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I.  Contexte et justificatifs

L'avenement en 1998 au Sénégal de la réforme redspt a marqué une
étape importante dans I'évolution du systeme deésam général et du

systeme hospitalier en particulier. En effet, lnée hospitaliére consacre la
création des Etablissements Publics de Santé (BP®fs d'une autonomie

administrative et financiere et instaure des raetinouvelles entre ces EPS,
I'administration de tutelle, les collectivités ldes et les usagers. Le but ultime
étant de mettre en place un nouveau style de maragebasé sur une
logique de performance, une bonne qualité des sains équilibre des

comptes et une vision stratégique.

Cependant, les récentes évaluations de cette réfaiout en soulignant les

acquis, ont relevé un certain nombre d’insuffisanael’origine de résultats

plutdt mitigés au niveau opérationnel aprés unas de dix années de mise
en ceuvre.

C’est a ce titre, que le Ministere de la SantéeefadPrévention, avec I'appui de
la Banque Mondiale, a initié cette mission d'imprégon sur la réforme
hospitaliere marocaine et en gestion hospitaliemesde but de permettre a la
délégation Sénégalaise de s’inspirer du modele ecaaroqui a en effet une
longue expérience en matiere de réforme hospia({@ntreprise depuis 1998),
et qui a engrangé des résultats tres appréciaplese traduisent par une bonne
performance dans l'offre de services de santé ettrés bon niveau des
indicateurs sanitaires.

La mission qui s’est déroulée du 28 mars au 04 &610 au Maroc, entre dans
le cadre d’'un programme d’assistance techniquia @anque en I'endroit du
MSP et de la réforme hospitaliere au Sénégal. Ellété précédée d’'un autre
d’étude en Tunisie et sera suivie d'un atelieriamati de restitution et de
formulation de la « nouvelle politique nationalespibaliere »

ll. Objectif de la mission:

Il s’agissait globalement d’étudier les forcesestfaiblesses du modele
marocain en matiére de réforme hospitaliére, et tirer des lecons en vue
d’apporter éventuellement les mesures correctigesssaires a 'amélioration
de la mise en ceuvre de la réforme hospitaliere2aédal, et en particulier de :



» Connaitre le systeme de santé marocain et I'egpéei du pays en matiere
de réforme hospitaliere,

» Appréhender I'organisation du systéme de sarl&ratse en ceuvre de la
réforme a travers le fonctionnement des servicadidistere et les
structures de sante,

 Identifier les aspects positifs (points forts) gateme de santé et de la
réforme hospitaliére marocaine susceptibles deregr le secteur
hospitalier et la réforme au Sénégal,

» Faire des recommandations pour le Sénégal et edertiraliser le
document de politique nationale hospitaliere.

I1l. Méthodologie

La délégation Sénégalaise était constituée pareprésentant de la Banque
Mondiale, des représentants du Ministere de laésante la prévention et des
Etablissements Publics de Santé nationaux et régior(La composition de la
délégation et 'agenda de la visite sont en annexe)

Le Programme global consistait en des sessiongedtation sur le systéme
marocain de santé, la réforme hospitaliere ehbntement de la santé etc., de
visites de services du Ministere ( Direction depitiux et des Soins
ambulatoires, SAMU de Grand CASA, Direction de EgRmentation et du
Contentieux, Direction de la Planification et dessBources Financiéres) , de
structures de santé, d’hépitaux et ’EPS (CHU dg Hépital Mouhamed V de
Meknes, Polyclinigue DERB GHALLEB de la CNSS , SAME Grand CASA)
Des réunions de synthese et débriefing de I'éqoipedté tenues tous les soirs.

V. Déroulement de la Mission.

La mission s’est déroulée @9 mars au 04 avril 201t a consisté a participer
a des séances de travail avec les autorités dustdiai de la Santé et les
différents responsables des structures sanitaweses de visites de sites
préalablement sélectionnés par le pays héte.

1°) Lundi 29 mars 2010

Le matin, arrivé a CASA et aussitdét mise en rouwterfRabat et installation de
la délégation a I'hétel Sofitel DIWAN, sis au guartHassan, a place de I'Unité
Africaine.



Dans l'aprés-midi, Visite de la Direction des Hapix et des Soins
Ambulatoires (DHSA) en présence de Mr le Directetude toute I'équipe de la
direction. Apres les discours d’'usage, partageabtiation du programme de la
mission. Trois présentations ont été faites:

- La 1®®sur le réseau des Etablissements Hospitaliersatad

- La 2" sur la réforme hospitaliére au Maroc par le Diactdes hopitaux et
des soins ambulatoires, Dr A. B. ALOUI,

- Et la derniere sur la Direction des Hopitaux et 83ems Ambulatoires.

Ces présentations ont été suivies de longues distiss On peut retenir de
celles-ci les éléments suivants:

* Organisation du MSP en 08 directions dont la DHSA

* La DHSA comprend elle-méme 04 divisions, une UMERIi({¢ de mise en
ceuvre de la réforme, qui a tendance a dispargiesd’achevement de la
1°"* phase de la réforme)

La DHSA a sous sa tutelle toutes les structuresoiies, qui sont elles mémes
constituées de deux réseaux

- Le réseau des soins de santé primaires
- Le réseau des soins hospitaliers

En ce qui concerne la réforme hospitaliere, eliémarrée en 2000 suivant une
approche méthodologique progressive. D’abord urasehest avec une étape
de développement des pdles d’expérimentation depasantes de la réforme et
au niveau central la mise en place d’'une unité e ®n ceuvre de la Réforme
Hospitaliére. Les pbéles sont sont constitués despdke soutien (a Rabat et de
pbles hospitaliers (dans les délégations). Ce sont:

- Pblles de Rabat: Appui a I'UMER, Systeme dinforioat et
d’'informatisation, Formation, stratégies d'immosdtions et d’équipements

- Pbéle de Meknés: Amélioration de la Qualité et depkrformance des
hopitaux

- Péle de Seoutta: Procédures et Outils de gestjestion comptable et
financiére,



- PoOle de Béni Mellal : Ressources Humaines

- Poéle de Agadir : Systeme d’information (estimatdes codts et facturation
des actes)

Deux types de structures impliguées dans cetteméfo Les CHU (au nombre
de 04 regroupant 18 hoépitaux) qui sont des EPSdigéersonnalité morale et
d’autonomie de gestion et les SEGMA, hépitaux rat\toujours de I'Etat avec
cependant une autonomie de gestion financiére.

La 1® phase (pilote) de la mise en ceuvre de la réfesheerminée et évaluée.

2°) Mardi 30 mars 2010

A Rabat le matin, nous avons visité '’Agence Nalerde I’Assurance Maladie
(ANAM). Cette structure a été créée en aolt 2008std’institution publique

gui est chargée de la régulation du régime d’asseranaladie obligatoire
(AMO qui couvre 34 % de la population marocainet soviron 10 millions de

bénéficiaires). L'AMO est, pour linstant, un régnbipolaire qui couvre les
employés du secteur public et les salariés duseptesé formel.

Elle est chargée également de la mise en placerdgime dédié aux personnes
indigentes (a la place du régime actuel de ceatsic’indigence). Ce nouveau
programme (RAMED- Régime d’Assistance Meédicale)t@atésté avec succes
dans la région de Tadla Azilal. Il sera étenduud ke pays en 2010 et couvrirait
pres de 30% de la population.

A 11 heures, départ pour Casablanca ou nous asrivers 14h. A 14 h30, nous
arrivons a la polycliniqgue DERB GHALLEF qui est udes 13 Polycliniques de
la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale (CNG8ite Caisse gére le régime
AMO des salariés et pensionnés du secteur privg qire leurs ayant droits.

La Polyclinique DERB GHALLEF est la premiére sturet de référence et a été
créée pour répondre a I'époque au déficit de koffe soins. Cette Polyclinique
est concentrée sur les soins en sous-traitant yesgtotalité des prestations
d’appui au fonctionnement de I'hopital.



Cette double fonction (assurance et prestationodes)sde la Caisse Nationale
de la Sécurité Sociale devient incompatible, d’euptojet de concession en
cours.

A 16 heures, c’était autour du Service d’Aide Médkcd’'Urgence (SAMU) de

d’étre visité. Il est constitué de trois unités :

- Centre de régulation des appels qui ne concernéegupitaux ;

- Centre de simulation, qui est une grande innovaiamson investissement et
le volet formation ;

- Parc automobile avec des ambulances médicaliséasestambulances
simples.

3°) Mercredi 31 mars 2010

Départ pour Fés a 8 heures par l'autoroute, evéara 10h 30. Nous avons
visité le Centre Hospitalier Universitaire Hassdnol apres une longue
présentation et de riches discussions, I'équipesigéMes différentes parties de
complexe de derniére génération.

Ce CHU est composeé de 5 hopitaux avec des Direxcttwm Directeur Général.
Le complexe hospitalier de Fés est composé d’witddddes spécialistes et
d’'un hopital Mere-Enfant, d’'une capacité de 1009 li

Son financement est assuré a plus de 90 % pat NEdeocain. C’est un EPS
géré par un CA qui a sa téte Mr le Ministre de dat8, lui-méme délégué par
Mr le Ministre qui en est le PCA. De ce CA émamneconseil de gestion qui a
en charge des activités techniques et opérati@mell CHU

Aprés sa construction, I'Etat marocain a mis uniggment ultra moderne qui a
réduit les évacuations vers I'étranger. Le CHU & Haiccent sur les soins en
externalisant toutes les prestations d’appui (lanblerie, la cuisine, le
nettoiement, le gardiennage, la maintenance syl

La fin de I'apres-midi a été consacrée a la viditela médina et au retour a
Rabat.

Dans I'apres-midi, la délégation a visité le Magésotie Cheikh Ahmed Tidiane
Cheriff a la Médina de Fés.



4°) Jeudi I avril 2010

La journée du Jeudi®lavril a été consacrée a la Visite de I'hGpital Maoned
V de Meknés et la Direction de la RéglementatiodieContentieux du MSP a
Rabat

La matinée a été ponctuée par une présentatiorHiRI (Structures, activités et
du mode de fonctionnement), suivie d’un film retnaicles étapes de la réfection
et de l'inauguration du nouveau hopital. Ce CHRt &achamp d’expérience de
la réforme hospitaliere, particulierement le palalgé.

Ensuite, nous avons bénéficié de visites des diffSrservices.

Le CHR Mohamed V de Meknes est un hopital SEGMAaricierement
autonome (il faut préciser que cette « autonomieut dire simplement qu'il
peut utiliser toutes ses recettes) mais dépourvipatsonnalité morale. La
Direction est appuyée par une Administration, umsail des Médecins et un
Conseil des infirmiers.

Retour a Rabat et dans I'aprés-midi a 17 heuresoo8 avons bénéficié d’'une
visite a la Direction de la Réglementation et dun@atieux (DRC), I'une des 08
directions du MSP.

C’est une structure transversale a toutes les fibrecdu ministére de la Santé.
Elle est dirigée par Mme Khadija MESHAK. Cette sture a été érigée en
Direction en 1990. Elle a 04 missions essentielles

- Volet réglementaire: conseiller du Ministre, carfen de textes
réglementaires, assises juridiques, etc.

- Volet des professions de santé : autorisation defegsions de santé délivrée
par le Secrétariat Général du Gouvernement surdavidinistre de la santé,
autorisation de I'acte privé pour les étrangerstidtes, pharmaciens;

- Volet contentieux dans lequel le ministere de lat&ast impliqué ;

- Volet partenariat public-privé qui vient d’étre éré

5°) Vendredi 02 avril 2010

A 9 heures, visite de la Direction de la planifioat et des Ressources
Financieres (DPRF). Elle est dirigée par Mr JilbAZIM. C’est une Direction
horizontale avec 4 missions.



- Planification (stratégique, études et enquétess canitaire, etc.);

- Mobilisation des ressources financieres pour laésast leur répartition
aux hopitaux selon des critéres définis;

- Mise en ceuvre du RAMED en coordination avec ’ANAM

- Pilotage de la Coopération bilatérale et multilalir

Le DG de cette Direction est le principal ordonoatde crédits au niveau
central. Les Responsables des Provinces Sanitawmas des ordonnateurs
délégués (sous-ordonnateurs).

D'aprés le DG, il y a un bon climat de confiancetrenle ministére de
'Economie et des Finances, la DPRF et la DHSAaGelpermis a la DHSA
d’étre a I'aise dans son fonctionnement et sonstisgement.

A 11 heures, c’était le tour de la Caisse Natiodale organismes de Prévoyance
Sociales (CNOPS) d’étre visitée.

La présentation a été faite par son Directeur Mdedaziz ADNANE. La
CNOPS geére le régime AMO des fonctionnaires deat'Et assimilés, les
pensionnés du secteur public ; ainsi que les alraits.

La CNOPS travaille avec 8 mutuelles de santé (gaumnt par ailleurs une
couverture complémentaire)

A 15 heures, une derniére rencontre de débriefeg] tenue entre la délégation
sénégalaise et le staff de la Direction des Hapitt des Soins Ambulatoires.
Cette séance de travail a marqué la fin de la onssil Maroc.

Nous avons procédé a la remise de cadeaux parlégdi®dn Sénégalaise aux
différends responsables des directions et serguoesous ont fait I'nonneur de
nous recevoir et d’organiser la mission.



Réforme hospitaliere

Au Maroc
Espoir et défis

Le Directeur des Hopitaux et des Soins Ambulato{f2idSA) et son équipe faisant un
exposeé sur la réforme hospitaliere au Maroc.

V. Constats et commentaires .

1) Contexte économique et social

Le Maroc, officiellement le Royaume du Maroc estpays situé dans le nord-
ouest de I'Afrique et faisant partie du Maghreb.c&pitale politique est Rabat
alors que la capitale économique et la plus graitbeedu pays est Casablanca.
Le pays est bordé par I'océan Atlantique a I'oupat, 'Espagne, le détroit de
Gibraltar et la mer Méditerranée au nord, par l&lg a l'est, et au sud par la
Mauritanie.

Le Maroc s’étend sur une superficie de 710.85F Ktrcompte une population
de plus de 30 millions d’habitants

Au cours des 30 derniéres années, le Maroc s’esstindans un programme de
développement humain et de libéralisation politigDepuis les années 1970, le
PIB per capita a quadruplé, passant ainsi de 5507470 $.



L’espérance de vie moyenne est passée de 55 d¥/6na 72,5 ans en 2007.
Au cours de cette méme période, le taux de féodnaittres sensiblement
diminué, passant de 6,3 a 2,3, tandis que le tauxmdrtalité infantile a
considérablement diminué, de 115 a 38 (pour 100.000

Les améliorations substantielles réalisées dandoteaine de I'éducation au
cours des 30 dernieres années se sont traduitesmi@arugmentation du taux de
scolarisation, de 47 a 93.5 % en 2007. L'accésaulpotable s’est généralisé de
maniere particulierement rapide, l'accés a l'eaualpe étant quasiment
universel dans les zones urbaines ou 83 % dessfepat raccordés a un réseau
fiable tandis que le reste s’approvisionne aupeestdtions de pompage et de
vendeurs.

Le Maroc a réalisé aussi dimportants progres écogoe depuis 2001,
caractérisés par un taux de croissance moyen d@®noo, une diversification
progressive de I'économie, et une gestion macro@oaue robuste. Ces
progres lui ont permis de réduire le taux de paévde 15.3 % en 2000/2001 a
9% en 2006/2007.

Le Maroc bénéficie d’'une société civile et d'untsec privé dynamique, et d’'un
Gouvernement doté d’aptitudes et d’'une vision elafelui-ci est déterminé a
réaliser une plus grande intégration, en particudieec I'Europe ou le Maroc
jouit d’'un statut d’Association Avancée avec I'Uni&uropéenne. Le taux de
chémage est en baisse constante et est maintemaitisabas depuis 30 ans,
bien qu’il demeure élevé (environ 9%).

En dépit des progres réalises, le Maroc doit tagjdaire face a des défis de tres
grande envergure, qui tiennent notamment a sa rabiliéé aux chocs (naturels

et économiques) ; a l'utilisation d’indicateurs isox de mesure du niveau de
revenus du pays inadaptés ; a un niveau élevédaiaare, plus particulierement

parmi les jeunes ; et a la pression croissantdesuressources naturelles, plus
particulierement I'eau, laquelle est exacerbédgahangement climatique.

Des segments importants de la population demeunanginalisés sur le plan
social et économique, et en dépit de la réductmmsidérable de la pauvreté,
une large part de la population reste économiquemgnérable.

Les indicateurs de santé — plus particulieremeumx celatifs aux femmes et aux
enfants — sont trés en deca de ce qu’ils devra@&et, avec une incidence
particulierement élevée sur le taux de mortalitéemmelle (227 pour 100,000



naissances en 2003) et la malnutrition infantile {quche environ un enfant sur
cinq).

La vitesse a laquelle I'éducation primaire s’estagalisée ne s’est pas doublée
de progres similaires en termes d’achevement desgdéducation. (Tirée de la
Note de Présentation de la Banque Mondiale, 2010).

2) L’'organisation du systeme de santé.
L’analyse du systeme de santé Marocain permet dmgdé¢ trois grandes
périodes de son développement :

Une période allant de 1959 a 1980, correspondintrase en place du systéeme
de santé, concrétisée par cing plans de dévelopgemencernant les
infrastructures de base, la rationalisation desougses et la lutte contre les
épidémies.

La deuxieme période allant de 1981 a 1995 correb@an renforcement du

systeme national de santé concrétisé par trois @gant trait au développement
de l'offre et des programmes sanitaires plus pariicement le renforcement du
Réseau de Soins de Santé de Base.

La derniére période va de 1955 a 2000 et ouvrdaldeiment le débat sur la
réforme du systéme de santé et la quéte de changewec 'intérét accordé a
la restructuration des services centraux du Mirgstét a la maitrise des
structures de financement.

Entre 2000 et 2005, la quéte de changement s’esspwie avec le début de la
mise en ceuvre de plusieurs réformes (loi sur laonadjsation, réforme
hospitaliere, amélioration de la gestion des resssufinancieres).

Le Maroc s’est enfin doté d’'un systeme de sant&ux domposantes :

» Un secteur public prédominant quand a l'offre dms et constitué par les
structures sanitaires publiques : Dispensairesir€eile Santé, Hbpitaux et
Instituts Spécialisés.

» Un secteur privé constitué par les cliniques, labirets médicaux, les
officines, les laboratoires, les centres d’hémagdriletc.,



A coté de ces deux composantes, il y a le sectparacétatique » constitué par
les polycliniques de la CNSS et les hopitaux atimgries militaires.

L’organisation du systéme de santé qui préseegesianilitudes avec celui du

Sénégal est du type pyramidal a 3 niveaux :

> Un 1* niveau (périphérique) constitué par les Dispensainraux (682), les
Centres de santé communaux (867), les Centresnié sammunaux avec
module d’accouchement (369) ;

» Un Z™ niveau (intermédiaire) constitué des Hopitaux Segmi jouissent
d’'une certaine autonomie financiére (101) et lepitadix en régie (14) ;

» Un 3™ niveau (central) constitué par les EtablissemPntsics Hospitaliers
ou CHU (18) et les Instituts et Centres spécialisés

Il faut noter que :

Au niveau périphérique les centres de santé commxur@vec module
d’accouchement et les centres de santé urbairenbfiles soins de santé de base
a titre ambulatoire mais également des hospitaissipour des accouchements,
des urgences obstétricales et des traitements ékeame générale ou de
pédiatrie.

Au niveau intermédiaire, les hopitaux segma ehfigataux en régie offrent des
soins ambulatoires et d’hospitalisation spécialtaés au niveau de la médecine
gue de la chirurgie et de la gynécologie obstétriefu’hémodialyse.

Le niveau central est constitué par les CHU quivpat étre généraux,
polyvalents ou spécialisés selon une pathologieune spécialité médicale
(Instituts).

En ce qui concerne le secteur privé il n‘existe pasore d’hépitaux privés
(méme si la réglementation en a prévu la créatioaijs il y a des cliniques
privées (20-40 lits) surtout dans les régions & ouvoir d’achat. Une action
vigoureuse de contrble de I'exercice est effecnad’Etat via la Direction de la
Réglementation et du Contentieux.

Le secteur pharmaceutigue marocainse classe en troisieme position en
Afrique aprés I'Afrique du Sud et I'Egypte. Il egtassé de 8 unités de
fabrication en 1965 a 35 sites en 2009. Son chiffaéfaires annuel dépasse 1



Milliard d’Euros. Il couvre plus de 70% des besaauspays et exporte 10% de
sa production. La puissance de ce secteur créeomnldbby industriel et
commercial, avec une avec une certaine connivemee ks institutions de
régulation, au détriment de la population qui mhie prix des médicaments tres
eleves. Ce constat a éteé fait par un rapport die@ant en 2009.

3) Le systéme de gestion des urgences :

Le ministere de la santé a adopté une stratégienatiere de gestion des
urgences qui concerne deux domaines d’interventmestion des urgences
médicales et la gestion des risques sanitairealie€atastrophes.

La gestion des urgences médicales traite de I'asgtian et la régulation des
urgences médicales pré hospitalieres et hospgaliepubliqgues et privées,
ambulatoires.

La gestion des risques sanitaires porte sur le wadelical des risques sanitaires
liés aux catastrophes.

La stratégie vise a:

» contribuer a la diminution de la mortalité, de larbidité et des invalidités
liées aux situations d’'urgence médicales et méditnirgicales,

e améliorer au quotidien la qualité et la sécuritélalgrise en charge des
patients requérant des soins d’urgence,

* rationnaliser et optimiser ['utilisation des ressms,

» ameliorer l'équité et l'acces aux soins d'urgencel’ensemble de la
population.

La mise en ceuvre du systéme national de soinsatigegrepose sur un systeme
intégré des soins d'urgence, cadre général de divsgtion de l'urgence
médicale, basé sur des principes d’intégrationeedé@tentralisation, regroupant
tous les services concerneés.

Ce systéme est représenté au niveau régional pa¥séau intégré de soins
d'urgence médicale (RISUM) qui comporte un serviassistance médicale
d'urgence (SAMU avec son centre de régulation nade)c des structures
d’'offres de soins et des unités mobiles hospitdiéassurant le transport
sanitaire.



Le volet enseignement de la médecine d’'urgenca fetrination des personnels
de santé aux gestes et techniques d’urgence oeoupdarge place dans les
missions du SAMU.

4) Les structures sanitaires de référence.

Le Maroc dispose de centres de référence de trdgsnhaeau, pour la prise en
charge médicale de certaines affections médicakss dque les cancers, les
insuffisances rénales, cardiopathiesetc.: le CHE Hes qui dispose
d’équipements de pointe pour le diagnostic prétie® différentes formes de
thérapie, de transplantation d’organes (cceur, fein,etc.).

Ces centres spécialisés sont des CHU qui exereantnhission de référence
(offres de prestations, supervision et formatiam)les formations hospitalieres
régionales.

4.1/ Organisation des hopitaux selon les types
Il existe trois criteres pour la catégorisation tépitaux publics au Maroc :
I'offre de soins, le mode de gestion et le niveaueatours :

Selon le paquet de soins offert et le plateau fgcienon distingue :

* les hopitaux généraux (HG) qui sont des organisatipubliques de
production de soins et services (OPPS) ou polygles et qui sont au
nombre de 96,

* les hopitaux spécialisés (HS) qui s’occupent egdbhent des personnes
souffrant d'une maladie déterminée et qui sont@ubre de 32,

Selon l'aire de desserte et le paquet d’activiférgfon distingue quatre types

d’établissement hospitalier :

» L’hépital local ou la polyclinigue de santé publggyHL ou PSP), qui
constitue le premier niveau de référence, 26 e6,200

» le centre hospitalier provincial, préfectoral, 482006 (CHP),

» le centre hospitalier régional, 4 en 2006 (CHR),

* le centre hospitalier universitaire (CHU) qui coemd un ensemble
d’établissements avec une gamme compléte de serviwutement
spécialisés, 4 en 2006.




Selon le statut ou mode de gesfibrxiste trois types d’hopitaux :

» les hopitaux gérés en régie qui n'‘ont ni persotdatiorale ni autonomie
financiere, 18 en 20086,

* les hopitaux SEGMA (services d’état gérés de maragrtonome) qui n’ont
pas de personnalité morale mais disposent d’unéaicer autonomie
financiere. lls ont un contréle sur les recettessnmas sur le personnel et
continuent a bénéficier de subventions de I'étate® 2006,

» et les établissements publics autonomes qui ontpensonnalité morale et
une autonomie financiere, ils correspondent aux CilélBtaient au nhombre
de 18 en 2006.

Le secteur militaire compte 5 hdpitaux, (1668 Jite)secteur privé compte 269
cliniques privées (6838 lits), la fondation Cheikéiyed compte un hépital (220
lits), en plus  de deux hopitaux espagnols @t thopital italien.

5) La réforme hospitaliere.
Le Ministere de la Santé a engagé depuis 2001&foeme hospitaliere visant a

- Accroitre l'efficacité des hépitaux en renforcagtis capacités de
planification d’ensemble et en introduisant de reaux instruments et
procédures de gestion et d’organisation pour saugsprocessus de
décision, de maitrise des codts et de déploienmentabsources humaines.

- Rehausser la qualité des soins dispensés, ensdéiintj puis en appliquant
un cadre normatif pour la modernisation des batimenhdes équipements et
en instaurant des mécanismes d’audit interne etrextde la qualité.

Les structures hospitalieres ont connu alors daifroations institutionnelles

et organisationnelles notamment les établissenperiics administratifs

(EPA) ont été transformés en établissements puthicganté (EPS). Ces EPS
sont devenus des entités autonomes au point deevigeir gestion et soumises
a la tutelle du Ministere de la Santé.

La réforme hospitaliere consiste en une seérie desurmms, a caractere
organisationnel, manageérial et financier, a méramédliorer I'image de marque
du secteur hospitalier public et de le rendre plrapétitif. Deux grands projets
soutiennent la réforme au Maroc.



Il s’agit du projet de financement et de gestionsdcteur de la santé (PFGSS)
financé par un prét de la BIRD de 72 millions $qgei prend en charge la
réforme du financement et la réforme hospitaligre)e projet d’appui a la
gestion du secteur de la santé (PAGSS) financé upardon de I'Union
Européenne de I'ordre de 20 millions d’Ecus etmpend en charge les aspects
de la réforme liés a la régionalisation et a I'étage de la filiere de soins.

La réforme hospitaliére s’inscrit dans le cadrdadeéforme globale du systeme
de santé qui s’articule autour de I'améliorationlaleouverture sanitaire ; la
création de directions régionales des services a®és la réforme du
financement ; la réforme institutionnelle qui ca@bsia restructurer le ministére
de la santé dans le cadre de la régionalisatioadétfinir les nouveaux réles du
ministere (régulation, planification, normalisatieh définition de la politique
sanitaire) ; la réforme hospitaliere dans le catina systeme de soins intégré et
d'un schéma d'organisation sanitaire nationalggonal.

Cette réforme s’appuie sur trois composantes abes, la modernisation des
hopitaux, 'amélioration du management des hépitate développement de
I'assurance qualité.

Le processus de mise en ceuvre de la réforme higsygtau Maroc s’est déroulé
en deux phases.

La phase de lancement qui s’est déroulée de 192808 a concerné Cing
Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) compai48 hopitaux.

Elle a mobilisé plus de huit cent millions de DHB8ahcés par un don de la
Commission Européenne et un prét de la Banque M@mdChaque structure a
eu a développer une composante de la réforme, ice causé un probleme de
pilotage. Ainsi LUMER a été créée pour accompagaemise en ceuvre de
cette réforme a c6té d'une Direction de I'Hospd#alion et des Soins
Ambulatoires.

Deux groupes de pbles ont été constitués pourvelagement des outils de

gestion :

» Des poles de soutien a Rabat avec I'appui de 'UNYERr le développement
des outils des systemes d’information et de liinfatisation, de la formation
et des stratégies d’investissements.



» Des poéles hospitaliers, avec des délégations rélgisn
= un pble d’amélioration des performances et de Wasxe qualité a
Meknes,
un pole pour I'estimation des codts et la factoraties actes a Agadir,
un pole chargé de mettre en ceuvre I'applicationrdesources humaines
a Béni Mellal,
un pble Gestion Comptable et Financiére a Settat,
= un pole réorganisation administrative et technigsafi.

La phase 2 d’extension a commencé depuis I'ann@& 20 va concerner 21
hopitaux. Son colt est estimé a 1,5 milliards dé&SDiHancé par I'Etat marocain
et un prét de la Banque Européenne d’investissement

6. Le financement de la santé au Maroc.

Le Maroc dépense pres de 110 $US per capita. S$ib Blu PIB. Selon les
Comptes Nationaux de la Santé en 2006, trois ssysdacipales assurent le
financement du systéme la santé :

» L’Etat: 23%

> L'AMO : 17%

» Les ménages : 57%

» Autres sources : 3%

Ces résultats ont montré que ’AMO, durant sa harete de mise en ceuvre, n'a
pas contribué a baisser la part des ménages ddimameement de la santé en
raison des périodes de stage des premiers 6 nmisations sans bénéfices), de
la lenteur de mise en ceuvre et de l'absence de&s sonbulatoires dans le
régime AMO géré par la CNSS en 2006. Les comptéisnaax de la santé
(CNS) ultérieurs montreront I'impact de TAMO et RAMED une fois gu'ils
ont atteint « leurs vitesses de croisiere ».

7) Les points forts:

Organisation du systeme de santé

» Forte volonté politique et grande priorité accordaesecteur de la santé
publique en particulier au financement des infrattires publiques, aux
équipements lourds et a la formation



Organigramme cohérent du Ministere de la Santéidudhvec une
Direction des Hopitaux et des Soins Ambulatoiresterge de I'ensemble
des structures hospitalieres de différents nivémeilleure organisation des
soins)

Existence d’une direction de la Réglementationue€dntentieux

Offre de soins médicaux au niveau des structuresdi les plus
périphériques (les centres de santé de base)

Plateau technique (équipements) de trés haut netesuffisant et
relativement bien réparti, notamment dans lestuistspécialisés,

Systeme de référence et de contre référence edfemasc un SAMU pour
organiser la médecine pré hospitaliere et régulaties transports sanitaires
Accessibilité géographique aux services de samtén@ couverture
géographique en structures sanitaires,

Trés bonne qualité globale des soins,

Volonté d’aller vers des processus de certificatjoalité des services de
santé et des structures ;

Existence d’'une Pharmacie centrale responsablag@bdvisionnement de
I'ensemble des structures du pays y compris lessggtes privés et d’'Unités
locales de production de médicaments

Existence de centres de référence dans beaucapggdelités, avec un trés
haut niveau de technicité et une bonne qualitéedeces. Ces structures sont
des EPS a part entiere avec notamment une autowiengiestion,

Gestion hospitaliere et réforme hospitaliere

>

>
>

Fort accompagnement des acteurs dans I'élabordésroutils de gestion et
la formation,

Organisation en p6le d’activités pour le développenues outils de gestion,

Manuels et procédures de gestion administrativanfirere et comptable
disponibles,

Mise en ceuvre graduelle de la réforme hospitaliphgse test dans cing
CHU avec suivi et évaluation,

Systeme adéquat de régulation du secteur hospifatigvités, équipements,

financements, etc.),

Bonne politique de contractualisation (contratggpammes),

Mise en place d’'une bonne politique de maintenatee équipements dans
les EPS.



» La réforme hospitaliere n'est pas dissociée deccdll financement de la
santé.

Cette réforme s’appuie sur les outils de changerf@mgestion et en assurance
gualité) et sur le développement des capacitésutishnelles.

Gestion des ressources humaines

» Existence de quatre facultés de Médecine, d'unituhsinational de
I'administration sanitaire, et de plusieurs ingtdos de formation aux
carrieres de sante.

» Disponibilité de Personnels qualifiés, au niveasi fdemations hospitalieres

» Systéme de motivation du personnel (salaires cablea en plus d'une
rémunération de la garde et de I'astreinte)

Financement de la santé

» Développement des mécanismes de protection s¢ail® et RAMED)

» Existence d’autres formes complémentaires de fermeat de la santé
(mutuelles de santé en particulier)

» Existence d'une Loi sur la couverture universelbpii( serait atteinte
progressivement)

» Existence de partenaires qui appuient fortememdiosrprogrammes,

Partenariat public-privé et public-public interseatiel:

» Ouverture du public vers l'offre du secteur privar pdes systemes de
conventionnement (EX. Partenariat Hopitaux PubliBsestataires Privés et
ANAM pour la prise en charge des hémodialysés) ;

» Reéglementation stricte du secteur de I'hospitabsaprivée et supervision
par la Direction de la Réglementation et du Conmdentt;

> Activités privées complémentaires (Temps Plein Aag#) des professeurs
d’'universités relativement bien encadrées ;

> Excellente collaboration intra sectorielle (sam&nultisectorielle

» Existence d'un systeme de convention avec ouvepassible de l'offre de
soins du Maroc aux pays de I'Afrique de I'Ouest slda cadre de la
coopération Sud-Sud.



Marketing social pour le changement de comportement

>

>

Volonté de s’inscrire dans un processus continumdlaration du
management du secteur de la santé (programme deamiseau),

Existence d’activités de dialogue social avec sgmaires, et implication de
ces derniers dans les processus de gestion duiisecte

Organisation réguliere de journées hospitalierekeaencontres scientifiques
d’échanges d’expériences et de bonnes pratiques.

Organisation des concours nationaux de la Qudliés (médiatisés dans le

pays)

8°) Points a améliorer:

>

>

A\

VV VYV

L’ouverture de structures de formation en gestioospitaliere, et
I'adaptation des formations aux profils souhaités,

Le peu de vulgarisation et de l'utilisation deatents outils de gestion,
L’organisation des EPS dans le sens de revoirdioiggamme des hopitaux
surtout sur le plan administratif, financier et gable pour une meilleure
répartition des taches,

Le statut des EPS : le peu d’autonomie donnée & dtirtout en matiere de
recrutement et de politique d’investissement,

Peu d’autonomie donnée aux Hopitaux SEGMA surtqutneatiere de
recrutement et de politique d’investissement ;

Faible Implication des collectivités locales et pee décentralisation du
pouvoir central (administration sanitaire encoes trentralisée) ;
Développement de standards et de normes encorestaqgde

Partenariat public-privé encore a développer.

Codts tres élevés des médicaments

Une réforme du systeme de financement de la samt€ajpas eu encore un
impact significatif.



VI.

Recommandations pour le Sénégal :
Développer la coopération avec le Maroc dans desdhes variés du
développement socio sanitaire,
Réforme de l'organisation du Ministere pour la meseplace d’une direction
des hopitaux forte (qui a sous sa tutelle toutesteictures du secteur
hospitalier, de I'hospitalisation et des soins rnadk ambulatoires) : Il ya
déja un projet de la réorganisation du Ministele Rélégation a la Réforme
et a 'Assistance Technique (DREAT) de la Primature
Donner a la Direction des Etablissements de sa#¢pduvoirs nécessaires et
leviers efficaces de pilotage du secteur hospitétiigcanismes de régulation
technique et financiére des hopitaux),
Travailler davantage sur les outils de managentatiaesurance qualité.
Se concentrer sur le développement institutionnel.
Avancer dans le projet du Chef de I'Etat sur lavasture sanitaire
universelle (se rapprocher de la CAFSP pour aeaniveau d’avancement
du projet)
Compléter dans notre carte sanitaire les aspectaanpguent (recensement
exhaustif du secteur privé, prévisions de créattaiextension d’activités
selon les zones géographiques, régulation desémeipts lourds aussi bien
dans le public que dans le privé etc.)
Développer le systeme d’information hospitalier tetvailler a avoir un
méme systeme d’information harmonisé pour tout ysténe de santé
publique,
Développer le systéme de gestion des urgences,
Développer d’autres stratégies pour la mise eneptiene bonne politique
des médicaments et consommables,
Développer le partenariat public privé pour le veldent des plateaux
techniques des structures sanitaires,
Mettre en ceuvre les recommandations des différeéwatuations de la
réforme hospitaliére.




VII. Prochaines étapes.

Restitution de la mission a chaud aux membres din€ade Monsieur le
Ministre de la santé au cours d’une réunion dedioation du cabinet ;
Restitution aux Directeurs des EPS et hépitauxé&hé§al au cours de la
réunion décentralisée de coordination ;

Rédaction du rapport de mission et diffusion aurgypaux destinataires,
Mise en place d’'un groupe de travail pour élablaetermes de référence de
I'atelier national de restitution des résultatdalmission ;

» Programmer la prochaine mission au Maroc (au bedeittifier les aspects
non couverts par la visite de la Tunisie s’il ye) ;

Programmer I'atelier national de validation du doeumt de politique
nationale hospitaliére.

VIll. Annhexes

A. Echanges de correspondances.
» Lettre de la Banque a Mr le Ministre de 'Economiales Finances

= Lettre de Mme le Ministre de la Santé a Directees dpérations de la
Bangque Mondiale

» Demande d'autorisation de la mission d’imprégnatien gestion
hospitalieres adressées aux Ministres Tunisienagbbhin de la Santé.

B. Liste définitive de la délégation Sénéqgalaise

1. Dr Balla Mbacké MBOUP, Médecin de santé publiquiee&eur des
Etablissement de Santé au Ministere de la Samté ket Prévention

2. Mr Khalifa Ababacar SENE, Administrateur hospital€onseiller
Technique chargé des Hopitaux et de la Réformeittbhiere au Ministere
de la Santé et de la Prévention

3. Mme Aissatou SY NDIAYE, cadre de gestion, Chefal®ivision des EPSH
a la Direction des Etablissements de Sante, Migiste la Santé et de la

Prévention



4. Dr Diameé BOP, Administrateur hospitalier, Directelur CHR de Ziguinchor

5. Dr Jean Baptiste NDIONE, Médecin de santé publifuescteur de I'hdpital
privé St Jean de DIEU de Thiés.

6. Mme Annette Seck NDIAYE, Pharmacienne, Président€ahnsell
d’Administration du CHU de FANN,

7. Mr Ibra WANE, Administrateur hospitalier, Conseilkechnique Réforme
hospitaliere a la Direction des Etablissementsaigés Ministere de la Santé
et de la Prévention

8. Mr Abdou NDONGO, Technicien Supérieur en OphtalmgaoReprésentant
du personnel au Conseil d’Administration du CHRSti¢.ouis

9. Mr Driss ZINE-EDDINE EL-IDRISSI, Economiste prin@pa la Banque
Mondiale, Dakar.

C. Programme de la Visite. (voir annexe)




