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Le systéme de santé canadien

constitue une anomalie par
rapport a celui des autres
pays développés : le secteur
public n’est pas seulement
responsable du financement
des soins, mais posséde
aussi un monopole quasi
exclusif dans la prestation
des services hospitaliers. En
Europe, ou le financement
public des soins de santé est
au moins aussi important
qu’au Canada, le secteur
privé a but lucratif joue un
role de premier plan dans

la prestation des services'.
L'expérience allemande

montre que la participation du

secteur privé et la recherche
du profit, contrairement aux

craintes largement répandues

ici, sont associées a une
meilleure qualité des soins et
peuvent accroitre I'efficacité
d’établissements peu
performants.
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L’Allemagne possede un systéme de santé
universel mixte ot pres de 90 % de la popu-
lation est couverte par une assurance mala-
die publique obligatoire’. Le budget de cette
derniere provient de cotisations prélevées
en fonction du revenu. Les autres citoyens
sont assurés par une assurance maladie pri-
vée®. En effet, les travailleurs autonomes ou
a revenus élevés ont le choix de s'inscrire au
régime public ou de contracter une assu-
rance privée. Les régimes privés se fondent
sur des calculs actuariels pour déterminer le
montant de la prime d’apres le risque posé
par chaque client.

En 2009, 77 % du financement de la santé
en Allemagne provenait des administrations
publiques et 23 % de sources privées (assu-
rances ou paiements directs), contre 71 % et
29 % respectivement au Canada, selon les
données de TOCDE. Les dépenses de santé
en proportion du PIB sont équivalentes
dans les deux pays*, bien que la proportion
de personnes 4gées de 65 ans et plus soit plus
élevée en Allemagne, ce qui occasionne habi-
tuellement des cotts de santé plus élevés.

Les différents types
d’hépitaux allemands

En Allemagne, les hopitaux sont soit publics
(généralement municipaux), privés sans but

lucratif (souvent administrés par une organi-
sation religieuse) ou privés a but lucratif. On
y comptait un total de 2064 hopitaux offrant
des soins de courte durée en 2010, répar-
tis de facon a peu pres égale entre les trois
catégories®. L'expression « hopital privé » est
employée en Allemagne pour désigner les
établissements qui ne sont pas la propriété
d’un quelconque ordre de gouvernement
(municipal, étatique ou fédéral) ou orga-
nisme public. Ils sont généralement intégrés
au systeme de santé public et traitent tous les
patients, pas seulement ceux qui ont souscrit
une assurance privée.

Contrairement a la plupart des hopitaux
canadiens®, les hopitaux allemands ne pos-
sedent pas un budget global, mais sont
plutot remboursés en fonction du nombre
et du type de cas traités’. Historiquement,
I’hopital recevait un remboursement pro-
portionnel au nombre de jours pendant
lesquels il gardait un patient, ce qui I'inci-
tait a garder les patients le plus longtemps
possible afin de maximiser ses revenus et
son taux d’occupation. Toutefois, depuis
la mise en place d’'un nouveau systeme de
remboursement en 2004 — fond¢ sur le ver-
sement de montants forfaitaires aux hopi-
taux d’apres la complexité de chaque cas —,
les incitations ont changé et lefficacité des
hopitaux s’est accrue®.

Cette Note économique a été préparée par Frederik Cyrus Roeder, économiste
allemand de la santé, en collaboration avec Yanick Labrie, économiste a 'IEDM.



Les hopitaux se concurrencent pour attirer des patients, qui
sont libres de choisir d’étre traités dans n’importe quel éta-
blissement intégré au systeme de santé public. Ce mode de
fonctionnement mene a une prestation des soins de santé
plus centrée sur le patient et évite les problemes de ration-
nement, de priorisation des traitements et de listes d’attente.
Ainsi, l'attente pour recevoir des soins est plus courte qu’au
Canada’. Par ailleurs, les longues périodes d’attente a I'ur-
gence, un phénomeéne omniprésent dans les hopitaux cana-
diens, sont inconnues en Allemagne.

Contrairement a la plupart des hopitaux
canadiens, les hopitaux allemands ne
possédent pas un budget global, mais
sont plutot remboursés en fonction du

nombre et du type de cas traités.

Le réseau hospitalier allemand, malgré sa diversité (quant
a la propriété des établissements), affiche un taux d’erreurs
médicales et d’accidents bien plus faible que le réseau hos-
pitalier canadien, essentiellement public. Selon TOCDE, les
incidents ol un corps étranger (par exemple un instrument
chirurgical) a été laissé dans ’organisme d’un patient pen-
dant une chirurgie surviennent deux fois plus souvent dans
les hopitaux canadiens que dans les hopitaux allemands. Le
nombre de cas de perforations ou lacérations accidentelles
lors d’un traitement dans un hopital canadien est 223 %
plus élevé que dans un hopital allemand. La probabilité de
contracter une sepsie postopératoire dans un hopital est
42 % plus élevée au Canada qu'en Allemagne.

Le réseau hospitalier allemand poursuit sa transformation
progressive. Les chaines d’hopitaux privés a but lucratif ont
continuellement augmenté leurs parts de marché dans les
deux derniéres décennies'. La situation précaire des finances
publiques (particulierement a I’échelle municipale'!) a favo-
risé la privatisation totale ou partielle d’'un nombre croissant
d’hopitaux. Le nombre d’hépitaux privés a but lucratif a aug-
menté de 90 % de 1991 a 2010, alors que le nombre d’ho6pi-
taux publics a diminué de 43 %"

Les avantages des hopitaux
privés a but lucratif

La recherche du profit est a I'origine du succes des hopitaux
privés a but lucratif en Allemagne. Puisque les investisseurs
s’attendent a recevoir un rendement adéquat en échange des
fonds qu’ils ont versés, la direction de I’hopital a une forte
incitation a accroitre son efficacité. Ainsi, les réorganisations
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Tableau 1
Données comparatives a propos des soins de santé

Indicateurs Allemagne | Canada

Proportion de 141% | 154 %
la population de

65 ans et plus (2010)

20,4 %

Dépenses totales en 11,6 % 11,4 % 12,6 %
santé en proportion

du PIB (2009)

Lits de soins de 5,7 1,8 1,9
courte durée par
1000 habitants (2008)

Appareils d'imagerie 9,5 6,3 6,8
par résonance
magnétique dans les
hopitaux par million
d’habitants (2009)
Tomodensitometres 13,2
dans les hopitaux par

million d’habitants

(2009)

17,2 13,6

Sources : OCDE; Eco-santé Québec.

nécessaires dans les pratiques de ’hopital et les plans de restruc-
turation sont mis en ceuvre plus rapidement.

Lacces a du capital supplémentaire met les hopitaux privés a
but lucratif dans une meilleure position quand vient le temps
de réaliser des investissements requis, particulierement ceux qui
réduisent les cotits de fonctionnement (par exemple en favori-
sant les économies d’énergie)"’. C'est dans les hopitaux privés
a but lucratif que 'on retrouve les investissements les plus éle-
vés en fonction du nombre de cas (64 % de plus que dans les
hopitaux publics). Ces investissements leur donnent la possibi-
lité d’offrir les traitements les plus récents et de se procurer de
I'équipement médical a la fine pointe. Cette situation est trés
différente de la situation canadienne, ou les hopitaux publics
ne peuvent pas emprunter de facon autonome des fonds sur les
marchés financiers'.

Les hopitaux privés a but lucratif se concentrent sur le coeur
de leur entreprise : soigner les patients. Par conséquent, des
activités secondaires comme I'administration des services de
restauration et d’approvisionnement ou la gestion des locaux
sont souvent confiées a des sous-traitants®. Les hopitaux
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Tableau 2
Comparaison des hdpitaux allemands
selon le mode de propriété

Privé Privé
Indicateurs a but sans but | Public
lucratif lucratif

Nombre d’hdpitaux 679 755 630
(2010)
Proportion du total 32,9 % 36,6 % 30,5 %
des hopitaux (2010)
Nombre de lits (2010) 74 735 164 337 223 385
Nombre de lits moyen 110 218 355
par hopital (2010)
Durée moyenne de 7,5 7.3 7.3
séjour en jours (2010)
Investissements par 457 372 278
cas en euros (2006)
Nombre de cas par 155,3 164,8 152,3
médecin ETC (2006)
Nombre de cas par 61,4 62,6 60,9
infirmiére ETC (2006)
Taux de mortalité a la 0,26 % 0,26 % 0,29 %

naissance (2006)

Sources : Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, 2011; Boris
Augurzky, Andreas Beivers, Giinter Neubauer et Christoph Schwierz, Bedeutung der Krankenhuser in
privater Trigerschaft, RWT, 2009.

publics ont tendance & conserver la gestion de plusieurs ser-
vices qui ne font pas partie de leur mission premiere, ce qui
hausse leurs cofits de fonctionnement.

Les hopitaux allemands sont soumis a des mécanismes de
transparence et d’assurance qualité treés stricts'®. Tous les
citoyens peuvent consulter en ligne des rapports annuels fai-
sant état de la qualité de chaque hopital (qui doivent men-
tionner les cas d’erreurs médicales et le taux d’infection).
Les médias locaux étudient de facon détaillée le degré de
qualité des hopitaux de la région. Ainsi, les hopitaux privés
a but lucratif ne peuvent pas réduire la qualité des soins afin
de maximiser leurs profits. Une telle fagon de faire nuirait
grandement a leur réputation et a leur capacité d’attirer des
patients. Les vérifications de qualité ont permis de constater

que le nombre de problemes est 9 % plus élevé (par 100
hopitaux) dans les hopitaux publics que dans les hopitaux
privés a but lucratif'’.

De bons résultats

Les hopitaux allemands privés a but lucratif prodiguent des
soins de qualité supérieure a ceux donnés par les hopitaux
publics ou sans but lucratif (voir Tableau 2)'8.

Le temps d’attente avant de recevoir un traitement apres
avoir consulté un spécialiste est plus court dans les hopitaux
privés a but lucratif. IIs admettent les patients 16,4 % plus
rapidement que les hopitaux sans but lucratif et 3,1 % plus
rapidement que les hopitaux publics”. Les hopitaux privés
a but lucratif sont aussi ceux qui gardent les patients le plus
longtemps, méme si leur remboursement ne dépend pas de
la durée de séjour. Cette réalité confirme qu’ils ne renvoient
pas les patients chez eux avant le moment opportun afin de
réduire leurs cotts.

Les hopitaux allemands privés a but lucratif
prodiguent des soins de qualité supérieure
a ceux donnés par les hopitaux publics ou

privés a but non lucratif.

Il n’existe aucune différence entre les hopitaux privés a but
lucratif et les hopitaux publics en matiere de qualité des services
d’urgence ou d’acces a ceux-ci®. Le taux de mortalité a la nais-
sance des premiers est 10 % plus faible que celui des seconds?.

Le nombre de cas par médecin équivalent temps complet
dans les hopitaux allemands a diminué d’environ 13 % de
1996 a 2006, ce qui signifie que les médecins peuvent consa-
crer davantage de temps a chaque patient. Les hopitaux privés
a but lucratif ont réduit le nombre de cas par médecin a un
rythme cinq fois plus rapide que les hopitaux publics. Ainsi,
en 2006, les médecins pouvaient passer 25 % plus de temps
avec leurs patients qu’en 1996%.

Des études ont montré que la qualité des soins des anciens
hopitaux publics s’est substantiellement améliorée apres
leur privatisation, entre autres grdce a une hausse du
nombre de médecins par lit. Toutefois, on observe que la
privatisation n’a pas simplement des effets positifs sur la
qualité des soins, mais aussi sur 'efficacité des hopitaux.
Une analyse des hopitaux allemands privatisés de 1997 a
2007 a montré des gains d’efficacité de 3,2 % a 5,4 % supé-
rieurs dans les quatre premiéres années a ceux qui n’ont
pas été privatisés®®. Ce constat permet d’affirmer que les
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hopitaux privatisés offrent de meilleurs soins, et ce, a moindre
colit que lorsque ces établissements étaient publics.

Une analyse des hépitaux allemands privatisés
de 1997 a 2007 a montré des gains d’efficacité de
3,2 % a 5,4 % supérieurs dans les quatre premiéres
années a ceux qui n‘ont pas été privatisés.

Dans les comparaisons entre le secteur public et le secteur privé,
on entend souvent le stéréotype voulant que le secteur privé a des
patients moins « difficiles ». En espece, la perception voudrait que
les hopitaux privés se trouvent uniquement dans des milieux urbains
ayant une forte densité de population et un pouvoir d’achat supé-
rieur a la moyenne. Les données allemandes montrent que ce n’est
pas le cas. Les hopitaux privés a but lucratif traitent des cas relative-
ment plus complexes et des patients plus 4gés que la moyenne. Les
entreprises privées a but lucratif semblent avoir développé les solu-
tions les plus appropriées aux régions rurales, o seuls les projets de
petits hopitaux (moins de 200 lits) sont réalisables et ot un fonction-
nement et une affectation des ressources efficaces sont cruciaux afin
de prodiguer les soins requis par la population locale*.

Les résultats du réseau hospitalier allemand continueront vraisem-
blablement a s’améliorer a 'avenir puisque le processus de privati-
sation se poursuit. La plupart des hopitaux déja privatisés étaient en
mauvaise posture lorsqu’ils ont été vendus et ont donc commencé
dans une situation moins enviable sur le plan de la compétitivité
que les hopitaux publics mieux gérés.

Conclusion

Les données de I'expérience allemande laissent croire qu'un réseau
hospitalier qui comporte des aspects concurrentiels et qui donne
une place au secteur privé augmente la qualité des soins de santé, le
niveau d’investissement et les progres technologiques par rapport a
un systeme entierement public. Les décideurs qui souhaitent mieux
utiliser les ressources du systeme de santé tout en faisant progres-
ser sa qualité devraient tenir compte de I'expérience allemande, qui
montre que la privatisation
mants a le potentiel d’augmenter leur efficacité.

“établissements publics peu perfor-
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