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Point 5del’ordredu jour 24 mai 1999

Tablesrondes: enseignementstireés
en matiere de santé mondiale

Rapport du Secr étariat

1. Quatre tables rondes publiques de ministres de la santé ont éé organisées au cours de la
Cinquante-Deuxieme Assemblée mondiale de la Santé sur les sujets suivants :

C Fixation des priorités dans |le secteur de la santé : les ministres face a une entreprise ardue, 18 mai (qui a
fait I’ objet de deux réunions simultanées)*

C Investissements dans les hopitaux : les ministres face a des dilemmes, 18 mai®

C Trouver de I’argent : les ministres face a des dilemmes, 19 mai (qui a fait I'objet de deux réunions
simultanées)®

C VIH/SIDA : stratégies propices a une réaction adéquate et durable face al’ épidémie, 19 mai.*

2. Ontrouveradansles paragraphes suivants un résumé des principaux points soulevés au cours des débats.”

FIXATION DES PRIORITES DANS LE SECTEUR DE LA SANTE : LES MINISTRES
FACE A UNE ENTREPRISE ARDUE

! Document A52/DIV/4.
2 Document A52/DIV/5.
® Document A52/DIV/6.
* Document A52/DIV/7.

® Des procés-verbalix des tables rondes seront publiés ultérieurement et seront ensuite intégrés au document
WHA52/1999/REC/3.
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3. La nécessité de se concentrer sur les déments fondamentaux d’ une bonne santé publique et d' assurer
I’ équité d' accés a ceux-ci a été reconnue dés le départ. Toutefois, la constatation qui a par la suite dominé les
débats aéélasuivante: |’ établissement des priorités est un processus complexe et essentiellement politique. S
des approches plus systématiques, plusrationnelles et plus transparentes sont nécessaires, les ministres ont afaire
face a des demandes concurrentes de la part de différents groupes de la population.

4. Ledébat areposé notamment sur I” hypothése selon laquelle les ministres de la santé sont en mesure de fixer
des prioritésen ce qui concerne les dépenses. Mais on areconnu qu'ils étaient loin d’ étre les seuls intervenants.
Danslespaysou le fardeau de la dette est particulierement lourd, par exemple, le niveau général des ressources
destinées au secteur socia doit parfois ére limité. En outre, les conditions imposées par les bailleurs de fonds
déterminent souvent lafagon dont les fonds sont utilisés al’ intérieur du secteur de la santé. On a noté également
que, dans de nombreux pays, le ministére des finances est le principal arbitre en ce qui concerne les dépenses de
I’Etat et que les ministéres de la santé n’ont qu’ une marge de manoeuvre réduite a cet égard. Les priorités
sanitaires doivent en fait &tre “vendues’ aux ministeres des finances et autres.

5. Les priorités reposent souvent sur des valeurs bien définies & telles que I’ accés universel aux soins de santé.
Le probléme se pose lorsque les ressources sont insuffisantes pour financer ces valeurs. Les pays doivent alors
réfléchir a des priorités parmi les priorités.

6. Il est important de ne pas oublier que les priorités déclarées doivent étre assorties de plans de dépenses
effectifs. C' est souvent plusdifficile aréaliser dans les systémes décentralisés oll le gouvernement central exerce
un moindre contréle sur les autorités locales.

7. Dansles pays en développement, il y anon seulement pénurie de ressources, mais les circonstances sont
imprévisibles. 1l et difficile de s'en tenir aux priorités convenues pour les dépenses publiques lorsgue des
situations d’ urgence surgissent & qu'’ elles soient provogquées par I'homme ou dues a des causes naturelles. Parfois,
ces situations d' urgence sont particuliérement aigués lorsqu’il s'agit d’ uneinondation grave, par exemple. Dans
d autres cas, elles sont plus insidieuses & comme pour I’ épidémie d'infection aVIH/SIDA en Afrique, qui aeu
des répercussons sérieuses sur la structure des dépenses. Dans les pays touchés par des conflits, I'amélioration
des soins de santé ne sera une priorité pour les gouvernements que lorsque lapaix aura été rétablie.

8. Bien que les plans gouvernementaux soient éablis sur le long terme (5 & 10 ans), les besoins a court terme
sont souvent plus urgents et conditionnent dans la pratique I’ affectation des ressources. Par exemple, si, dansun
petit pays, le principal hopital national est en mauvais état, il sera difficile de ne pas affecter des fonds a sa
réfection & mémes cesfonds doivent étre prélevés sur le budget des services primaires. Seuls quelques pays ont
reconnu la nécessité de revoir systématiquement et en permanence les priorités.

9. Lacrisefinanciére qui atouché !’ Asie arientale anon seulement rendu plus difficile la fixation des priorités
nationales, mais entrainé également pour certains pays un rapprochement avec les donateurs, dont beaucoup ont
leur propre échelle de priorités.

10. Danslespaysdel’ ex-Union soviétique, le changement a été encore plus spectaculaire : il est difficile de
réfléchir aux priorités lorsque le budget national de la santé a chuté de US $150 a tout juste US $0,40 par
habitant. 1| a &é suggéré que, dans les anciennes économies dirigées, lapremiére tAche devrait consister a modifier
I"attitude du public et des professionnels, qui étaient habitués a ce que I'Etat dispense tous les services
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gratuitement. La fixation des priorités exige que chacun reconnaisse qu’il ala responsabilité de participer aux
décisions difficiles concernant I’ utilisation des ressources lorsgue celles-ci sont comptées.

11. Danslaplupart des pays, les besoins sanitaires varient. La fixation des priorités au niveau nationa doit
permettre une prise de décision au niveau local.

12.  L’instauration d’'un consensus autour des priorités nationales est déterminante, mais une direction claire
est également capitale. Celafait partie du travail des paliticiens d’ expliquer et de défendre les décisionsqu’ils
prennent en matiére de dépenses.

13. Ledébat aconfirmélasuggestion selon laquelleil convenait de raisonner davantage en termes de procédure
& en garantissant la capacité d' exercer des droits, plutét que de s attacher uniquement a définir précisément la
nature de ceux-ci.* 1l est impossible de fixer des priorités sans une consultation efficace.

14.  Lesprocessusde consultation doivent étre bien réfléchis et les consultations ne doivent pas seulement servir
afaire entériner des décisions qui ont déja été prises.

15. Il aété clairement reconnu que les donateurs ont une influence décisive sur I’ établissement des priorités.
Deux difficultés ont é&é signalées. Premiérement, les donateurs ont leur propre programme d’ action, qui ne va pas
toujours dans le sens des priorités nationales. Deuxiémement, les donateurs concentrent leur aide financiére sur
des types de dépenses particuliers, ce qui rend d' autant plus difficile la prise de décision globale au niveau
national.

16. L’efficacité del’ aide au développement pourrait ére améliorée en faisant en sorte qu’ elle soit dispensée
non pas au coup par coup, mais dans le cadre d' un plan général de dépenses publiques qui désigne la santé
comme secteur prioritaire.

17.  On s est accordé areconnaitre que ces problémes pouvaient &re résolus a travers des accords de partenariat
apluslong terme et plus solides. Certains ministres ont cité expressément les approches intersectorielles, tandis
gue de nombreux autres ont parlé de la nécessité d' établir conjointement et de négocier les priorités.

INVESTISSEMENTSDANSLESHOPITAUX : LESMINISTRESFACE A DESDILEMMES

18.  L’unedes premieres responsabilités des gouvernements est de fournir des soins de santé de qualité atoute
la population. L’ accés aux soins hospitaiers doit donc étre universel, éguitable et d’un codt raisonnable. Les
ministéres ne doivent pas se décharger de cette responsabilité.

19. Il est d'une importance capitale que la politique hospitaliére soit énoncée explicitement dans laréforme
du secteur de la santé, de méme qu’il est indispensable de mettre en place un réseau équilibré d' installations
sanitaires pour atteindre les populations des zones rurales ou reculées, et pour améliorer I'interface entre les
hopitaux et les soins de santé primaires. |l N’y a pas de solution unique et se contenter de copier des démarches
étrangéres risque d'gjouter au fardeau existant. Les pays doivent étre préts a utiliser ce qu’ils possédent

1V oir document A52/DIV/4.
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effectivement. Larestructuration des services doit &re menée en fonction des besoins prioritaires d' un pays et se
dérouler dans le cadre des capacités et des ressources nationales dans un souci de pérennité.

20. Dansde nombreux pays, une grande partie de la prestation des soins de santé est assurée par le secteur
privé, spécialement par des dispensateurs n’ayant pas un but lucratif. Les ministéres devraient coordonner
I'ensemble de la palitique de santé nationae et fournir un cadre dans lequel |e secteur privé peut participer et aider
alapregtation des soins atoute la population. Ladifficulté, danslafourniture de soins de santé optimaux, consiste
aassurer lacomplémentarité entre les secteurs public et priveé et les dispensateurs ayant un but lucratif et sans but
lucratif. Si nécessaire soit une réglementation, elle ne doit pas empécher I'innovation, et un systéme d'incitations
appropriées doit &re mis en place.

21. Pour cequi est de savoir si les services hospitaliers doivent étre dispensés ou achetés, les participants ont
noté que, la ou il existe des dispensateurs privés et que des contrats peuvent étre passés, cette option peut aider
aréduire les colits et aaméliorer la qualité. L’ équité et I accessibilité pour les pauvres demeurent cependant un
sujet de préoccupation et la pertinence de cette question particuliére pour les pays ayant un secteur privé limité
est marginale. Les facteurs clefs dont dépend le bon fonctionnement des contrats, tant avec des éablissements
privés abut lucratif que sans but lucratif, sont la capacité ingtitutionnelle, la volonté politique et la concurrence
rédle dans|’ attribution des contrats. Les ministéres doivent aussi disposer de mécanismes pour assurer la qualité
et évaluer letravail accompli.

22.  Vulatendance aune autonomie accrue, une formation professionnelle dans une discipline sanitaire est un
atout pour un administrateur d’ hdpital. L’ essentiel est toutefois qu'il ait une formation spéciale en gestion et des
compétences dans ce domaine. Labonne gestion doit en général s appuyer sur I’ é&hique, la compétence technique
et administrative, et le professionnalisme. |l est essentiel d’ associer lacommunauté ala gestion de ses hdpitaux.

23. Ladiscussion aporté sur laquestion de savair si les gouvernements doivent se décharger de lafourniture
des services pour passer des accords contractuels avec des dispensateurs publics et privés, et sur les modalités
optimales de la planification et de la gestion des hépitaux et des ressources hospitaliéres, le role et les
responsabilités des gouvernements dans I’ équilibrage entre secteur public et priveé, et la coopération régionale et
interpays dans la fourniture de services spécialisés.

24. Le fonctionnement efficace des hépitaux peut se heurter a des obstacles tels que la perte de personnel
qualifié faute de débouchés professionnels satisfaisants ou a cause de I'insuffisance de la rémunération, et la
charge que représentent I’ entretien des biens physiques et latechnologie des soins de santé. Une planification, une
acquistion et une utilisation rationnelles de la technologie, spécialement du matériel coliteux et perfectionné, et
lafourniture de services d' entretien satisfaisants sont indispensables. Entre autres mécanismes novateurs pour
améliorer la pérennité des hépitaux figurent les systémes de recouvrement des co(ts, les fonds spéciaux et de
roulement, et les impbts spécifiques, dont I’ efficacité globale n’ a pas encore été entierement évaluée.

25. Les nouveaux concepts, approches, techniques et méthodologies doivent étre étayés par des données
factudlles, et I'absence de recherche hospitaliére doit étre corrigée d’ urgence. De nouvelles éudes devraient étre
faites sur la complexité des différents types de systémes hospitaliers dans un environnement sociopolitique en
pleine évolution, les nouveaux mécanismes de financement et les progrés des technologies sanitaires. Les défis
de lamondidisation, de laredigtribution et de laréglementation requerront de toute urgence une attention focalisée
et des mécanismes et des compétences pour relever ces défis dans le domaine des investissements dans les
hopitaux et de la gestion hospitaliére. L’OMS, en collaboration avec les pays, devrait échanger des idées et des
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expériences, et réfléchir aux legons retirées des réussites et des échecs. Un effort international concerté est
indispensable pour soutenir les pays dans ce domaine critique.

TROUVER DE L’ARGENT : LESMINISTRESFACE A DESDILEMMES

26. D'unemanieregénéale, amesure quelePIB par habitant augmente, la part de celui-ci qui est consacrée
alasanté augmenteauss et la part des dépenses de santé couvertes par | e secteur public augmente égal ement.
De nombreux systémes de santé sont comparti mentés et caractérisés par la coexistence de plusieurs “systémes
de santé” différents desservant différents groupes sociaux, ce qui aoutit souvent a offrir les soinsles plus
médiocres aux plus pauvres. Une approche novatri ce consisterait a abandonner ce systéme comparti menté au
profit d’ une organisation plus fonctionnelle du sy stéme de santé reconnai ssant |es roles respectifs des secteurs
public et privé dans|’ex écution de différentes fonctions.

27. Lessources de financement du secteur de la santé sont les ménages, |es entreprises, les organisations
non gouvernementales et les organismes donateurs; s'y goutent les fonds collectés par |es gouvernements, les
organismes de sécurité sociale, les caisses d’ assurance ou les digpensateurs des soins eux-mémes. Les ministres
delasanté entrent en concurrence avec d’ autres ministres pour |’ alocation de leur budget annuel, et doivent
étre capables de convaincre leur gouvernement de |'importance de la santé comme investissement dans le
dével oppement.

28. Le financement extérieur est important dans de nombreux pays en développement et plusieurs
parti d pants ont fait mention de |’ &ablissement de partenariats novateurs entre leur gouvernement et des
donateurs avec, par exemple, lafourniture d’ un appui sectoriel plutét que d’ appuis aux projetsou lacréation
de “fonds d'affectation spéciale’ dans le domaine de la santé pour financer des intrants ou des services
spécifiques.

29. Bienquelespatidpants aient estimé que les pays devraient s orienter davantage vers des systémes de
prépaiement par les usagers, il a éé reconnu que la faisabilité et I’ opportunité des divers systemes de
financement (assurance-maladie ou systémes a base communautaire) dépendaient beaucoup du contexte local.
Laquestion la plus controversée et peut-étre la plus difficile arésoudre pour | es ministres concerne la place
adonner au paiement direct des services par les usagers. Laplupart des pay's, mais pas tous, font payer une part
aux malades dans les établissements hospitaliers publics. Certains parti d pantsy ont vu une reconnaissance
du fait quelesrevenus del’ Etat ne sont pas suffisants pour fi nancer tous les services nécessares. D’ autres ont
noté que lefait defaire payer | es services pouvait jouer un role dans lalimitation de lademande de services
et influencer le comportement des consommateurs (par exemple en “ orientant” les gensvers les dispensateurs
de soins de santé primaires plutdt que vers leshépitaux). Toutefais, les paysles plus pauvres comme les plus
riches sont conscients du fait que la pratique consistant afaire payer les services traduit un conflit entrela
nécessité de mobiliser des recettes additionnelles et celle d’ assurer |' accés aux soinspour ceux qui en ont le
plus besoin, d autant plus que les mesures visant aexonérer | es plus pauvres sont souvent difficiles a mettre
en oeuvre. C'est 1a peut-étre le principa dilemme auquel on se trouve confronté dans la politique de
financement des soins de santé.

30. Parmi les goproches proposées pour mieux gérer | esfonds et accroitrel’ efi cacité, il anotamment été
suggéré:
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C demodifier les arrangements sur |abase desquel s fonctionnent les dispensateurs de soins de santé (par
exemple en donnant davantage d'autonomie aux hépitaux ou en établissant des contrats liés aux
performances);

C demodifier lerdle des ministéres de lasanté (qui interviendraient davantage dans lafixation de regles
et laréglementation et moins dans lafourniture de services);

C de subventionner la demande de services (par exemple par ladistri bution de bons) plutdt que I’ offre;

C demodifier le comportement des agents de santé en revoyant leurs conditions d’ emploi et en mettant
en place des systémes d’incitation, par exemple par une “défonctionnarisation” de leurs fonctions;

C d'accroitrela coopération régionale entre petits pays, par exemple pour les systémes d’ assurance, les
médicaments, etc.;

C decréa des*“partenariats intelligents” entre secteur public et secteur privé;

C de plafonner les colits dans des domaines comme celui des médicaments et de promouvair I’ utilisation
de médicaments généiques;

C defaire un meilleur usage des ressources en investissant dans la prévention et les services de soins de
santé primaires.

31. L’évolution des objectifs de santé (apparition de nouvelles maladies, vieillissement de la population,
etc.) fait qu'il est difficile aux ministéres de la santé de trouver un juste équilibre entre mobilisation des
ressources et dépenses. |1 est important de tenir compte alafois des considérations scientifiques et politiques.
Lamondialisation créedes probl émes pour les pays pauvres, en parti culier du fait des accords de libre-échange
et delamigration destravailleurs de santé. Les pays riches portent une part de responsabilité acet égard.

VIH/SIDA : STRATEGIES PROPICES A UNE REACTION ADEQUATE ET DURABLE
FACE A L’EPIDEMIE

32. Lesdéfis auxquels sont confrontés les ministres sont illustrés par la situation dans un pays d Afrique
australe, ou I’ état d'urgence a été décrété pour ce qui est du VIH/SIDA. Letaux de séroprévalence atteint
désormais 22% chez les adultes, les hdpitaux ploient sous le fardeau et il n’existe aucune structure
communautaire bien implantée qui puisse aider les personnesvivant avec le VIH/SIDA.

33. L’engagement des plus hauts responsables gouvernementaux al’ égard du VIH/SIDA est le préalable
auneripoge nationae efficace et durable. Parmi les autres él éments de ri poste essentiel s figurent des activités
communautaires ancrées dans un bon systéme de santé publique; une approche multisectorielle; une vaste
action d' éducation de lapopulation; lapromotion de I’ utilisation du préservatif a 100%, notamment parmi les
groupes vulnérables tel's que professionnel (Ie)s du sexe; et laformation des écoliers face alavie, pour leur
apprendre a se protéger.
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34. Refus de larédlité et autosatisfaction sont deux attitudes qui ont empéché d’ agir efficacement et en
temps voulu. L’ une des principal es responsabilités des autorités est de proner lafranchise et latol érance &
I”égard du VIH/SIDA atous les niveaux. Il faut mener une action d’ éducation ala prévention de I'infection
aVIH et des mal adies sexuellement transmissibles, de méme que parler franchement de lasexualité dans les
écoles pour donner aux jeunes | es connaissances et |es moyens techniques nécessai res pour qu’ils puissent se
protéger.

35. Lapartid pation des personnesvivant avec le VIH/SIDA al’ action de plaidoyer et d’ éducation du grand
public s'est avérée trés utile pour fournir un appui social et combattre la discrimination et le déni des
probl émes.

36. On nesaurait tol érer | existence de deux catégories de citoyens face al’ accés aux traitements avérés.
L e Fonds de Salidarité thérapeutique international e récemment créé est un premier pasvers|’ égalité d' acces
aux traitements antiréroviraux permettant d' éviter latransmission du VIH delaméreal’enfant e, en fin de
compte, aux traitements des maladies associ éss au VIH. L' appui financier et technique a cetteinitiative exigera
laconstitution de partenariats avec lasoci &é dvile, les organisations international es, |es gouvernements et le
secteur privé.

37. Lasolidarité internationale est nécessaire pour mettre au point des médicaments et des vaccins. Pour
faciliter I’ accés aux antirétroviraux, les pays doivent recevoir |’ appui d' organisations internationales afin de
négocier desprix plusintéressants avec I'industri e Les pays d une méme région devraient négocier ensemble
€t non pas en ordre dispersé, de maniéreaavoir plus facilement accés aux médicaments. La parti d pation de
I"industri e est indispensable si I’on veut élargir | acces aux traitements medicamenteux du VIH/SIDA.

38.  Soutenir un effort concerté en vue de mettre au point un vaccin applicable atoutes les souches de virus
s'impose sur le plan moral comme dans I’'intéré& bien compris de tous. |1 faut investir plusieurs millions de
dollars dans la mise au point de vaccins et de microbicides.

39. L’affectation desfonds mis aladisposition de |’ effort mondial de lutte contrele VIH/SIDA doit &re
examinée de toute urgence par les institutions international es concernées. Les montants alloués aux activités
de consultants, aux conférences et aux ateliers sur | es activités dans les pay s devraient &re évalués.

40. Lapréventiondelatransmission delaméreal’enfant est considérée par beaucoup comme le secteur ol
I’ accés aux antirétroviraux doit &re assuré en priorité. Les parti d pants ont demandé al’ OMS de callaborer
avec les payspour apporter tout I’ appui nécessai re aux interventions perti nentes : services efficaces de soins
prénatals et de santé infantile, fourniture d’ anti ré&roviraux, conseils et dépistage volontaires, planification
familide, et appui ad’ autres formes d’ alimentation des nourrissons. Certains parti d pants ont signal € que des
mer es seropositives étaient informées du risque de transmission de |’'infection par |' allaitement au sein sans
qu’on leur foumisse pour autant |es autres é éments d’ appui mentionnés ci-dessus. Dans la plupart des cas, la
survie del’enfant dépendait de |’ alaitement au sein. Méme lorsgue les femmes peuvent acheter des substituts
du lait maternel, elles ont rarement les moyens (eau propre et installations pour faire bouillir I’eau) de les
préparer sans danger. Les parti d pants ont lancé un appel ala communauté internationale pour qu’ elle appuie
desinterventions destinées a éviter de douloureux décés & dont les méres savent bien qu’ils sont évitables si
I’on applique les techniques voul ues.
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41. L’information du ou des partenaires, avec I’ accord de la personne vivant avec le VIH, fait partiedes
méthodes de conseils dans certains pays. Dans quelques-uns d’ entre eux, lorsgu’ on ne peut pas obtenir cet
accord, il est recommandé aux médecins de ne pas intervenir. Des lignes directrices ont été publiées sur les
conditions aremplir pour que les professionnels de santé avisent les partenaires en cas d’impossibilité d avoir
le consentement explicite. 11 est évident qu'il ne peut y avoir d'accord quant au signalement nominal et a
I'information du ou des partenaires sans le consentement explicite des personnes infectées.

42. Laconfidentidité partagée, oll un ami ou parent proche parti d pe al’action de conseil avec I'accord de
lapersonne concernée, est une démarche intéressante qui fait mieux accepter, semble-t-il, larévélation dela
situation adestiers et permet de mieux faireface alamaladie et de prévoir I’ avenir.

43. Lespatidpants se sont inqui &és du risgue que le droit au respect de lavie privée d’ une personne vivant
avec le VIH entre en conflit avec le droit des tiers d’ é&re protégés. Lasolution a ce probl éme réside dans une
bonne action de conseil, qui débouche sur I'information volontaire des partenaires par |a personne concernée,
ainsi que danslalutte contreladiscrimination et I’ exclusion.




