consommateurs de soins en établissements demeurent les personnes igées.
En effet, en 1991-1992 les personnes dgées de 65 ans et plus comptaient pour plus de 31 %
des radiations totales et pour 57 % du total des jours d’hospitalisation [Association des
hopitaux du Canada 1995). La durée moyenne de séjour constitue également un bon
indicateur de I'utilisation des services hospitaliers. Ce paramétre a enregistré une
diminution de 6,6 % entre 1982-1983 et 1992-1993, dans tous les groupes d’age. A noter,
toutefois, que la DMS dans les hdpitaux publics de soins actifs (sauf les hopitaux
d’enseignement et de soins de longue durée) a €té en 1992-1993 de 7.43 jours [Association
des hopitaux du Canada 1995:11] (voir tableau 3-4).

2.3.3 Financement du systéme

Le systéme de santé du Canada est financé par un régime exhaustif d’assurance publique ot
le ministére de la Santé Provincial est le payeur unique. Ce systéme constitue donc un

réseau dans lequel s’imbriquent 12 régimes d’assurance-maladie, dont 10 provinciaux et 2
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territoriaux. Chacun de ces régimes est d’application universelle. Ils sont lids entre cux par

des normes nationales fixées au niveau fédéral [OCDE 1994] (voir graphique 3-2).

Ainsi, la Loi canadienne sur la santé pose cinq principes que les régimes provinciaux et

territoriaux doivent respecter s’ils veulent recevoir des fonds fédéraux. Ces principes sont :

Gestion publique : chaque plan d’assurance doit relever du gouvernement provincial et

doit étre administré sans but lucratif.

* Intégralité des services fournis par les hopitaux et les médecins, y compris tout service

qui est médicalement nécessaire.

* Universalité : les régimes d’assurance doivent étre universels; ils doivent protéger tous

les résidents autorisés d’une province ou d’un territoire.

* Accessibilité : Tous les Canadiens, quelque soit leur fige, leur revenu, leur statut socio-
économique ou leur état de santé doivent avoir {acilement accés aux services médicaux

et hospitaliers nécessaires, sans obstacle d’ordre financier.

* Transférabilité : chaque plan d’assurance provincial doit étre transférable entce les
provinces, pour que les résidents admissibles soient couverts dans n'importe quelle

province.
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En outre, il faut préciser que les services de santé sont financés par un systéme d’impots
progressif, auquel on peur ajouter les charges sociales payées par les emploveurs ou les
primes payées par les individus. Les services de soins assurés sont fournis surtout par des
médecins indépendants qui facturent directement au régime provincial dassurance-santé, ¢t
par les hopitaux, pour la plupart des organismes sans but lucratif financés en vertu des

enveloppes budgétaires provinciales [Association des hopitaux du Canada 19935].

Concernant les dépenses publiques de santé, entre les années 70 et le début des années Y0,
les dépenses de santé au Canada ont augmenté d’une maniére remarquable, passant de 7 G
du produit intérieur brut (PIB) en 1970 & 10 % au début de 1990, Dailleurs ¢’est griice 3
cette proportion que le Canada se situe au second rang des pays de I'OCDE apres les Etats

Unis en ce qui concerne la proportion du PIB consacrée 3 la santé (voir tablcau 3-5).

TABLEAU 3-5 : EVOLUTION DE LA PROPORTION DU PIB CONSACREE A LA SANTE (TOTAL DES
DEPENSES DE SANTE EN POURCENTAGE DU PIB)

1 Srvep) %
Source : Santé Canada, Dépenses nationales de santé au Canada, 1975-1993 (Ottawa : ministere des
Approvisionnements et Services Canada, 1994), tableau 1A, n.p.

La répartition des dépenses de santé par source de financement donne la plus grande part
aux provinces, qui ont contribué pour 46,5 % de toutes les dépenses de santé en 1993,
suivies du secteur privé (28 %) puis du fédéral (23,5 %) et enfin des dépenses municipales

(0,1 %) (voir graphique 3-3).
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GRAPHIQUE 3-3 : REPARTITION DES DEPENSES DE SANTE PAR SOURCE DE FINANCEMENT,
1993.

Commission des
accidents du travaif

Fonds fédéraux
8% 2
Dépenses privées e
26% -

Dépenses -
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Source_: Sanié Canada, Dépenses nationales de samté au Canada, 1975-1993 (Onawa : ministére des
Approvisionnements et Services Canada, 1994), 15 (Rapport de I' Assoctation des hépitaux du Canada 1995].

Toutefois, il faut souligner que les contributions fédérales sont en diminution au cours des

deux derniéres décennies (voir tableau 3-6).

TABLEAU 3-6 : REPARTITION DES DEPENSES DE SANTE 1983
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Source : Santé'Cannda. Dépenses n;ntionaies de saﬁfé au éannda, 1975-1993 (Onawa : ministére des

Approvisionnements et Services Canada, 1994), tableau 6c, n.p. [Rapport de I’Association des hépitaux du
Canada 1995].
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En constatant la croissance des dépenses de sanié entre 1980 et 1990, certains économistes
de la santé au Canada (tels que Angus) ont trouvé que les facteurs qui ont contribué i cette

croissance ont €ié essentiellement les sulvants :

¢ [nflation économique générale (48 %).

¢ [nflation additionnelle de 18 % dans le secteur de la santé.
* Les technologies et autres ressources (15 %).

e Lacroissance de la population (12 %).

¢ Le vieillissement de la population (4 %).

* Le nombre accru de traitements dispensés (3 %).

2.4 Secteur hospitalier

2.4.1 Historique des réformes

Au Canada, il n’y a presque pas eu de réformes qui se sont consacrées i la gestion des
hépitaux. Etant trés avtonomes, les hopitaux dépendent peu du gouvernement en ce qui &
trait a leur gestion. C’est ce qui explique le fait que la majorité des réformes ayant touchées
les hdpitaux au Canada, se rapportent au financement dans un objectif’ global de réduction

des cofits.

La principale réforme adoptée dans le passé, est celle de I'instauration du «ticket
modérateur » dans les hopitaux publics. Au début des annédes 70, la Loi fédérale sur
I'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques a permis aux provinces, avee le
consentement préalable du gouvernement fédéral, d’imposer une participation financiére
des patients : c’est ce qu'on 2 appelé « ticket modérateur », mais les transferts fédéraux aux

provinces étaient réduits en proportion.

Dans les années 80, les ministres provinciaux ont eu recours au budget global pour le
financement des hopitaux publics. «Cette méthode a notamment pour avantage de
permettre aux administrateurs des hdpitaux de gérer leurs installations avec plus de

souplesse pour répondré aux besoins de la population locale, d’améliorer les possibilités de
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planification grace a la prévisibilité du financement et de permettre de maitriser les coits
par le strict respect des plafonds » [OCDE 1993a:105]. Pour appliquer cette méthode. Ie
gouvernement provincial a procédé de deux maniéres : il a pris totalement en charge les
déficits hospitaliers en laissant aux hdpitaux un «quasi laisser-faire » ou il a obligé ces
¢tablissements. dans I’optique d’un « déficit zéro » de fonctionner avec les fonds alloués ou
dc combler I'année suivante le déficit encouru {OCDE 1994]. Une fois cette méthode mise
en application. les gouvernements provinciaux se sont intéressés 2 1’amélioration de la
gestion du financement dans Ies hopitaux pour la rendre plus efficace. Tel a éié le cas de
plusteurs provinces qui ont mis en place des programmes d’incitation permettant le report

d’excédents sur I'exercice suivant [OCDE 1994]).

2.4.2 Gestion des établiséements hospitaliers au Canada

En général, au Canada, les services hospitaliers ont été dispensés par des établissements
dirigés par des conseils d’administration autonomes. Ils appartiennent le plus souvent i des
organismes bénévoles, aux autorités municipales ou provinciales ou, plus rarement, 2 des
ordres religieux (voir annexe 2 : Particularités et infrastructure des hépitaux canadiens).
Dominé par les professionnels de la santé, le secteur hospitalier canadien emploie,
¢galement, des milliers de gestionnaires occupants différents postes. Le nombre de
professionnels de gestion employés dans ce secteur 2 Gis estimé en 1994 4 9 342, nombre
qui a doublé par rapport aux effectifs en 1982 [La société des é ‘:\r'i‘lptables en management
du Canada 1994, |

D'un autre cOté, étant donné que les hdpitaux font appel a des fonds importants, on ne peut
ignorer la gestion budgétaire, élément clé de la gestidn hospitali¢re. La méthode budgétaire
appliquée dans les hdpitaux canadiens se caractérise par la distinction entre les dépenses de
fonctionnement et les dépenses d’équipement. Le financement des dépenses d’équipement
varie sensiblement d’une province a I'autre, mais il converge en deux points communs :
I'approbation du Ministre provincial de la santé qui se prononce au regard des besoins, et la
participation obligatoire des municipalités et ou d’organismes privés (de 10 2 40 %) [OCDE
1994). S
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2.4.3 Problemes dans le systéme de santé et en particulier dans les hépitaux

2.4.3.1 Disparités géographiques

Aux disparités géographiques de répartition des professionnels de la santé, s'ajoutent celles
de répartition des hopitaux selon leur taille. Dans le Grand Nord du Canada, seulement de
petits postes de soins infirmiers fournissent aux collectivités des services de soins publics et
primaires. « Les médecins visitent réguliérement ces postes, mais il faut parfois transporter
les patients par avion vers les villes du Sud pour recevoir des services spécinlisés »

[Association des Hopitaux du Canada 1995:10].

2.4.3.2 Vieillissement de la population

La population du Canada a vieilli considérablement au cours des derniers 25 ans. Les
personnes de 30 & 35 ans représentaient, en 1993, la plus grande proportion de la population
canadienne. De plus, Statistique Canada esiime que dans 30 ans, les personnes dgées
composeront entre 20 et 25 % de la population [Association des hépitaux du Canada
1995:12]). Il en ressort donc que les besoins de la population canadienne en soins de longue
durée seront plus prononcés dans le futur. A préciser que la durée moyenne de séjour pour
les personnes dgées de plus de 75 ans était de 26,1 jours, en 1992, alors qu'elle n'est de 4.8
Jours pour les moins de 15 ans. Par conséquent, le Canada ne pourra échapper & unc
restructuration de I'infrastructure actuelle de I’offre des soins afin de mieux répondre aux

besoins de la population [ Association des hépitaux du Canada 1995].

2.4.3.3 File d’attente importante dans les établissements hospitaliers _

L’enquéte générale menée par Statistique Canada, en 1991, auprés de 12 000 canadiens, a
montré que 7 % des répondants ont déclaré avoir di attendre pour recevoir des soins au
cours de ia derniére année et ils ont rapporté un temps d’attente de 8 semaines, au moins,

pour consulter un spécialiste ou pour des procédures de chirurgie électives.

Pour remédier & ce probléme, les hopitaux ont eu recours i la chirurgie exierne,
économisant ainsi les coiits que le malade aurait pu engendrer s'il avait é1é hospitalis¢.
C’est ainsi que de 1981-1982 4 1991-1992, Ia proportion offerte en éliniquc externe est

i
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passée du tiers (36,6 %) a la moiti€ (51,7 %) de toutes les interventions [Association des

hépitaux du Canada 1995:13].

2.4.3.4 Coiit du personnel hospitalier

Les ressources humaines dans les ndpitaux canadiens constituent la premiére source des
colts puisqu’elles absorbent 4 elles seules, 75 % et plus du budget opérationnel total [La

société des comptables en management du Canada 1994].

2.4.4 Les réformes actuelles et les orientations futures

La revue des problemes actuels dans les hopitaux canadiens explique le fait que les
réformes qui on été mises en place par le gouvernement n’ont pas porté directement sur la
gestion des établissements hospitaliers. En effet, ces derniers sont autonomes et tout
changement dans leur modes ou techniques de gestion est du ressort des directeurs en place
qui ne font que réagir i la dcmande de la population tout en respectant la politique actuelle
du gouvernement dans le secteur de la santé. En somme, étant imbriqué dans le systéme
sanitaire et étant le catalyseur de ce dernier, I'hdpital verra sa gestion et sa stratégie
modifi€e pour suivre les objectifs de toute réforme adoptée par le gouvernement dans le

systéme de santé,

La réforme actuelle menée par le gouvernement canadien vise I’ensemble du systéme de
sunté du Canada dans un objectif général de réduction des coiits. Ainsi, pour faire face aux
problémes cités dans le paragraphe précédent, les gouvernemenis provinciaux et territoriaux
essaient diverses formules dans le cadre d’une réforme générale des systémes de santé. Les

éléments importants de cette réforme sont :

¢ La restructuration des administrations :

Comme on I'a déjd mentionné, les hdpitaux canadiens sont, en général, dirigés par des
conseils d'administration autonomes. Toutefois, ce systéme est en voie de transformation.
En effet, les provinces ont mis en place des structures administratives régionales chargées

d’administrer le continuum des services de santé pour une région géographique donnée. Les
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conseils de ces autorités peuvent étre nommés par les ministéres provinciaux de la sanié,
€lus par les collectivités, ou les deux. Leur mission consiste en la répartition du financement

et la mise en place des programmes.

+ [ a rotionalisation des services :

Dans le but de réduire les dédoublements et de réduire les cofits, Ia rationalisation des
services entre les divers hdpitaux consiste i partager les services médicaux, acministratits
at de soutien. Il s’agit également de regrouper sous une seule instance administrative des
services apparentés d’un méme secteur (par exemple les soins de lengue durée). On a ainsi

assisté 2 la fermeture et 4 la fusion de plusieurs hopitanx.

* Le contrdle de la pratique médicale :
11 s’agii-de réduire les écarts de la pratique médicale grice A des guides de pratique clinique

qui aident les médecins et les patients & choisir les soins de santé appropriés pour un

contexte clinique donné.
¢ Promotion des soins  domicile :

Poursuivant toujours un but de réduction des cofits, les pratiques des soins & domicile

consistent A assurer les soins postopératoires et les soins continus au domicile du patient.

o Rémunération des médecins hospitaliers :

Des mécanismes de rechange pour la rémunération des médecins ont été prévus, tel le
financement des services médicaux en milieu hospitalier remplaqdm le modéle de

rémuaération a ’acte.
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» Coopération public-privé ;

C’est un accord de partenariat ou encore de sous-traitance entre les organismes des secteurs
public et privé en vue de fournir certains services médicaux. par exemple ;25 tests de

luboratoire ou certaines chirurgies de jour.

+ Consouidation des activités de préventicn :

I s"agit d’une réorientation des ressources des établissements vers les communautés. la

promotion de la santé et la prévention des maladies.

» Fusion des minis‘éres de la Santé et des Services Sociaux :

La fusion des ministéres de la Santé et des Services Sociaux permettra, affirme
I'Association des Hopitaux du Canada, une gestion plus efficace de tous les services qui ont

pour but d*améliorer I'état de santé de la population.

Toutefois, & partir de I'année 1996, le gouvernement fédéral canadien renoncera 3 la gestion
de la politique sociale au profit des gouvernements provinciaux (comme on 1'a expliqué
plus haut). Cette décentralisation perme:a ainsi une réorientation du systétme de santé
canadien vers la différenciation entre les différentes politiques sanitaires des différentes

provinces.

Ainsi, pour ne pas rentrer dans les détails de chaque politique sanitaire dans chacune des
provinces canadiennes, on propose dans ce qui suit de prendre le cas de la province de
I'Ontario et de passer en revue la réforme engagée récemment dans le systéme de santé en

général et dans les hopitaux en particulier.
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Réforme dans la province de I’'Ontario

La réforme engagée dans la province de I'Ontario, pour le secteur de la santé, a été
consacrée & une réorganisation fondamentale de la prestation des soins de longue durée, tant
au niveau comrmunautaire qu’institutionnel, ainsi qu'une orientation des sotns aux malades
chroniques, de la réadaptation et de la santé mentale. D'importanies lois sur les
établissements de soins de longue durée ont éié adoptées (projet de loi 101, la

réglementation des professions de la santé. le consentement au traitement, elc.

Au niveau des soins de longue durée, on a créé des organismes de services polyvalenis
(OSP) dans le but d'élarg r I'éventail des services communautaires de longue durée. Ces
organismes ont pour mission de coordonner I'accés aux services de soins de longue durde
dispensés & domicile et en établissement. Autrement dit, les établissements de soins de
longue durée ne controleront plus leurs admissions. De plus, ce projet de réorientation de

ces soins comprend également :

» Le regroupement des foyers pour personnes igées et des maisons de soins infirmicrs

sous une seule catégorie, soit les établissements de soins de longue durée.

» La suppression progressive des soins en résidence dispensés dans les é:blissements de

soins de longue durée créant ainsi une augmentation des niveaux de soins requis,

e L’introduction d’un nouveau mode de financement reposant sur la casuistique.

En ce qui concerne les soins aux malades chroniques, le ministére de la Santé de 1'Ontario a
recommandé la réduction du nombre de lits de soins aux malades chroniques dans la

province pour encourager les soins & domicile.

Ainsi, la réforme actuelle engagée par le ministére de la Santé de )’Ontario s'est
essentiellement consacrée a la réorganisation de I'infrastructure d'offre des soins. Cette

réforme cherche i réduire les pressions sur les services de santé que sont : la réduction du
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financement public pour les services de santé, la croissance des coiits et les changements
démographiques. Par conséquent. les Conseils Régionaux de la Santé (CRS) sont appelés i
Jouer un rdle important dans la planification et I’organisation de la santé. En 1'occurrence,
dans la région d’Ottawa-Carleton, le conseil régional de la santé a entrepris un projet de
restructuration des hépitaux pour les rendre plus efficaces et plus efficients afin de répondre
aux besoins actuels et futurs de la population d’Ottawa-Carleton et des communautés
voisines [Conseil régional de santé d’Ottawa-Carleton 1995b]. Ainsi, les opportunités
discutées par le conseil régional dans le cadre de ce projet se limitent 2 la consolidation des
services actuels offerts dans la majorité des hdpitaux, au déplacement de certains services
vers les communautés et les soins & domicile et au fusionnement ou 2 la fermeture de
certains hopitaux. En somme, le projet de reconfiguration des services de santé dirigé par le
conseil régional de santé d’Ottawa-Carleton s’intéresse surtout aux programmes et services
b-spitaliers dans le but de trouver des solutions innovatrices pour faire mieux avec moins

de codiits,

3. L'expérience grecque

3.1 Evolution du systéme de santé grec de 1937 a nos jours

L’année 1937 représente une date importante dans ’évolution du systeme de santé grec.
C’est Ia création du premier organisme de sécurité sociale (IKA) et par 13 la mise en place
d'un systéme global d’assurance-maladie. Ensuite, les années 50 et la croissance
€conomique réelle des années 60, ont vu une multiplication des organismes d’assurance i
- une époque oll les dépenses publiques de santé sont restées inférieures i 2,5 % du PIB
[{OCDE 1994].

A partir des années 70, avec le passage du régime des colonels (1967-1974) 2 un régime
démocratique, le systéme de santé grec a été largement influencé essentiellement au niveau
de son financement. En effet, aprés la restauration de la démocratie, les dépenses publiques
'de santé ont augmenté plus rapidement que I'ensemble de I’économie, alors qu’en 1970
elles avaient €i¢ diminué en cédant 50 % de ces dépenses au secteur privé. La crise s'est

encore aggravée jusqu’d 1983, date de I'approbation de la loi n°® 1397 et d’une vaste
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réforme du systéme de santé grec. Cette loi représentait pour la Gréce « la plus importante

réforme législative de tous les temnps dans le domaine de santé » [OCDE 1994:153).

La réforme de 1983 créa pour la premigre fois ¢n Gréce un service national de santé
coincidant avec I'introduction des sysiémes nationaux de santé dans la plus part des pays
d’Europe méridionale. Les grands principes de cette réforme se sont intéresses

essentiellement aux éléments suivants : [OCDE 1994]

¢ Responsabilité de I'Etat en ce qui concerne la fourniture des services de santé. L Elat
devait devenir le principal fournisseur de soins. Autrement dil. les soins aussi bien
primaires que secondaires devaient étre assurés principalement par les hépitaux ct

centres de santé publics et par des généralistes payés par I'Etat.

*» Equit¢ dans la prestation médicale de sorte que I'accés aux soins serait assuré 3 toute la

pcpulation grecque, indépendamment du revenu ou d’autres critéres socio-éeonon.. es.

* Décentralisation de la planification du systéme de sanié avec I'accroissement de la
participation des collectivités locales aux décisions par la création d'un conseil central

de la santé au ministére de la Santé.

* Développement des services de santé primaires pour accroitre la disponibilité des soins

médicaux dans les zones rurales.

¢ Interdiction des médecins du secteur public d’avoir une clientéle privée.

A noter enfin que jusqu’a nos jours, la réforme de 1983 n’a pas atteint tous ses objectifs et
-certaines composantes de sa mise en place sont restées sur du papier. Le systeme de samé
grec reste trés centralisé et largement réglementé par le gouvernement (voir schéma du

systéme de santé grec. graphigue 3-4).
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3.2 Etat de santé de la population grecque

» Espérance de vie
L espérance de vie  la naissance a augmenté graduellement de 12 années pour les femmes
et de 4 années pour les hommes sur une période allant de 1960 3 1987, passant de 67.3

années pour les femmes et 70.4 années pour les hommes, 4 79,4 années (en 1992) et 74

années (en 1991), respectivement (voir tableau 3-7).

o Mortalité

De 1960 a 1991, le taux de mortalité infantile a chuté de plus de 75 % passant de 40,1 & 9

décés pour 1 000 naissances vivantes (voir tableau 3-7).

TABLEAU 3-7 : ETAT DE SANTE DE LA POPULATION GRECQUE

Ly ﬁ\h« ,“

* 1992
Source : [OCDE 1994, 1993a et b)

3.3 Systéeme de santé grec

3.3.1 Offre des soins

L'offre des soins en Grice est divisée entre les secteurs public, privé et les caisses
d'assurance. Les fournisseurs publics de soins sont les spécialistes employés dans les
centres de santé, dispensaires, centres de consultation provinciaux et hdpitaux du secteur
public. Les fournisseurs contractuels sont les spécialistes, les hdpitaux et cliniques qui ont

un contrat avec les organismes d'assurance sociale pour offrir des soins 2 leurs assurés,
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ainsi que les hopitaux et les spécialistes privés indépendants assurant des services qui sont

payés directement par les malades.

Etant donné que les caisse d'assurance sociale offrent chacune leur propre éventail de soins.
la population grecque a accés & un large éventail de fournisseurs de soins publics et privés,
L'offre des services de santé est assurée par les fournisseurs de premier recours., les

fournisseurs de second recours et les services de pointe.

3.3.1.1 Les fournisseurs de premier recours

Il sagit de l'accés aux centres de santé et aux médecins. Cet accds est différent en ville et

dans la campagne.
o Les centres de soins

La totalité de la population rurale a accés aux centres de santé et aux médecins ruraux ainsi
quaux services externes des hdpitaux des centres urbains. En 1993, il y avait dans les
campagnes 170 centres de soins et 1 311 dispensaires qui emploient 10 % des médecins
[OCDE 1994)]. L'acces 3 ces services est gratuit pour toute la population 2 la différence des
hopitaux des centres urbains qui demandent pour les patients un ticket modérateur
forfaitaire (1000 drachmes; 1 dollar US = 240,8 drachmes; Taux du 25/3/ 1996) pour les
consultations qui ne sont pas des urgences. Dans les centres urbains, la caisse d'assurance
IKA qui gére son propre réseau de 242 polycliniques et de médecins contractuels auxquels
ses patients ont libre accés alors que d'autres caisses passent des contrats avec des médecins

pour les soins & dispenser & leurs adhérents [OCDE 1994].
o Les médecins

En Gréce, presque tous les fournisseurs de soins primaires sont des spécialistes. La
specialité de médecin généraliste a éié créée en 1987, avec une formation de 3 ans, mais
comme elle n'est pas suffisamment considérée, la majorité¢ des étudiants en médecine

préferent une spécialisation cllmque Clest ainsi qu'on dénombre seulement 1993,5
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généralistes sur un total de 38 738 médecins exercants en Gréce. En outre. faute de
généralistes, il n'a pas €€ possivee de mettre en place un systéme de filtrage et d'orientation.
Les patients s'adressent aux fournisseurs de second recours soit directement. soit par
consultation dans un service hospitalier de consultation externe [OCDE 1994). Enfin. il Vi
lieu de mentionner que tous les médecins (3 part ceux qui travaillent dans les centres de

sant€ et les dispensaires ruraux) ont le droit d'avoir une clientéle privée.

3.3.1.2 Fournisseurs de second recours essentiellement les hépitaux publics et privés

Les caisses d'assurance accordent 2 leurs patients le libre accés aux hépitaux publics et aux
hopitaux privés agréés. A noter A ce niveau que ce n'est qu'd partir des années 80 que le
gouvernement grec a pris progressivement la charge de certains hdpitaux qui appartenaient
aux caisses de sécurité sociale. Aujourd'hui, seule la caisse IKA posséde le maximum
d'hdpitaux (5 hopitaux). Ainsi, plusieurs hopitaux privés sont sous contrat de plus d'une
caisse, c'est ce qui explique d'ailleurs la difticulté de connaitre le nombre de lits d'hopitaux

fonctionnant sous contrats privés.

3.3.1.3 Services spécialisés

[I s'agit des centres privés de diagnostic offrant des services specialisés de pointe et
onéreux. En 1993, on dénombre 192 centres dont la majorit€ sont situés & Athénes [OCDE
1994]. Tous les patients assurés ont libre acceés A ces centres qui sont remboursés sur ta base

d’honoraires a I’acte.

Diailleurs, les médecins qui travaillent dans les hopitaux publics et les organismes
d'assurance sociale ont souvent des intéréts financiers dans ces centres de diagnostic. Cest
ce qui explique I'excés de prescriptions et d'examens, et méme les patients des hopitaux
publics sont souvent envoyés dans ces centres pour y subir des examens au cours de leur
hospitalisation. Enfin, il faut ajouter que I'activité de ces centres n'est ni surveillée ni

contrdlée quant 2 la qualité et 3 la quantité des services fournis.
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3.3.2 Demande des soins

En général, les patients consultent un médecin contractuel de leur caisse d'assurance et ont
souvent recours & un autre médecin A titre privé pour avoir un deuxiéme avis ou parce qu'ils
ne sont pas satisfaits des conditions de traitement dans les polycliniques des assurances
sociales. En outre, les patients préferent souvent les grands hopitaux universitaires de
province (ou se rendre i Athénes) aux hdpitaux locaux de district. Iis sont libres de choisir
n'importe quel hépital public ou privé sous contrat. D'oll un encombrement voire une
saturation des grands centres hospitaliers urbains. En effet, cela s'explique essentiellement
par Tabsence d'un systéme d'orientation des patients puisqu'ils sont souvent obligés de
choisir cux-mémes leur hopital de sorte qu'ils préferent étre hospitalisés dans des
établissements offrant des services cofiteux et de haute technologie avec des médecins
réputés. S’ajoute i cela le fait que les hopitaux locaux de district sont souvent mal dotés en

personnel et en équipement.

En outre, 'augmentation rapide des patients dans les hdpitaux ces derniéres années a obligé
certains grands hopitaux d'Athenes et des grands centres urbains de se doter de lits
supplémentaires pour répondre A l'excés de la demande alors que les hépitaux locaux de

zone rurale ont un taux d'occupation de moins de 60 % [OCDE 1994].

3.3.3 Financement du systéme

Le systéme de santé grec est essentiellement caractérisé par I'abondance des tiers payants
que sont I'Etat et les caisses d'assurance sociale. La quasi-totalit€ de la population est
couverte par une assurance sociale ou une autre. Toutefois, les assurances privées se sont
développées considérablement ces dernidres années, mais elles couvrent encore une faible

partie et essentiellement les hospitalisations.

En comparaison avec les autres pays de 'OCDE, les dépenses totales de santé en Gréce en
pourcentage du PIB sont faibles : 53 % du PIB en 1993 [OCDE 1994]. Néanmoins,
YOCDE [1994] mentionne que «si I'on considere les chiffres des comptes nationaux
complétés par ceux du Ministére de la Santé et les estimation des auteurs, en 1991, les

dépenses de santé ont atteint en Gréce 7,8 % du PIB en prix courant ». Ces dépenses de
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sant€ se divisent en dépenses publiques, représentants 70 %, et en dépenses privées. Ces
chiffres présentent toutefois des doutes quant & leur estimation puisque 'OCDE indigue

qu'ils sont sous estimés (voir tableaux 3-8 et 3-9).

TABLEAU 3-8 : DEPENSES DE SANTE EN GRECE EN POURCENTAGE DU PIB DE 1987 A 1991
""" o 1987 "1988" 1989 1990 1991

Dépensé publiq‘tins

Depenses totales de santé

Source Comples n:monaux thstére de la Same esumauons des auleurs [OCDE 1994],

TABLEAU 3-9: DEPENSES TOTALES DE SANTE EN POURCENTAGE DU PIB

Snurée”: Angus i995. B

Les recettes totales du systéme de santé grec sont assurées conjointement par:la contribution
relative de I'assurance scciale, de la fiscalité générale et des paiements privés. Dans ce
systeme de financement, les paiements privés non remboursés constituent la source la plus
importante de recettes et représentent 40 % des recettes totales. Les cotisations d'assurance
sociale sont restées stables dans le temps et représentent environ 30 % des recettes tolales
de la santé, alors que le reste est fourni par I'Etat i partir de la fiscalité générale ct

spécifique (voir tableau 3-10).
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TArLEAU 3-10: SOURCES DE RECETTES DU SYSTEME DE SANTE GREC EN POURCENTAGE DES

RECETTES TOTALES
| 1987 1988 - Ti989 T 1990
Assurance sociale 318 315 308 31,8
Fiscalité générale 294 . 38 T B8 26,3
Paiements privés 387 %7 354 417

Sources ': Estimations des auteurs. OC.DE 1994,

En ce qui concerne e financement des caisses d'assurance sociale, les cotisations patronales
et salariales représentent les principales sources de recettes de ces organismes (75 % du

total de ces recettes), et le reste est subventionné par I'Etat.

3.4 Secteur hospitalier

L'infrastructure hospitaliére en Gréce est caractérisée par les hopitaux publics, les hapitaux
et cliniques assurany, sous contrat pour le compte des organismes d'assurance sociale, les
services requis pour leurs adhérents, et enfin les hépitaux privés assurant des services payés

directement par les patients.

De plus, en Gréce, c'est le ministére de la Santé qui a le pouvoir de réglementer tous les

aspects financiers et gestionnaires dans les tablissements hospitaliers.

3.4.1 Mode de gestion actuel

L'organisation et la gestion des hopitaux sont définis en détail et réglementés par la loi.
Clest le ministére de la Santé grec qui détermine les effectifs de personnels, la répartition
des gualifications dans chaque établissemnent hospitalier et les conditions d’emploi ainsi que
les niveaux de salaires. Les décisions de nomination, de mutation ou de réduction d'effectifs
sont dlrectement du ressort du Ministére et aucune administration hospitaliere ne peut
prendre de décisions autonomes A ce sujet sans l‘approbauon de l'organisme central. D'un
autre ¢Gté, tous les administrateurs des hdpitaux sont nommés essentiellement en raison de
leur appartenance au parti politique au pouvoir et non en raison de leur compétences ou de
leurs qualiﬁcationsf De ce fait, il n'existe pas d'administrateurs ayant des compétences en

matiere de gestion hospitaliére.
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3.4.2 Financement des hopitaux

Les budgets hospitaliers sont détaillés par postes et sont approuves par le Ministere. La
gestion financiére de ces diablissements est sirictement réglementée de sorte gue les
directeurs d'hopitaux n'ont aucun droit pour transférer les dépenses d'une rubrique & une
autre. Il en est de méme des centres de santé et des autres services financés par le secteur

public.

En Grece. les hopitaux publics sont théoriquement gérés dans le cadre de budgets fixes dont
les recettes totales sont déterminées au début de I'exercice. Toutefois, souvent les dépenses
dépassent largement ces limites, ce qui explique le déficit enregistré dans tous les hdpitaux
et qui s'éleve a 0.9 milliards de arachmes environ (1 dollar US = 240,8 drachmes; Taux du
25/3/1996) [OCDE 1994]. Les taux journaliers payés aux hopitaux par les organismes
d'assurance sociale ont enregistré deux augmentations considérables : une en 1992, ot ils
ont augmenté de 200 4 300 % selon le type d’hopital, et 'autre en 1993 ol ils ont encore
doublé. Toutefois, il faut remarquer que les nouveaux taux ne couvrent toujours que les
frais d'hébergement alors que les soins et les examens sonl payés en supplément (voir
tableau 3-11).

TABLEAU 3-11 : POURCENTAGE DES DEPENSES HOSPITALIERES DANS LES DEPENSES TOTALES
DE SANTE

, :“1990|
515

3.4.3 Les réformes engagées dans les établissements hospitaliers

Les réformes engagées par le gouvernement grec pour les hopitaux ne sc sont pas
intéressées a I'amélioration de la gestion de ces derniers, mais essenticllement i restructurer

toute I'infrastructure et I’offre des soins existantes.

La réforme de 1983, mentionnée plus haut, s’est intéressée également aux hopitaux. En

effet, la loi 1397 a mis un terme 2 la création de nouveaux hopitaux et cliniques privées a
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but lucraiif et les montants payés aux cliniques déja en activité par les organismes
d’assurance ont €€ maintenus i un niveau inférieur a ceux des hdpitaux publics. ce qui a
entrainé la fermeture de plusieurs hopitaux privés de petite taille. Quant aux hdpitaux privés
a but non lucratif, ceux-ci ont eu le choix d’entrer dans le secteur public et de 12 continuer X
¢tre subventionnés par le budget de I'Etat, ou de rester privés sans aucun soutien financier
public [OCDE 1994). La méme loi (1397) a prévu également un systéme d’orientation des
patients sur un réseau de centres de soins primaires afin de réduire le flux de malades vers
le secteur hospitalier et d’une région & I'autre, et d’assurer la continuité des soins. Ces
centres de soins seraient dotés de généralistes et de spécialistes et assureraient une gamme
compléte de soins curatifs et de rééducation essentiellement dans les zones rurales. En
outre, « les centres de santé seraient li€s aux hopitaux secondaires et tertiaires ainsi qu'aux
dispensaires ruraux locaux. Ainsi pourrait étre mises en place la planification et la gestion,
aussi bien au niveau national qu'au niveau régional, et supprimée la séparation entre

services primaires et secondaires » [OCDE 1994:163].

De plus et dans le but de réduire les dépenses privées et d’éliminer les pratiques abusives
des médecins en exercice, I~ loi de 1983 a interdit aux médecins employés dans les
“hopitaux et les centres de santé publics d’avoir une clientéle privée : ils sont donc salariés 2

plein temps dans ces établissements.

En ce qui a trait au financement des hopitaux, le gouvernement a suggéré, dans le cadre de
la loi de 1983, que les organismes d’assurance devraient rémunérer tout médecin ou hopital
(public ou privé), qui dispenserait des soins i leurs assurés, et non pas seulement les

médecins ou hdpitaux ayant un contrat avec la caisse [OCDE 1994).

3.4.4 Problemes actuels dans les établissements hospitaliers

* Les administrateurs des hdpitaux n’ont pas le pouvoir ou lz liberté de réduire les coits a

cause des contraintes suivantes :

= le systéme de comptabilité publique utilisé dans les hdpitaux publics est

bureaucratique,
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= les procédures de passation de marchés publics sont périmées. et

= tous les salari€s des hopitaux sont considérés comme des fonctionnaires ayant

une totale sécurité de I'emploi.

¢ «ll n'y a pratiquement aucune évaluation de la qualité des soins. Les pratiques
d’assurance de qualité et d'audit clinique sont inconnues et, bien que le systéme soit
fortement centralisé, il ne posséde pas de personnel formé au niveau de 1I'administration

centrale, qui parait incapable d’élaborer des politiques applicables » [OCDE 1994:155].

¢ La Grece présente I'un des rapports les plus élevés du nombre de médecins par habitant
parmi les pays de I'OCDE. En effet, en 1991 il y avait 1 médecin pour environ 300

habitants et on compte actuellement | 000 nouveaux médecins par an [QCDE 1994].

* Il y a une pénurie de personnel infirmier qualifié dans les établissements hospitalicrs

grecs. En 1991, on comptait environ deux infirmiers pour trois médecins [OCDE 1994].
* Le financement du secteur hospitalier se trouve confronté i d"importants déficits.

* Le transfert de patients entre les clientéles publiques et privées des fournisseurs, 1'excés
de prescriptions de médicaments et la pratique des examens médicaux coiitcux sc sont

aggravés,

e Le non-suivi de I'application des objectifs des réformes précédentes. Tel a é1é le cas du

systeme d’orientation des patients qui n’a été jamais réalisé.

* Mécontentement des patients quant a la qualité des soins dispensés. « Selon une récente
¢tude d’Eurobarométre, les citoyens grecs sont ceux qui sont les plus mécontents de leur

systéme de santé parmi les pays de 1'Union Européenne. C’est en Gréce qu’on trouve la
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ptus faible proportion de personnes satisfaites de leurs services de santé et la plus forte

proportion de personnes estimant qu’ils sont inefficaces »[OCDF 1994].

En somme, « les réformes du sysiéme de santé, bien qu’elles aient amélioré la disponibilité
des services, n'ont pas agi sur les problémes importants qu’elles étaient censées atténuer.
Cela vaut en particulier pour la structure de financement et de gestion du systéme » [OCDE

1994:164].

4. Conclusion

Pour résumer la situation actuelle des hopitaux dans chacun des deux pays étudiés, le
Canada et la Gréce, on peut les caractériser par les dimensions impertantes prises par les

réformes introduites dans les établissements de ces pays.

Dans le cas du Canada, I’évolution des réformes engagées dans le systéme de santé et dans
les hopitaux en particulier a eu pour résultat de placer les hdpitaux canadiens au peloton de
1€te des autres hopitaux du monde entier quant i 'efficacité de la gestion hospitaliére. La
stratégie canadienne était de changer la gestion et de la rendre plus efficace dans les
établissements hospitaliers publics dans le but de charger les comportements ou les
mentalités des administrateurs hospitaliers. Aujourd’hui, I'hdpital canadien est une
institution de gestion autonorne od les cadres administratifs disposent de tous les moyens et
sont pleinement responsables de la bonne conduite de leur établissement. La place est
maintenant cédée 2 une réforme plus générale, celle du financement de la santé dans un

objectif global de réduction des cofits.

Cependant, en Grece, ia conduite des réformes des systémes de santé et des hopitaux en
;Saniculier n'était pas aussi claire qu'au Canada. A c6té des contraintes dérivées de la
centralisation étatique au niveau des hdpitaux publics, le gouvernement grecn’a pas touché
le mode de gestion dans ces établissements ot les techniques de gestion sont traditionnelles
el ol les coilts sont élevés et la qualité des soins et des services est moyenne. Les réformes
du systéme de santé grec (car il n'y a pas eu de réforme consacrée aux hopitaux) et surtout

celle de 1983 (loi 1397) s’est intéressée a I'amélioration de la disponibilité des services de
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soins. Cette réforme était surtout structurelle, elle visait a réviser la répartition et ¢ nombre
de fournisseurs de soins en Grece. De plus. cette réforme était peu profonde, car & coté du
fait quelle n'a pas amélioré Ia gestion des hopitaux publics, elle n'a pu résoudre le
probleme de la mauvaise répartition du personne! médical et paramédical. En effet, le
secteur de la sant€ en Gréce présente I'un des rapports les plus élevés du nombre de
médecins par habitant parmi les pays de I'OCDE (1 médecin pour 300 habitants en 1991 et
I 000 nouveaux médecins par an), ajouté¢ d une pénurie de personnel infirmier (2 infirmiers

pour 3 médecins en 1991) [OCDE 1994].

En Tunisie, un pays méditerranéen de I'Afrique du Nord, on assiste actuellement i une
importante réforme de gestion dans les grands hdpitaux publics. Cette réforme, caractérisée
par le passage d’une centralisation des décisions de gestion et de financement des hopitaux
au niveau du ministére de la Santé publique, & une décentralisation au nivcau des hdpitaux
en réorganisant leur mode de gestion par la mise en place de techniques modernes e
gestion hospitaliere. Ainsi, la logique de la réforme tunisienne inwoduite dans 20
établissements hospitaliers depuis le ler janvier 1991 consiste dans I'introduction de
changements organisationnels dans ces établissements i travers la transformation des
structures juridiques dans le but de promouvoir ['efficacité de gestion dans ces hdpitaux et

par conséquent changer la mentalit¢ du personnel administratif et médical duns ces

établissements.

Les expériences canadienne et grecque vont nous aider & juger I'expérience tunisienne
puisque la premiére montre I'importance de la gestion dans la réalisation des obijectifs de
Iefficacité, de I'efficience et de I'économie dans les hopitaux alors que la deuxitme
expérience montre les difficultés inhérentes & la centralisation étatique au niveau des

hopitaux publics (voir tableau comparatif 3-12).
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CHAPITRE IV
LA REFORME DE L& GESTION HOSPITALIERE

EN TUNISIE

1. Evolution du systéme de santé tunisien

L histoire des premiers hopitaux en Tunisie éclaire le chemin parcouru par la Tunisic pour
doter le pays d’une infrastructure hospitalidre 3 la mesure des besoins de sa population.
Avant la colonisation, la Tunisie nc comptait que deux établissements sanitaires : 1"hdpital
Sadiki et I'hdpital civil frangais. L’assistance mdédicale se confondait alors avec les

hopitaux.

« L’hépital musulman » fondé A Tunis par Hammouda Bacha vers le milieu du XI ™ sidcle
de I'Hégire (XVI *™ sigcle aprés J.C.), finit 2 cause de Pexiguité des licux qu'il occupait,
par céder la place  un dispensaire municipal. Transféré dans la rue des « Bechemkias » prés
de la « Kasbah » et restructuré par le Ministre Kheireddine il fut inauguré en 1880 par
Sadok Bey et pfis en son honneur le nom de « I’hopital Sadiki » (aujourd’hui hépital Aziza
Othmana). Parmi ses dépendances, il y avait ce qui devrait étre plus tard I'hodpital Ernest
Conseil -- essentiellement corﬁposé de tentes et de baraquements et servant de lazaret en cas
d’épidémie -- réservé alors aux malades contagieux. Les locaux rudimentaires, implaniés
sur la colline de la « Rabta » avaient hébergé les victimes de la variole en 1905, de Ia peste
en 1907, du typhus en 1909 et 1910 et du choléra en 1’911 [MSP 1987:19).

En 1881, date de I’établissement du protectorat frangais en Tunisic, seulement quatre -
¢tablissements de soins assuraient sommairement une assistance médicale aux populations
locales. Il s’agissait de I’hdpital civil frangais, I'hdpital colonial italien (réservé i la colonie

italienne, nombreuse a I'époque), I’hdpital israélite et I’hopital militaire de Belvédere.
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L hopital civil frangais, fondé en 1842, avait pour tous locaux deux chambres louées sur la
ruc Sidi Saber. Les malades devenus de plus en plus nombreux, I'hdpital s avéra
insuffisant, ce qui conduisit a son transfert dans une caserne cédée par le Bey et
spécialement aménagée a cet effet. Il prit pour noin 'hdpital de « Saint-Louis ». Mais trés
vite aussi, ce dernier fut trop étroit. .Naquit alors I'idée de créer un autre plus moderne,
I"hopital civil francais (en 1897) qui n'était pas destiné  accueillir la population arabe et

musulmane [MSP 1987:22].

C’est surtout aprés la création et la mise en place de la Direction de 1’ Assistance et de la
Santé Publique que les structures de soins se multiplitrent en se dotant de services
médicaux différents. Ainsi, dés les années 1930, d’importantes formations hospitaliéres ont
vu le jour [Zribi 1991:A1].

Dans les années 1950, les structures administratives de la santé ont évolué pour répondre
aux besoins sanitaires de 1'époque ol I’action était axée sur le c6ié épidémiologique pour
lutter contre le paludisme, la variole et la. tuberculose. Pourtant les résultats furent
médiocres a I'intérieur du pays, non seulement 2 cause de 'insuffisance de la capacité
hospitaliére, mais aussi A cause de la mauvaise répartition des médecins et des services
médicaux dans le pays, de Pinsuffisance des moyens humains et financiers, ainsi que du

manque de mesures d’hygigne [Zribi 1991:A1).

En 1952, pour répondre aux besoin de la santé au pays, 526 médecins dont seulement 153
étaient tunisiens, couvraient 79 localités et une double vocation d’assistance hospitaliére et

d’hygi¢ne commengaient i se dessiner.

Le potentiel du pays 2 la veille de I'indépendance se limitait 3 un médecin tunisien pour
22 000 habitants (1 pour 700 en comptant les médecins étrangers), 5 500 lits hospitaliers en
y incluant les 1 000 lits des infirmiers dispensaires, soit 1,5 lits pour 1 000 habitants, et un
seul laboratoire d'analyse, celui de I'Institut Pasteur [MSP 1987:22]. A noter que 80 % de

la capacité du service hospitalier &tait concentrée dans la capitale, Tunis.
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Aujourd’hui, *a population tunisienne est de 8.4 millions (en 1993), concentrée sur les
régions du littoral (passant de 61 S en 1966 4 65 % en 1989). Cetie population est jeune
puisque 36.6 % ont moins de 15 ans alors que les dgés de plus que 60 ans représentent
7.6 %. Toutefois. [u Tunisie entre dans une période de transition démographique avee une
population dgée croissante. Ainsi, le poids démographique de la population dgée de plus de
60 ans, qui représentait 5.6 % de la population totale en 1966 est passé 4 7.6 % en 1989, ct
la tendance vers le vieillissement de la population se poursuivra pour atteindre 8§ % en 'an
2001 et 13 % en I'an 2020, ce qui ne manquera pas d’augmenter les pressions sur le secteur
de la santé [MSP 1994].

2. Etat de santé de la population tunisienine

2.1 Espérance de vie

L’espérance de vie i la naissance est passée de 66,1 ans pour les hommes et 68.2 ans pour
les femmes en 1984 2 69 ans et 7] ans respectivement pour les hommes et pour les femmes
en 1994, soit une évolution moyenne de 3 ans entre les hommes et les femmes en I'espace

de 10 ans (voir tableau 4-1).

2.2 Mortalité

Le taux brut de mortalité est tombé de 16 pour 1 000 en 1965 & 7 pour | 000 cn 1988. Le
taux de mortalité€ infantile est passé de 175 décés pour 1 000 naissances vivantes en 1956 i
31,6 en 1984 puis a 32 pour 1 000 en 1994 (voir tableau 4-1). Ce taux est actuellement le
plus bas des pays du Maghreb, méme s'il demeure plutdt élevé par rapport A celui des puys
A revenus intermédiaires de la tranche supérieure. Ce progrés revient essentiellement au
programme de lutte contre les diarrhées infantiles puisqu'en 1988, il y avait 7,5 cas de
diarrhées par an pour chaque enfant, alors qu’aujourd’hui, on compte seulement 2.8 cas;

d’ou une diminution de 50 % du taux de mortalité infantile [MSP 1994].

Toutefois, ce progrés n’a pas été uniformément réparti sur 'ensemble du pays et les écarts
sont encore notables entre zones urbaines et zones rurales. C'est ainsi que le taux de

mortalité infantile demeure deux fois plus élevé en milieu rural, ol le pourcentage de
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femmes qui regoivent des soins prénatals est encore inférieur de 35 % 4 ce qu'il est en

milieu urbain.

2.3 Morbidite

Au plan de la maitrise de la situation épidémiologique, le paludisme, la bilharziose et le

choléra ont été complétement éradiqués.

Grice au programme national de vaccination, aucun cas de poliomyélite n"a été signalé en
Tunisie depuis 1992. L’objectif dans les prochaines années est d’éradiquer certaines autres
maladies, comme ['a expliqué le Ministre de la Santé lors d’une conférence : « Le systéme
de santé tunisien a développé une politique de soins de base axée sur la prévention des
maladies épidémiques et la lutte contre certains fléaux sociaux ainsi que le traitement des
maladies courantes. C’est ainsi que divers programmes ont été mis en oeuvre et ont permis
d’éradiquer certains fléaux, tels que le paludisme, la bilharziose et le trachome. Le
programme national de vaccination a permis de réduire I'incidence des six (6) maladies

cibles de ce programme. » [Mhenni 1993:5].

A cOté du programme national de vaccination qui cible les maladies en voie d’éradication
comme la diphtérie, la polio ou la rougeole, le Ministére de la Santé Publique tunisien veille

aujourd*hui sur 15 programmes de santé dont les principaux sont :

* La lutte contre la diarrhée infantile a connu un grand succas grice 5ll’amélioration de la-
diététique et de I'hygigne.

* Lalutte contre le paludisme. Le dernier cas a été relevé en 1979.

* La lutte contre }a bilharziose. Le dernier cas a ét€ relevé en 1982,

* Lalutie contre le sida. Le premier cas a été relevé en 1987, et on a dénombré 370 cas en
1992 [Ghannouchi 1994:8).
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TABLEAU 4-1: ETAT DE SANTE DE LA POPULATION TUNISIENNE
-+ +;1984':,1989. 1990 ‘1991 1992 1994

Natallté pour 1000 habitxnt

A AT

82607699 &0 710

]

e Eytes Lol
Source Insuzut Natlonal de Smusuque en ’I'umsu: (INS). Données du recensement pour 1993 (Avril 1994).

3. Systéme de santé tunisien

La Tunisie a opté pour un systtme de santé 3 deux piliers @ I'un public (hdpitaux
universitaires, hépitaux régionaux, hopitaux de circonscription,  dispensaires, ete.)
garantissant aux plus démunis la possibilité de recevoir les soins nécessaires A leur
rétablissement et assurant la prévention et les traitements. et qui font appel dans certains
établissements 2 la plus haute technologie, et jouant aussi le role de centre de formation et
de recherche; I'autre privé (libres praticiens cliniques) permettant le libre choix par le

malade du médecin et du type d'établissement.

3.1 Offre des soins
3.1.1 Infrastructure hospitaliére

3.1.1.1 Classification par importance des établissements

Les structures de soins sont organisées de fagon telle que la demande des citoyens, quelle
que soit la gravité de leur état ou leur lieu de résidence, puisse étre satisfaite dans Jes
meilleures conditions, c’est-i-dire le plus vite et le plus efficacement possible et aux

meilleurs codts. La pyramide des services de santé¢ en Tunisie (voir graphique 4-1) est
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formée d’éléments complémentaires aux fonctions bien définies : structure de base prenant
en charge les situations courantes dans les domaines préventif et curatit ¢t orientant les cas
complexes vers des institutions de premier ou de deuxiéme recours disposant de movens de

diagnostic, de traitement. de suivi et de réhabilitation plus élaborés [Nouira 1990].

Ministere de la samé
Pubhque

. ~Di:=cti¢:q__r§gi9nal‘"dé'l.aes'an}éf

Scms ambulatoifes: spéclallsés (cabmets,féwgih:sﬁ]tgnons externes

GRAPHIQUE 4-1 : LES ETAGES DE LA PYRAMIDE DES SERVICES

Les hopitaux publics en Tunisie sont classés de maniére « hiérarchique » comme suit :
¢ Les centres hospitalo-universitaires (C.H.U), instituts et centres spécialisés

Les C.H.U, instituts et centres spécialisés ont une vocation nationale. Ils regoivent sur
prescription médicale des malades prcvenant de tout ie territoire tunisien nécessitant un
traitement spécialisé. Ils €laborent et contrdlent techniquement la politique de santé dans le
domaine qui leur est propre. Ces établissements réalisent le maximum d’admissions et le

maximum de journées d’hospitalisation. Les instituts et centres spécialisés sont tous situés
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dans 1a capitale et en 1994. la Tunisie dispose de 21 instituts et centres spécialisés et de 10

C.H.U {vair tableau 4-2).
¢ Les hopitaux régionaux :

Les hopitaux régionaux sont pour la plupart situés dans les chefs-lieux de gouvernorats ¢t
ont compétence pour tous les problémes de santé du gouvernorat. Hs assurent des
prestations dans les domaines de la médecine générale, de Ia chirurgie et des spécialités

courantes (ophtalmologie, pneumo-phtisiologie).

Le nombre d’hopitaux régionaux a éé multiplié par deux depuis 1984, pour atteindre 29

hopitaux en 1994 (voir tableau 4-2).

A noter i ce niveau qu’administrativement la Tunisie est divisée en 23 « gouvernements »
subdivisés i leur tour en « délégations ». En 1990, tous les gouvernorats ont €té dotés d’une
Direction Régionale de la Santé. Cette mesure s'inscrit dans le cadre de la déconcentration
et du rapprochement de I’administration du citoyen. Chaque gouvernorat est subdivisé de

fait en plusieurs circonscriptions sanitaires qui englobent une 2 deux délégations

administratives.

* Les hdpitaux de circonscription ou hépitaux auxiliaires

Les hépitaux de circonscription sont situés au siege d'une délégation et dotés le plus
souvent d’une capacité de 50 lits desservant la population de cette délégation et parfois des
délégations voisines lorsque celles-ci ne sont pas pourvues d’un hdpital. Le nombre

d’hépitaux de circonscription est passé de 75 en 1985 3 102 en 1994 {voir tableau 4-2),
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* Les centres de protection maternelle et infantile (P.M.I)

Les centres de PMI sont répartis 2 travers tout le pays. Ils ont des activités curatives {soins
aux enfants) et préventives (surveillance de la grossesse. éducation sanitaire, vaccination,

ete.).

3.1.1.2 Classification par niveaux de soins

Au sein d'un réseau cohérent, les formations sanitaires publiques sont classifides en

fonction du niveau de soins assurés.

Au premier niveau, les 1 663 centres de santé de base, 102 hopitaux de circonscription et
six maternités autonomes, assurent des soins ambulatoires de santé de base et un premier

niveau de services hospitaliers (voir tableau 4.2,

Au deuxiéme niveau, les 29 hdpitaux régionaux. situés pitncipalement en milicu rural,

assurent a la population un certain nombre de soins spécialisés et des services hospitaliers.

Enfin, le troisiéme niveau de soins englobe dans les quatre grands poles urbains (Tunis,
Monastir, Sousse et Sfax) les hdpitaux universitaires et les hopitaux généraux ainsi que les
instituts de soins spécialisés, qui offrent tous des services de haut niveau. Toutelois, il est
important de mentionner que le rdle national de ce troisiéme niveau de soins mérite d'étre
souligné. En 1989, ces formations sanitaires ont assuré, su: I’ensemble du pays, 43 % des
accouchements assistés et 45 % des admissions hospitalicres, 60 % des journdes

d’hospitalisation et 70 % des interventions chirurgicales [MSP 1994].

Ainsi grice a ce systéme 2 trois niveaux, 90 % de la population est & moins d'une heure de

marche d’un organisme sanitaire public.
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TABLEAU 4-2 : INFRASTRUCTURE PUBLIQUE, PARAPUBLIQUE ET PRIVEE EN TUNISIE.
1956 1985 19789 1990 1991 1992 1993 1994

Infrastructure publigue

Instituts et centres spécialisés 1 20 22 2 20 21 21 2
CHU 6 16 11° 10 10 10 10 10
Hépitaux régionaux 5 14 723 025 35 25 29 29
Hépitaux de cn‘conscnpuon 40 75 7102_ 99 - 99 103 102 102
Cenresdesantédebase 241 1196 1476 "1'"36'6 1516 1566 1663

Hopitaux militaires N ‘- —
| Infrastructure parapubligue =TS
Polyclinique CNSS

Centres d'hémodlalyse ~ -

Tol 293 1321 1637 1674 1682 1737 1897

1984 )87.::1988:. 1989 199019911992 1993 1994

Inﬁ-asaucturepnvée e
CabmetsdeI’B' pratiqu __ 5670 170021(.‘0

Chmquespnvées' 33, 42 - 42 - 45
Centrcs d'hémodxalyse 27 18 a2

Cabmets de rad:olo" 6. ,
oratoir 1267 129

Source : Ministére de la Santé Publiquc de Tunisie. Département études et planification.

3.1.2 Ressources humaines et matérielles

Au cours de I'¢re post-coloniale, I’objectif premier a été d’accroitre 1'acces aux services de

santeé.
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5 000 en 1963, le nombre d habitants par médecin est passé 4 1 834 en 1939, puis i un
médecin pour 1 603 habitants en 1993, les zones urbaines en dtant les principaux

bénéficiaires (voir tablean 4-3).

Pour la formation des médecins spécialistcs..p de 50 % des médecins tunisiens sont
spécialisés et parmi ceux-ct 72 % exercent des fonctions d'enseignement [MSP 1994].
Cette spécialisation accentue I'orientation hospitaliere urbaine du svsteme de santé tunisien
dans la mesure ou les services spécialisés sont disponibles en premier licu dans les hopitaux

universitaires ou dans les instituts spécialisés.

Concernant la répartition du personnel dons la période du VII “™ plan (1988-1992), fe
secteur public emploie la quasi totalité du personnel paramédical et 57 % du personnel
médical alors que plus de 80 % des chirurgiens dentistes et des pharmaciens exercent dans

le secteur privé (voir tableau 4-3).

TABLEAU 4-3 : DEMOGRAPHIE DU PERSONNEL DE SANTE ET DENSITE

-—1989" '1990 1991 ,.,1992 11993

Source Ministére de la Santé Pubhquc de Tunisie. Département eludcs et plamﬁt..nmn.
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En ce qui concerne la répartition des lits d"hopitaux, en 1993 la Tunisie comptait 18 430 lits
d’hopitaux dont 91 % appartenaient au secteur public conre 12 532 en 1970 puis 16 554

lits en 1989, soit une croissance de 5 898 lits de 1970 & 1993 (voir tableau 4-4).

TABLEAU 4-4 : REPARTITION DES LITS ENTRE LE PUBLIC ET LE PRIVE ET SUR LA POPULATION
TUNISIENNE

1984 19891-. 1990 1991- 1992 1993 1994

Capaclté en lits hospltaliers publlcs 14 895 _15 492 15 352‘ 15 449 15 845 16 730

170{] 1719
92%

Le tableau 4-4 ci dessus. m:ontre une diminution du nombre de lits pour 1000 habitants
malgré {’augmentation de la capacité hospitalitre. Cela est dd essentiellement i une

croissance démographique rapide.

3.2 Demande des soins

La demande des soins en Tunisic concerne en priorité le secteur public de la santé et en
purticulier les structures hospitaliéres publiques qui, d’une part, sont réparties sur
Iensemble du territoire national, contrairement aux cliniques privées et au secteur

parapublic, et d’autre part dispensent toutes sortes de soins.

Les institutions hospitaliéres publiques en Tunisie sont fréquentées en maujorité par les
indigents (personnes éconemiquement faibles). La carte nationale de pauvreté indique que
116 000 familles devraient bénéficier de la gratuité des soins [Azak 1994:3).
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3.3 Financement du systéme

Linstitution hospitaliere publique en Tunisie est financée principalement par le budget de
I'Etat. L'Etat accorde une subvention forfaitaire pour couvrir les frais de soins aux

indigents. mais qui sert en réalité i assurer le fonctionnement des services de santé.

Les dépenses totales de santé en Tunisie ont évolué de 139 millions de dinars ( | dinar
tunisien = 1 $ US) en 1980 & 291 millions de dinars en 1983, pour atteindre 577 millions de
dinars en 1990 et 741 millions de dinars en 1992 (1 Dinar tunisien = 1 Dollar américain).
En I'espace de 12 ans. les dépenses totales de santé ont quintuplé, en doublant tous les 5
ans. Par rapport au PIB, ces dépenses ont constitué respectivement 3.9 G, 4.2 %. 5.2 % et
5.3 % dépassant les 5 % fixés comme référence minimale par I'Organisation Mondiale de ln
Santé [MSP 1994).

Les dépenses de santé par personne et par an ont quadruplé, passant de 22 dinars par
habitant et par an en 1980, 4 40 dinars en 1985, & 71 dinars en 1990 et & 88 dinars (environ
88 $ US) en 1992,

En ce qui a trait 4 |'assurance-maladie, la population tunisienne n’est pas couverte 3 [00 %
contre le risque maladie. Le régime de prise en charge des soins n'est pas total, il considére

trois catégories de Tunisiens :

* les indigents ou les démunis n’ont rien 2 payer, la prise en charge est totalement assurée

par I’Etat;

* les affiliés aux caisses de sécurité sociale et les bénéficiaires de tarifs réduits paient un
ticket modérateur de 2 dinars (environs 2 $ US) pour les consultations et de 12 4 18

dinars (environ 12 & 18 § US) pour chaque hospitalisation quelle que soit sa durée; ct
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* les couches aisées et ceux qui ne sont pas affiliés & un régime de couverture conire la
maladie paient I'intégralité de la facture selon les tarifs officiels en vigueur dans les

¢tablissements sous tutelle du Ministére de la Santé Publique tunisien [Essoussi 1992:7].

En outre, le Ministére de Ia Santé Publique assure la prise en charge des domaines de la
recherche, de la formation et de la prévention. Concernant le budget de la santé publique. ce
dernier a connu depuis 1986 pour les dépenses de fonctionnement une diminution passant
de 10,74 % des dépenses de fonctionnement de I'Etat en 1986 3 8 % des dépenses de
fonctionnement de I’Etat en 1991. Quant aux dépenses d’équipement, elles ont évolué

d’une maniére instable par rapport aux dépenses d'équipement de I'Etat (voir tableau 4-3).

TABLEAU4-5 : EVOLUTION DU BUDGET DE LA SANTE PUBLIQUE

1994

11,07

13,9

e Ly vﬁr«,, et

..;m.m,- wa. o B L M e T

Sonrce Ministére de la santé Publique de Tunfs:e.-

Depnncmcnt études ¢t planification, Tunis 1995.
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4. Situation du secteur hospitalier jusqu’a 1991

4.1 Un régime juridique (EPA) inapproprié des hopitaux

L organisation et le fonctionnement des établissements hospitaliers en Tunisie revétait un
caractere particulier. En effet. les hopitat.x n'étaient ni des entreprises publiques. ni des
établissements publics industriels et commerciaux (EPIC) et ni des services adminisiratifs
déconcentrés de I'administration générale. Jusqu'en 1991, la situation de 1"hdpital public
tunisien €tait, préoccupante. non pas en raison de son caractére public mais en raisen de son
régime juridique qui en fu’sait un Etablissement Public & Caractére Administratif (EPA).
c’est-a-dire en raison des dispositions statutaires, financitres et réglementaires qui le

régissaient.

Pour bien comprendre le dysfonctionnement de 1'hépital public tunisien avec la structure

Juridique EPA, on propose d’expliquer les caractéristiques de ce régime.

D’abord, un établissement public est un service public autonome doté d'une personnalité
juridique. L’¢tablissement public est donc une personne publique autonome chargée d'un

service public donng, sous la tutelle de I"administration (centrale, régionale ou locale).

Il existe deux types d’établissements publics : les établissements publics it caractére
administratif (EPA) et les établissemchts publics industriels ou commerciaux (EPIC). Le
tableau 4-6 résume le caractére de chaque établissement public. Cependant, il faut ajouter
que les établissements publics sont soumis i une double structure de tutelle, admiaistrative
et r'nanciére. La premiére est exercée par le Ministére de rattachement (Ministére de la

Santé dans le cas de I’hopital public) et la deuxigéme par le Ministére des Finances.
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TABLEAU 4-6 : LES CARACTERISTIQUES DES REGIMES EPA ET EPIC

EPA EPIC

Domaines IIs existent et interviennent surtout | Ils interviennent dans le secteur
d’intervention Jdans le  domaine dés - grands | économique : industriel, artisanal,

& services publics . samtmrcs commercial et touristique.

{scolaires et umversnaxres.
Personnel | Fonctionnaires. ' C | IIs sont dans une sitvation de droit
| L pnvé et régls par le code du
" _ travall exceptlon faite  du
e personnel de darecnon et du
B 'comptable s’1l est - comptable
' | public. .
Contentieux ileléve de la Jundlctlon _]lldlClall‘e
_ (cmle. ou commcrclale)

Contrats - N;tr;ns de droit pnvé soumis au

zicode: dés obhgahons et - des

u_;ctt:s é l’nnpot.

¥ AR N SN

Pour les EPIC, il existe un texte de portée générale, loi du 12 février 19635, auquel il faut

ajouter le statut de ['établissement public lui méme. Cette loi indique les modalités de
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contrdle et de tutelle des EPIC. officines et sociétés nationales. Par contre. pour les EPA, il

n'existe pas de loi similaire. donc le régime administratif est incertain [Ben Achour 1985).

A ce niveau, on propose de citer les dires de Aleya, en 1989, critiquant le régime juridique
des hopitaux en tant qu'EPA & I'époque : « Un hépital public ne doit pas étre un
établissement dont le régime juridique est une extension. un décalque de "administration
centrale. Peu de raisons valables plaident en faveur du maintien de ce régime pour les
hdpitaux; ou alors il est condamné i servir d*épouvantail pour les médecins...et d'alibi pour
I'Etat qui lui permet d’afficher sa bonne conscience i I'égard de ceux, qui incapables de
recourir aux soins onéreux d'un secteur privé mercantile, sont dans I"obligation d aller &
I"hopital » [Aleya 1989:30].

4.2 Mauvaise exploitation de linfrastructure disponible

Un des problémes du systtme de santé tunisien est la mauvaise exploitation de
I'infrastructure hospitaliére disponible. Bien que congu et mis en place comme un systeme
cohérent de type pyramidal, le réseau de soins de santé fonctionne mal. Les différents
niveaux de soins ne se complétent pas et on ne tire pas parti de leur potenticl. En effet, les
hdpitaux de circonscription et les hdpitaux régionaux (c'est  dire les capacités hospitalidres
de 1°° et de 2°™ ligne) sont notablement sous-utilisés, alors qu*il y a un encombrement voire
une saturation des structures sanitaires de 3*™ ligne. Ces distorsions en matitre d'offre ot

d’utilisation des services sont illustrées dans les graphiques 4-2 3 4-4.

Malgré les efforts consentis pour promouvoir les soins ambulatoires et en particulicr les
soins de santé de base, le syst®me de santé tunisien reste caraclérisé par un certain degré
d’hospitalocentrisme au niveau des investissements, des activités et des prestations, Les
taux d’occupation moyens des lits révélent une sous-exploitation évidente de
Iinfrastructure régionale (54 %) et locale (42 %), avec une exploitation satisfaisunte des
structures universitaires (76 %) {MSP 1992)].
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(xRAPHIQUE 4-2 : REPARTITION DES LITS PAR TYPE D’ETABLISSEMENT (1989)

Hopitaux
régionaux
32%

H,
Universitaires/

Hdpitaux de
Instituts circonscription
spécialises 18%
50 %

H.
Universitaires/ Honit
Instituts ) o'pl aux
specialisés régionaux

459% ' 3%

Hépitaux de
circonscription
22 %

GRAPHIQUE 4-3 : REPARTITION DES ADMISSIONS HOSPITALIERES (SECTEUR PUBLIC, 1989)

GRAPHIQUE 4-4 : REPARTITION DES JOURNEES D’ HOSPITALISATION PAR ETABLISSEMENT

(1989)

Hdpitaux
régionaux
29 %

dpitaux de

H. : circonscription
Universitaires/ 13%
Instituts
spécialises
58%

Source : Ministére de la Santé Publique et Institut National de Statistique.
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Les hopitaux universitaires, disposant de 50 % des lits hospitaliers. ont cumulé 83 < des
journées d"hospitalisation en 1989 et 64 % des interventions chirurgicales v ont &é
pratiquées. En raison des défaillances en chaine des structures de premiere et de seconde
figne en matiére de prise en charge des pathologies courantes, les structures universitaires.
dont le role est le recours spécialisé de haut niveau, se voient chargées de traiter des
maladies qui auraient di étre prises en charge dans les structures régionales, voire locales.
Cette situation a donc entrainé un afflux trés important vers ces structures causant des

difficultés 4 la fois organisationnelles et financiéres [MSP 1992].

4.3 Problemes d’inefficacités internes dans les hépitaux

4.3.1 Un systéme d’information de gestion désarticulé des structures sanitaires

Le systtme d’information des années 1980 ne permettait pas de disposer de toutes les
informations nécessaires pour une meiileure gestion du systéme de santé i ses différents
niveaux et, par 1a méme, d’en évaluer I'efficience et la qualité des prestations. L'absence
des informations épidémiologiques permettant de saisir avec la précision voulue I'évolution
de la morbidité, ainsi que des informations économiques de calcul des codits des soins,

constituent les principales lacunes du systéme d’information sanitaire.

L'enregistrement des patients, que ce soit pour des hospitalisations ou des consultations
externes, se borne & une formalité administrative qui ne fournit au Ministére de la Santé
Publique que des renseignements trés agrégés sur I'activité hospitalicre. L'origine
géographique des patients n’est généralement pas consignée et la mauvaise qualité de
Penregistrement tant au niveau des admissions, que du diagnostic et du traitement,
empéchent que soit réalisée toute analyse de la justification de la visite ou de I'admission &
ce niveau de soins. Le statut social est généralement indiqué aux fins de paicment des
services dans le cas des malades indigents et assurés. Mais la direction de I"hépital ne
compile pas systématiquement ces informations, alors que celles-ci serviraient autant i
justifier sa requéte budgétaire au Ministére de la Santé Publique, qu'clle permettraient aux
autorités centrales de négocier le niveau de financement et les ressources des hdpitaux avec

des divers bailleurs de fonds.
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Dans certains établissements, un patient peut utiliser 'une des multiples entrées, se faire
soigner et repartir sans avoir été€ enregistré comme patient. évitant ainsi d’avoir & payer les

soins qui Jui ont été donnés.

4.3.2 Entretien et maintenance des équipements négligés dans les hdpitaux publics

La mainienance englobe tout ce qui est surveillance, entretien, travaux de mise en état et
réparation des ¢quipements biomédicaux, bédtiments et équipements de génie civile
(¢lectricité, chauffage, climatisation, etc.). Son importance est donc primordiale pour Ia

longévite et la survie de ['infrastructure hospitaliére et sanitaire.

Les sources dinefficacités liées au gaspillage des ressources étaient nombreuses dans les
hopitaux tunisiens. Un probléme généralement préjudiciable 3 la bonne marche des
hépitaux tenait & la médiocrité de I'entretien tant des batiments que des équipements
¢lectromécaniques, des équipements médicaux et des services généraux. Il y avait
¢galement de gros problémes dans I'entretien des systémes de chauffage. dans la

ventilation, dans I'installation électrique, ainsi qu’au niveau des cuisines et des buanderies.

En général, 'entretien régulier et préventif était souvent repoussé faute de capacités
techniques et de ressources financigres suffisantes. Dans les années 1980, environ 30 % de
I'équipement médical des hopitaux tunisiens était obsolescent et 60 % environ des
installations physiques nécessitaient une profonde réfection. De plus, la mauvaise utilisation
ou le manque de ressources exacerbaient le cercle vicieux de I'inefficacité générale. En
outre, fante de matériel diagnostique simple ou parce que celui-ci est de mauvaise qualité,

on pratiquait des procédures coiiteuses.

4.3.3 Défaillances de fonctionnement des services hospitaliers

Les raisons des défaillances de fonctionnement de certains services hospitaliers étaient

internes et externes. Les raisons internes étaient principalement :

¢ Mauvaise organisation des services qui a entrainé la création, souvent, de goulots

d’étranglement au niveau des consultations externes.
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* Absence d'autonomie financigre et de gestion dans les services qui a fait que ces derniers
ne disposaient pas de leur propre budget qui leur permettrait d"améliorer les conditions

d"hospitalisation et de travail.

* Pour certains services on soulevait : le rdle assez effacé jous par le chef de service soit
parce qu'il est tenu par d autres obligations par ailleurs ou bien parce qu'il ne disposait
pas d’assez de pouvoir pour mieux négocier avec 1'administration de son institution et

I"administration centrale les besoins (ressources humaines et maiériclles) de son service.

Quant aux raisons externes de défaillance de fonctionnement de certains  services

hospitatiers on constatait :

e La manque de personnel médical et paramédical pour certaines specialités, qui a fait que
les services ne respectaient pas les normes internationales des différentes densités

médicales.

* Le sous-équipement de certains services. Par exemple, le nombre de lits en chirurgie
générale et en spécialité chirurgicale est trés insuffisant par rapport  la demande qui ne
cesse de s’accentuer (notons que la Tunisie détient le record du nombre de déces sur 100

accidents de la route). Le méme phénoméne est constaté en pédiatrie et en radiologie,

¢ L'organisation générale, la gestion et la régularisation au sein des institutions
hospitalicres ne permettaient pas des prévisions sérieuses et fiables sur I'activité des

services hospitaliers.

4.3.4 L’accueil des malades

Jusqu'au début des années 1990, ’humanisation dans les hopitaux tunisicns était souvent
sacrifiée : salles communes, mauvais accueil, relation infirmiers-malades trés mal assurée,
repas mal préparés et mal présentés, malades dépersonnalisés, visiles des proches trés mal
organisées et insalubrité. Ces problémes n’ont fait qu'aggraver la détérioration de I'image

de marque de 1’hGpital auprés du public tunisien [Ben Turkia 1692b].
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4.3.5 Mauvaise gestion des approvisionnements et des stocks dans les hdpitaux

Sclon Tarticle 5 du réglement des hopitaux de 1939, I’économe dans |’hdpital est
responsable de la réception, du stockage et de la distribution des denrées et objets mobiles.
Il ¢rait donc plus « magasinier » qu’économe. L économe procédait lui-méme 3 la réception
des denrées alimentaires et surveillait la préparation et la distribution des aliments. 1l
dressait, chaque moiﬁ, I'inventaire des denrées restant en magasin et procédait, chaque fois
qu"il le jugeait nécessaire, a des recensements dans les services; bref, toutes les tiches de
surveillance, réception, vérification, distribution, etc. qu’un simple magasinier est appelé a

effectuer [Ben Turkia 1992b].

4.3.6 Une responsabilité diluée en matiére de gestion financiére

Les hdpitaux publics tunisiens qui étaient sous le statut d’établissement public 3 caractére
administratif étaient caractérisés par I’absence de gestionnaires en nombre et en compétence
suffisants et I'absence de techniques modernes de gestion. Ces insuffisances ont contribué i
I'appauvrissement de 'une des principales tiches de la gestion hospitalidre : la gestion
financiére. Parler de fonds de roulement, du besoin en fonds de roulement, de la trésorerie.
du prix de-revient prévisionnel, de la valeur ajoutée, de la capacité d’autofinancement, etc,
en 1980, dans les hopitaux tunisiens, c’est « courir le risque d'étre considéré comme trop
ambitieux » [Ben Turkia 1992b], puisque ces ‘concepts n’ont aucune signification sans une

comptabilité générale et une comptabilité analytique.

«La tenue du 'prix de revient, des prix de journée et la gestion de trésorerie dans les
hopitaux tunisiens se rapprochaient énormément de ceux tenus par un épicier : un tableau
de recettes et dépenses, prix de vente fixé, prix de revient global et sans précision, etc. »
[Ben Turkia 1992b). En effet, par analogie au prix de vente, le prix de journée est fixé par
I"organisme de tutelle pour tous les hdpitaux et par grands services (médecine, chirurgie et
spécialités). Le prix de revient est calculé approximativement par une simple division des
dépenses de fonctionnement par le nombre de Jjournées d’hospitalisation, alors que la
gestion de trésorerie (plutdt le controle et le suivi de la trésorerie) €tait strictement
réglementée par le code de la comptabilité publique (I’unique comptabilité appliquée dans

les hopitaux tunisiens). -
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En somme. la raison essentielle de la défaillance de Ia gestion financicre dans les hdpitaux
publics tunisiens était 1'inexistence d'une description ou d'une formalisation de la
responsabilité financiére assignée a chaque palier d"intervention, que ce soit au niveau de la

direction de I'établissement. des services. ou du Ministere de la Santé Publique.
e Au niveau de I’établissement

Le manque de responsabilité financiére se traduisait par des dépassements budgdtaires
annuels d’une chronicité inquiétante. En effet, les dépenses réelles s’accroitraient 3 un
rythme accéléré & partir de 1987, alors qu'un bon nombre d'établissements hospitaliers
voyaient leur déficit budgétaire dangereusement s’amplifier. Au cours de 1988, les impayves
ou les dépassements ont atteints plus de 7,6 millions de dinars {(environ 7.6 millions de $
US) pour I'ensemble des formations sanitaires publiques. Sept hdpitaux (dont cing CHU)
réalisaient 50 % de ces dépassements [MSP 1992].

* Au niveau des services
Au niveau des services hospitaliers, la responsabilité financiere était inexistante. En effet :
= Le responsable du service ignorait son enveloppe annuelle des dépenses;

=> Le responsable ne contrdlait pas les cofits de main-d’oeuvre car, d'une part, aucune
compilation périodique n’était disponible, et d’autre part, la main-d’ceuvre relevait d’unc

instance externe au service;

=> Le responsable ne contrélait pas complétement les dépenses autres que salariales car les
seules données de consommation par service, compilées au magasin central, ne

consignaient que la quantité des produits utilisés et non leur valeur monétaire.

Par ailleurs, les services dans les hopitaux tunisiens, ne planifiaient pas leurs dépenses, le

tout pouvant se réaliser soit de fagon ad hoc, soit de fagon urgente.
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¢ Auniveau du Ministére de la Santé Publique

La direction de I"administration de tutelle des hopitaux publics tunisiens ne disposait ni du
reflet exact des réalités financieres, ni du feed-back des résultats de Ia part des

¢tablissements. Ce phénoméne revient i de nombreuses lacunes :

= Le financement octroyé annuellement & I’hdpital est basé essentiellement sur la
reconduction du budget de I'année précédente rehaussé d'un pourcentage plus ou moins

Jjustifié;

= Aucune considération n’était donnée aux fluctuations en volume des activités de

I"hopital, en tout cas de maniére formelle et objective;

= Le profil des malades hospitalisés dans le centre hospitalier (par exemple les pathologies
relevant du niveau tertiaire par rapport aux cas relevant de la premicre ligne de soins)

n’était pas enregistré;

= Le budget octroyé aux hdpitaux ne tenait pas compte de I’augmentation de I'indice des

prix des fournitures hospitaliéres, notamment en ce qui concerne les médicaments;

= Le financement d’investissements (immobilisations et équipements) s’est porté en

priorité sur les équipements médicaux cofiteux;

=> Les relations et les échanges d’information en matiére de finances entre le Ministére et
I"établissement avaient été réduites au strict minimum, ce qui a ralenti considérablement les

interventions de part et d'autre;

=> Le budget accordé en début d’année 3 I’hdpital est bien inférieur aux dépenses réelles
qu'il devra débourser. Le plus souvent 1’établissement était donc assuré dés le départ qu’il

dépasserait son enveloppe budgétaire.
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Par conséquent, «I'hopital comme toute entreprise quelle que soit sa nature, ne peut
fonctionner dans un contexte ol les gestionnaires en titre n’assurent pas le contrdle des
coiits de main-d’oeuvre et des autres dépenses et ol la plus haute instance centrale ne
posséde pas les informations ou les moyens nécessaires pour exercer son vrai role de

coordination » [Ben Turkia 1992b].

Une telle situation dans les hopitaux publics tunisiens s’est traduite par un gaspillage

important bien que difficile a évaluer de maniére précise, et par un surcofit considérable.

4.4 Les problémes de financement de la santé

En Tunisie, le financement de la santé est assuré essentiellement par trois partenaires, i
savoir I’Etat, les organismes de sécurité sociale et les ménages. La principale source de
financement du secteur de la santé en Tunisie a toujours été le budget de I'Etat dans lequel
les crédits alloués a la santé ont représenté jusqu’ici la deuxiéme composante apres

I"éducation.

Le financement du secteur de la santé en Tunisie se heurte & deux problémes majeurs.
Drabord, les ressources financiéres de I'ensemble du secteur sont faibles en raison du sous-
financement marqué du secteur public; ensuite, les modalités de partage des charges

financiéres dans le secteur public ne permettent pas de mobiliser les ressources nécessaires.

4.4.1 Le sous-financement du secteur public

A partir de la fin des années 1970, on a assisté 4 I’amorce d’un changement dans la
structure de financement de la santé par le clivage vers la diminution de la part de I’Etat au
profit d’une augmentation sensible de la part des ménages et par I’'émergence de la notion

de maitrise des dépenses de santé dans la politique de santé en Tunisie [MSP 1992].

En 1989, le secteur de la santé publique a assuré 50 % des soins ambulatoires et plus de
90 % des services hospitaliers, c’est a dire plus de 80 % du total des soins curatifs, cela en
plus de ses activités de prévention des maladies ainsi que d’administration et de régulation

du secteur. La méme année, il s’est vu attribuer 54,4 % du total des ressources du secteur de
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la sanic, les secteurs parapublic et privé en recevant, respc .cment, 3.5 % et 38.6 6. Le

reste. soit 3.5 %, a servi 4 payer des soins de santé dispensés a I'étranger (voir tableau 4-7).

TABLEAU 4-7 : SOURCES ET UTILISATION DES RESSOURCES DU SECTEUR DE LA SANTE (EN
MILLIONS DE DINARS TUNISIEN. 1987 ET 1989) -- 1 DINAR TUNISIEN = 1 DOLLAR

AMERICAIN --
1989

Sources -] . Millions de

.| dinars tunisiens %
Etat L o 1914 44,3
Assurances soclal&s o ] 864 20
Ménages . - U 1sa2| 357
Towal 20 100
Utilisa tlons : - tumsnens %
Secteur public; ~2352] 544
Secteur parapiblic: J150| 7 s
Secteur privé: 1668|386
Soins 2 Tétranger 150 35
Total - ‘ 4320] 100

Sources : Caisse Nationale de Sécurité Sociate 1990. Ministére de la Santé publique 1985,

Apreés une période de croissance entre 1980 et 1984, les ressources du secteur de la santé
publique ont baissé, leur part du PIB est tombée de 2,5 % en 1985 2 2.3 % en 1980 {depuis
1980. les dépenses de santé ont quintuplé, en doublant tous les 5 ans, alors que le PIB s’est
accru moins rapidement. en quadruplant de 1980 a 1992). En effet, dans la plupart des pays,
les dépenses de santé absorbent une part croissante des ressources au fur et 3 mesure que le
PIB augmiente, ce qui nétait pas le cas en Tunisie puisque le secteur de la santé regoit une
part moindre de la richesse nationale alors qu’il demeure de loin le principal dispensateur

des soins de santé (et des services les plus cofiteux) [MSP 1992].
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Alnsi, il apparait que si le total des dépenses de santé est demeuré i peu pres stable en
pourcentage du PIB. il s’est produit un déplacement de ressources au détriment du secteur
public et en faveur des secteurs parapublic et privé en forte croissance. Cependant, ce
transfert de ressources ne s’est pas accompagné d’un transfert correspondant d'activité, et
ce déséquilibre constitue une cause majeure des difficultés croissantes que connait le

secteur de la santé publique en Tunisie,

La baisse relative des ressources du secteur de la santé, peut étre attribude 2 plusieurs
facteurs. D’abord, la part du budget de 1'Etat (fonctionnement et investissement) alloude au
secteur de la santé, est passée de 7.9 % en 1985 X 6.2 % en 1989. Malgré cela la
contribution du budget de I'Etat représente une part croissante du budget de fonctionnement
du Ministére de la Santé Publique, puisqus, de 82,6 % en 1985, elle est passée & 83,7 % en
1989 et 84,4 % en 1990. Ensuite la contribution des caisses d’assurance sociale (voir
Annexe 3 : Les régimes de couverture du risque maladie en Tunisie) a baissé en valeur
réelle, représentant, en 1990, 9,1 % des ressources du secteur de la santé publique, contre
12,7 % en 1985. Enfin, la contribution des ménages par le biais de la tarification et du ticket
modérateur a sensiblement augmenté en valeur nominale tout en demeurant stable en
pourcentage (aux alentours de 6 % des ressources du Ministére de la Santé Publique).
Toutefois, il faut souligner qu’en 1992 la part des ménages a été estimée i 48 %, celle de
I'Etat & 37 % et celle des caisses & 15 % [MSP 1994].

Ainsi, associé au faible niveau des capacités de gestion, ce grave sous-financement du
secteur de la santé publique en Tunisie s’est traduit par des pénuries chroniques en
équipement et fournitures médicales, un entretien insuffisant des batiments et équipements,
une faible motivation du personnel et par conséquent une qualité de service médiocre dans
I'ensemble du secteur de la santé publique. Le premier et deuxiéme niveau de soins étaient
les plus affectés par cette situation de sous-financement. Par conséquent, la population
tunisienne était contrainte de rechercher les soins auprés des structures de haut niveau
(CHU et instituts spécialisés), ol malgré la part importante des ressources qui leur sont

‘allouées, les conditions étaient également précaires et en dégradation.
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4.4.2 Modalités de partage des charges financieres du secteur de Ia santé publique

La répartition des dépenses de santé sele'. les fournisseurs de soins. développée dans le
paragraphe précédent, a permis de relever d’autres défaillances qui sont jusqu'a aujourd”hui
encore existantes. En effet, bien qu’il assure la part dominante des prestations de santé les
plus coliteuses, le secteur de la santé publique ne mobilise que 46 % des dépenses totales de
santé. La majorité des dépenses des ménages sont effectuées dans le secteur privé alors que
les caisses de sécurité sociale ne réservent que 48 % de leurs dépenses au Ministére de la

Santé Publique.

Cette distribution des charges est loin de refléter la répartition de la population en matiére
d’assurance-maladie puisque les estimations montrent qu’au moins 50 % de la population
est assurée contre le risque maladie. Par ailleurs et concernant Vassistance médicale
gratuite, le nombre de cartes de soins (environs 800 000) dépasse largement toutes les
estimations du nombre de familles pouvant bénéficier de cette forme d’intervention [Azak
1994].

Enfin, il y a lieu de noter que les taux actuels des cotisations pour assurer la couverture du
risque maladie (6,25 % pour la Caisse Nationale de Sécurité Sociale et 3 % pour la Caisse
Nationale de Retraite et de Prévoyance Sociale) ne permettent pas de prendre en charge

correctement ce risque.

4.5 Situation critique de I'hdpital public : nécessité d’une réforme en 1991

Le Dr Ben Turkia a largement critiqué la situation des hopitaux publics dans les années
1980 tout en proposant plusieurs axes de réformes. Dans un de ses ouvrages il a
mentionné : «Le mal du systéme sanitaire et hospitalier tunisien n’est pas tout a fait un
probléme d'infrastructure ou d’effectifs, c’est surtout un probléme de gestion et de
mentalité (...). Aucune technique sérieuse de gestion n’est appliquée dans les institutions
tunisiennes de soins : des cadres administratifs quantitativement et qualitativement légers et
des techniques dérisoires couvrant uniquement le coté administratif de ces institutions sont

tant bien que mal appliqués... » [Ben Turkia 1992:32].
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Ainsi aprés une analyse de la situwation des hépitaux universitaires, il s'est avéré que ces
structures, qui mobilisent & elles seules plus de 50 % des ressources disponibles pour la
santé publique. souffraient de diverses insuffisances dans leur gestion. C'est ce qui a
conduit '= Ministére de Ia Santé Publique a promouvoir ces établissements dans le cadre

d’un projet de réforme de la gestion hospitaliére adopté par I’Etat tunisien en 1991,

5. La réforme de la gestion hospitaliére en Tunisie

La loi relative 3 I'organisation sanitaire de 1991 a permis de déclencher une réforme

hospitaliere ayant pour objectifs:

¢ L’amélioration de la qualité des prestations de soins, la rationalisation des modes de

gestion et |’ optimisation des coiits.

¢ L’élaboration, la mise en oeuvre et le développement d'un systéme d’évaluation des

activités et des colits hospitaliers.

Cette réforme permettra par ailleurs au gouvernement de réviser le financement du sccteur

public de sant€ et la répartition des charges entre les différentes catégories de bénéficiaires.

La réalisation de ces objectifs passe impérativement par la transformation de la structure
institutionnelle et organisationnelle des hdpitaux. Ainsi, pour mener i bien cette réforme, le
gouvernement tunisien a mis en place le projet d’appui & la réforme hospitalidre qui a fait
I'objet d’un accord de prét avec la Banque mondiale signé le 22 mai 1991 et ratifié par la
loi n® 91-73 du 2 aodit 1991.
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5.1 Les objectifs du projet de réforme

L objectif général du projet est d'améliorer |'efficacité et la qualité des services du secteur
hospitalier et de réduire le fardeau que les plus grands hopitaux font peser sur les ressources

de I'Etat. Le projet vise ainsi a atteindre deux objectifs principaux :

l. Accroitre I'efficacité interne des établissements hospitalo-universitaires, contenir les

colts et améliorer la qualité des services.

19

Fournir les informations relatives aux activités et aux cofits dans les structures
hospitaliéres pour permettre un réaménagement des modalités de partage des charges
financiéres du secteur entre les principales sources de financement (Etat. caisses de

sécurité sociale et malades payants A titre personnel ou par I’intermédiaire d’un tiers).

5.2 Secteur concerné par la réforme

Le gouvernement tunisien a identifié I'organisation, la gestion et le financement des
hopitaux publics comme un secteur d’action prioritaire. C'est ainsi que les 22 plus grands
€tablissements hospitaliers (hdpitaux universitaires et instituts spécialisés) ont été retenus

pour la mise en place des réformes envisagées par étapes :

1 ¥ étape : Transformation de 4 hopitaux

o 2™ ¢tape : Transformation de 8 hopitaux

[y

* 3™ étape : Transformation de 5 hépitaux

4 tme

étape : Transformation de 5 hdpitaux

La priorité donnée au troisi¢me niveau de soins dans la mise en oeuvre des réformes est

justifiée par deux facteurs principaux :

l. D’abord, les 22 hopitaux et instituts spécialisés concernés absorbent environ 50 % de
I'ensemble des ressources du secteur de la santé publique en Tunisie. Tenter de contréler

la croissance des coilis est donc une priorité, quand, en parall¢le, les changements
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épidémiologiques les poussent i Ia hausse et les efforts déplovés pour renforeer les soins

périphériques demandent que davantage de ressources leur soient alloudes,

I

Parce que les caisses dassurance sociale ont recours pour I'essentiel i leur propre réseau
de polycliniques (CNSS) ou au secteur privé pour les soins ambulatoires 2 leurs
bénéficiaires, la plupart des services dispensés aux assurés sociaux par le secteur de la
santé publique ['est en miliev hospitalier urbain. Ainsi, la réforme des modalités de
partage des charges financiéres du secteur, qui devrait permettre la réallocation des
ressources entre les différents niveaux de soins, vise i faire supporter i chaque source de
financement la part réelle des charges qui Iui revient. Aussi, les efforts pour améliorer
Pefficacité et la qualité des services et acquérir la connaissance indispensable des
caraétéristiques d’utilisation et de coits des services de santé doivent-ils étre déploycs en

priorité au sein des structures hospitalidres de troisiéme niveau.

5.3 Cadre institutionnel de la réforme

La transformation de la structure juridique des hdpitaux en tant qu'EPA vers la création des
Etablissements Publics de Santé (E.P.S), a été déclenchée par la loi n°® 91-63 du 27 juillet
1991 relative 4 I'organisation sanitaire. Aux termes de I'article 18 de cettc loi : «Les
établissements publics de santé sont dotés de la personnalité civile et de I'autonomic
financiére. Ils sont réputés commercants dans leurs relations avec les tiers ot régis par la
législation commerciale (...). Les établissements publics de santé sont placés sous la tutelle

du Ministére de la Santé Publique »

Ainsi les EPS constituent une catégorie intermédiaire entre les établissements publics a
caractere administratif (EPA) et les établissements publics a caractére industricl et
commercial (EPIC). Ils sont administrés par des conseils d’administration et dirigés par des
~directeurs généraux. Leur personnel reste régi par les dispositions législatives ot
réglementaires applicables au personnel de I’Etat, des collectivités publiques locales et des -
€tablissements publics & caractére administratif. Leurs biens sont insaisissables méme en

vertu de titres diment exécutoires.
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5.4 Les objectifs de la nouvelle structure juridique et organisationnelle

Le Ministere de la Santé Publique de la Tunisie énonce cing buts essentiels qui sont

poursuivis a travers le changement du statut juridique des hépitaux

En premier lie, il s’agit de permetire aux hépitaux de connaitre leurs coiits par acte ou
par toute autre unité de référence ainsi que de maitriser ces coiits. Pour cela la structure
doit posséder tous les outils de gestion, notamment en matiére de personnel. Ces
éléments ne doivent pas étre éparpillés 3 plusieurs niveaux (rinistériel, régional et
local). En effet, I'hdpital doit s’ auto-gérer et ses responsables doivent pouvoir disposer

de I'ensemble des €léments d'information nécessaires et les maitriser.

Il est indispensable que I'hopital dispose d’un pouvoir de direction fort, doté de
compétences précises et capable de définir une stratégie pour I'établissement, d’obtenir

I"adhésion du corps médical 2 cette stratégie puis de la mettre en oeuvre.

Une plus grande souplesse dans la gestion du personnel, essentiellement non médical, est

‘également recherchée afin de doter la direction hospitaliére de plus de liberté dans la

gestion et de motiver le personnel et de 1'intéresser davantage i la bonne marche de leur

établissement.

Le quatrime objectif concerne I'assouplissement des procédures d’acquisition et une

décentralisation de la gestion des équipements pour plus d’efficacité,

Enfin, la position. du comptable de I’hdpital n’était ni totalement « dans » I’hépital, ni
totalement en «dehors ». 1l n’était de ce fait pas suffisamment intéressé au bon
recouvrement des recettes. Ainsi, une situation différente a été définie pour aboutir & un
rble plus actif attribué 3 ce gestionnaire dont dépendent le paierhent rapide des
fournisseurs, le recouvrement effectif des créances et I'équilibre de trésorerie de
P’hépital. |
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5.5 Pourquoi une nouvelle structure juridique

Ni I"un ni I'autre des statuts juridiques examinés plus haut (EPA et EPIC), n'est tolalement

conforme aux objectifs mentionnés ci-dessus. En effet :

» Le staut EPA des établissements d’hospitalisation présente le  maximum
d’inconvénients face aux buts poursuivis : réle insuffisamment directit attribué au
directeur, commission administrative composée de membres exclusivement issus de
I"établissemnent, partage des pouvoirs entre différents niveaux en ce qui concerne la
gestion des personnels et les procédures d’achat, gestion ministérielle centralisée de

certaines fonctions et tutelle trés large su: I'établissement.

* L’expérience de hdpital Habib Thameur en tant qu’EPIC fait apparaitre, i travers les
textes qui 'ont institué, des innovations en matiére d’organisation administrative dont
la premiére est le statut d’établissement public A caractére industrie! et commercial
attribué A un hopital. Le président directeur général a autorité sur tous les agents. De
plus, par la qualit¢ méme d’EPIC attribuée i la structure, la comptabilité n’est plus
traitée par un ordonnateur puis par un comptable, ces deux fonctions étant réunies entre
les mémes mains. Par contre, il est incontestable que le statut prévu nc correspond pas
totalement & ce qui est recherché. Le conseil d’administration, outre le président
directeur général, est exclusivement composé de représentants des Ministéres, membres
extérieurs A I'hopital, et peut déléguer ses attributions au chef de 1’établissement. Les
régles sur les contrdles financiers et techniques sont peu développées et trés souples,
apparaissant insuffisantes dans le cadre d’une structure fonctionnant trés largement &
partir des deniers publics. De plus, les textes généraux sur les EPIC ne sauraient non
plus étre totalement suivis. Ils sont insuffisamment adaptés 2 I'activité hospitaliére ct

aux objectifs recherchés.

5.6 La nouvelle structure juridique E.P.S

En I'absence de schéma préétabli convenant parfaitement i I'activité hospitaliére
recherchée, il a éié convenu donc de créer un nouvel établissement public qui, en raison de

ses missions et de ses originalités, serait qualifié de maniére spécifique : Etablissement
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Public de Santé (E.P.S), puisque le caractére juridique essentiel des établissements publics

est de pouvoir se modeler, & travers les textes qui les instituent, aux activités poursuivies.

Ainsi, face aux objectifs poursuivis, la structure d’EPS devrait étre développée i partir des
structures juridiques existantes (EPA ou EPIC). De |2 I'établissement public serait construit

sur les bases suivantes ;

* un conseil d’administration et une direction forts et équilibrés dans leurs pouvoirs
respectifs;

¢ une tulelle allégée mais essent:elle; et

* des organes gravitant autour de la direction permettant tout a la fois I'efficacité et le

controle.

5.7 La modification de la structure organisationnelle des hépitaux

La structure organisationnelle retenue (organigramme) est celle qui serait A méme d’aider
les gestionnaires 2 atteindre les objectifs fixés. L’organigramme propos€ pour les EPS tient
compte des spécificités du personnel affecié et vise 3 instaurer une direction par objectif
(voir I'organigramme type au graphique 4-8). Dans cette structure, les organes consultatifs
ont un rdle trés important A jouer en matiére de conception des plans de développement et
de définition des stratégies d’action. A ce niveau, citons notamment le comité de direction

qui constitue un dispositif de pilotage collégial de I'EPS.

Les choix organisationnels adoptés instituent une séparation des tiches qui a pour objectif
d’éliminer les incompatibilités et vise & consolider le rdle de certaines fonctions clés dans
les centres hospitaliers, dont notamment I’accueil et la prise en charge administrative du
malade par la mise en place d’un dispositif d’informaiion et d’assistance sociale plus
consolidé, I’hétellerie hospitalié;'é pour lui assurer un hébergement adéquat et contribuant
valablement i optimiser la prise en charge médicale, la maintenance des équipements pour
augmenter leur temps de disponibilité et leur durée de vie notamment par I’entretien
préventif, I"hygitne hospitaliére dont 'importance ne saurait étre ignorée dans un milieu

potentiellement microbien et 1’audit interne dont le réle est de préserver, de renforcer et
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d'adapter le dispositif du contrdle interne. Ainsi Peffort de réaménagement

essentiellement porté sur :

¢ le conseil d’adminisiration,
e le chef de I'établissement,
* latutelle,

¢ le comité médical,

e les organes de contrdle,

e le statut du personnel.

5.7.1 Le conseil d’administration

Dans le but d’instituer un mécanisme permettant de doter !'institution d’un conseil
d’administration fort, de nature i garantir un bon équilibre entre les pouvoirs du directeur
général et les acteurs de I’hdpital, il s’agira d’un conseil mixte i la fois composé de
membres extérieurs a I"établissement et de membres relevant de celui-ci (Article 17 du

décret n® 91-1844 du 2 décembre 1991).

L’établissement public de santé est alors administré par un conseil d*administration présidé
par un de ses membres nommé par arrété du Ministére de la Santé Publique. Ce conseil
comprend en outre un représentant du Ministére du Plan et des Finances, deux représentants
du Ministére de la Sant€ avec la possibilité d’assurer I'une des représentations par le
directeur régional de la santé, un représentant du Minisiére de |'Education, de
I’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique, un représentant du Minisléfc des
Affaires Sociales, un représentant de la collectivité locale concernée, le président du conseil
de sant€, un représentant du personnel clinique, un représentant du personnel non clinique

(ouvrier, administratif, etc.), un représentant du syndicat des personnels, le contrdleur
d’Etat, eic.
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Les missions du conseil d’ administration sont énumérées dans 'article 3 du méme décret ot

se résument dans ces 4 points :

I. Proposer les création, suppression et transformation des services médicaux et

pharmaceutiques.

2

Proposer ['organisation des différents services administraiifs et techniques de
I’établissement.

Proposer le recours aux emprunts conformément a la législation en vigueur,

4. Approuver les contrats programmes en fonction de la carte sanitaire et suivre leur

exécution.

5.7.2 Le directeur général

La fonction du directeur général dans 1’établissement public de santé a été définie dans les
articles 7 et 8 du décret n°® 91-1844 du 2 décembre 1991 -- fixant 'organisation

administrative et financiére ainsi que l2s modalités de fonctionnement des établissements

publics de santé --,

Nommé par décret (et non désigné par le conseil d’administration parmi ses membres), le
directeur général posséde les pouvoirs de décision dans toutes les matires qui ne sont pas
expressément réservées au conseil d’administration ou qui lui sont déléguées par ce dernier.
De plus, le directeur général est entouré de directeurs et de services administratifs lui
permettant d’assurer, outre la gestion quotidienne de I'établissement, la préparation du bilan
annuel de I"hopital et du budget. Il exécute les délibérations du conseil, passe les marchés et
représente juridiquement I’institution. Il est chargé de la surveillance de la comptabilité et

est responsable de sa bonne tenue.

Enfin, il faut préciser que le directeur général ne peut cumuler sa fonction avec aucune autre

et qu’il est révocable 2 tout moment par le gouvernement.
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5.7.3 La tutelle

Aux termes de l'article 19 du méme décret, cité ci-dessus, : « Sont soumis & I"approbation
du Ministére de la Santé Publique, aprés avis des ministres des finances et du plan et du

développement régional, les budgets prévisionnels ainsi que leur schéma de financement ».

La tutelle se charge également d’autoriser les achats d’équipemenis lourds. dont les
systemes importants d’informatique; elle autorise également la création ou la fermeture de
lits. Ces deux derniéres fonctions ont pour objectif de permettre le respect du plan

hospitalier national qui est une partie intégrante d’un plan national de santé.

5.7.4 Le comité médical

Conformément aux articles 9, 10 et 11 du décret n® 91-1844, dans chaque EPS est institué
un comité consultatif dénommé « comité médical » composé de I’ensemble des chefs de
services médicaux, pharmaceutiques et de médecine dentaire, qui élit son président parmi
ses membres. Ses missions consultatives portent sur le programme des services et les choix
medicaux liés A I"exécution du budget. De plus, le dernier paragraphe de I'article 9 précise
que le directeur général de I’établissement ou son représentant assiste aux délibérations du

comité médical,

5.7.5 Les organes de contrdle

Les organes de contrdle se composent du contrdleur d’Etat, du contrdleur technique, de la
commission d’ouverture de plis et de dépouillement des offres, de la commission interne

des marchés, auxquels s’ajoutent les audits extérieurs prévus par la loi de base sur les EPIC.

5.7.6 Le statut du personnel

Le personnel des EPS est régi par les dispositions Iégislatives et réglementaires applicables
au personnel de I'Etat, des collectivités publiques locales et des établissements publics a
caractére administratif, ainsi que par les dispositions de leurs statuts particuliers. En outre,
le régime de rémunération des directeurs généraux ainsi que du personnel administratif et
technique nanti d’un emploi fonctionnel au sein des établissements publics de santé est fixé

par décret.
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5.8 Les composantes gestionnaires de la réforme

5.8.1 Développement des capacités de gestion

Le systeme de gestion hospitaliére comporte quatre volets :

¢ un manuel de politiques et de procédures,
¢ un systeme d’information de gestion, et

* des guides de pratiques et protocoles médicaux et de nursing.

5.8.1.1 Le manuel de politiques et de procédures

Le manuel de politiques et de procédures contient les principales politiques ot procédures
que chaque établissement public de santé est invité i observer dans le cadre de ses relations
avec les usagers, les bénéficiaires et le personnel qui lui est affecté ainsi que les documents

utiles & I’administration de I’établissement. Ce manuel a pour objectifs entre autres de :

1. Délimiter les responsabilités et favoriser la séparation des fonctions.

[ S

. Adapter les structures organisationnelles aux besoins fonctionnels de 1’élablissement.

3. Formaliser les procédures et assurer leur cohérence dans un systéme global de contrle
interne.

4. Constituer une référence officielle pour le contrdle d’application, la formation du

personnel et {’exercice de I’audit interne.

5. Assurer I'instauration d’un systéme de contréle interne [MSP 1991].

Le systtme de contrdle interne préconisé tient compte évidemment des spécificités de
I'activité de I’hdpital et fait partie intégrante de la stratégie des responsables afin de créer
un environnement de contrdle approprié aux objectifs et aux particularités de I"hopital.
Toutefois, il y a lieu de préciser les principales composantes d’un systéme de contréle
interne, en Poccurrence un personnel qualifié, compétent et consciencieux. Par ailleurs,
dans le but de préserver et d’améliorer la qualité du contrdle interne, il s’agit de doter
I'entreprise d’organes de contréle appropriés (contrdle de gestion et audit interne, guide de

protocoles et pratiques).
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5.8.1.2 Le systéeme d’information de gestion

« La sincérité, la fiabilité et la pertinence des informations qui représentent un des objectifs
du systeme de contrdle interne repose essentiellement sur le systdéme dinformation de
gestion qui doit permettre de traduire en termes comptables les informations qui lui
parviennent dans des délais acceptables, assurer le traitement des informations dune
maniére pertinente en permettant leur exploitation par les différents utilisateurs;
appréhender I'ensemble des transactions de I'établissement, inclure dans sa conception des
procédures de contrdle de ces informations afin de déceler celles qui pourraient étre omises
ou incorrectement transmises et assurer 2nfin une conservation adéquate des informations

regues et produites » (Krifa 1992:5] (voir graphique 4-5).
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GRAPHIQUE 4-5 : SYSTEME D INFORMATION HOSPITALIER

Systeme Médico-
Administratif

Gestion des
Systémes Médicaux

Systéme Administratif
et Financier

Gestion des Ressources
Humaines

Gestion des Ressources
Matérielles

Source : Manuel de politiques et de procédures [MSP 1991,

Le systéme d’information de gestion prescrit pour les EPS puise ses principes de base dans
le systtme américain « Uniform System of Account for Hotels and Restaurants ». C¢&
systéme a été modifié plusieurs fois depuis sa création en 1925, mais le principe de base est
resté le méme. De nos jours, ce systéme est largement utilisé aux USA de par son caractére
obligatoire et sur le plan international notamment en Europe. L’objectif visé a travers ce
systeme est la décentralisation rationnelle de la gestion des EPS caractérisés par la diversité
de leurs activiiés et la rapidité des services qu'ils sont appelés 2 accomplir. Cette
décentralisation est effectuée tant au niveau de la prise de décision qu’au niveau de la

responsabilité.
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De plus, ce systeme basé sur le principe de découpage de I'unité hospitaliére en centres de
responsabilités, d’une part, et sur I'affectation directe des charges et produits aux divers
centres de responsabilité concernés, d’autre part, permet la mesure des performances. la
quantification et I'amélioration de F'utilisation des moyens, la détermination des cofts et la
production par le systeme lui-méme, et sans traitement complémentaire complexe, des
informations permettant la gestion du secteur de la santé publique par pathologie [MSP
19911].

Le Directeur du projet de réforme au Ministére de la Santé Publique a présenté le nouveau
systeme d’information dans les EPS comme suit : « Un systéme d’information performant
est impératif pour toute gestion efficiente du secteur de la santé. Il permet de gérer en temps
réel les ressources mobilisées et les services rendus, de prévoir i temps les actions
correctives pour améliorer la qualité des soins dispehsés; d’évaluer les performances d’un
établissement ou d’un secteur et de planifier le développement futur des structures de
santé » [Achouri 1992]. Egalement le Ministre de la santé publique tunisien a annoncé dans
un discours : « Au préalable il est essentiel de mettre en place un systéme national
d’information sanitaire qui permet de disposer de statistiques sanitaires pertinentes et
actualisées englobant 1'information gestionnaire, épidémiologique et économique, de
mesurer les résultats de programmes engagés et de fixer les priorités du développement
futur » [Mhenni 1993:10).

¢ Les guides de protocoles

Les guides de protocoles et pratiques ont pour but d’introduire une plus grande rationalité
dans I'exercice des activités médicales et la prestation des soins et d’instaurer un processus
d’évaluation qui ne sauwrait que conforter tous les partenaires (médecins, infirmiers et

malades).

3.8.1.3 Le modéle de gestion financiére

Comme on I'a mentionné plus haut, un des problémes dont souffre le syst®me sanitaire

tunisien est la défaillance de la gestion bpérationnelle de ses institutions et particuliérement
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celle de ses institutions hospitalieres. En effet, les hdpitaux publics ne disposaient ni de
comptabilité générale ni de comptabilité analytique, et la comptabilité publique n’offrait
que peu de chances & la gestion financiére de s'épanouir (seule la maitrise des recettes et
des dépenses ¢tait assez bien assurée). De plus, les hépitaux en tant qu'EPA ne disposaient
que d’un receveur détaché du Ministére des Finances qui assurait le simple suivi financier
des recettes et des dépenses sans aucune analyse sérieuse, ni statique ni dynamique de leur

situation financiére.

Avec les nouveaux EPS, les modifications apportées 2 la gestion financiére dépendent

principalement de trois facteurs :

1. Normaliser les rapports : institutions sanitaires et organismes tiers payants.

[R%)

. Introduction de la comptabilité générale et de la comptabilité analytique.

3. Formation et recrutement de cadres administratifs qualifiés en gestion.

La direction financiére au sein de chaque EPS est chargée non seulement de la maitrise des
flux de fonds (recettes et dépenses) mais aussi et surtout d’assainir la situation financiére,
d’effectuer des analyses sérieuses et enfin de constituer une plate forme solide pour la
fixation des prix de journée, les prévisions budgétaires et toute décision financidre

stratégique ou opérationnelle.

C’est ainsi que les articles 12 3 17 du décret n® 91- 1844 du 2 décembre 1991 ont été
consacrés & P'organisation financiére des établissements publics de santé. L'article 12
énonce que les budgets prévisionnels de fOnctiqnnemcm et d’investissement ainsi que leur
schéma de financement sont établis en fonction des objectifs et prévisions d'activité de
I'établissement pour ’année a venir et ce en rapport avec le contrat programme établi entre
le Ministére de la Santé Publique et I’établissement public de santé. Le contrat programme
définit les objectifs généraux des activités de 1'établissement et leur développement sur les
plans sanitaire, technique et financier; il détermine donc les moyens matériels et humains
dont I'établissement doit disposer pour accomplir sa mission. D’un autre c6té, aux termes

de I'article 17, la comptabilité des EPS est tenue conformément aux régles qui régissent la
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comptabilité¢ commerciale. Les bilans et les comptes de gestion et de résultats et les
documents qui leur sont annexés sont amétés par le conseil d’administration. et
I"établissement doit les communiquer & la chambre des députés, au Premier Ministére, au
Ministere des Finances, au Ministére du Plan et du Développement Régional el au

Ministére de la Santé Publique.

o Les manuels de gestion et de procédure

Les manuels de gestion et de procédure sont le moyen par lequel la direction de
I"établissement ainsi que la tutelle pourront saisir la réalité de la situation et y apporter les

réaménagements ou ajustements nécessaires.

=> Le manuel de gestion financiére. 1l constitue le document de base du systéme de
gestion financiére des EPS. Il sert d'instruments de standardisation en vue d'une
uniformité dans I'élaboration, la compilation et I'interprétation des paramétres
financiers. Les données qu’il fournira seront utilisées par la tutelle pour octroyer
I"allocation budgétaire et pour procéder aux réaménagements nécessaires entre les

programmes du Ministére [MSP 1991].

= Le manuel de comptabilité générale. 1l est congu de maniére & répondre aux
besoins d'information des différentes catégories d’utilisateurs (directeurs, chefs de

services médicaux, Tutelle, Ministére des Finances, etc.). Il permet de disposer
d’informations susceptibles d"aider la direction de I'hapital et la tutelle & évaluer les
activités des services, mesurer les performances, découvrir les lacunes, prévenir les

erreurs d’investissement et de fonctionnement [MSP 1991].

5.8.1.4 Développement des ressources humaines

La formation du personnel de gestion a été identifié¢e comme I'une des principales
orientations du projet de réorganisation des structures hospitaliéres [MSP 1991]. En vue de
mettre en place la nouvelle structure organisationnelle des hopitaux, le gouvernement

tunisien a envisagé de créer progressivement dans les 22 hdpitaux visés par la réforme
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environ 250 postes dans les domaines de 1'administration, de la gestion, des finances ainsi
que de la maintenance, de la sécurité et de I'hygiéne hospitaliere. Une analyse des effectifs
en place a fait apparaitre que compte tenu du profil des personnels  engager pour pourvoir
les nouveaux postes, la majeure partie du personnel (au moins 50 %) a §té engagée ou

détachée dautres services publics auprés du Ministére de la Santé Publique.

La description des tdches de chaque catégorie en fonction du poste occupé a conduit i
élaborer des programmes de recyclage et de formation continue adaptés aux besoins de
I"établissement. Concernant les programmes de formation, le personnel de direction
(directeurs et chefs de services) qu'il soit nouvellement recruté ou préleveé sur les
fonctionnaires du Ministére de la Santé Publique bénéficie de stages de formation 2
I'étranger dans des structures gérées de fagon similaire A la nouvelle gestion des structures
hospitaligres concernées par la réforme. Pour les autres cadres et employés des hdpitaux, la
formation a pour objectif de renforcer leurs capacités dans les domaines de 1'organisation,
de la gestion, de la maintenance et du développement du systéme informatisé de gestion.
Au total le projet de réforme a prévu la mise en oeuvre de programmes de formation pour

plus de 1 000 employés des hdpitaux concernés [MSP 1993).

5.8.1.5 L’informatisation

L’informatique est un outil de soutien au systéme de gestion d’un organisme aux plans
opérationnel, tactique et stratégique. L’inforriaiisation suppose donc 'existence préalable
de procédures, normes et pratiques de gestion reconnues et appliquées de maniére cohérente
par tous les niveaux de I’organisation. La mise en oeuvre de cette composante dans le cadre
de la réforme de la gestion hospitalidre a commencé d’abord par la création du centre
informatique du Ministére de la Santé Publique pour finir par informatiser les procédures de

gestion dans les EPS.

5.8.1.5.1 Le Centre Informatique du Ministére de la Santé Publique (CIMSP)

Dans le cadre du projet global de réforme de la gestion hospitalizre en Tunisie, I'ampleur
des changements apportés aux hopitaux concernés a suggéré la création de mécanismes de
pilotage a un niveau décisionnel élevé, celui du Ministére de la Santé Publique, afin :

d’assurer I'uniformité¢ dans I’application des procédures informatisées ainsi que la
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discipline dans I'observation des régles régissant I'implantation de I'informatique dans le

réseau hospitalier [MSP 1991].

De plus, I'absence historique de pratiques de gestion reconnues et d'expérience en
informatique de gestion, le besoin de définir et de mettre en application des politiques, des
normes, des standards et des procédures homogénes, le besoin de sélectionner et de
développer des systémes uniques pour contenir I’escalade des cofits ont conduit 3 opter pour

la création de ce centre informatique.

La création du centre informatique du Ministére de la Santé Publique et son mode
d’organisation ont été fixés par la loi n® 92-19 du 3 février 1992. Ainsi, aux termes de
I"article premier de cette loi, il est créé un établissement public a caractére industriel et
commercial (EPIC) doté de la personnalité civile et de I’autonomie financiire, réputé
commergant dans ses relations avec les tiers et régi par la législation commerciale, Ce
centre a pour role et activité principale la normalisation de la fonction informatique dans le
réseau de la santé et la fourniture de services informatiques aux hdpitaux (conseils, suivi,

contrdle, etc.).

Enfin, on précise que ce centre est administré par un conseil d’administration et dirigé par
un président directeur général nommé par décret. If est financé par une subvention servie
par le budget de I'Etat et les dons en legs de toute personne physique ou morale tunisienne

ou €trangére (les modes de financement de ce centre sont fixés dans les articles 8 et 9de la
loi n® 92-19),

5.8.1.5.2 Informatisation au sein des hépitaux

L'informatisation des procédures de gestion dans les EPS est consacrée aux fonctions

suivantes :

* la gestion du personnel,
* la gestion des approvisionnements et des stocks.

* la gestion du dossier administratif du malade,
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* la saisie des données sur les interventions subies par ie malade : les médicaments, les
analyses de laboratoire et de radiologie et des actes médicaux et chirurgicaux,
¢ la facturation des prestations, et

e la comptabilité générale et le contrdle financier.

Toutefois cette implantation est séquentielle. Dans un premier temps, le systéme A mettre en
place dans les hopitaux est la gestion du dossier administratif du malade qui permettra
long terme I’informatisation du dossier médical. Ce systéme permettra I'unification du
dossier administratif et médical du patient par 1'adoption d'un numéro de dossier médical
unique a chaque malade. Cet identifiant unique est attribué autant pour les consultations
externes que pour les hospitalisations et le dossier demeure toujours unigue dans la banque
de données. A noter également que méme le dossier physique du malade (dossier papier)
devra obligatoirement comporter 1'identifiant unique. Ainsi, I"adaptation d’un dossier
centralis€ permetira au gestionnaire de mieux identifier la clientdle et auy malades de
beénéficier d’un suivi plus rigoureux. Enfin, ce systéme aidera 2 réduire les coits en évitant
de refaire les examens par méconnaissance du contenu du dossier médical (exemple,

radiologie).

5.8.2 Amélioration de la qualité des services

3.8.2.1 Aménagement des locaux administratifs et d’accueil des malades

L’aménagement des locaux administratifs et d’accueil des patients concerne I'cnsemble des
locaux, mobiliers, équipements et fournitures nécessaires 2 la bonne marche des nouveaux
services administratifs qui sont d’une importance fondamentale pour I'application de la
réforme. Le projet prévoit I’aménagement d'ehviron 14 500 m* existants en fonction des

spécifications envisagées et 1’ajout aux locaux existants de 8 600 m” environ [MSP 1993].

5.8.2.2 Renouvellement des équipements médicaux

Nombre d’hépitaux souffraient de graves « déficits » en matériel médical, en particulier de
diagnostic, ce qui se traduit par des longs délais d’attente, de longues durées de séjour et

finalement des coiits trés élevés. Néanmoins cette situation n’est pas nouvelle, clle est
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I"aboutissement du retard accumulé en matiére de renouvellement et de renforcement du
parc d’¢quipements hospitaliers. Pour cela le gouvernement a signé un accord entre le
Ministere de la Santé Publique et les caisses d assurance sociale (la CNSS et la CNRPS)
pour la mise en place d'un vaste programme de renforcement technologique des hépitaux
du secteur public. Quant au projet de réforme, celui-ci fournira du matériel médical pour
améliorer les capacités diagnostiques et thérapeutiques et la qualité des services médicaux

[La Presse 1993e].

En outre, de maniere générale, la stratégie gouvernementale au sujet de I'investissement en
¢quipements médicaux a été résumée par le Ministre de la Santé Publique tunisien comme
suit : «Les investissements dans le domaine de la santé doivent avoir pour facteur
déterminant la satisfaction des besoins les plus répondus de la population mais aussi la
nécessité de disposer de structures qui restent au diapason de I'évolution des techniques
médicales avancées. Le défi est “de réussir les dosages”» [Mhenni 1993:12]. Par
conséquent la carte sanitaire, congue comme un cadre fixant les moyens humains et
matériels disponibles au niveau du secteur de la sant#, sera considérée comme un document
de référence lors de la programmation de nouveaux projets de comstruction des
étabiissements hospitaliers et sanitaires et I’acquisition des équipements modernes par les
différents intervenants en matiére de santé. Ainsi la création d’un conseil supérieur des
¢quipements lourds et les commissions techniques départementales constitue une action qui
va permettre de rationaliser les choix technologiques, de tirer meilleur profit des
€quipements disponibles et de réussir I'introduction de technologies innovantes [La Presse
1993e].

5.8.2.3 Renforcement des unités de maintenance hospitaliére

La création d'un service de maintenance permettra la réduction des temps d’arrét et des
coiits de réparation avec un personnel formé et doté des outils de gestion nécessaires [MSP
1991].



Chapitre IV : La réforme de la gestion hospitalizre en Tunisie Page - 122 -

5.8.2.4 Amélioration des conditions d’hébergement et d’hygiéne hospitaliére

La réforme de la gestion hospitaliére a envisagé dans le cadre de son objectif d'amélioration
des conditions d’hébergement et de séjour, de fournir des services de qualité, continus et
accessibles. Aussi, la création d'un service « hotellerie » permettra 'amélioration des

conditions de séjour et d’hygiéne générale (literie, cuisine, signalisations, etc.).
En outre, le projet de réforme a fixé pour cette composante le plan d’action suivant :

* le renouvellement des deux tiers du parc de literie et petits mobiliers, I'amélioration de la
distribution des repas et le renouvellement prioritaire des équipements de cuisine et de

buanderie;

s des travaux prioritaires de réfection des réseaux électriques et d’assainissement, de

chauffage et de climatisation.

Enfin, il y a lieu d’ajouter que vu I'importance des conditions d’hébergement des malades
et de I'hygiéne hospitaliere dans I’image de marque de I’hopital public, la circulaire
n® 92-22 du 22 octobre 1992 a été consacré 4 I"accueil, A I’orientation et i la prise en charge
du citoyen dans les hopitaux tunisiens ainsi qu'd 1'amélioration de I'environnement

hospitalier.

5.8.2.5 Protection de ’environnement hospitalier

Les besoins des 22 EPS en matiére de traitenent des déchets médicaux ct de protection
contre les risques d'incendies seront évalués dans le cadre d’une étude financée par le projet

de réforme.
5.8.3 Les stratégies sectorielles

5.8.3.1 Le plan stratégique sanitaire

A cOté des autres composantes de la réforme de la gestion hospitalitre, on relave

I'élaboration d’un plan stratégique sanitaire par la Ministére de la Santé Publique qui fixera
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les moyens de restructuration et de développement du secteur hospitalier et de la politique
de santé en Tunisie pour les dix prochaines années. Le plan stratégique sanitaire est divisé

en quatre parties distinctes :

¢ L'état des lieux concemant -la situation démographique, socio-économique.

épidémiologique ainsi que I’offre des soins.

¢ L’analysc des performances et des défaillances du systéme de santé au niveau de
I'infrastructure publique et privée, des ressources humaines, des équipements et de la

maintenance, des ressources financiéres et de la couverture du risque maladie.

* Les orientations stratégiques jusqu’a au moins I’an 2006. A noter que cette troisiéme
partie a €t€ jugée la plus importante dans la mesure ol elle définira les principales
actions & entreprendre en matiére de formation et de répartition du personnel de la santé
publique, de I'infrastructure et des technologies, du médicament, de la recherche, de
I'information, de la communication, de I'éducation et de I’environnement, du
fonctionnement des institutions sanitaires et du mode de financement de ’ensemble du
systéme. 1l s’agit également de définir le role de chaque intervenant et particulitrement

I"Etat ainsi que les autres secteurs fournisseurs de soins [MSP 1994].

* Le suivi et I'évaluation du plan stratégique. 1l s’agit de traduire le plan en programmes
quantifiés et limités par des échéances annualisées et régionalisées et identifier pour

chaque programme les indicateurs d’évaluation qui lui seront appliqués [MSP 1994).

3.8.3.2 Les plans directeurs hospitaliers

L’élaboration des plans directeurs hospitaliers est fixée pour les 9 plus anciens et plus
grands hopitaux parmi les établissements cités plus haut. L'€laboration d’un plan directeur

comprend cinq étapes successives, i savoir :

o analyse de I’existant,

® projet organisationnel,
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e projet médical,
e prozramme de travaux de I'établissement. et

e un schéma directeur.

5.8.4 Définition d’un cadre de réforme des mécanismes de financement

D’importantes mesures concrétes ont été prises par le gouvernement tunisicn en ce qui

concerne les modalités de partage des charges financiéres, telles que :

e dans le but d’augmenter la contribution des ménages au financement du secteur public
de santé, les tarifs des consultations et des hospitalisations dans les établissements
hospitaliers et sanitaires relevant du Ministére de la Santé Publique ont été révisés par
arrété conjoint des Ministres de 1'Economie et des Finances et de la Santé Publique du
13 décembre 1990. Cette révision a permis de doubler les tarifs susmentionnés 2 partir
du 1 novembre 1991 par rapport A ceux en vigueur en 1990. L’augmentation s’est faite
en deux temps : le 1* novembre 1990 et le 1¥ novembre 1991 (voir annexe 4: Tarifs des

consultations et des hospitalisations);

* la contribution aux frais de soins et d’hospitalisation des bénéficiaires de la gratuité
partielle des soins (tickets modérateurs payables par les assurés et les indigents de type

II) a éié relevée de 50 % en janvier 1991 (voir annexe 3);

* le Ministére de la Santé Publique et les caisses d’assurance sociale (la CNSS et Ia
CNRPS) se sont entendus sur la mise en place d’un vaste programme de renforcement
technologique des hopitaux du secteur public financé sur 5 ans (1991 A 1995) par la
CNSS et la CNRPS 2 hauteur de 50 millions de dinars (environ 50 millions de dollars
US) [La Presse 1993e].

L’objectif gouvernemental en matiére de révision des modalités de partage des charges
financiéres est de parvenir 2 un partage plus équitable entre les différents régimes
institutionnels et donc entre les différents segments de la population. Pour atteindre cet

objectif, la stratégie poursuivie est d’utiliser les mécanismes déja existants en Tunisie mais
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en les rationalisant et en les mettant & jour. Ces mécanismes sont |'assurance-maladie
publique ohligatoire, le ticket modérateur pour responsabiliser les assurés et prévenir une
demande injustifiée (tant du point de vue quantitatif que qualitatif) et enfin I'intervention du
gouvernement tant pour organiser que pour réguler le systéme en assurant son équilibre
financier. Ce rdle de régulateur est aujourd'hui essentiel dans la mesure ou le
fonctionnement, souvent critiqué, de Iassurance-maladie s’allie aux caractéristiques
professionnelles et économiques de la population tunisienne pour imposer une intervention
financiére massive de I'Etat [Azak 1994]. Ainsi |’atteinte des objectifs généraux en matiére
de partage des charges financiéres dépend, au dela de la volonté gouvernementale, de sa
capacité 4 négocier ces transformations avec les partenaires sociaux et essentiellement les

employeurs et les employés.
Toutefois, il faut préciser que ces négociations auront lieu lorsque le gouvernement
disposera des informations nécessaires que les réformes introduites devraient aider 3

rassembler. En effet, le projet de la réforme hospitaliére finance actuellement trois études :

1. Etude et évaluation des régimes d’assurance médicale gratuite.

(S ]

- Etude et évaluation de I'assurance-maladie dans les syst®mes de sécurité et de

prévoyance sociale.

3. Etude visant I’élaboration d’une méthodologie et la préparation d’une stratégie pour
ameliorer la répartition des charges financiéres entre les différentes sources de

financement des hépitaux.
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5.8.4.1 Réévaluation des critéres d’admissibilité et des prestations fournies dans le cadre

des programmes d’assistance médicale gratuite type I et type 11

Le gouvernement tunisien est convaincu de la nécessité de revoir les programmes actuels
afin de mieux les cibler sur les véritables nécessiteux. Le projet de réforme contribuera i ce-

réexamen en finangant une étude qui poursuivra les objectifs ci-apres :

e revoir les systémes actuels « AMG type I et type II » en recensant la population qui
constitue ces deux catégories ainsi que sa situation économique et sa localisation

géographique.
* dégager les options de réforme des systémes actuels permettant de :

= Mieux cibler les soins gratuits sur les couches de la population nécessiteuse.
Seront €tudiés en particulier les changements 2 apporter aux critéres d’admissibilité

a ces prestations et le coiit de maintien de cette catégorie, et

= Réduire au minimum I’ AMG type II en explorant essentiellement deux options :
soit relever sensiblem‘ent le coiit de la carte annuelle et améliorer le recouvrement du
ticket modérateur, soit obliger la majeure partie de cette catégorie de la population 3
adhérer aux régimes d’assurance sociale par le versement d’un montant forfaitaire

calculé sur la base des ressources estimées (salaire minimum par exemple) [Krifa
1993).

5.8.4.2 Elaboration d’une méthodologie et préparation d’une stratégie pour améliorer la

répartition des charges financiéres entre les différentes sources de financeinent

La plupart des services dispensés par le secteur public aux bénéficiaires des régimes
d’assurance sociale sont les services hospitaliers, les consultations externes étant fournies,

pour la grande majorité, par les polycliniques de la CNSS et par le secteur privé.

L'une des options étudiées pour rompre avec le systéme actuel de I'allocation forfaitaire

annuelle du Ministére de la Santé Publique er: de s’acheminer progressivement vers un
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systeme de contribution directement lié au coiit réel et au niveau d’utilisation des services
offerts. Ainsi, dés qu’un hopital serait en mesure de fournir les informations standardisées
sur I'utilisation et les colts de ses services, la part du montant forfaitaire qui lui est
attribuable serait déduite et remplacée, dans I'allocation de I'exercice suivant, par le
montant calculé a partir de I'utilisation et du coiit réel. Etant donné que la connaissance des
coiits réels est liée & la mise en place des systémes d’information de gestion dans les
hopitaux, I'augmentation attendue des contributions financiéres des caisses d assurance

socias~ devrait étre progressive [Azak 1994].

Sur la base des premiers résultats attendus de mise en oeuvre de cette étude, le Ministére de
la Santé Publique mettra au point une méthode pour I'établissement de nouvelles conditions

financiéres avec les caisses d’assurances sociales.

5.8.4.3 Evaluation des composantes assurance-maladie des actuels systémes

d’assurances sociale et des systémes complémentaires

Vu le systéme de prise en charge du risque maladie en Tunisie, il est difficile d’estimer le
montant des contributions des employeurs et des employés au titre de I’assurance-maladie

et ce pour deux raisons :

¢ les contributions aux diverses composantes des caisses d’assurance sociale (santé,

accident, pension) ne sont pas formellement séparées, et

* les ménages, tout comme les employeurs, contribuent non seulement aux principaux
systémes d’assurances sociales (CNSS et CNRPS) mais également, 2 titre volontaire, 3
une myriade de systtmes d’assurances complémentaires (assurance-groupe, mutuelles).
"Congues au-début comme un complément aux régimes d’assurance sociale, celle-ci se
sont considérablement développées entraipant couverture et prestations multiples et
gaspiliage des ressources [Azak 1994),

Par conséquent, le gouvernement tunisien s’est engagé 4 réexaminer les prestations

d’assurance-maladie fournies par les divers régimes qu’ils soient obligatoires ou
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volontaires. Le projet de réforme de la gestion hospitaligre y contribuera grice A une étude

dont les objectifs sont les suivants :

» évaluer la couverture et les prestations des régimes actuels dassurance sociale -- la
CNSS et la CNRPS-- ainsi que les autres régimes de prestations santé et accidents du
travail liés & ’exercice d'un emploi. L' étude précisera les taux d"affiliation actuels ainsi

que le montant des contributions et I"utilisation qui en est faite,

* recueillir des renseignements et évaluer les divers régimes complémentaires, 1els que les
assurances groupe et les mutuelles, déterminer les sources de financement. le montant

des ressources générées et I'utilisation qui en est faite, et

¢ préciser les options de réforme qui permettraient d’accroitre les taux daffiliation aux
régimes d’assurance sociale et de limiter au maximum voire éviter les couvertures
multiples [MSP 1992],

En outre, une attention particuliére sera portée aux modalités d'application de la loi n° 86-
86 du ler septembre 1986 organisant les régimes de prestations sociales pour le secteur
public et le secteur privé et au rdle dévolu des régimes complémentaires. Enfin il faut
préciser que ces trois €tudes seront réalisées par I'unité de coordination du projet de

réforme avec I’appui d’une assistance technique.

5.9 Les moyens de mise en oeuvre de la réforme de la gestion hospitaliére
en Tunisie

5.9.1 Les moyens institutionnels de mise en oeuvre du projet de soutien a la réforme
hospitaliére
La mise en oeuvre de la réforme hospitalizre, engagée par le Ministére de la Santé Publique,

est réalisée par différents organes qui sont chargés de I'exécution des différentes

composantes du projet.
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5.9.1.1 Le Comité de Gestion de la Réforme Hospitaliére (CGRH)

Sous la présidence du Ministre de la Santé Publique, le comité de gestion de la réforme
hospitaliere est chargé de la coordination des différentes activités du projet et notamment
du suivi et, de la mise en oeuvre de la réforme aussi bien que de I'exécution du projet. Ce
comité est composé des directeurs des principales directions centrales du Ministére de la
Santé Publique directement concernés par la réforme et des représentants des départements

du Plan et des Finances.

Les attributions, la composition et la fréquence des réunions du comité de gestion de la
réforme hospitaliére ont été fixées par arrété du Ministre de la Santé Publique du 12
décembre 1991. Le CGRH se réunit au moins deux fois par an sur I'initiative du Ministre
de la Santé Publique ou en cas de besoin sur la demande d’un de ses membres pour assurer

la cohérence de toutes les réformes et les activités du projet et en particulier :

* discuter le programme annuel d’exécution envisagé,
¢ proposer les ajustements et les modifications du calendrier qui s’ imposent, et

* faire le point et analyser ies progrés accomplis.

3.9.1.2 L’Unité de Coordination du Projet (UCP)

L'unité de coordination du projet de réforme est établie pour étre maintenue pendant la
durée du projet. Elle est composée d’une équipe pluridisciplinaire avec des profils adaptés
aux différentes composantes du projet, notamment des gestionnaires, un expert comptable

et un architecte avec 2 sa téte un coordonnateur 3 plein temps.

Parmi les responsabilités de I'UCP on cite :

e Agir pour le compte du CGRH en servant d’entité de gestion de toutes les activités du
projet et proposer pour approbation par le CGRH un programme annuel d’exécution,
L'UCP établit I'ordre du jour des réunions du CGRH et la documentation
correspondante;
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o Agir pour le compte du Ministére de la Santé Publique, en assurant la préparation des
stratégies sectorielles {plan stratégique de développement hospitalier & moyen terme,
étude sur les modalités de partage des charges financiéres, etc.) et en informant le CGRH

des conclusions et des recommandations de ces études et suivre leur exécution;

¢ Coordonner I'exécution des composantes du projet, suivre et évaluer la progression des
indicateurs de performance, identifier les actions correctives & engager en cas de besoin
et mener i bien les activités centralisées (tenir les comptes du projet, passation des
marchés, etc.). En particulier I'UCP fournit I’assistance technique nécessaire aux
directeurs généraux des hopitaux responsables de la mise en oeuvre du projet au sein de

leur établissement; et

o Assurer la liaison avec la Banque Mondiale (préteur).

Le projet ainsi décrit a été subdivisé hopital par hopital de telle sorte que des activités
propres & chaque établissement soient identifies et programmées sur toute la. période
d’exécution du projet. Une fois nommé, le directeur général recoit de I'UCP « un dossier de
projet » propre & son établissement définissant 'envergure et les objectifs du projet, les

actions 4 mener, leurs calendriers prévisionnels et leurs codts estimatifs [MSP 1992).

5.9.1.3 Le centre informatique du Ministére de la Santé Publique

Traité plus haut - paragraphe 5.8.1.5.1-.

5.10 Financement du projet (un dinar tunisien = un dollar US)

Le colit global du projet de réforme de la gestion hospitaliére en Tunisie a été arrété i 42,1
millions de dinars dont 16,6 millions de dinars financés localement et le reste soit 25,5
millions de dinars financés par la Banque mondiale au moyen d’un prét remboursable sur

17 ans (prét n°® 3308-TUN signé le 22 mai 1991 et ratifié par la loi n® 91-73 du 2-08-1991). |

Le financement des différentes composantes du projet est effectué conformément au tableau

4-8 ci-dessous.
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TABLEAU 4-8 : LES PARTICIPATIONS DE LA TUNISIE ET DE LA BIRD DANS LE FINANCEMENT

DES DIFFERENTES COMPOSANTES DU PROJET (EN 1000 DINARS)

'Composante du projet Coiit
béveltmpcrnentdesmanuds 5(10 %) 45 (90 %) 50
- Forrnatlon du‘personnel 274 (11 %)| 2260 (89 %) 2534
: 849 (140 %)| 5172 (86 %) 6021
389 (63 %) 22 (37 %) 6i4
4323(63 %)| 2504 (37 %) 6 827
- Formulation stratéﬂqueh pltallé et 129 (86 %) 21 (14 %) 150
--Plans: directefﬁ's‘i&*ﬁ_*‘:@wr ‘mwﬂr 388 (86 %) 62 (14 %) 450
-Etud&s‘ila‘&é”‘ st i 52 (87 %) 8 (13 %) 60
- 216 (86 %) 34 (1 %) 250
237928 %)| 6118 (72 %) 8 497
336 (28 %) 864 (72 %) 1200
2403 (50 %) | 2423 (50 %) 4 826
g T, f'."" 2322 (50 %)| 2341 (50 %) 4 663
e %"“Z&%\"m ,_l;,u-m 14 065 (39 %) | 22 077 (61 %) 36 142
966 1034 2000
1536 2 464 4 000
1 6567 (39 %) | 25 575 (61 %) 42 142

Source: Mlmsu‘.rc de la Samé Pubhque Direcnon du pro_pet de réforme de la gestion hospitaliére 1991,

6. Conclusion

La loi tunisienne relative A I’organisation sanitaire a permis de déclencher une réforme

hospitaliére en 1991 ayant comme objectifs :

I. L'amélioration de la qualité des prestations de soins, la rationalisation des modes de

gestion et I’optimisation des coiits.
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2. L'¢laboration. la mise en oeuvre et le développement d'un systéme d'évaluation des

activités et des coiits hospitaliers.

La réforme permettra par ailleurs au gouvernement tunisien de tracer les orientations
générales quant au financement du secteur public de santé et a la répartition des charges

entre les différentes catégories de bénéficiaires.

La réalisation de ces objectifs est passée impérativement par Ia transformation de la
structure institutionnelle et organisationnelle de 20 établissements hospitaliers dans le cadre

du projet d’appui 4 la réforme hospitaliére.

A la lumiére des études des expériences grecque et canadienne, on peut dire que L réforme
tunisienne suit une logique semblable  celle de la réforme canadienne. En effet, comme le
montre le tableau 4-9 ci dessous, le fondement de la réforme de la gestion hospitaliére en
Tunisie est le probléme de financement de la santé. La logique stratégique étant des
changements organisationnels dans les 20 centres hospitalo-universitaires, suivis de
changement dans la structure juridique en attribuant i ces établissements le statut
d’Etablissement Public de Santé, le tout dans un objectif & moyen terme de changer la

gestion, les comportements et les mentalités dans ces établissements long terme (voir

graphique 4-6).

TABLEAU 4.9 : CAUSES, FORMES ET LEVIERS CLES DES REFORMES TUNISIENNE, CANADIENNE
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Quant a la logique canadienne elle est déja au stade du changement dans les comportements
oll on peut évaluer aisément I'impact des 3 E sur I'établissement hospitalier canadien.
Cependant il faut mentionner que la réforme tunisienne n’est pas entiérement mise en place
puisqu’environ trois ans et quelques mois aprés la transformation des premiers EPS et
seulement une année qui nous sépare de la création des 5 derniers, donc il est trop 6t pour
parler d’une évaluation de la réforme, mais on dirait plutét une évaluation du progrés de la
réforme tunisienne. Toutefois, I'évaluation selon les critéres d’efficacité, d’efficience et

d'économie serait possible.

GRAPHIQUE 4-6 : LOGIQUES DES REFORMES TUNISIENNES ET CANADIENNES

_ I Chax}ge{nents _| Changement de
organisationnels structure
Probleme de
financement de la
santé
Changement du mode Changement des
' de gestion ' ®| comportements

Enfin, dans le cas de la Gréce, cette dernigre évaluation n'est pas possible puisqhe ces trois
critéres ne sont pas pris en compte dans la logique de la réforme grecque. Celle-ci, partant
d’une rédrganisatidn de la disponibilité des services de soins a créé un levier négatif, celui
de la croissance rapide du nombre des médecins. Les problémes de ﬁnancément, de la
qualité des soins, de I'inefficacité de gestion et de la. croissance des colits sont encore

présents dans les hopitaux publics grecs et aucune réforme ne leur était consacrée.
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CHAPITRE V
EVALUATION DES PROJETS DE REFORME DE LA

GESTION HOSPITALIERE

1. Introduction

Les différentes réformes présentées succinctement dans les chapitres précédents montrent
bien I'importance accordée par les différents pays 2 I'amélioration des programmes de santé
et du bien-€tre pour développer de nouveaux programmes capables de répondre aux besoins

de ia majorité de la population.

Pour bien comprendre le projet de réforme de la gestion hospitalidre en Tunisie, en
I'absence d'une littérature ou d’études récentes sur I'évaluation des réformes de gestion
dans les hopitaux, on a pensé d’aborder le probléme par la prise en compte d'une batterie

d’indicateurs qui vont nous permettre de juger 1'apport de cette réforme.

2. Le concept d’évaluation

Veney et Kaluzny [1991:64] définissent I'évaluation comme étant : « La collecte et
I'analyse de I'information par différentes méthodes stratégiques afin de déterminer la

pertinence, le progrés, I'efficience, I'efficacité et I"impact des activités du programme.»

L'Association américaine de santé publique définit, de son coté, I'évaluation, dans son
dictionnaire des termes administratifs utilisés dans la santé publique, comme étant : «Le
processus de détermination de la valeur ou du degré du succés dans I’atteinte des objectifs
prédéterminés. Elle inclut  la limite les étapes suivantes : formulation des objectifs;
identification des critéres propres a utiliser dans la mesure du succés; détermination et
explication du degré du succes; et reccommandations pour d’autres activités du programme »

[La société des comptables en management du Canada 1994).
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Enfin, Baker [1980] propose une méthode qui semble étre la plus approprice i notre cas.
C’est I'évaluation de la gestion des établissements publics 3 travers la mesure des « trois

E », a savoir, efficacité, économie et efficience qu'il définit comme suit :

e Efficacité. C'est le fait de se fixer sur la fourniture des produits les plus approprids. Une
opération est efficace quand elle produit des biens ou des services qui servent de fagon

optimale aux objectifs de I'organisation.

® Economie. C'est le fait de se fixer sur I'acquisition et V'utilisation des ressources

appropri€s au plus bas coiit avec une attention nécessaire 2 la qualité.

* Efficience. L'efficience d’une opération est déterminée en répondant 3 lu question
suivante : comment la transformation d’inputs en outputs est-elle menée d bonne fin?

Plus le ratio input/output est élevé, plus I’opération devient efficiente.

3. Utilité de I’évaluation

Dans une grande partie des pays du tiers monde, le rapport entre les dépenses sanitaires et le
revenu national oscille autour de 2 % alors que dans les pays les plus riches ce taux monte i
12 %.

A notre époque, une des questions majeures posées est la maitrise des dépenses de santé.
C’est en réalité un défi lancé A toutes les sociétés pour minimiser les cofts tout en essayant
de conserver, sinon d’améliorer la qualité des services offerts. Partant de celte
problématique de financement, I’hopital, de par ses articulations dans le systéme de santé,
se trouve au centre des discussions et des coupures budgétaires. En effet, les gouvernements
imposent & I'hGpital un contrdle sévire de ses coits pour essayer de les minimiser. Ainsi, au
sein de ’hdpital, le probleme devient celui d’arriver 2 concilier la qualité des soins et les
restrictions budgétaires, ce qui, & priori, parait un dilemme presque impossible. La solutior}'

était alors de restructurer ou encore de réformer la gestion dans les hopitaux.
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Dans le cas des trois pays étudiés précédemment, il ressort que les stratégies
gouvernementales en ce qui concerne les hopitaux publics reposent sur une problématique
fondamentale, celle du financement de la santé en général et des hopitaux en particulier. Le
but de la stratégie canadienne est de promouvoir les critéres d’efficacité, d’économie et
d'efficience dans les hopitaux publics canadiens afin de changer les comportements des
administrateurs et des patients. A noter que ces trois critéres sont déja pris en considération
au niveau du gouverneiment fédéral canadien dans I'objectif d’améliorer la productivité du
secteur public. Cette €tape a été caractérisée par Baker, en 1980, comme étant |'émergence

du mouvement des « trois E ».

Se basant sur ces trois critéres on va essayer de proposer une grille d’évaluation du progrés
de la réforme de la gestion hospitaliére en Tunisie conformément 2 la logique stratégique de

cette derniére (voir graphique 5-1).

Concernant le cas de la Gréce, la notion des 3 E est inapplicable vu qu’il n'y a pas eu une
réforme dans la gestion des hopitaux grecs pour réduire les coiits et assurer I'efficacité et

I'efficience de gestion (voir graphique 5-2).
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GRAPHIQUE 5-1 : FONDEMENT ET EVALUATION DE LA REFORME DE GESTION DANS LES

Stratégie tunisienne
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GRAPHIQUE 5-2 : CLASSIFICATION DES REFORMES CANADIENNE, GRECQUE ET TUNISIENNE
SELON LA PROFONDEUR DES CHANGEMENTS DANS LA GESTION DES HOPITAUX

Profondeur des A
changements dans la
gestion des hopitaux
La réforme
canadienne

La réforme
tunsienne

La réforme
grecque

>

Les réformes de gestion
dans les hdpitaux

En somme, ce type d’évaluation va essayer de chercher des réponses 3 un certain nombre de

questions dont les plus importantes sont :

'® Le projet de réforme de la gestion hospitaliére converge-t-il vers les objectifs qui Iui ont
été fixés ?

e Est ce que les fournisseurs du projet (Etat, organisme de financement, etc.) sont satisfaits

des effets de la nouvelle gestion dans I’hSpital ?
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* Est ce que les bénéficiaires du projet (hdpitaux, patients, etc.) de réforme sont satistaits

des effets de la nouvelle gestion dans ’hépital ?

* Est ce que les résultats financiers et sanitaires de I'hdpital montrent qu'il y a cu une
amélioration dans les «trois E » (efficacité, économie et efficience) par rapport d fa

situation antérieure?

4. Méthode d’évaluation : choix des critéres d’évaluation

Cherchant a travers les réformes hospitalizres A changer a la fois le comportement des
citoyens envers les services de santé et les pratiques médicales et gestionnaires dans les
¢tablissements hospitaliers, le processus d'évaluation d’une réforme de ce genre veut
fondamentalement répondre & la question : est ce que les nouvelles pratiques de gestion

dans I'hdpital sont plus économiques, plus efficaces et plus efficientes ?

Au Canada, plusieurs organismes gouvernementaux, des dirigeants exécutifs et des
conseillers ont mené des recherches pour trouver la meilleure méthode d'évaluation de la
gestion dans I’hdpital. Ils ont reconnu que, dans la théorie et dans la pratique, les dirigeants
et les analystes utilisent plusieurs méthodes pour évaluer I'efficacité dans les hopitaux.

Mais, selon eux, aucun modéle n’a été qualifié de parfaitement satisfaisant. TI s'agit donc

¥

de développer, suivant les cas, une méthode ou une stratégie d’évaluation spéeifique tenant

compte des données disponibles et du degré de coopération des directeurs des hopitaux et

des gestionnaires en général au processus d'évaluation.

Dans notre cas, notre approche était de nous inspirer de la stratégie développée par la
Fondation canadienne pour la vérification intégrée - FCVI - Ei: collaboration avec Coopers
et Lybrand et utilisée pour évaluer I'efficacité de I'hépital Queen Elizabeth (région
métropolitaine de Toronto) en 1992. La méthode consiste 3 synthétiser le concept
d’efficacité de la gestion dans 1'hépital dans une structure comprenant neuf attributs ou
criteres et essayer dans chacun de ces derniers de répondre 3 un certain nombre

d’interrogations {voir tableau 5-1).
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TABLEALU 5-1 : STRATEGIE DE LA FONDATION CANADIENNE POUR LA VERIFICATION INTEGREE

Cntéres
Style de ma.n.agement dans e Est ce que chacun dans: COfpS adnnmstrauf

Questions Sourcesaé_!"ense 1S 'ignement

I’hdpital comprend ce qu’il

fait 7

Qu’est ce qui a réussi ?
Qu’est ce qui a échoué 7

Comment les objectxfs.

i

actuels présentent-ils des
défis ?

les services de soins ggah ""“f”'""

h‘\nq

hospitaliers les trouvent plus

satisfaisants 7

nouvelles pratiques et y%ﬁ,

cooperent ?

Rl

,—

Quels sont les

inattendus, positifs

dnmnutmn_ ?

s W—""’ “i‘ﬂwﬂ‘a‘!‘f\‘ﬁ\" &

Comment ]’établissement :*‘ 1y nﬁg;g

hospitalier ~ anticipe et §€on

s’adapte aux changements

dans son environnement ?
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- e Comment est-ce que les :Corps administratif _

Résultats financiers -

revenus se comparent par
rapport aux colits ?
Est-ce que les employés de *..
I'hopital sont engagés dans ;C

le processus de réforme ?
PI

Est-ce qu'ils manifestent {ZRgsts
. o ol et
une initiative ? it
S ."”-".‘.:;“;7
. s I,
Est-ce que le climat de Ej@w
. R wm‘m*k&”"
travail est sain ? Fea AL e

e
Est-ce que les empioyés ont Biaies

des occasions de G

i
R

. "l"'.— "

I3 B A S
Ll 23
s

Est-ce que chacun dans§

perfectionnement ?

Phopital  dispose  de §6
Pinformation qu'il doit

avoir ?

Est-ce qu’il utilise cette:\.

information ?

4.1 Style de management dans I'hopital

Y

On cherche & savoir si cet €tablissement a des objectifs, des plans, des buts pour les
différents services, et des arrangements organisationnels compréhensibles. Autrement dit,
voir si chacun des acteurs dans I'hdpital comprend ce qu'on demande de lui. Plus
précisément, dans cet attribut, il s’agit de soulever la capacité des dirigecants de I'hopital 3

répondre aux questions suivantes :

* On est dans I'hopital pour quoi faire ?
¢ Quel est notre objectif ?

¢ Comment on planifie notre activité ?
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» Est-ce quon connait nos activités actuelles et les différents services ?
» Comment esl-on organisé, qui doit faire quoj ?

* Est-ce que les clients de I'hOpital connaissent et comprennent toutes ces questions ?

4.2 Degré d’atteinte des résultats voulus

Ce critére est reli¢ & I'étendue dans laquelle les buts et les objectifs ont été réalisés. En
somme, il s’agit de voir qu'est-ce qui a réussi et qu’est-ce qui a échoué ?

4.3 Acceptation par les patients

Qu'est-ce que, les consommateurs ou les clients de I’hdpital pensent des nouvelles
pratiques de gestion ou du projet ? Comment répondent-ils & cela ? Autrement dit, est-ce
que ceux qui utilisent les services de soins hospitaliers les trouvent plus satisfaisants ? Est-

ce qu'ils respectent les nouvelles pratiques et y cooperent ?

4.4 Impacts secondaires

Quel est le degré d’importance des conséquences significatives, inattendues, qui sont
apparu avec le projet de réforme ? Cependant, il faut souligner que les impacts secondaires

peuvent étre positifs ou négatifs (les comportements sociaux, climat de travail, etc.)

4.5 Colt et productivité

C'est I'exploration des relations entre les coilts, les inputs et les outputs. Ce qui revient i

poser les questions suivantes :

¢ Est-ce que les outputs de I'hdpital sont en croissance alors que les coiits sont en

diminution?

+ Comment peut-on comparer les ratios de coiit et de performance avec les autres hdpitaux

similaires 7 -
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4.6 Réactions de I'organisation

Comment 1"établissement hospitalier anticipe-t-il les changements dans son environnement
et s’y adapte-t-il ? Par exemple, comment une organisation détecte-t-elle les changements
des besoins de ses clients ou du marché des produits ou des services. ou des fonds

disponibles ou 4 la technologie et réagit-t-elle i ces changements ?

4.7 Résultals financiers

C’est Futilisation de la comptabilité et des rapports de la performance financiére pour
€tudier I'efficacité de gestion. Au fait, c’est Putilisation des états financiers pour lier les

revenus avec les coiits.

4.8 Climat de travail

Le climat social interne de I'organisation hospitalidre est une autre composante de

Iefficacité.

* Est-ce que les employés de I’hdpital sont engagés dans le processus du changement ou

de la réforme ?

» Est-ce qu’ils font preuve d’initiative ?

Est-ce que le climat de travail est sain ?

Est-ce que les employés ont des occasions de perfectionnement ?

D’autres facteurs peuvent étre utilisés pour décrire 1'environnement de travail tels que les

attitudes des employés, la rotation des employss, etc.

4.9 Conirdle et diffusion de linformation

Est-ce que les éléments clés se rattachant A la performance et A la frrce de I’entreprise sont

identifiés, reportés et minutieusement contrdlés ? Autrement dit :

¢ Est-ce que chaque acteur dans 1’hdpital dispose de I'information nécessaire ?



Chapitre V : Evaluaticn des prajets de réforme de la gestion hospitaliére Page - 149 -

¢ Est-ce que les processus sont en place pour fournir de I'information concernant les

activités clés et les indicateurs de performance ?

» Comment cette information est-elle utilisée pour contréler la performance ?

5. Choix des instruments d’évaluation : les indicateurs de

performance dans I’hopital

A ce niveau, une fois les critéres ou les attributs fixés, ces derniers vont permettre la mesure

des performances de I'établissement hospitalier i travers des indicateurs.
Toutefois, pour choisir ces indicateurs il y a lieu de se poser les questions suivantes :

» Comment choisir les indicateurs de performance de I'établissement et quels critéres
retenir?

* De quels indicateurs a-t-on besoin, 2 quelles fins et pour quels acteurs hospitaliers ?

5.1 Criteres de choix des indicateurs

On dénombre cing criteres essentiels [Ben Turkia 1991b:206) : -
¢ Simplicité : plus I'indicateur est simple, plus il est compréhensible.

» Fraicheur : plus I'indicateur date, plus les possibilités d’actions correctives paraissent

limitées et plus il perd de I’intérét.

* Caractere «diététique » : si des indicateurs en nombre suffisant risquent de ne pas
susciter I'intérét du responsable, trop d’indicateurs peuvent au contraire étre facteur

« d’indigestion »,

» Représentativité pour un centre d'activité donné.
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o Utilité de I'indicateur.

5.2 Délimitation du champ de I'évaiuation

Le circuit d’information dans le secteur hospitalier se présente comme suit :

Ministire de Ia Santé -~ » Evaluation comparative inter-établissements

&

*» Evaluation comparative inter-services

+ Evaluation au niveau de chaque centre

GRAPHIQUE 5-3 : TYPES D’EVALUATION

Ainsi, 3 chaque niveau de ce circuit d’information des indicateurs sont mesurés pour
évaluer les performances de gestion. Il s’agit donc de bien définir I'étendue et le champ de
I’évaluation : s’agit-il d’'une évaluation comparative entre les établissements réformés, ou
d’une évaluation corﬁparative entre les services d'un méme hopital ou encore d'une

évaluation au niveau de chaque service dans un méme établissement hospitalier ?
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5.3 C(Classification des indicateurs

On propose de classifier les indicateurs comme suit :
e .ndicateurs d’activité
Nombre d’admissions
Journées 4’ hospitalisation
Durée moyenne de séjour, etc.
e Indicateurs financiers
Ecarts réalisations-budget
Evolution des recettes
Evolution des impayés , etc.
¢ Indicateurs des ressources humaines
“Effectif médical et paramédical
Effectif formé

Nombre d’heures d’absentéisme

Taux de départs, etc.
¢ Indicateurs de coiits

Coiit d'une journée d’hospitalisation

Codt salarial., etc.
* Indicateurs de qualité

Accueil des malades

Taux de renouvellemen; du matériel
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Nombre de panneaux <e signalisation, etc,

6. Analyse et interprétation des indicateurs

Grice aux indicateurs de performance cités plus haut, I'étape de 'analyse permet de
transformer les données et les informations brutes collectées lors de 1'étape précédente en

des indicateurs vérifiables par rapport aux obje. - ifs fixés.

D’apres Selby [1978] I'analyse des données doit donner lieu & un changement dans un scu!
groupe entre deux périodes de temps, ou & une différence entre deux groupes généralement
dans la méme période de temps. La collecte des données constitue donc une preuve de
changement ou une preuve de différence entre deux périodes de temps. Le changement peut
étre démontré pﬁr la comparaison des données actuelles avec les données historiques. Ces
derniéres sont, généralement, collectées dans la période de définition du projet de réforme;
elles seront ensuite non sculement une base pour I’évaluation mais aussi une manicre de
aéfinir le problérie lui-méme. L'arnalyse -du changement de ces indicateurs i travers le
temps ou entre deux périodes de temps permet de montrer l‘iinportance du projet. Quant &
la différence, elle est démontrée par la comparaison de deux ensembles de données ou plus,
collectéeé 3 partir de deux groupes ou plus. D’ailleurs, la littérature des méthodes
statistiques traite essentiellement de la collecte et I'analyse des données pour montrer les

différences.

En somme, le choix des indicateurs pour chacun des criteres d'efficacité ot leur
comparaison dans le temps et dans 1'espace nous permettent de répondre aux interrogations

de chacun des critéres (voir graphique 5-4).

7. Conclusion

Partant d’une problématique fondamentale qui est celle du fardeaw du financement des
services de santé qui pese sur les gouvernements, des réformes de gestion duns les
établissements hosvitaliers ont été mises en oeuvre dans plusieurs pays pour changer lcs

pratiques de gestion hospitaliére afin d’atteindre I'efficience, I'efficacité et 'économie dans
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I'hipital. L'objectif général étant essentiellement de changer les habitudes et les

comportements.

Dans ce chapitre, on a proposé une méthode d’évalvation d'une réforme de gestion
hospitaliére. Pour dégager I’apport ou encore I'efficacité d’une telle réforme. on s'est fixé
neuf critéres d'efficacité et on a attribué a chacun d’cux un certain nombre d'indicateurs. La
comparaison de ces indicateurs dans le femps (avant et aprés ia mise en place des nouvelles
procédures de gestion) et dans 1'espace (entre les différents établissements réformés), nous
permet de nous prononcer sur Vefficacité de la réforme, en I'occurrence la réforme de la

gestion hospitaliére en Tunisie, qui fera I'objet du chapitre suivant.
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CHAPITRE V]
EXAMEN DE L’ETAT D’AVANCEMENT DE LA

REFORME DE L& GESTION HOSPITALIERE EN TUNISIE

1. Introduction

Dans le but d’examiner de plus prés la réforme de la gestion hospitalitre en Tunitie.
démarrée depuis le 1 janvier 1991 transformant jusqu'a aujourd’hui 20 centres hospitalo-
universitaires en Etablissements Publics de Santé (EPS), trois types de questionnaires ont
été adressés au corps administratif, au corps médical et aux patients dans quatre

établissements.

1.1 Formulation des questionnaires

Les trois types de questionnaires comprenaient essentiellement des questions ouvertes et
des questions & échelle. L’objectif & iravers le choix de ce genres de questions est de
recueillir le maximum d’informations et de commentaires sur ce processus de réforme. En
somme, il s’agissait de faire parler les administrateurs, les médecins et les patients en
donnant leur avis sur les changements apportés par la nouvelle organisation juridique et

administrative dans leurs établissements respectifs (voir annexe 5 : Les questionnaires).

Lordre des questions suivait les étapes de mise en place de la réforme. Ainsi, le
questionnaire adressé au corps admlmstrauf était composé de 25 questions divisées en 6

parties comme suit :

1. ,Présent;lﬁon de 1'hdpital : Question 1 = Question 3.
2. La transition EPA w EPS : Question 5 = Question 12.
3. Faits de transformation : Question 13 = Question [8.
4. Succes / échec : Question 19.
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5. Impacu: secondaires : Question 20.

6. Etut d’avancement du processus : Question 21 = Question 25.

En ce qui concerne le questionnaire adressé au corps médical, il comprenait 22 questions
divisées en 6 parties, ol on retrouvait, 3 c6té de la présentation du médecin, les 5 dernidres
partics citées ci-dessus. Dans un but de comparaison, la majorité des questions adressées

aux médecins ont €€ déja adressées aux cadres administratifs (voir tableaux 6-1 et 6-2).

Enfin. le questionnaire adressé au patient était plus court et comprenait 8 questions axées
surtout sur I'évaluation de la qualité des services et des soins dans les établissements.
Egalement dans ce cas les questions qui ont été adressées aux médecins et aux cadres

administratifs couvrant cette composante ont ét€ reposées aux patients.
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TABLEAU 6-1 : RESULTATS DES REPONSES DU CORPS ADMINISTRATIE PAR ETABLISSEMENT

Numéro de la Hépital Institut Salah | Institut de Hopital Moyenne des
question Sahlout Azaiez Nutrition Habib hépitaux
Thameur

Q4 6.0 3.75 8.8 775 0.0
Q5 5.0 7.5 8.0 775 7.0
Q6 6.5 7.5 8.2 6.75 7.0
Q7 6.5 8.0 3.8 8.25 8.0
Q8 5.75 7.0 7.8 53 0.0
S A8 ai0.25 S e TR gl v 4,0 3.0
Q9 6.75 9. 75 8.4 7.5 8.0
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TABLEAU 6-2 : RESULTATS DES REPONSES DU CORPS MEDICAL PAR ETABLISSEMENT
Numéro de - - "Hopital - | Institut Salah Institut de " Hopital | Moyenne des
la quwﬁon <"Sahloul - | ' Azaelz - Nutritmn * Habib - hépitaux
, L R Thameur
QS S 0.0 0,66 00 1,33 1.0
QG:};..;_ L 4.0 0.0 5.0 0.66 2.0
Q7 1,33 3,66 1.66 6.66 3.0
3.0 5,0 3,33 7.33 5.0
7.33 7.33 6,0 6,66 7.0
5.0 4,66 7.33 5.66 6.0
7,33 7.33 7.0 7.33 7.0
7.33 6.66 6,66 7.66 7.0
6,66 4,66 5,33 6.0 6.0
4,66 3.0 4,66 5.66 5.0
6,66 5,33 6,33 6,33 6.0
6,0 5,66 6,0 6.33 6.0
3.66 5,33 4.0 6.66 5.0
2,66 4,33 5,66 4,33 4,0
12,0 9,0 12,0 0,0 33.0
14,0 14,0 12,0 3.0 43,0
8,0 13,0 9.0 0.0 18,0
9,0 6.0 9.0 2.0 26,0
9,0 11,0 15,0 0.0 35.0
10,0 10,0 4,0 2,0 26,0
4 20 Insuffisance | 7: Entente 7: Meilleure | 3: Manque de
i 1| du entreles - |prise en charge | moyens
% financement | médecins du malade informatiques
3.66 3,66 2,66 7.66 4,0
7.0 4,66 7.0 8,0 7.0
5.66 7,0 . 5,33 7,33 6.0
TABLEAU 6-3 : RESULTATS DES REPONSES DES PATIENTS PAR ETABLISSEMENT
‘ talii=l Moyenne des_

10,0
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1.2 Choix des établissen:ents

Sur les 20 EPS existants aujourd’hui, notre choix s’est fixé sur 2 hopitaux et 2 nstitutions :

» Hopital Habib Thameur

lcr

=> Transformé en EPS le 1¥ janvier 1994

= Capacité : 250 lits.

= Architecture : Monobloc
s Hopital Sahloul a Sousse (centre de la Tunisie 2 180 km de la capitale)

=> Transformé en EPS ie 1 janvier 1992 par la loi n° 91-91 du 16 novembre 1991.
=> Capacité : 509 lits.

=> Architecture ; monobloc
s Institut Salah Azaeiz de cancérologie a Tunis

= Transformeé en EPS le 1% janvier 1993 par la loi n® 92-56 du 9 juin 1992,
= Capacité : 192 lits.

= Architecture : monobloc.
* Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire A Tunis

= Transformé en EPS le 1 janvier 1993 par la loi n° 92-56 du 9 juin 1992.
=» Capacité : 75 lits.
=> Architecture : Monobloc.

1.3 Période de I'étude

L’étude s’est effectuée en Tunisie entre le 18 décembre 1995 et le 10 janvier 1996.
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1.4 Choix des répondants

Notre échantillon €tait constitué au total de 17 cadres administratifs, de 12 médecins et de

40 patients répartis comme le montre le tableau 6-4.

TABLEAU 6-4 : NOMBRE DE PERSONNES INTERROGEES PAR ETABLISSEMENT

- Institut de

Total

- ; AT -.-\q'
Totﬁl A {,{m

. -.,!“‘ )w

Dans chaque hdpital, on a toujours procédé par interviewer le directeur général de

I'établissement, ensuite les cadres administratifs, les médecins et enfin les patients.

Nous avons essayé de diversifier notre échantillon de fagon a avoir en méme temps des

réponses des médecins yui ont coopéré avec le processus de réforme et des médecins qui

€taient & 'encontre de ses objectifs. En moyenne, ¢’était des entretiens qui ont duré plus de

deux heures, surtout & I'hdpital Sahloul 2 Sousse. Quant aux patients, notre choix s’est fixé

essentiellement sur les personnes hospitalisées et moins sur les personnes en consultation

externe, mais surtout sur ceux qui avaient déji visité I’hdpital ou I'institution avant la

réforme, dans le but de permettre aux répondants d’évaluer les changements. Enfin, il ya

“ieu de préciser que le questionnaire adressé aux patients a été traduit en arabe car la

majorité ne parlaient pas frangais.

1.5 Méthode de dépouillement des questionnaires

Une fois tous les questionnaires rassemblés, le dépouillement a été fait établissement par

¢tablissement (voir annexe 6 : Résultats des dépouillements des questionnaires). Pour

chaque établissement et pour chaque question, on prenait la moyenne arithmétique simple

des réponses. Ensuite on a calculé la moyenne de ces résultats dans les quatre
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€tablissements comme le montrent les tableaux 6-1, 6-2 et 6-3. Des arrondissements au

centieme inférieur ont été effectués au résultat final.

A noter enfin que dans les paragraphes qui suivent on s'est basé sur trois sources

d’informations :

* Les résultats des questionnaires adressés aux corps administratif et médical et aux
patients qu’on retrouve aussi bien dans I'évaluation des progrés de la réforme que dans

les témoignages des acteurs et dans 1'étude de 1’impact.

* Les données recueillies auprés de la direction du projet de réforme de la gestion
hospitaliére au Ministére de la Santé Publique tunisien. Ces donndes ont été utilisées
dans la partie relative 3 I'évaluation des progrés de la réforme afin d’avoir une vue
d’ensemble sur les 20 Etablissements Publics de Santé transformés et y placer notre
échantillon. Notre but était également de comparer les informatiens recueillies auprds du
Ministére de la santé¢ Publique sur I'état d’avancement de cette réforme avec celles
données par les personnes interrogées dans les 4 EPS. C'est avee des entreticns avee lo
directeur du projet de la réforme hosgitaliére tunisien et avec certains cadres de I'unité
de coordination du projet qu’on a pu rassembler un certain nombre de données sur les 20

EPS (voir annexe 7 : Statistiques sur les EPS).
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* La Presse tunisienne. Plusieurs journalistes ont suivi la naissance, la mise en place et
I"¢état d*avanceinent de la réforme de la gestion dans les hopitaux publics tunisiens. On a
essayé de couvrir la majorit€é des journaux et des revues d actualité tunisiens qui ont
traité dans Jeur articles de ce sujet, et ce depuis 1992 a nos jours. La collecte de ces
articles nous a éié possible grice au Centre de Recherche Pédagogique de I'Ecole
Nationale dAdministration de Tunis et I'information wouvée a &é  utilisée
essenticllement dans I'évaluation des progrés de la réforme. Les articles traiids ont été
trouvés dans des journaux tunisiens en frangais (La Presse, Le Temps. Le Renouveau,
Tunis-Hebco, etc.) et dans des journaux tunisiens en arabe (Essabah, El Hourria.

Echchourouk, El Ral El Am, etc. -- un échantillon de ces articles se trouve en annexe 8-).

2. Processus de réforme

Se mettant i la place du patient ayant déji visité I"hopital avant sa transformation en EPS.
on va essayer de dégager dans cette partie les modifications apportées 4 son processus

d’admission ou d’hospitalisation grice & la nouvelle réforme.

2.1 La qualité des services offerts

2.1.1 Aménagement des locaux administratifs et d’accueil des malades

D’apres les cadres administratifs interviewés, les aménagements des locaux administratifs
et d'accueil des malades ont été achevés dans I'hépital Sahloul, I'Institut Salah Azaeiz et
I'Institut National de Nutrition, mais & I"hdpital Habib Thameur les travaux sont encore en
cours. Toutefuis, du point de vue des médecins, les aménagements des locaux d’accueil des
malades sont considérés encore insutfisanis puisque les salles communes existent toujours;
c’est ce qui explique le score 3 sur 10 attribués i ’état d’avancement de cette composante

tout en étant convaincu que I’aménagement des locaux administratifs est déja suffisant.

Parmi les changements remarqués par les patients dans ces 4 EPS, Ia création d’un bureau
d’orientation et de renseignement & I'intention du public (décision du Ministére de la Santé
Publique en 1992). Ce bureau est implanté 3 Ientrée de chaque établissement, il est distinct

du bureau des entrées et est fonctionne! tous les jours de 7 h 3 19 h. Des panneaux généraux
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de présentation de I'établissement ont éié¢ implantés A Fentrée et des panncaux spécifiques
indiquant la position de chaque service. A 1'hdpital Sahloul et 3 I'Institut Salah Azaciz, des
« bandes-guides » de différertes couleurs ont éié tracées sur les chaussées pour faciliter
Forientation des personnes. Egalement les circuits de déplacement des voitures ont ¢1¢

organisés a I'intérieur des éablissements visités.

Pour ce qui est de la réorganisation des consultations externes. fors de Iinscription, des
jetons numérolés sont remis auX visiteurs pour attendre leur tour. Cependant plusicurs
patients se plaignent encore de la longueur des files d’attente pour s'enregistrer vu le
nombre important de visiteurs. C’est pour cette raison que les responsables des hopitaux

visités oeuvrent pour le renforcement et la généralisation des consultations sur rendez-vous.

Quant & la propreté et & I’hygiéne, on a remarqué que tous les patients interrogés sont
satisfaits et ont bien appréci€ les changements i ce niveau (moyenne de 8 sur une échelle de
10 donnée par les 40 patients interrogés pour cette composante). Dans le cas de 1" Institut
National de Nutrition, la moyenne donnée i cetie composante était faible, 5 sur 10. Ceci
peut étre expliqué par le fait que le plus grand nombre de patients interrogés dans 1" Institut
étaient des hospitalisés dans un méme service. En outre, les responsables des 4 EPS
organisent des campagnes périodiques de propreté en impliquant leurs personnels; résultat :
la grande satisfaction des patients. Ainsi, dans le but d’offrir des conditions de séjour
toujours meilleures aux malades hospitalisés, ces établissements ont amélioré la literie, lu‘
tenue du malade et la nourriture qui lui est servie, les douches ont été généralisées ainsi que
le chauffage, I'équipement des salles de jeux et I'équipement des bibliothéques

hospitaliéres.

2.1.2 Renouvellement des équipements médicaux

Le renouvellement des équipements médicaux est une composante qui reléve encore du
Ministiére de la Santé Publique et plus précisément de la direction des équipcments.
L’évaluation de I'état d’avancement de cette composante dépend de la spécialisation ou de
la nature des soins donnés dans chaque hépital ou institution. Les personnes du corps

administratif interrogées placent cette étape en phase de finalisation (score moyen de 8 sur
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10 donné par les administrateurs des 4 €tablissements alors que le directeur de I'Institut
Salah Azaciz a confirmé que prés de 6 millions de dinars tunisien -- environ 6 millions de
dollars U.S.-- ont éité affectés a I'équipement et a I'aménagement). En revanche. les
médecins, toujours a I'affit de nouveaux équipements meédicaux. jugent I'effort du
Ministére de la Santé Publique moyen et, de leur avis cette étape n’est pas encore
complétée. La plupart des médecins interrogés ont confirmé qu’ils ont toujours fait des
demandes d’achat d’équipement mais le budget du Ministére ne le permel pas encore.
Ainsi, on a soulevé essentiellement I'insatisfaction & ce sujet des médecins de I'hdpital
Sahioul et de I'Institut National de Nutrition (une moyenne des réponses de 3 sur 10 pour

ces deux établissements concernant I'état d’avancernent de cette composante).

Toutefois, plusieurs médecins ont souligné qu’avec les équipements disponibles, les
compétences médicales tunisiennes sont arrivées 2 des résuitats remarquables sur la qualité
des soins. La justification a cela est la limitation du nombre de cas envoyés pour des soins i
I'étranger dans les spécialités de chirurgie cardio-vaSculaire, d’ophtalmologie et de
neurochirurgie. Ce nombre est passé en effet de 1 171 cas envoyés  I'étranger en 1987 2

431 cas envoyés en 1992 [Essabah 1994 : 2 article en arabe)).

Egalement I'analyse de I'évolution de certains indicateurs permet de montrer une
amélioration de la qualité des prestations fournies dans les 4 établissements étudiés et plus

généralement dans les 20 EPS transformés jusqu’a aujourd’hui.

2.1.3 Les indicateurs globaux financiers et d’activité

La commission sectorielle d’évaluation des réalisations accomplies au cours des trois
premiéres années de I'actuel plan quinquennal de développement économique et social
(1992-1996), a souligné que I'amélioration de la qualit¢ des soins dans les 20
ctablissements hospitaliers réformés en EPS est due essentiellement 3 une meilleure
exploitation des capacités et des moyens iechniques, humains et financiers [Essabah 1994:2

(article en arabe)]. Parmi les points soulevés par cette commission on cite :
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¢ Un accroissement substantiel de D'activité dans les 20 EPS. Entre 1991 ¢t 1994,
I"augmentation moyenne des hospitalisations est de 32 % et "augmentation movenne des
consultations externes et des urgences est de 23 % (données pour les 16 dernicrs EPS
transformés [La Presse 1995c] (pour plus de détails. voir tableaux 1 3 4 en annexe 7).
Ces informations ont €€ confirmées par les administrateurs et les médecins interrogds
dans les 4 établissements étudiés (en moyenne ces deux corps ont estimé I augmentation

de I"activité dans ces hopitaux ou institutions & 70 %).

¢ Une baisse de la durée moyenne de séjour de 8,7 jours en 1991 A 7.8 jours en 1994 et unc
diminution du taux d’occupation des lits de 79 % en 1993 4 77 % en 1994 (voir tableaux

5 et 6 en annexe 7).

* Une légere maitrise des coiits confirmée par les personnes interrogées dans ies 4 EPS
choisis. Les cadres du curps administratif interrogé ont attribué en moyenne 6 sur une
échelle de 10 A I'augmentation des coiits dans. leurs établissements, alors que les

médecins ont attribué 7 sur 10.

o Une augmentation des recettes propres de 44 % en dinars constants entre 1991 et 1994
pour les 20 premiers EPS (voir le tableau 7 en annexe 7). Pour les 4 EPS dtudiés, les
cadres administratifs travaillant dans ces établissements ont confirmé ce résultat (ils ont
jugé I"augmentation des recettes & 80 % en moyenne -- voir tableau 6-1 -- ) alors que les
médecins ont jugé cette augmentation faible (une moyennc de 60 % donnée &
I"augmentation de ces recettes -- voir tableau 6-1 --) en justifiant que les hopitaux
publics tunisiens ne peuvent réaliser des recettes importantes tant que la nomenclature
des prix des soins fixée par le Ministére de la Santé Publique ne couvre pas la totalité

Jes soins offerts.

* Une réduction des impayés de 1 % passant de 7 773 000 dinars (cnviron 7 773 000
dollars US) en 1991 & 7 718 000 dinars (environ 7 718 000 dollars US) en 1994 (pour les

16 premiers EPS). Cette diminution a éié jugée faible par les administrateurs de l‘h(’)piiul
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Sahloul, de I'Institut National de Nutrition et de I'Institut Salah Azaeiz. Pour I'hopital

Habib Thameur, la réduction des impayés é1ait totale (voir tableau 8 en annexe 7).

2.2 Les procédures de gestion

2.2.1 Recrutement du personnel

C’est au niveau de cetie composante que des retards ont été enregistrés. La majorité des
cadres hospitaliers interviewés dans les 4 établissements de I'échantilicn ont positionné
I'évolution de cette étape du processus de réforme i environ son milieu. L'analyse des
réponses 4 la question 10 adressée au corps administratif montre qu'en moyenne les besoins
des 4 EPS en personnel administratif ont été couverts & 60 % (voir tableau 6-1). Une
insuffisance est encore importante 3 I'hdpital Sahloul. De plus, plusieurs cadres ont
souligné I'insuffisance du personnel d’encadrement et d’exécution non seulement dans
leurs établissements mais également dans la plupart des EPS établis. Iis ont ajouté que le
manque de personnel qualifié est essentiellement la cause des retards dans I"implantation et
dans I'évolution des changements souhaités dans le projet de réforme. D’autres personnes
attribuent le retard enregistré dans 1'état d’avancement de cette cnmposante au statut de la

fonction publique (voir tableau 9 en annexe 7).

De par la réglementation en vigueur, le personnel hospitalier demeure soumis au statut de la
fonction publique, ce qui a constitué un facteur limitant pour le recrutement des cadres qui
disposent d'une expérience avérée dans la gestion des entreprises publiques ou privées. La
seule issue ayant pu étre identifiée jusqu'i présent est le recours au recrutement d’un
personnel contractuel pour occuper des fonctions vitales dans les établissements publics de
santé, telles que les fonctions comptables et financiéres. Toutefois, le recours i cette
catégorie de’ personnel ne peut étre que transitoire car il est évident qu'd la premiére
meilleure occasion qui se présentera 2 ces cadres, ils mettront fin au contrat qui les lie au
‘Ministére de la Santé Publique d’autant plus que les montants des émoluments qui leur sont
servis ne sont pas intéressants. De plus, il faut préciser que cette catégorie de personnel

constitue plus de 25 % des cadres des EPS.
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Outre les difficultés inhérentes au personnel contractuel dans les 20 EPS, des difficultcs
sont vécues pour détacher ou muter des cadres d autres départements ou entreprises. En
effet. certains départements ne disposent pas d'un nombre suffisant de cadres pour
approuver des mutations ou des détachements nombreux au profit de la Santé Publigue,
sans compter que les cadres eux-mémes ne les demandent que pour des raisons personnelles
(mutation pour rapprochement ou bénéfice d'un emploi fonctionnel) en sachant que leur

carrieére et leurs émoluments ne subiront aucune modification.

Enfin, il y a lieu de souligner que les cadres recrutés dans les EPS I'ont é1é en général & des
niveaux de qualification inférieurs 3 ceux initialement retenus. Par conséquent, deux
solutions se présentent a I'administration centrale actuellement; la premigre concerne I
modification de la réglementation en vigueur concernant les modalités d'octroi et de
rémunération des titulaires d’un emploi fonctionne! (ou de certaines fonctions uniquemnent)
dans les EPS, pour les aligner sur celles des entreprises publigues. Cette solution aura le
mérite d’instaurer des incitatifs pécuniaires pour favoriser le recrutement des cadres
qualifiés et expérimentés qui exercent actuellement dans les entreprises phbliqucs ou
privées. La deuxiéme solution consiste d recruter directement les diplomés de I'Ecole
Supérieure de Commerce de Tunis (spécialité gestion hospitalitre) en ayant & 'esprit que
c’est leur premiére expérience et qu'ils doivent étre correctement encadrés pendant au

moins la premiére année de travail [Yatouji 1992).

2.2.2 Formation des ressources humaines

Depuis 1992, de nombreuses sessions ainsi qu'un programme de formation comportant
méme des stages de quelques semaines i 1'Ctranger ont été réservés aux cadres hospitaliers.
Les programmes de formation ont été essentiellement axés sur les disciplines suivantes :

gestion, informatique et maintenance.

Les résultats de I'analyse des réponses 2 la question 6 adressée aux corps administratifs a
fait ressortir qu’en moyenne les besoins de formation des cadres dans ces 4 établissements

ont été satisfaits & 70 % (voir tableau 6-1).
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2.2.3 Climat social

Dans les 4 EPS étudiés, les deux blocs médecins et administrateurs ont qualifié favorable le
chmat social dans leurs établissements respectifs. En moyenne, pour ces deux corps. le
chiffre attribué 2 cette composante sur 1'échelle de 10 était 7. A I'hépital Sahloul par
exemple. au niveau de la prise en charge du personnel il ¥ a eu implantation d’une cellule
sociale confiée a des assistantes sociales pour assurer le suivi des problémes pouvant se
poser aussi bien aux personnels quaux malades. Dans le cas de I'Institut National de
Nutrition, plusieurs indicateurs sont utilisés pour évaluer le climat social dans 1'institution,
tels que le nombre d’agents ayant quitté I'institution et le nombre d'absences du travail

(voir tableaux 6-5 et 6-6).

TABLEAU 6-5 : AGENTS AYANT QUITTES L INSTITUT DE NUTRITION EN 1994

Catégorie du personnel | Nombre | Nature du'départ
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TABLEAU 6-6 : ABSENCES DU TRAVAIL
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2.2.4 Le manuel de politiques et de procédures

Le manuel de politiques et de procédures n'est pas entigrement mis en place dans les 3
établissements. Les cadres administratifs dans ces EPS ont répondu qu'en movenne. ce
manuel est mis en place dans leurs €tablissements 4 80 %. Cependant. il demeure carréiment
mal connu par le corps médical. D apres les résultats des réponses au questionnaire adressé
& ce dernier (voir tableau 6-2, Q6). les médecins ont répondu qu'ils ne connaissent, en
moyenne, que 20 % de ce manuel. De I"autre ¢dté, les administrateurs sont conscients de
Iignorance du corps médical de ce manuel (ils jugent les connaissinces des médecins de ce

manuel & en moyenne 50 % -- voir tableau 6-1 --).

Ruppeloné que I"objectif de la réforme de la gestion hospitaliere  travers ce manuel est de
standardiser le fonctionnement des EPS en vue d’une meilleure planification des activités
ainsi que d’une meilleure répartition des ressources. Mais il se trouve que les EPS
développent leurs propres politiques et procédures puisque certaines sections du manuel de

politiques et de procédures sont encore en finalisation.

2.2.5 L’informatisation

Dans les 4 établissements choisis, des retards sont enregistrés pour I'informatisation des
procédures de gestion. Les interviewés, parmi les cadres administratifs, ont jugé la mise en
place de cette composante en moyenne & 60 % (voir tableau 6-1; Q8). Dans le cas de
I'Institut Salah Azaeiz par exemple, il y a eu jusqu’d aujourd’hui informatisation des postes

de travail suivants :

s comptabilité,
¢ facturation, et

e gestion des malades. Reste encore la pharmacie.

En outre, puisque le niveau actuel de soutien informatique demeurc insuffisant, la
coordination avec le Centre Informatique du Ministére de la Santé Publique (CIMSP) reste
encore incompléte. On rappelle que le CIMSP est appelé a constituer le mécanisme de

pilotage au niveau décisionnel wrés ¢levé du Ministére de la Santé Publique afin d’assurer
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I'uniformité dans )'application des procédures informatisée de gestion ainsi que la
discipline dans 1'observation des régles régissant I'implantation de I'informatique dans e

réscau hospitalier.

2.2.6 Lesysteme d’information de gestion

Il est évident qu'élant donné les retards enregistrés dans la mise en place de certaines
composantes du projet de réforme on trouvera des retards également au niveau de
I'implantation du systéme d’information de gestion. L analyse des réponses i la question 5
(voir tableau 6-1) adressée aux corps administratifs dans les 4 EPS choisis fait ressortir que
les administrateurs évaluent I'implantation du systéme d’information de gestion dans leurs
établissements complétée en moyenne 4 70 %. A noter que I'objectif de ce systéme est de
disposer a terme de toutes les informations relatives au malade, & la maladie (les causes de
morbidité et de mortalité hospitalitre) et aux coiits des soins pour chaque malade
|Ghannouchi 1994).

3. Témoignages des acteurs

3.1 Les administrateurs

Dans I'ensemble des 4 hopitaux et instituts visités, on a pu constater que le personnel
administratif était satisfait de la nouvelle réforme hospitaliére ayant transformé récemment
leurs établissements en EPS. Les directeurs généraux de ces établisserncnts sont des
personnes jeunes et dynamiques (de I’avis des cadres et des médecins dans ces EPS) ayant,
pour la majorité, déjd travaillé au Ministere de la Santé Publique et connaissant
parfaitement la situation des hépitaux publics tunisiens et du secteur de la santé en général.
Les cadres, quant i eux, sont de jeunes personnes ayant juste terminé leurs maitrises en
gestion hospitaliére et qui ont été directement recrutées de I'Ecole Supérieure de Commerce
de Tunis. D’autres, par contre, sont des anciens administrateurs dans ’hdpital depuis qu'il
€tait un établissement public & caractére administratif, ou encore des cadres mutés d’autres

établissements.
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La structure administrative dans ces 4 établissements est conforme a 'organigramme tvpe
préconisé par le projet de réforme pour tous les EPS (voir graphique 4-8) sauf que le
nombre de services ou de sous-directions et leur nature varient selon I'importance de
I"établissement (voir tablean 6-1, Q3). Ainsi, par exemple, la structure administrative de
I'Institut Salah Azaeiz (192 lits) est composée d’une direction générale (chargée ¢galement
de la gestion du personnel), d’un service financier et comptable, d’un service
d’approvisionnement, d’un service de maintenance et d'un service chargé de la gestion
administrative des malades. Cependant, & I’'hdpital Sahloul (509 lits), I'organisation
administrative =st plus importante et comprend une direction géndrale, une direction
financiére, une sous-direction des ressources humaines, une sous-direction de la gestion des

malades, une sous-direction économique et une sous-direction hygi&ne et soins.

Par Ia suite, selon ['analyse des réponses & la question 22 (voir tableau 6-1) des cadres
administratifs interrogés dans les 4 EPS choisis, il est ressorti un accord avec la nouvelle
réforme du personnel administratif travaillant déja dans I'hpital avant sa transformation en
EPS. Cet accord a été estimé par les cadres administratifs & 80 % en moyenne. A noter que
ce consensus a été évalué a 50 % en 1993 lors de notre dernier questionnaire adressé au
personnel administratif des 16 premiers EPS [Khedher 1994:108], ce qui montre que e
personnel administratif est de plus en plus impliqué et convaincu des objectifs de la

réforme.

Du cdté financier, la majorité des interviewés ont confirmé que les receties de leurs
établissements ont augmenté, mais les épargnes réalisées étaient négligeables devant une
augmentation remarquable et trés importante du nombre d’admissions (augmentation de
45 % enregistrée A I'Institut Salah Azaeiz selon son directeur général entre 1991 et 1994)
puisque la majorité des patients sont des indigents que I'Etat prend entitrement en charge
alors que le reste sont des assurés ne payant qu’une proportion de 10 % des coilts des soins.
Les payants quant 2 eux représentent une proportion faible, On propose pour cela de citer la
répartition des patients selon leurs régimes de prise en charge admis dans les deux
établissements I'Institut Salah Azaeiz et I'Institut National de Nutrition (voir graphiques
5-1, 5-2a et 5-2b).
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GRAPHIQUE 6-1 : REGIME DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS HOSPITALISES A L INSTITUT
SALAH AZAEIZ EN 1994
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Source : Institut Salah Azaeiz, 1994,

GRAPHIQUE 6-2A: REGIME DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS EN CONSULTATION A
L’ INSTITUT NATIONAL DE NUTRITION ET DE TECHNOLOGIE ALIMENTAIRE, 1994,
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Source : Rapport d"activité de I'Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire, Tunis 1994,
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GRAPHIQUE 6-2B: REGIME DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS HOSPITALISES A L INSTITUT
NATIONAL DE NUTRITION ET DE TECHNOLOGIE ALIMENTAIRE. 1994,
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Source : Rapport d’activité de I'Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire. Tunis 1994,

Quant i I'amélioration de la qualité des soins (voir tableau 6-1; Q18), les administrateurs
ont encerclé en moyenne dans les 4 EPS le chiffre 7 sur I'échelle de 10 qui leur a été
présentée. De plus, plusieurs moyens ont été mis en place pour augmenter la qualité des
soins dans ces 4 hopitaux et instituts. Selon les personnes interrogées parmi les cadres

administratifs dans ces établissements, les principaux moyens étaient :

» Hépital Sahloul

= Création d’un service de soins. C’est le seul EPS parmi les 20 existant aujourd’hui
disposant de ce service. La responsabilité de ce service est confiée i un surveillant géncral
qui veille sur I'hygigne et la propreté de I'hdpital et s’occupe des réclamations des malades.

= Formation et réunions périodiques avec les chefs des services de soins.

=> Abonnement 2 des revues traitant de ia qualité des soins.
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= Stages dans des €tablissements étrangers et des séminaires de recyclage du personnel

paramédical.
¢ Institut Salah Azaeiz
= Rénovation des installations médicales.

= Extension, aménagement et rénovation des installations techniques (€lectricité.

chauffage, plomberie , etc.).

= Meilleures conditions d’hygiéne et de restauration.

= Recrutement du personnel technique, paramédical et ouvriers spécialisés.

= Formation du personnel. Tous les médecins partent souvent en congras I’étranger et
instauration d’un budget de formation des paramédicaux en plus du budget du Ministére de

la Santé Publique.

= Amélioration des conditions d'accueil et meilleure prise en charge du malade

(disponibilité du personnel et orientation du malade).

* Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire

=> Sensibilisation du personnel paramédical et des ouvriers.

= Acquisition ldu matériel ‘ct amélioration des conditions de travail.
= Formation continue des médecins et des paramédicaux.

= Création de cercles de qualité.



Chapitre VI : Examen de I'étut d"avancement de la réforme en Tunisie Page - 176 -

= Multiplication du nombre de revues specialisées répondant au profil de la qualité des

soins.
e Hopital Habib Thameur

= Aménagement des locaux d’accueil des malades.
= Sensibilisation du personnel paramédical.
= Renforcement du plateau technique de I'établissement.

= Renforcement de la procédure gestion des malades (recrutement des intendantes).

Toutefois, en ce qui concerne I’attente des malades, les résultats de I'analyse ont montrée
qu’elle est plus ou moins longue d’un établissement A I'autre. A 1'Institut Salah Azaciz de
cancérologie, par exemple, le temps d’attente des malades pour une hospitalisation est trés
long. Les répondants du corps administratit & ce sujet (voir tableau 6-1. Q18) ont évalué
'attente des malades trop longue (ils ont attribué, en moyenne, 2 sur I'échelle de 10 dans
les 4 établissements). Les causes de ce probléme reviennent essentiellement au it que
I"Institut Salah Azaeiz est le seul établissement en Tunisie spécialisé en cancérologie ajoutd
i une augmentation de 45 % des admissions entre 1991 et 1994,

Quant a la qualité des services d’infirmerie offerts par le personnel paramédical, les
administrateurs interrogés ont classé 1’amabilité de ce personnel en moyenne i 60 % pour
I'ensemble des 4 EPS choisi (voir tableau 6-1, Q18). Précisons gue plusieurs campagnes de
sensibilisation de ce personnel ont été organisées dans la majorité de ces €tablissements
pour améliorer la qualité de I'accueil et des services offerts aux malades consultants ct

hospitalisés par ce personnel.

Concernant les pratiques d'évaluation de I"activité et des résultats dans les 4 hopitaux et
institutions de I'échantillon, elles ne sont pas encore utilisées dans ces établissements.
Toutefois, certains administrateurs, notamment les chefs de services, ont eu I'initiative
d'utiliser certains instruments et indicateurs d'évaluation mais seulement au niveau de leurs

services (voir tableau 6-1; Q21). On précise également, qu’a I’ Institut National de Nutrition,
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on utilise déja des techniques d"audit interne. d"analyse financigre, de contrdle budgétaire ot
un tableau de bord pour toute I'activité de 'institution (voir tableau 6-1; Q21). L audit
externe est effectué annuellement dans tous ces érablissements et est confié 2 une firme

comptable privée.

Néanmoins. la lenteur de la décentralisation des décisions de la part du Minisidre de la
Santé Publique constitue, selon certains directeurs généraux. un handicap pour compléier
I"application de toutes les régles de gestion prévues dans le manuel de politiques et de
procédures ainsi que pour tracer la stratégie de leurs établissements. Des réponses
enregistrées  la question 24 adressée au corps administratil (voir tableau 6-1), on a pu
dégager les principales décisions qui sont encore du ressort du Ministére de la Sané

Publique :

¢ le choix et le recrutement du personnel (mais, le directeur de I Institut Salah Azaciz nous
a précis€ qu'a partir du premier janvier 1995 la paie et le recrutement du personnel
reviendront aux directeurs généraux des EPS et il en sera de méme pour les sanctions et
les conseils de discipline),

¢ financement des hopitaux,

o statut du malade (indigent ou autre),

* les grosses dépenses dans les EPS (achat de nouveaux équipements lourds, gros

chantiers , etc.),

e tarification des actes de soins, qui malgré sa révision en 1993 demcure faible, selon les
administrateurs, et ne refléte pas la qualité des soins offert (voir annexe 4 relatif 3 la

révision des tarifs de 1993),

* accés aux concours internes pour la promotion des agents, et
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¢ motivation du personnel.

Egalement & coté des décisions encore centralisées au niveau du Ministére de la Santé
Publique, plusieurs avtres obstacles ont été soulevés par les administrateurs interviewés. On

cite les principaux :

* insuffisance de cadres administratifs compétents,

* manque de coopération du corps médical,

e !y mentalité du personnel et leur laisser-aller,

* le statut de la fonction publique pour le recrutement des cadres hospitaliers,

* le role du conseil médical dans I utilisation des ressources.

Lanalyse des réponses 4 la question 23 relative au classement de tous ces obstacles par
ordre d'importance (voir tableau 6-1) a fait ressortir que les corps administratifs ont classé
la mentalité du personnel et leur laisser-aller comme étant I"obstacle majeur rencontré dans
la gestion de leurs établissements, suivi en seconde place par la centralisation des décisions
au niveau du Ministere de la Santé Publique et en troisiéme place le statut de Ia fonction
publique pour le recrutement des cadres hospitaliers. Ce résultat vient en fait confirmer les
dires de Ben Turkia {1992b:19] : « Le mal du systéme sanitaire et hospitalier tunisien n'est
pas tout & fait un probléme d’infrasiructure ou d’effectif, c’est surtout un probléme de

gestion et de mentalité. »

Cependant, d’autres cadres administratifs ont évoqué un autre probléme non moins
important que les autres, celui de la motivation du personnel. Depuis le démarrage de la
réforme, les différentes catégories de personnel n’ont pas arrété de souligner I’insuffisance
de cetie composante. Certains cadres ont méme précisé que la faible coopération, voire
I'opposition constatée de certaines personnes dans certains EPS demeure une préoccupation
majeure des gestionnaires hospitaliers tant qu‘iis ne peuvent décider de la motivation de
leurs personnels. «Il est en effet inadmissible de réclamer au personnel un effort
supplémentaire et une performance supérieure sans qu’il y ait une motivation conséquente »

[Ben Turkia 1992a:51). Plusieurs autres critiques ont €té faites de cette réforme au sujet de



Chapitre VI : Examen de Uétat d’avancement de la réforme en Tunisie Page - 179 -

la négligence au niveau de la motivation du personnel hospitalier. C'est ainsi que Ben
Turkia a expliqué ie probléme : « Le systéme de motivation (rémundrations ct avantages) ne
prévoit pas actuellement de bonifications en fonction de la performance et de I'efficacitc
des cadres. Nous avons toujours appelé a réviser rapidement le Code de la Fonction
Publique et & revoir surtout son systéme de sanctions et de bonifications. » 1l propose pour
cela «de bonifier et de sanctionner en fonction de I'efficacité, de la productivité et de la
performance du cadre : voila ce qui manque 3 nos hépitaux et 2 notre administration en
général. Or actuellement ce qui se passe c'est que lorsqu’on veut sanctionner ” un
administratif . on ne le bonifie pas... et la seule bonification reste la promotion ! Pis
encore, cette forme de sanction est exercée contre ceux qui n'appartiennent pas d la sphere

“du décideur ” ¢a c’est grave! » [Ben Turkia 1992 a : 4].

Enfin, le dépouillement des réponses a la question 19 adressée aux cadres administratifs
dans ces 4 EPS (voir tableau 6-1), a fait ressortir que I’ensemble de ces personnes ont
qualifié la réforme de gestion a4 ce stade comme étant un succés réalisé dans leurs
établissements. Ce succés a été évalué en moyenne i 80 % par 'ensemble des personnes

" interrogées. Les principaux commentaires enregistrés sur ce point sont :

® «Sans doute il y a une nette amélioration mais il est nécessaire que les autres éléments

de I’ensemble suivent notamment le mode de financement de la santé. »

e «Il reste beaucoup & fairs surtout au niveau de la motivation du personnel qui reste la

plus grande lacune de cette réforme. »
» « Notre succs est tributaire de la bonne organisation. »

® «La présence d'une équipe homogéne et compétente permet de solutionner les

problémes et d’améliorer les conditions de fonctionnement de I"h&pital. »
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e «Nous assistons a une meilieure prise en charge du malade (accueil, orientation.
information, confort au niveau des salles d attente , etc.), une maitrise de I'information

grice & la rationalisation de fa gestion et 4 I'informatisation. »

* «Pour lu réussite de cette réforme il faut avoir le nombre de personnel qualifié et
suffisant que ce soit dans I'administration ou dans les services hospitaliers qui sont tous

les deux en manque. »

¢ «Les résultats sont en général positifs. La réforme est 2 ses débuts, nous espérons

d’autres amélicrations dans les années qui suivent. »

3.2 Les médecins

L’examen des réponses au questionnaire adressé aux médecins, dans les hépitaux Sahloul et
Habib Thameur et dans les instituts de nutrition et Salah Azaeiz, a montré que d’une fagon
générale les médecins sont moyennement satisfaits de la nouvelle organisation

administrative apportée par la réforme.

Parmi les commentaires des médecins lors des interviews une réalité nous a SUrpris : ces
derniers ignorent les objectifs de la réforme hospitaliére qui a transformé leurs
€tablissements respectifs en EPS ainsi que ses étapes de mise en place. « On ne voit pas de
changement surtout qu’on ne connait pas lzs objectifs de cette réforme » a remarqué un
médecin. De plus. il est important d’ajouter & ce niveau que lors de notre dernier
questionnaire adressé aux corps médical et paramédical' en 1993 dans les 11 premiers EPS,

seulement 54 % étaient informés des objectifs de la réforme [Khedher 1994: 1381.

Les résultats du présent questionnaire (voir tableau 6-2; Q4) montrent que seulement 4
médecins sur 12 étaient satisfaits du processus de la réforme, soit 33 % de I’ensemble des
répondants. Une question qui avait le méme sens a été adressée aux médecins et
paramédicaux en 1993 et les résultats étaient que seulement 54 % des répondants étaient

satisfaits de la nouvelle organisation administrative et structure juridique apportée par la

! Echantillon composé de 10 médecins et 12 paramédicaux dans les 11 premiers EPS transformés.
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réforme. Ainsi. on peut dire que ia proportion des non-satisfaits a baissé depuis 1993 de
46 % (résuiiais du premier questionnaire) & 33 €¢ en 1995 (résultats du présent

questionnaire).
Les principaux arguments avancés par les personnes non satisfaites sont :

* «On ne voit pas de modifications tangibles et appréciables sur le plan ressources propres
de I'hopital. On s’est lancé dans une réforme sans préparer les bases de sa réussite: d'une
part on ne peut pas gérer une institution hospitaliére sans Ia coopération des médecins
dans ia prise de décision et d’autre part les prix figurant dans la nomenclature du
Ministére de la Santé Publique sont dérisoires et ne couvrent méme pas le prix des

médicaments. » _

* «On n’est pas satisfaits car on travaille daus les mémes conditions. On pense que ¢'est le

fond qui nécessite une restructuration totale, »

. « Mbyennemem satisfait car la réforme hospitaliére vise & améliorer les prestations des
services rendus dans I'ensemble des hopitaux. Cette amélioration devrait avoir comme
conséquence I'admission d’un nombre plus important de patients ciblés par le secteur
privé alors qu'on ne constate pas de changement quant 2 la catégorie de la majorité des

patients avant et aprés la réforme. »

Apres avoir recueilli ces commentaires, on est allé les exposer devant les gestionnaires de
ces établissements. Leurs commentaires étaient « la réforme actuelle dans les hopitaux cst
une réforme de gestion qui ne concerne pas les médecins ». A cela un des médecins a
répondu « mais les médecins constituent le noyau de I'activité de I’hdpital et sans leur
coopération la réforme ne pourra jamais avancer méme s’il s’agit d'une réforme de

gestion ».

Apres avoir longuement discuté avec les médecins (en moyenne deux heurcs d’entretien

pour chacun des 12 médecins interviewés), a mon avis, leurs arguments (pour les non-
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sutisfaits) ne sont pas solides. Ce qui les préoccupe le plus c’est qu’ils ne sont ni consultés
ni informés des grandes décisions prises dans 1'hopital ou qui concernent I'hdpital telle que
la réforme des EPA. Toutefois, on a remarqué que la personnalité du directeur général de
I"établissement et son mode de gestion et de communication influengaient beaucoup les avis
des médecins. C'est dans I'Institut Salah Azacis ol on a pu relever la satisfaction des 3
médecins interrogés. L’un d’eux a précisé : «Noiwre directeur général fait des efforts
gigantesques. 1l a nettement amélioré les conditions de travail des services. Il sait écouter et
connait bien la mentalité des médecins(...). C’est 'homme qu’il faut pour la pleine réussite

de cette réforme. »

En ce qui concerne I'état d’avancement de la mise en place des composantes de la réforme,
les questions adressées aux meédecins étaient les mémes que celles adressées aux
administrateurs. Cependant des €carts ont été soulevés dans les réponses des deux acteurs.

Le tableau 6-7 suivant fait ressortir ces écarts.

TABLEAY 6-7 : %5*>YENNE DES REPONSES DES MEDECINS ET DES ADMINISTRATEURS AUX
QUESTIONS RELATIVES A L'ETAT D’ AVANCEMENT DES COMPOSANTES DE LA REFORME
. DANS LES 4 EPS
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Pour I'implantation des équipements informatiques dans les unit€s de soins, les réponses
des deux parties ont convergé. En effet, comme on I'a précisé lors de I'étude de I'état
d’avancement du processus, les installations informatiques sont présentes mais non encore
fonctionnelles. Quant 3 I’aménagement des locaux administratifs et d’accueil, les deux
‘réponses ne divergent pas en réalité car les médecins ont évalué seulement I’aménagement

des locaux d’accueil (le 3 figurant dans le tableau ci dessus est attribué 2 I’aménagement
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des locaux d'accueil) en précisant que les locaux administratifs ont ét¢ déji aménagds. L
oit on a soulevé des contradictions dans les réponses des deux acteurs, ¢’est au niveau du
degré de connaissance par les médecins du manuel de politiques et de procédures. Les
cadres administratifs croyaient que le manuel €iait connu 4 50 % par le corps médical alors
que ces derniers ont rectifi¢ pour dire qu'ils n'en connaissent que 20 %. Il en était de méme
pour I"évaluation de I'état d"avancement du renouvellement des équipements médicaux. Les
administrateurs ont confirmé qu'en moyenne ces équipements ont €té renouvelés i 80 %
(voir tableau 10 en annexe 7) alors que les médecins ont jugé que seulement 50 % des
renouvellements nécessaires ont été complétés. A ce sujet les médecins ont critiqué les
cadres administratifs en ce sens qu'ils ne sont pas des connaisseurs des équipements

médicaux et que seuls les médecins peuvent juger de I’obsolescence d’un matériel.

Quant aux indicateurs de changement (financiers et d’activité) proposés dans les deux
questionnaires adressé€s aux corps administratifs (Q13; Q14; Q16; Q17 et Q18) et médical
(Q10 jusqu’a QI4), la majorité des réponses ont coincidé. A noter que les médecins ont
précisé qu’ils ne connaissaient pas avec précision I’évolution des indicateurs de recettes, de
colits et d’activité dans leurs établissements, mais notre but & travers la reprise de ces
questions au corps médical était essentiellement d’évaluer leur degré de constatation des

changements. Le tableau 6-8 suivant résume les résultats des réponses des deux corps.

TABLEAU 6-8 : MOYENNE DES REPONSES DES MEDECINS ET DES ADMINISTRATEURS AUX
QUESTIONS RELATIVES A L’EVALUATION DES INDICATEURS FINANCIERS ET D ACTIVITE
DANS LES 4 EPS
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II en ressort donc que ies médecins ont confirmé les réponses des administrateurs quant i
"augmentation plus ou moins importante du niveau d’activité, des recettes et des codts. Iis
ont partagé c¢galement I'avis des administrateurs pour qualifier favorable le climat social
dans leurs établissements (une moyenne de 70 % attribuée au climat social dans les 4 EPS).
Concernant 1'amélioration de la qualité des soins, les deux acteurs partageaient I'avis que
I"attente des malades est en moyenne longue. D ailleurs les médecins de 1'hépital Sahioul
ont précisé que plus de 40 % des hospitalisés proviennent d’autres régions que celle oll se

trouve ["hopital.

En outre. les moyens mis en place pour augmenter la qualité des scins cités par les
administrateurs dans ces 4 EPS ont été cités i nouveau, en majorité par les médecins. Voici

ce que les médecins ont ajouté i ce sujet :
¢ Hopital Sahloul

= « Indications des droits des patients {faire connaitre leurs droits). »
= « Donner I'exemple aux paramédicaux tout en les motivant. »
= « La forme architecturale de I’hépital est excellente {un seul bloc), ce qui a permis de

faciliter les différentes fonctions de I’hépital. »
* Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire

= « Augmentation du nombre de salles de consultations ».
= « Disponibilités des médicaments, amélioration du fonctionnement des laboratoires et

durée d’hospitalisation écourtée. »

D’un autre c6té, dautres médecins ont précisé que les moyens mis en place pour augmenter

la qualité des soins sont encore insuffisants. Certains médecins ont précisé :

* «Iln’yapas eu vraiment de moyens qui ont été mis en place pour augmenter la qualité

des soins. Les moyens qui devraient étre mis en place sont : réduire les délais de rendez-
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vous, réduire les listes d attente. réduire les salles communes. recruter ¢t garder les
médecins les plus compétents. renvover les médecins non compélents, acquénr le
meilleur matériel sur le marcheé et enfin faire de ia publicité pour attirer les malades

payants. »

* «On note une amélioration de ['aspect extérieur des locaux sans de  véritables
améliorations des moyens de fonctionnement (matériels et cadres paramédicaux : le

nombre est insuffisant). »

De plus, la qualit¢ des soins et la satisfaction des patients reviennent également dans les
réponses des médecins & la question 17 relative aux indicateurs qu'ils proposent pour
évaluer I'état d’avancement de cette réforme. Les indicateurs cités par les médecins
different un peu de ceux cités par les cadres administratifs. Les deux acteurs ont insisté sur
les indicateurs financiers au point qu'un médecin a précisé que « le meilleur indicateur est
le coiit de chaque ucte hospitalier ». Toutefois, certains médecins ont ajouté les indicateurs

suivants & ceux déja cités par les administrateurs :

* [arrivée de nouveaux patients en consultation,

e |’évaluation de I'efficacité et de la rentabilité€ des services médicaux,

¢ la réduction des salles communes,

* le nombre de malades payants venant du privé,

* |z compétence des médecins i faire des actes de pointe,

» la satisfaction du malade et des corps médical et paramédical,

¢ le nombre et I'importance des travaux de recherche effectués depuis la transformation de
I'hopital en EPS,

¢ nombre de personnel médical et paramédical,

e qualité d’accueil des malades,

s aspect des locaux,

o délais d’attente des malades (consultations et hospitalisations),

* disponibilité des médicaments et des équipements.



Chapitre VI : Examen de état d’avancement de la réforme en Tunisie Page - 186 -

Pour les administratcurs et les médecins travaillant déja dans ces établissements quand ils
¢taient EPA, les médecins interviewés ont qualifié leur consensus avec le processus de
ré¢forme comme étant en accord & 40 % en movenne dans ces 4 EPS alors qu'ils estimaient
gue le consensus des anciens administrateurs était de 50 % en moyenne pour ces
¢tablissements. Toutefois, comme on I'a vu lors de I'analyse de la position des cadres
administratifs, de leur point de vue. ces derniers ont évalué le consensus des anciens
administrateurs et médecins en moyenne 3 80 % et 70 % respectivement dans 1'ensemble
des 4 EPS. Ainsi, les administrateurs ont surestimé le consensus des médecins travaillant 2
I'hépital ou & I'institut avant sa transformation en EPS, alors que les médecins de 1'autre

cOté ont sous-estimé le consensus des anciens administrateurs dans les EPS.

En somme, il faut préciser que les médecins interrogés ont considéré les résultats
enregistrés jusqu'a présent dans leurs établissements comme €tant en moyenne un succes i

60 %, alors que les administrateurs I'ont évalué 3 80 % (voir tableaux 6-2 et 6-3).

De plus, plusieurs médecins ont insisté sur la nécessité du comité médical. Cependant cette
nouvelle entité créée avec la réforme demeure encore assez distanie de la gestion des
¢tablissements notamment en matiére de priorisation des besoins financiers et matériels,
d’utilisation des ressources, d’évaluation de la qualité de 1’acte médical, etc. En effet, d’un
cOté, certains médecins disaient que « le comité médical a une valeur limitée dans la mesure
ol il n'a pas le pouvoir décisionnel dans I’hdpital » et qu'« en pratique le comité médical ne
Joue aucun réle » et d’un autre c6té, d’autres ont précisé que le conseil médical est peu
structuré et parfois trés divisé surtout lors des arbitrages relatifs A 'utilisation des

ressources. Les principaux commentaires de ce dernier groupe de médecins étaient :

* «L’entente entre les médecins chefs de services n’est pas totale lors des réunions du

comité médical. »

* «Le comité médical est le meilleur moyen pour que les médecins se trouvent en

désaccord. »
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e «Le comité médical est une bonne initiative pour faire participer les médecins dans la
gestion de ["hopital. mais & condition que ces derniers aient de bonnes intentions et gu’ils
ne sorganisent pas en clans ou en groupes de pression qui pourraient faire obstacle Q
leurs confréres et 4 I"administration. » Conséquemment, certains médecing ont proposé

que le role du conseil médical doit €tre reprécisé pour éviter ces problémes.

Enfin, i cOté du probleme d’entente cité par plusieurs médecins. on trouve essentiellement
I'obstacle de la mentalité¢ du personnel et son laisser-aller (le méme résultat que celu
enregistré chez les administrateurs) suivi du probléme du statut de la fonction publique
celui du pouvoir décisionnel encore centralisé au niveau du Ministere de la Santé Publique.
En effet. certains médecins s'interrogeaient : « Le statut juridique des EPS leur donne une
autonomie administrative et financiére. Cependant on trouve des décisions qui continuent i
venir du Ministére de la Santé Publique notamment en ce qui concerne la tarification
hospitaliere qui est dérisoire. Quel est alors I'intérét du conseil d’administration ? ». Ainsi,
Ia majorité des médecins étaient unanimes pour dire que « I"autonomie doit &tre plus large
et doit englober la révision des coits des actes, le recrutement du personnel & tous les
niveaux administratifs et techniques, et le role du Ministére de la Santé Publique devrait

étre limité & un réle de supervision, » -

3.3 Les patients

.

Les patients choisis pour répondre i notre questionnaire étaient surtout des malades
hospitalisés ou en consultation qui pour la majorité ont visité 1"hopital au moins unc fois
avant sa transformation en EPS, afin de dégager leurs opinions sur les changements

apportés avec la réforme.
Trois résultats nous ont surpris lors de cette étude :

¢ D’abord le nombre important de patients venant de régions différentes de celles ol se
trouve I’hopital ou I'institut. Plus de 50 % des personnes interrogées ont é1é envoyées
par les hopitaux régionaux, les hopitaux communautaires ou les dispensaires. A préciscr

i ce niveau que le taux d’occupation des hopitaux régionaux ct des hopitaux de
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circonscription demeure insuffisant. Par exemple en 1992, le taux d’occupation des
hopitaux de circonscription était de 40.6 % passant 4 41.6 % en 1993 [La Presse 1993c¢].
C'est ce qui justifie la priorité du 8™ plan du développement économique et social
(1992-1996), soit d’augmenter les taux d’occupation de ces structures pour alléger
I'encombrement dans les grands centres hospitalo-universitaires. Parmi les actions

prévues par ce plan on cite essentiellement :

=> renforcement du plateau technique de ces hdpitaux pour qu'ils soient les plus

performants possibles,

= création de services spécialisés et leur dotalion en personnel médical et

paramédical adéquat,

=> renforcement des consultations spécialisées au niveau des centres polyvalents et

des centres de santé de base pour limiter I’afflux vers les hdpitaux universitaires.

* Ensuite ia majorité des patients interrogés ignoraient complétement I’existence d'une
réforme de gestion dans les hopitaux qu’ils fréquentaient. Seulement 8 patients sur les 40
interrogés ont pris connaissance de la réforme des hdpitaux publics, soit un faible taux
20 %. Notons que plusieurs articles de la presse tunisienne ont largement critiqué le
Ministiére de la Santé Publique et sa responsabilité pour informer le citoyen tunisien de
cette réforme. Certains médecins ont précisé que sans I'information et la sensibilisation

du citoyen a cette réforme on ne peut réussir I"humanisation dans les EPS.

* Enfin, parmi les patients qui ont fait partie de 1’échantillon choisi, on a noté plusieurs
patients bénéficiant du régime de prise en charge des indigents et donc bénéficiunt de la
gratuité des soins (environ 40 % de notre échantillon) (voir tableau 6-3). Ainsi, les
résultats de ‘2 moyenne des réponses 2 la question 6 relative aux codits des soins
s"expliquent. Sur les 40 patients interviewés, on a t'rouvé un seul patient payant. On
ajoute qu'avec 800 000 cartes de soins en 1992, prés de la moitié de Ia population

tunisienne bénéficie d’une assistance médicale et d’une couverture sanitaire totale ou
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partielle [Essoussi 1992:7]. Comme on I'a précisé plus haut. plusicurs médecine ont
critiqué la maniére dont la Ministére de la santé Publique fixe les tarifs des soins en
tenant compte de la situation financiere du patient et que méme avec les majorations des
prix en 1993, les tarifs restent faibles et ne couvrent pas les colts des soins. En etfet, un
journaliste a commenté cette réévaluation des tarifs en disant que «ia création de
nouveaux scrvices médicaux et [acquisition d'équipements ultra-sophistiqués
impliquent des charges financiéres supplémentaires que le Ministere de la Santé
Publique a voulu partager mais dans des proportions trés minimes avee les citovens. En
fait ces contributions ne devraient rapporter que queiques 4 millions de dinars (cnvirons
4 millions de dollars US) par an aux caisses des établissements hospitalicrs, alors que
leurs besoins sont évalués 4 116 millions de dinars (environs 116 millions de dollars US)

au titre du budget de gestion seulement » [le Temps 1993: 2].

Finalement, les résultats des réponses des patients (voir tableau 6-3) ont montré que ces
derniers sont trés satisfaits de la réforme dans ces 4 établissements. On note qu'ils ont
apprécié a 80 %, en moyenne, la propreté dans les hépitaux, la qualité des soins ¢t 'accueil.
Reste encore a résoudre le probléeme de la longueur des files d'attente des malades pour
Fhospitalisation et ou la consultation. En comparant ces résultats avec ceux enregistrés avec
les cadres administratifs et les médecins, il semble que ces derniers ont sous-estimé la
sutisfaction des patients & ’égard de cette réforme. A lia lumigre de ces résultats, on peut
déja dire que la réforme est sur la bonne voie et que ses résultats, quant i I'amélioration de

la qualité des soins et des services offerts, commencent & se faire apprécier par les patients,

4. Etude de I'impact

Tous les médecins et cadres administratifs étaient unanimes pour préciser que le plus
important impact secondaire causé par la réforme est I’augmentation inattenduc du nombre
d’admissions non suivie d’une augmentation suffisante des recettes duns ces établissements.
Certains ont qualifié cet impact en méme temps de négatif et positif (voir tableau 6-1, Q20
et tableau 6-2, QI6). En effet, «I'augmentation du nombre de malades cst non
proportionnelle a I'amélioration des conditions de travail. Il y aura augmentation des

recettes de I’hopital mais une diminution de la qualité des soins » ajoute un médecin.
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Tandis qu’un autre 2 ajouté qu'« il y a eu plus d’admissions et une grande publicité pour
I"hopital (Sahloul) mais le budget, les équipements et le personnel sont les mémes et n'ont

pas évolué avec la demande. »

Quant aux impacts positifs, un médecin a mentionné « une meilleure gestion & tous les
niveaux ». Un autre a ajouté « I’hdpital est agréable, propre, le personnel est gentil avec les
malades, il y a de nouvelles possibilités techniques de diagnostic grice & l'achat de
matériel ». Toutefois, les justifications des cadres administratifs étaient un peu différentes.
Parmi les impacts posiiifs mentionnés par ces derniers on a pu remarquer leur admiration

pour le style de gestion ¢t le mode de communication de leurs directeurs généraux.

* «La réforme administrative a permis de motiver les agents et d’améliorer leur
rencement. La nomination d'un directeur général jeune et ouvert a permis d’instaurer un
climat paisible et de faciliter la communication entre ’administration et les services

hospitaliers. »

* «Le personnel est trés motivé grice au réle important du directeur qui a constitué un

moieur. »

Quant aux impacts négatifs, les médecins ont insisté sur les problémes entre eux et le corps
administratif en place dans leurs établissements. Parmi les commentaires enregistrés on cite

surtout :

* «Absence d’entente entre le personnel administratif et le personnel médical et

paramédical : le message passe mal. »,

* «Il'y aun conflit entre les administrateurs et les médecins. Il existe une étanchéité entre
ces deux blocs. Rien qu’a voir les bureaux des administrateurs qui sont plus luxueux et

plus confortables alors que ceux des médecins trés ordinaires ».
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* «Role pléthorique pris par un cadre administratif non habilité dans les choix des

équipements (matériel et médicaments). »

» «Il'y a eu une explosion de paperasse a remplir que je pense qu'elle ne sert pas i grand

chose. »

Cependant. du point de vue des cadres administratifs, les impacts secondaires négatifs qui
se sont produits avec la mise en place de la réforme tournent autour de la mentalité du
personnel et son laisser-aller ainsi que du financement des hépitaux. La réticence de
certaines personnes dans les EPS aux objectifs de la réforme, le manque de motivation du
personnel et le manque de personnel administratif compétent et qualifié ont été surmontés
dans certains hdpitaux (essentiellement I'Institur Salah Azaeiz) par la sensibilisation du
personnel (création d’un prix d’hygiéne, un prix pour le meilleur agent d*accueil, ctc.) et du
corps médical. De plus, un cadre administratif a souligné de son c6té que « la plupart des
impacts €taient attendus : la réticence de certains médecins et les moyens financiers qui

n’ont pas suivi cette mutation socio-gestiono-économique ».

Enfin, dans le but de mesurer ou de synthétiser la performance de tout le processus de
réforme, les médecins et les cadres administratifs ont é1é interrogés sur I'impact de la
nouvelle organisation administrative sur les «3 E » : Economie, Etficacité et Efficience.

Les résultats enregistrés se résument dans le tableau 6-9 ci-dessous.

TABLEAU 6-9 : MOYENNE DES REPONSES DES MEDECINS ET DES CADRES ADMINISTRATIFS SUR
LE JUGEMENT DES « 3E » DANS LES 4 EPS

sAdministratenrs <Médecins
A IR T Ve e S
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Comme le montre le tableau 6-9, les réponses des deux corps étaient semblables pour juger

I'efficacité et I'efficience dans leurs établissements plus proches du succes que de 1'éctiec.
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Certains médecins, par contre, ont jugé I'efficience comme un échec dans leurs
¢tablissements en disant : «On n’a jamais défini les priorités ». Toutefois. on a noté 3
I"hopital Sahloul une satisfaction des cadres administratifs et du personnel médical suite i
I'initative de donner en sous-traitance certaines fonctions dans I'hépital telles que le

nettoyage et I"hygiéne des locaux.

En revanche, pour I'économie, les administrateurs et les médecins étaient divisés. Les
premier ont confirmé qu’ils ont réalisé un grand pas pour faire les choses au plus bas prix
{un succes pour I'économie & 70 % en moyenne dans les 4 EPS) alors que les médecins ont
Jugé I'économie comme étant un échec dans ces 4 établissements en justifiant cela par le
fait qu'on «ne peut faire des économies tant que les soins sont un bien public o la

politique sociale prime en Tunisie ».

5. Conclusion

Parmi les 20 hdpitaux et instituts spécialisés transformés en EPS, dans les 4 établissements
choisis pour cette étude on a soulevé en général une satisfaction des cadres administratifs et
des patients ainsi que des médecins mais d'un degré moindre. Les étapes de mise en place
de la réforme sont en progression dans ces EPS, quoique certains retards ont été enregistrés
duns certaines composantes telles que la formation et le recrutement du personnel ainsi que

I'informatisation administrative et dans les unités de soins.

En se référant 4 notre grille d’évaluation élaborée dans le chapitre V (Tableau 5-1) et issue
de Ia stratégie de la Fondation canadienne pour la vérification intégrée, et i la lumigre de ce
qui a €té dit précédemment, on peut tirer des conclusions quant 3 I'évaluation de la réforme

de la gestion hospitaliére en Tunisie (voir tableau 6-10),
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TABLEAU 6-10 : GRILLE I'EVALUATION DE LA REFORME DE LA GESTION HOSPITALIERE EN

TUNISIE 7 7 | o
Critére Evaluation

1. Style de management o+
2. Degré d’atteinte des résultats 4+
3. Acceptation par les chents '-§-",+
4. Impactssccondaues +
5. Cofitet productivité .~ = . - {4
6. Réactzon de l'étabhssement F o @
7. Resultats ﬁnanmers + 4
5. Climarde v~ 1 T a
9. Controle et dxffumon dcl mfo:mat:on . -‘Q‘"

. 4+ Sdmfanant
++ Tres satisfatsant

& Pas encore rempli

Il ressort donc, qualitativement, de cette grille d’analyse que sur les 9 critéres, il nous a
semblé 4 la lumigre des résultats de nos questionnaires que 7 critéres sont remplis dans

I"état actuel de la réforme de la gestion hospitalidre en Tunisie dans les 4 EPS ¢ludiés.

Le style de management dans les quatre établissements étudiés est satisfaisant. D*ailleurs,
les réponses des médecins et des administrateurs justifient ce résultat. Les directcurs de ces
établissements sont de bons communicateurs et ont réussi  avoir des relations favorables
avec les médecins qui ont refusé de coopérer avec la réforme i ses débuts. Le résultat cst
encore plus satisfaisant dans le cas de I'Institut Salah Azaciz. Mais c’est essenticllement
cause du manque de moyens financiers et humains suffisants et de I'absence d’une
autonomie compléte dans la prise de décision que les directeurs mentionnés ont en des

difficultés & s’approprier une stratégie adéquate pour leurs établissements.

Le degré d’atteinte des résultats est également satisfaisant vu les résultats enregistrés dans

les réponses aux questions 19, pbhr le corps administratif, 15 pour le corps médical ct 5
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pour les patients. A noter, en plus, que ces dernters ont en général apprécié et accepté cetie

réforme.

Quant au critere se référant aux impacts secondaires, les plus importants impacts enregistrés
dans ces établissements sont la mésentente médecins-administrateurs et 1’accroissement
considérable du nombre d’admissions (expliqué plus haut). Par la suite. le climat social

dans ces quatre EPS a été jugé, par les répondants, comme étant satisfaisant.

Pour les résultats financiers et les contrdles des coiits, plusieurs efforts ont été enregistrés,
mais ces efforts restent négligeables devant les contraintes de la politique sociale du pays et

le nombre de patients bénéficiant de la gratuité totale ou partielle des soins.

Toutefois, a cot€ de ces 7 criteres jugés satisfaisants, deux autres critéres ne sont pas
remplis dans I'état actuel de ces EPS. Il s’agit des réactions de 1'établissement a
I'environnement et du contréle et de la diffusion de I’information. Mais il est important de
signaler que ces deux composantes sont présentes en partie dans ces établissements. En
effet, ces derniers réagissent partiellement 3 I’environnement financier et technologique
faute d’autonomie totale dans la fixation des tarifs et dans I’acquisition des équipements
lourds (décisions centralisées au niveau du Ministére de la Santé Publique). Quant au
contrdle et 3 la diffusion de I'information, les 4 EPS étudiés ne peuvent pas étre évalués
efficacement sur la base de ce critére vu que le systéme d’information de gestion préconisé
par le projet de réforme n'est encore entitrement mis en place i cause des retards

enregistrés dans certaines composantes comme I’informatisation des procédures de gestion.

Pour conclure, on peut dire que Ia réforme de la gestion hospitalitre engagées dans les
hdpitaux publics tunisiens a fait un grand pas, méme s’il reste des retards 2 rattraper et des
problemes a4 contourner. Les efforts enregistrés jusqu’d maintenant sont cependant

encourageants puisque seulement 3 ans nous séparent du démarrage de ce projet.
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CHAPITRE VII

CONCLUSION GENERALE

La mise en place depuis 1992 d'une réforme de gestion dans certains hopitaux publics
tunisiens est issue de la constatation que les problémes rencontrés par les hépitaux
(inefficacités internes et qualité déclinante des services) trouvent leur origine dans "absence
d’un processus de gestion apte i restaurer puis maintenir la crédibilité des hopitaux
tunisiens (et du Ministére de la Santé Publique) auprés de ses bailleurs de fonds, I'Etat, les

caisses d’assurance-maladie et les patients eux-mémes.

A la lumiére des expériences grecque et canadienne dans le secteur de la samié, il nous est
apparu que I'expérience tunisienne suit la bonne direction qui lui a é1é tracée. Cherchant
depuis I'indépendance a réorganiser les structures des soins et i assurer des services d la
majorité de la population (stratégie actuelle de I’expérience grecque), le gouvernement
tunisien a lancé depuis 1992 un défi pour restructurer les hdpitaux publics dans un but i
plus long terme de changer les comportements et les mentalités et de résoudre le probléme
du financement de la santé. Partant tous deux d'une problématique de financement,
I'expérience tunisienne a emprunté i 1'expérience canadienne sa logique stratégique dans le
secteur de la santé en commengant par changer la gestion dans les hdpitaux publics pour
atteindre les objectifs d’économie, d’efficacité et d’efficience et par 13 changer le
comportement des administrateurs et des patients. Les hopitaux tunisiens sont aujourd’hui
au stade du changement des structures juridique et organisationnelle pour réorganiser le

mode de gestion en vigueur.
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L'éwude menée sur le terrain, visant & approfondir I'analyse des textes législatifs (se
trouvant en annexe 9) et des rapports du Ministére de la Santé Publique. a nettement
confirmé |'existence encore de certains problémes qui ont été cités par la plupart des

répondants dans les 4 établissements sélectionnes :

1. Le financement des hopitaux.

rJ

. Les mésententes entre les deux blocs médecins et administrateurs.

. La motivation du personnel. leur mentalité et leur laisser-aller.

B2 W

. Les décisions encore centralisées au niveau du Ministére de la Santé Publique.

En ce qui concerne le probléme de financement de la santé en général et des hdpitaux en
particulier, la question pressante qui se pose aujourd’hui est la suivante : est-ce que
I'économie nationale est en mesure de supporter & jamais les frais et les charges de la santé?
Un des médecins interrogés a proposé de commencer d’abord par sensibiliser le citoyen
tunisien : « [l faut lui faire connaitre les cofits réels de ses soins. Pour cela je propose de
réévaluer le ticket modérateur et de I'appliquer pour tous les patients qui se présentent &
I’hdpital ou encore créer une autre assurance pour une couverture totale et sera financée par
les cotisations des adhérents. » En effet, chercher de nouveaux moyens de financement pour
la santé publique en Tunisie devient une nécessité, La part du budget de 1'Etat réservée 2 la
santé ne cessant de croitre d’année en année (voir tableau 10 en annexe 7) sans que ceix
suffise. Mejri [1992:2] a proposé une plus grande participation des caisses au financement
des hopitaux publics. « De méme les communes ou les municipalités pourraient verser
périodiquement aux hépitaux de circonscription et régionaux une somme globale qui
servirait & la prise en charge des indigents. Conséquence : améliorer celle-ci au niveau
régibnal, diminuer le nombre de malades dirigés vers les centres hospitalo-universitaires et
instituts spécialisé et augmenter par 14 méme les performances et 'efficacité de ces

structures de troisiéme ligne. »

Du c6té du Ministére de la Santé Publique, les hauts responsables du Ministére de la Santé
Publique ont précisé que cette réforme de la gestion des hdpitaux n’est qu’une partie d’un

vaste programme de réforme du secteur de la santé et n’est qu'une étape pour préparer les -
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bases pour une réussite d'une réforme de financement de la santd. Ainsi. la nouvelle
organisation des EPS permettra de mieux identifier le malade et son régime de prise en
charge des soins en fonction duquel le malade doit s’acquitter des montant qui sont & sa
charge : I'indigent n’a rien & payer, le bénéficiaire de tarifs réduits et les assurés sociaux
paient un ticket modérateur et celui qui n'est pas affihé i un régime de couverture de la
maladie payera I'intégralité de la facture selon les tarifs officiels en vigueur dans les

€tablissements sous tutelle du Ministére de la Santé Publique.

De plus, le Ministre de Ia sant€ publique a précisé «un des résultats prévus par cette
réforme est de calculer les coiits réels des soins pour chaque malade et ce pour les trois

raisons majeures suivantes :

¢ En connaissant la décomposition du coiit, le gestionnaire peut aisément identificr le
potentiel de maitrise des dépenses, en réduisant les gaspillages possibles et en favorisant

les sources d’économie afin de maximiser les résultats en minimisant les coiits.

» Les coilts par malade étant connus, il sera facile de les répartir selon les organismes de
prise en charge et de présenter au gouvernement des données fiables qui lui permettront
de mieux appréhender le dossier du financement de la santé et d’engager les réformes
nécessaires dans ce domaine afin d’aboutir & un partage plus équitable des charges entre

les différentes sources institutionnelles de financement.

¢ Le calcul des coits réels des prestations de soins permet d’élaborer une tarification par

référence & ces coiits ». [Mhenni 1993:11]

A noter également que parmi les actions entamées depuis 1995 dans le domaine du
financement, on cite le progrémme de facturation par les EPS i I'adresse des caisses de
sécurité sociale qui ont été invitées & prendre en charge les dépenses de santé de leurs
affiliés. « Pour les autres modes de paiement, la réactualisation de la formule des cartes de
soins gratuits devrait contribuer aussi 3 mieux gérer les dépenses des établissements en

question. Il en serait de méme pour la formule de paiement direct et en plein tarif -- pour les
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catégories aisées et non couvertes par les caisses de sécurité. Ce tarif est cependant bien

moins €levé que celui pratiqué dans le secteur privé. » [Azak 1995:3]

Enfin, 4 notre avis, le dilemme du financement se résume comme suit : comment pouvoir
fournir les prestations sanitaires i tous les citoyens de la manigre la plus efficace et au
moindre cofit ? Ce qui devrait conduire A la conciliation entre le principe de la vérité des
charges et des codts de la sanié d’une part et le principe de la solidarité nationale pour leur
couverfure d’autre part afin de réaliser une refonte du schéma du financement. L évaluation
définitive de cetie réforme seffectuera dans le cadre du 9*™ plan de développement
¢conomique (1997-2001) et laissera alors la place i la réforme du financement de la sanié

tunt attendue.

A notre avis, i coté des propositions citées par les répondants et des efforts fournis par le
gouvernement pour résoudre le probléme de financement, il faut sensibiliser davantage le
citoyen ou encore le consommateur des soins hospitaliers & I'importance des coiits
engendrés par les services qui lui ont été fournis. Pour cela, il serait intéressant si on
envoyait & chaque patient admis 3 1'hdpital une facture lui montrant les montants qu’il
aurait pu payer pour les services qu’il a regus. Il s'agit simplement de faire une copie de Ia
facture envoyée aux payeurs réels que sont les organismes d’assurances-maladie ou I’Etat et

de I'acheminer au client.

Concernant les problémes de désaccord entre les deux blocs médecins et administrateurs,
un des médecins a proposé la formation de deux directions, une direction administrative et
unc direction technique (les médecins) ainsi que la formation des médecins en gestion a
coté des administrateurs pour que les deux corps puissent coopérer. «Il ne suffit pas
d’augmenter le nombre d’administrateurs mais de former en parallele les médecins en
geslion hospitaliére », ajoute un médecin. De plus, plusieurs médecins ont proposé la
création d’une commission d’évaluation de la qualité et des colits des soins pour essayer

d’améliorer le rapport qualité/prix.
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Toutefois. il nous semble que ce genre de probieme peut Etre contourné indirectement grice
aux talents des directeurs généraux des établissements. En effet, cette problématique a été
contournée dans la majorité des quatre EPS étudiés. Cela a éié possible grice aux directeurs
de ces €tablissements qui ont réussi d intégrer les nouveaux cadres recrutés et surtout ils ont
su communiquer avec les médecins pour les convaincre davantage des objectifs de la
réforme. A noter que ces directeurs ne disposent pas de I'autonomie totale pour la gestion
de leur €tablissement. Ainsi. & notre avis, le renforcement du pouvoir de décision du
directeur de I'hdpital est une condition sine qua non i une gestion plus efficace. Déja avec
une autonomie partielle et des moyens (financiers et humains) insuffisants, les dirccteurs
des quatre établissements étudiés sont arrivés i réaliser des miracles et 2 assurer un bon
climat de travail dans leurs €tablissements. A ce sujet Yatouji [1992:4] ajoute « L hépital
sera de plus en plus demain un atelier hyper-sophistiqué de réparation des machines
humaines. II ne serait étre lui-méme un interminable chantier de réparation. Les pannes
doivent étre prévenues et cela est possible et quand elle surviennent, elles doivent étre
réparées d’urgence et c’est possible. Mais pour bien gérer concomitamment les hommes, les
machines et les crédits, il faut disposer d'un certains nombre d’outils notamment
d’'information ce qui commande au gestionnaire hospitalier d’avoir et de méme de cultiver

des qualités de communicateur, »

Quant au probléme de motivation du personnel, sa mentalité et son laisser-aller, certains

répondants ont proposés les solutions suivantes :

* «Motiver davantage les cadres de la santé publique et les associer duvantage aux progris

de I'hopital. »

#

--® «Créer des commissions d’évaluation du personnel pour les recruter ou encore les

sanctionner. »

* «Il faut faire disparaitre le statut de la fonction publique. Il ne faut pas que le personnel

soit recruté en fonction de la demande. Je propose de procéder par détachement et de
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payer plus le personnel. S°il ne remplis pas ses fonctions on le renvoie a son poste

d’origine d’ou il a été détaché. » (un médecin)

e «L’humanisation des hopitaux n’est pas le fait de les transformer en EPS mais i! faut

éduquer tout le personnel de I’hdpiial. »
¢ <« lnvestir plus dans la formation du personnel paramédical. »

» « Prévoir et appliquer pour chaque lit de malade le nombre de personnel i affecter. »

D’apres notre analyse de I'expérience tunisienne a la lumiére des expériences grecque et
canadienne, nous avons conclu que la logique de la réforme tunisienne tend vers des
changements dans les comportements et les mentalités. Nous croyons cependant qu'il est
plus opportun de commencer par certaines actions urgentes telles que le changement du
statut de la fonction publique qui a toujours donné a I'employé une sécurité totale d’emploi
sans I'existence d’un systéme de bonification ou de sanction pour faire progresser la qualité
des services offerts dans ces établissements. A notre avis, il s’agit de déléguer aux
directeurs généraux des EPS la responsabilité de gérer leurs personnels tout en disposant de
leur propre systéme de motivation capable d’encourager plus les différentes catégories de

personnel dans 1'hopital,

En plus de ce qui a été dit en ce qui concerne Iintervention de 1"Etat, I’étude sur le terrain a
également révélé que malgré 'entrée en vigueur de cette nouvelle réforme préconisant une
autonomie administrative et financiére dans ces hdpitaux, 1’action de la tutelle se fait encore
sentir dans le controle des actes de gestion et dans la prise de décisions. « Cette ingérence
du pouvoir central, se veut avoir deux justifications; I'une politico-culturelle; 1'autre
économique et financitre. La premiére est un héiitage du systéme politique dont I’origine
remonte au schéma napoléonien de centralisation du pouvoir : elle consiste en une attitude
de défiance vis-3-vis du pouvoir local oil les relations sont basées sur la surveillance et le
contrle plutdt que sur la confiance et I'initiative. La seconde est légitimée par I'exigence

d’ordre économique de limiter les dépenses de santé et d’hospitalisation. Elle est donc la
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manifestation d'une volont€é de limiter les coiits., dallouer les ressources plus
judicieusement et de prendre en charge les problémes hospitaliers. Elle est aussi
indéniablement la preuve d’un i 1érét porté a la dimension sociale de la santé et & la

préservation de la santé de la population. » [Zribi 1991:452]

Enfin, nous n’avons fait dans le cadre de cette recherche universitaire qu’apporter le fruit de
nos réflexions sur les conditions actuelles d'avancement du projet de réforme de la gestion
hospitaliére en Tunisie. Notre ambition était d’inscrire notre recherche dans la perspective
d’une contribution, si modeste soit-elle, & une évaluation plus compléte de cette réforme.
Cette étude a donc mis en évidence I'expérience tunisienne i la lumidre des expériences

grecque et canadienne dans le domaine de la gestion hospitaliére.

Finalement, notre souhait est que ce travail puisse servir aux organes décisionnels au niveau
du Ministére de la Santé Publique ainsi qu’au niveau des Etablissements Publics de Santé
pour alimenter le débat afin de solutionner rapidement les problemes génant la bonne
marche du processus de réforme pour atteindre les objectifs d'économie, d'cfficacité el

d’efficience dans nos hopitaux publics.
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ANNEXE 1

LES DIFFERENTS MODES DE FINANCEMENT DES SYSTEMES DE SANTE

Graphique 1 :Systéme de paiement volontaire des soins par les patients
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Graphique 2 :Assurance volontaire avec remboursement des patients
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Graphique 4 :Assurance volontaire avec contrats assureurs/prestataires
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Graphique 5 :Assurance obligatoire avec contrats assureurs/prestataires
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Graphigue 6 : Assurance volontaire avec intégration assureurs/prestataires
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Graphigue 7 :Assurance obligatoire avec intégration assureurs/prestataires
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ANNEXE 2

PARTICULARITES ET INFRASTRUCTURE DES HOPITAUX
CANADIENS

D- Genre d’hipitaux au Canada

* Hopital public (s’applique aux hopitaux sans but lucratif, aux hdpitaux provinciaux et aux
hopitaux municipaux). Hépital reconnu par la province comme « public ». Un tel hopital ne vise

ordinairement pas & réaliser des bénéfices.

* Hopital privé a but Iucratif. Cette définition s’applique aux hdpitaux reconnus comme « privés
& but lucratif »; il s’agit des hépitaux que des particuliers ou des organismes privés possédent et

exploitent en vue de réaliser des bénéfices.

* Hdpital fédéral. Hopital appartenant & un ministire ou un organisme du gouvernement du

Canada et ne visant pas i réaliser des bénéfices.
II)- Genre d’unité

* Unités de soins de courte durée - Adultes et enfants. 1] s'agit des unités d'hospitalisation od
sont traités les malades dont 1'état, au moment de leur admission, requiert des services
diagnostiques et thérapsutiques et (ou) des soins infirmiers spécialisés et une surveillance

médicale.

* Unités de soins de longue durée - Adultes et enfants. S’applique aux unités d’hospitalisation
ol sont traités les malades dont 1'état, au moment de leur admission, requiert des traitements suivis

et des soins infirmiers constants,
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IIT) Genre de service
Hépital général

* Sans unités de soins de longue durée. Hopital qui assure principalement le diagnostic ot e
traitement & court terme d’une grande variéié d'affection et de traumatismes. sans distinction d'ige

et de sexe.

* Avec unités de soins de longue durée. Hopital comprenant un groupe de lits ou de chambres ou
encore une aile ou un bitiment séparé qui est considéré comme quartier de traitement distinet. Pour
y étre admis, il faut en général remplir les formalités de demande d’admission. méme s'il s"agil

d’un transfert d’un autre quartier de I'hépital.

* Hépital d’enseignement. Hopital qui offre des programmes d'enseignement, diiment approuves
par les autorités compétentes, pour la formation clinique principale des éwdiants effectuant leurs
deux dernitres années d'éude dans des disciplines médicales, dont la médecine interne et la

chirurgie générale.
Hopitaux généraux divers

* Hopital spécialisé. Hopital qui assure principalement le diagnostic et le traitement & court terme
d’un nombre restreint de maladies ou de traumatisme, ou qui fournit un vaste éventail de services

des personnes d'un groupe d*dge particulier,

* Hopital pédiatrique. Hopital qui se spécialise dans le diagnostic et le traitement i court terme de

malades souffrant de troubles psychiatriques.

* Autres hdpitaux. Centre anticancéreux, hdpital ou institut de cardiologie, institut psychiatrique,

maternité, institut neurologique, hépital orthopédique, etc.

* Hopital de réadaptation (convalescence comprise). Hopital qui assure principalement la
surveillance constante et le traitement de malades dont I'état est censé s'améliorer

considérablement 2 la suite de soins de physiothérapie et de réadaptation.
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* Hopital de soins prolongés (Maladies chroniques comprises). Hopital qui dispense
principalement des traitements constants aux personnes atteintes de maladies de longue durée ou
celles dont les chances de guérison sont faibles et qui requierent des soins médicaux et infirmiers

constants.

* Hopital psychiatrique (soins prolongés). Hopital qui assure principalement I'évaluation et le

traitement suivi de malades atteints de troubles psychiatriques.
* Autres. Les postes infirmiers et les hdpitaux éloignés

Propriété et gestion

La propriété et la gestion de I’hopital sont deux aspects distincts de son fonctionnement.

- Propriété. Le propriétaire de I'hdpital est la personne, le groupe de personne, I'organisme ou la

personne morale qui est le propriétaire enregistré selon I'acte de propriété.

- Gestion. Il s’agit de la personne, du groupe de personne, de I’organisme ou de la personne morale
qQui est chargé, de jour en jour, de s'assurer que I’hdpital est en mesure d’exercer son activité et de

fournir les services.

* Organisme sans but lucratif. Hopital sans but lucratif que posséde et (ou) dirige un organisme

non gouvernemental.
* Société laique. Hopital sans but lucratif que posséde et (ou) dirige un groupe de bénsvole laique.
* Organisme religieux. Hopital sans but lucratif que posséde et (ou) dirige organisme religieux.

* Croix-rouge. Hopital sans but lucratif que posséde et (ou) dirige la Société canadienre de la

Croix-rouge ou une de ses divisions principales.

* Municipalité (région ou district). Hopital sans but lucratif que posséde et (ou) dirige une ville,
un village, un comté, une municipalité ou toute autre administration municipale, une association de
municipalités, un district ou toute autre personne morale qui est autorisé i lever des impdts ou

agir comme municipalité. On peut considérer que la propriété et la gestion font partie du domaine
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municipal si les membres du conseil d’administration de 1'hopital sont nemmés ou dlus par

I"autorité municipale ou le corps électoral ou encore leur est soumis d une autre maniere.

* Gouvernement provincial. Hopital sans but lucranf que posséde et (ou) dirige une direction, une

division, un organisme ou un ministére d'un gouvernement provincial ou territorial.

* Gouvernement fédéral. Hopital sans but lucratif que posséde et (ou) dirige un ministére ou un
~organisme du gouvemnement du Canada. La gestion est généralement confiée i un des organismes
suivants : Affaires des anciens combattants, Santé et Bien-étre social Canada, Défense national ou

Energie atomique du Canada.

* Privé & but lucratif. Hopital que possede et (ou) exploite un particulier ou un organisme privé en

vue de réaliser des profits.

Source : Statistique Canada [1991-1992] : Indicatenrs des hpitaix, parties 3 et 4. Catalogue n° 83246,
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ANNEXE 3

REGIMES DE COUVERTURE DU RISQUE MALADIE EN TUNISIE

1. INDIGENTS

[ézime de lassistance médicale gratuite (AMG)
AMG |
AMG2

* Acces aux prestataires: Accés totalement gratuit au secteur public sous tutelle du Ministére de la

Santé Publique uniquement.

+ Couverture de la population :
AMG 1 : 116800 ménages
AMG 2 : 663000 ménages

* Financement : Subventionné en totalité par I'Etat pour AMG 1, le Régime exige une contribution
du bénéficiaire de AMG 2: une contribution forfaitaire annuelle pour validation du carnet (10
dinars) et une contribution forfaitaire pour chaque consultation (0,6 dinars & 2 dinars) et chaque

hospitalisation (de 7 dinars A 18 dinars par hospitalisation).

* Soins i I'étranger pris en charge par I'Etat sur le budget du Ministére de la Santé Publique.

Assurés sociaux

2. LA CAISSE NATIONALE DE SECURITE SOCIALE (CNSS)

La Coisse Nationale de Sécurité Sociale couvre les employés du secteur privé et de certaines
. 4

entreprises publiques sont couvert par-:

* Octroi des soins dans les structures publiques de Santé. Camet de soins délivré par la

caisse a ses affiliés; validité renouvelée tous les deux ans.
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« Dispensation directe de soins ambulatoires i travers 6 polvcliniques implantdes dans fes
erandes agglomérations urbaines et I'assurer peut sadresser a4 ses structures ou at

structures publiques de Santé sans limitation.

e Prise en charge de certains actes effectuds dans le secteur privé et / ou dans le secteur

public (hémodialyse, fourniture médicale, soins hautement spécialisés).
» Prise en charge de soins a 'étranger.

» Financement : cotisation des employés et des employeurs (en pourcentage des saluires

bruts) :

=> Régimes des salariés non agricoles : 6,25 %
Employeur : 4,668 %
Employé : 1,562 %

=> Régimes des indépendants non agricoles : 5,40 %
Employé : 5,40 %

=> Régimes des salariés agricoles : 1,20 %
Employeur: 0.9 %

Employé : 0,3 %

=> Régimes des indépendants agricoles : 1,20 %
Employé : 1,20 %

3. LA CAISSE D'ASSURANCE VIEILLESSE, INVALIDITE ET SURVIE (CAVIS)
La CAVIS couvre les soins de Santé des retraités :

s Salariés des entreprises
s Salariés des entreprises agricoles

o Salariés du secteur agricole



Annexes Page - 22(}-

e Sajané de certaines entreprises publiques

= Couverture de la population CNSS/CAVIS (1992):
908844 dont 748794 actifs
160050 passifs

4. L.A CAISSE DE RETRAITE DU PERSONNEL D'ELECTRICITE, DU GAZ ET DU TRANSPORT (CREGT)

La CREGT couvre les employés de certaines entreprises publiques de transport, d‘électricité et de gaz.

¢ Financement: 3 %
Employeur: [ %
Employé : 2 %

+ Prestations :
=> Remboursement des frais de soins dispensés aux affiliés dans les structures publiques et
privées de santé pour les maladies de longue durde et les interventions chirurgicales sur la base de la

tarification officielle en vigueur,

* Dispensation directe de soins dans les services médicaux des entreprises et/ou par

conventionnement avec des médecins.
¢ Couverture de la population (1992)
21486 dont 16789 actifs
4697 passifs

5. LA CAISSE NATIONALE DE RETRAITE ET DE PREVOYANCE SOCIALE (CNRPS)

La CNRPS couvre les fonctionnaires de I'Etat, des établissements publics administratifs et de

certaines entreprises publiques.
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» Régime obligatoire : deux possibilités exclusives 'une de I'autre.

= Octroi de soins dans les structures publiques de santé : Camet de soins déliveé par la

caisse & ses affiliés ou,

= Remboursement de frais de maladies de longue durée et d'interventions chirurgiciles, sur

la base de tarification officielle quel que soit le prestataire.

* Régime facultatif

Remboursement des frais quel que soit le prestataire y compris pour les maladies ordinaires.
=> Les soins a I'étranger sont pris en charge par la CNRPS pour tous ses affilis.

= Couverture de la population (1992) :
553954 dont 460019 actifs
93953 passifs

- Financement : cotisations des employés et des employeurs ;

Régime obligatoire : 3 %
Employeur: 1,5 %
Employé: 1,5 %

Reégime facuhatif: 4,5 %

' Employeur: 1,5 %
Employé: 3 %

< L'ensemble du systéme de sécurité sociale tous régimes et toutes caisses confondus couvre 1

484 284 affiliés dont 1 225 602 actifs (83 %) et 258 682 passifs (17 %).

6. LES ASSURANCES PRIVEES ET LES MUTUELLES

¢ Les assurances groupes couvrent les employés de certaines entreprises privées ou publiques

(assurance groupe des employés de la CNSS).



Annexes Page -222.

¢ Les mutuelles couvrent les fonctionnaires de I'Etat et des établissements publics (mutuelle des

agents de la santé publique.
Il s'agit de régimes de remboursement de frais avancés par I'adhérent ou I'affilié.

7. LES REGIMES DES ACCIDENTS DE TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES

» Géré pour le secteur privé par les assurances priés jusqu'a 'année 1992, il devient du ressort de la
CNSS.

® Les employés du secteur public sont i la charge de |'Etat.

8. LES AUTRES REGIMES LEGAUX DE COUVERTURE DE LA MALADIE
Diverses catégories socioprofessionnelles bénéficient de la gratuité totale des soins dans les structures

de santé malgré les autres couvertures dont ils peuvent disposer. Il s'agit des catégories suivantes :

o Les militaires;

o Les forces de sécurité intérieure;

* Les agents de brigades de douanes;
® les résistants;

¢ Les handicapés;

s Le personnel de la santé publique.

= Par ailleurs, la législation en vigueur accorde le bénéfice de la gratuité des soins et de

I'hospitalisation a toutes personnes concerndes par les études scientifiques, par les compagnes

préventives ou atteintes de maladies épidémiques.
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FREQUENTATION DES STRUCTURES DE SANTE RELEVANT DU MINISTERE DE LA SANTE
PUBLIQUE (1990)

';.':t{'i( ‘;..- - ‘~o§
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Source Achoun H. Séminaire 1993
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ANNEXE 4

TARIFS DES CONSULTATIONS ET DES HOSPITALISATIONS DANS LES
STRUCTURES PUBLIQUES DU MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
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ANNEXE 5

LES QUESTIONNAIRES
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Université d’Ottawa - University of Ottawa

Faculté d’administration Faculty of Administration

A QUI DE DROIT

Dans le cadre de son programme de M.B.A. 2 la Faculté d’Administration 2 1'Université
d'Ottawa, Hajer KHEDHER travaille, sous ma supervision, & une étude de la réforme de la
gestion hospitalitre en Tunisie.

Pour les besoins de cette étude, elle a A consulter et 3 interviewer certains membres du corps
administratif et du corps médical de certains hopitaux tunisiens, ainsi que quelquespatients. Pour
guider ce travail, Hajer KHEDHER a préparé un court questionnaire. La confidentialité complite
et totale des résultats de ces entrevues et des réponses aux questionnaires sera évidemment
maintenue.

Je vous serai reconnaissant de tout le temps que vous pourrez accorder 2 la requéte que vous fait

Hajer KHEDHER, car le succds de son travail de recherche dépend beaucoup de votre
coopération

P
——
Gilles Paquet
Professeur d’économie et de management public

et
Ancien Doyen de la Faculté d’ Administration

Décembre 1995

136, rue Jean-lacques-Lussier C.P, 450, Succ. A 136 Jean-Jacques Lussier St., P
Ottawa (Ontario) KIN 6NS.Canada  Oltawa, Ontario. KIN sh?s"cégéc?a“ 450 5.4

(612) 562-5731 » Téléc./Fax (613) 562-5164
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Annexes Page - 284 -

ANNEXE 7

STATISTIQUES SUR LES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

TABLEAU 1 : ADMISSIONS HOSPITALIERES DANS LES EPS DE 1991 A 1994

TABLEAU 2 : CONSYLTATIONS D'URGENCE DANS LES EPS DE 1991 A 1994

TABLEAU 3 : CONSULTATIONS EXTERNES DANS LES EPS DE 1991 A 1994

TABLEAU 4 : JOURNEES D’HOSPITALISATION DANS LES EPS DE 1991 A 1994

TABLEAU 5 : TAUX D'OCCUPATION ET DE ROTATIUN DES LITS DANS LES EPS DE 1991 A 1994

TABLEAU 6 : DUREE MOYENNE DE SEJOUR DES EPS DE 1991 A 1994

TABLEAU 7 : BUDGET DE FONCTIONNEMENT DES EPS DE 1991 A 1995 (EN MILLIERS DE
DINARS TUNISIEN)

TABLEAU 8 : EVOLUTION COMPAREE DES IMPAYES DES EPS DE 1991 A 1994 ( EN MILLIERS
DE DINARS TUNISIEN)

TABLEAU 9 : EVOLUTION DES RESSOURCES HUMAINES DES EPS DE 1992 A 1994

Tableau 10 : Budgei de fonlctionnement des EPS de 1991 a 1995 (en milliers de dinars

tunisien)
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