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Le financement de la santé, des prestations médicales en particulier préoccupe
l'ensemble des acteurs de la santé. Aprés l'indépendance, le financement de la
sante par 'Etat était un mécanisme collectif de partage des risques liés a la maladie
a l'échelle nationale. En effet, la quasi- totalité¢ des pays africains adoptérent la
politique de I'Etat de providence pour tous les secteurs de I'économie. Cette vision
de la gestion des affaires, héritée de la colonisation, se concevait dans le contexte

de l'opulence relative et 'euphorie suite a la liberté récemment acquise.

Mais |'environnement socio-€conomique a radicalement changé. Dix ans plus tard on
vit les difficultés de la premiere grande sécheresse dans les pays du sahel dont
'économie repose sur l'agriculture. Le premier choc pétrolier de 1973, la
déterioration des termes d’échange, le démantélement insidieux des deux blocs Est-
Ouest généralisent la crise au niveau mondial. La crise fiscale que vivent les pays
africains est transmise aux points de prestations de soins par la stagnation et parfois
par la réduction des ressources publiques allouées pour supporter le fonctionnement
des services de santé. Les bailleurs de fonds réorientent I'aide vers les pays de I'ex-
bloc communiste et doutent des capacités des pays en développement & honorer
leur dette. lls imposent alors des Programmes d'Ajustement Structurels (PAS) par la

banque mondiale et le Fonds Monétaire International (FMI).

Ces PAS sont pergus par certains bailleurs comme une opportunite donc un
environnement favorable pour introduire systématiquement le paiement par les
usagers. C'est ainsi que depuis les années soixante-dix, sous l'inspiration de '0.M.S.
et plus récemment sous l'impulsion de la Banque mondiale, le Sénégal est engagé
dans un processus de réforme quasi permanente de son systéme de santé. Suite a
la conférence d'Alma Ata en 1978, le Sénegal avait ratifié la Charte de
développement sanitaire de I'Afrique, charte qui faisait des soins de santé primaires,
la stratéegie essentielle en vue d'atteindre l'objectif de la « Santé pour tous en I'An
2000 ». Ce fut un échec. Le Sénégal s'est associé par la suite a un certain nombre
d'initiatives prises ultérieurement en Afrique, avec les conférences de Lusaka (1985),

d'Hararé (1987) et surtout celle de Bamako (1987) qui a jeté [es bases du
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recouvrement des colts. La politique actuelle de Réorientation des Soins de Santé
Primaires, officiellement adoptée en 1992, vise a restructurer le systéme de santé
national a partir du district de santé. Pour la période de 1998 a 2008, le Ministére de
la Santé Publique (MSP) a mis sur pied un Plan National de Développement
Sanitaire (PNDS). Les principales orientations stratégiques retenues sont de réduire
la morbi-mortalité des groupes les plus vulnérables d'un tiers, de mettre en place une
structure sanitaire délivrant le Paquet Minimum d'Activités (PMA) a une heure de
marche pour 90 % de la population, et de pratiquer une gestion efficace et efficiente

des ressources dans 90 % des structures sanitaires, d'ici a2 2008.

Au cceur de ce processus de réforme, a été lancée une politique de décentralisation
de plus en plus poussée qui, si elle parvenait a son terme, devrait transformer le
systéme de santé d'une fagon radicale. A l'instar de la plupart des autres pays
africains, le processus de réorganisation interne du systeme de santé du Senégal a
ainsi été rattrapé par des réformes de décentralisation administratives et politiques
qui bouleversent I'environnement institutionnel, entrainant de nouvelles relations
avec les autorités administratives et les acteurs politiques, et obligeant le secteur de
la santé a procéder a des réajustements considérables.

Parmi ces réformes on peut citer I'adoption de la loi 96-07 du 22 mars portant
transfert de compétences aux régions, aux communes et aux communauteés rurales
et son décret d’application 96-1135 relatif a la santé qui délégue des compétences
plus accrues aux collectivités locales dans le cadre de [a décentralisation.

Avec l'adoption de ce nouveau dispositif légal, le Sénégal a franchi une nouvelle
étape dans sa politique séculaire de décentralisation qui se traduit notamment par
I'existence de 441 collectivités locales, d'égale dignité, managées par 14.352 élus

locaux.

La loi 96-07 va marquer un tournant crucial dans la décentralisation au Sénégal, en
initiant des changements institutionnels importants dans la gestion des affaires
locales en géneéral, notamment la gestion des services de santé en particulier.

A travers cette loi, des compétences ont eté transférées dans neuf (9) domaines

dont la planification et la sante.



Dans le cadre de cette étude, seul le secteur de la santé retiendra notre attention.
Dans ce domaine de compétences transférées, les différents ordres de collectivités
locales (régions, communes et communautés rurales) recoivent des compétences
couvrant non seulement la gestion des structures de santé dans leur juridiction
respective, mais aussi la construction et I'entretien des structures de santé de base.
La presente étude vise a analyser la contribution financiere des collectivites locales
au renforcement du systéme de santé dans le cadre des compétences transférées.
Notre travail s’attachera d’abord a faire une présentation du probléme et a dégager
les objectifs de la recherche, c’est I'objet du premier chapitre. Ceci nous permettra
de passer a la revue de la littérature et de procéder a la définition de certains
concepts lies a la décentralisation et au financement de la santé, c'est le chapitre Il.
Le cadre de I'étude et la méthodologie feront respectivement 'objet du troisiéme et
quatrieme chapitre. Ensuite le chapitre V sera consacré a la présentation, a
I'analyse et aux commentaires des résultats.

Enfin nous essayerons dans le chapitre VI de proposer des recommandations qui
pourraient éventuellement servir d’'axes de réflexions plus poussés et de débats et

d’identifier des pistes de recherches futures.






I-1 Contexte et justification

De par son influence directe et indirecte sur le bien-&tre physique et moral de
'homme, |a santé est considérée comme un besoin fondamental et un droit dont tout
individu devrait bénéficier. Cela a été renforcé lors du sommet du millénaire de
septembre 2000 réuni par I'Organisation des Nations Unies au cours duquel les
responsables politiques de la santé ont souligné I'importance de l'interdépendance
planetaire. Selon le rapport de 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) du 20
décembre 2000, « améliorer la santé publique constitue un levier majeur pour le
développement économique ». Au Sénégal, comme dans les autres pays
Subsahariens, la santé représente un enjeu de développement important et un des
facteurs déterminants dans la lutte contre la pauvreté. En effet, santé et
développement sont étroitement liés : la santé est a la fois une conséquence et une
condition du développement et de la réduction de la pauvreté. Les zones les plus
pauvres présentent des taux de mortalité maternelle et infantile plus élevés, des
prévalences d’infections respiratoires plus importantes, une recrudescence des
epidémies etc. Cette relation entre santé et pauvretée a été vite comprise par le
Sénégal. C'est ainsi que dés son accession a l'indépendance, il a retenu dans le
cadre du premier plan de développement économique et social (1961-1964), les

orientations de sa politique en matiére de santé qui sont :

* La priorité du milieu rural sur le milieu urbain par le renforcement du dispositif
sanitaire et la multiplication des actions destinées au monde rural.

* La priorité de la médecine de masse sur la médecine individuelle avec un
accent sur la prise en charge des grandes endémies par rapport aux actions
curatives.

*= La priorité de la médecine préventive sur la médecine curative avec un accent
sur la prise en charge des enfants et des femmes et des groupes défavorisés

tels que les paysans.



Ces différentes orientations seront réaffirmées dans les 2°™, 3™ et 4°™ plans de
développement qui couvre la période allant jusqu'en 1977. La permanence des ces
orientations, sur une période de prés de 20 ans, constitue la marque de leur
profondeur, en méme qu'elle rend compte de l'ampleur des taches quelles
préfigurent et qui ne peuvent étre effectuées que dans la durée.

Il est donc logique que le 5°™ plan de développement (1978-1981), loin de marquer
une rupture, ait voulu renforcer ces orientations. En conséquence le contexte était
favorable & V'adoption des recommandations que formulera la conférence
internationale d’Alma Ata en 1978, avec notamment la stratégie des soins de santé

primaires basées sur :

\d

+ L'information et I'éducation pour la promotion de la santé et la prévention des

*

maladies,
++ L'approvisionnement en eau saine et les mesures d'assainissement de base,
< La protection maternelle et infantile, y compris la planification familiale,
+ La vaccination contre les grandes maladies infectieuses,
+ La prévention et le controle des endémies locales,
» Le traitement des maladies et des lésions courantes,
% La fourniture en médicaments essentiels
% Etc.

Alma Ata a été également le moment fort de I'affirmation et de la mise en exergue
des principes de décentralisation des services de santé et de la participation des
communautés a I'organisation, au fonctionnement et au contréle des Soins de Santé
Primaires (SSP).

La réorganisation du Ministére de la Santé, formalisée par le décret 98-961 du 02
décembre 1998, répond principalement a 'urgence d’adapter sa structuration a la
mise en ceuvre du PDIS (Programme de Développement intégre de la Santé). It reste
evident que I'appréciation de la pertinence de la réorganisation devrait étre mesurée
par des exigences d'opérationnalité qu’appelle la décentralisation des services de
santé. La perception des conclusions d’Alma Ata devenait d’autant plus aisée que le

Sénégal avait déja initié des expériences de participation communautaire, avec
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I'adoption des soins de santé de base a Fatick et Pikine et mettait en ceuvre depuis
1972 une réforme territoriale et locale caractérisée par I'approfondissement du
processus de decentralisation. L'initiative de Bamako, dont la phase pilote a
consacre en 1992 les districts de Matam, Podor, et Bignona, constitue une stratégie
de renforcement de la politique des SSP avec, notamment, le recouvrement des
colts des médicaments et des prestations de service, l'introduction du monitoring de

la micro planification et des ordinogrammes.

Des lors, il devenait urgent de mettre en place des mécanismes institutionnels de
l'application effective et généralisée de la stratégie des soins de santé primaires,
notamment par la réorganisation du systéme, dans l'optique d'une plus grande
opérationnalité et I'optimisation de la participation communautaire. La réforme du
systéme de santé est ainsi associée a une politique de décentralisation et depuis
quelques années, le Ministére de la santé s'est lancé dans ce processus. De
nombreuses organisations non gouvernementales songent €galement a transférer le
pouvoir de décision au niveau local, et les bailleurs de fonds encouragent la
décentralisation en appuyant des initiatives visant a accroitre les capacités de
gestion des responsables locaux de fagon a ce qu'ils puissent utiliser leurs nouveaux

pouvoirs de fagon judicieuse et efficace.

La décentralisation est une politique qui vise a rendre les collectivités locales plus
impliqguées et maitresses des décisions concernant les aspects de leur vie
quotidienne en leur transférant certaines compétences notamment en matiere de
gestion dans le secteur de la santé et des ressources nécessaires'.

Les raisons sous-jacentes aux processus de décentralisation peuvent étre
technigues, politiques ou financiéres.

Du point de vue technique, la décentralisation est frequemment avancée comme un

moyen d’améliorer I'efficacité administrative et la prestation de services.

Milis A Patrick Vaugham et Al « La décentralisation des systémes de santé. concepts, probi¢mes et expériences de quelques

PUss »
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Du point de vue politique, la décentralisation cherche a accroitre la participation
locale et a renforcer I'autonomie, redistribuer les compétences et réduire les tensions
régionales ou ethniques.

Du point de vue financier, elie est mise en avant comme étant une fagon d’améliorer
les rapports codt/efficacité, en donnant au niveau local un plus grand contréle des
ressources et des revenus et en permettant une plus grande responsabilisation.

Elle peut aussi étre utilisée pour transférer la responsabilité financiére d'un

gouvernement central a faibles ressources vers les niveaux régionaux ou locaux.

Dans le secteur de la santé, lorsque la décentralisation a été mise en place pour des
raisons techniques, elle a été un élément essentiel des efforts engagés pour
ameéliorer la performance du systéme. Dans de nombreux pays, la décentralisation,
en paralléle avec la réforme du systéme de santé, est un processus qui dure depuis
plusieurs années. Par contre, dans les pays ou les raisons de la décentralisation ont
été principalement politiques ou financiéres, le secteur de la santé aura eu a
développer des stratégies d’adaptation pour assurer les soins et se rapprocher des
objectifs de santé. Autrement dit, dans certains cas, les réformateurs peuvent
délibérément choisir la décentralisation comme moyen de réforme, dans d'autres

cas, c'est une obligation a intégrer.

La décentralisation est actuellement une approche de nouvelles stratégies de
développement, que ce soit dans le secteur de la santé ou dans les autres
domaines. Autant la Banque mondiale que les agences de développement
international en font la promotion, et plusieurs pays africains ont adopté des réformes
allant dans ce sens au cours des dernieres années.

Depuis 1996, I'Etat sénégalais a initié une série de réformes administrative et
politique dans le cadre de la décentralisation. Dans neuf domaines, des

compétences ont été transférées, il s'agit des domaines suivants :

o Gestion et utilisation du domaine privé de I'Etat, du domaine public et du
domaine national
e Environnement et gestion des ressources naturelles

e Santé, Population et action sociale
12



e Jeunesse, sport et loisirs

o Culture

o [Education, alphabétisation, Promotion des langues nationales et formation
professionnelle

e Planification

* Ameénagement du territoire

e Urbanisme et Habitat

La conférence de 'OMS tenue a Bamako en 1987 sur la décentralisation dans le
contexte de la réforme des systemes de santé en Afrique a intégré dans son cadre
d'analyse, a coté des formes et des processus de décentralisation, une composante
essentielle, la performance des systémes de santé : Equité, Efficience et Qualité des
prestations. Les sujets de cette composante notamment I'allocation des ressources
et l'utilisation des services sont des sujets qui sont devenus essentiels dans le

domaine de la décentralisation.

Au Sénégal la réforme de la décentralisation dans le secteur de la santé renforcée
par les dispositions de la loi n°96-07 du 22mars 1996 portant transfert de
compétences aux collectivités locales, montre que ce transfert doit étre accompagné
du transfert des moyens et des ressources a 'exercice normal de ces compeétences.
Le transfert de ressources financieres de I'Etat aux collectivités locales se fait a
travers les Fonds de Dotations Décentralisés (FDD), les Fonds d’Equipement des
Collectivités Locales (FECL) pour compenser les charges induites par le transfert de
compétences. Le budget du Ministére de la Santé consacré aux districts, aux
hopitaux et aux autres structures dont la gestion est transférée aux différents niveaux
de collectivités locales constitue la principale source des FDD et FE. Ces fonds
constituent dans I'ensemble, une enveloppe que I'Etat affecte aux collectivités
locales dans le cadre des domaines de compétences transférées pour permettre
d'exercer ces compétences. lls permettent de maniére générale a couvrir les
dépenses de fonctionnement hors personnel des services locaux de santé.

Les régions regoivent les budgets de fonctionnement des hépitaux régionaux et

départementaux et les budgets de fonctionnement des districts sanitaires dont le
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centre de reférence est situé dans les zones rurales. Elles ont ainsi en charge
I'équipement, I'entretien et la maintenance des infrastructures des équipements et de
la logistique des centres de santé dans le respect des normes établies en la matiére.
Un personnel d'appoint peut étre recruté par la région et mis a la disposition des
structures socio- sanitaires.

Les communes regoivent les budgets de fonctionnement des districts sanitaires
situés en milieu urbain. La commune regoit la compétence pour la construction de
postes de santé urbains conformément aux plans de développement sanitaire et
social. En matiére de personnel de santé, elle est compétente pour le recrutement,
Fadministration et la gestion du personnel d'appoint mis a la disposition des
formations sanitaires.

Quant aux communautés rurales, elles ne recevaient aucune part du budget santé et
se contentaient seulement d'une part des faibles ressources transférées par les
autres secteurs. Mais depuis 2002, elles regoivent des FDD. Les communautes
rurales ont egalement en charge la construction, I'’équipement, ['entretien et la
maintenance des infrastructures et la logistique des postes de santé, des maternités

rurales et des cases de santé dans le respect des normes établies en la matiere.

Parallélement a ces différents fonds, les collectivités locales mettent a la disposition
des prestataires de soins, des moyens qui proviennent soit de leurs fonds propres
soit, des fonds obtenus dans le cadre de la coopération décentralisée. Toutefois des
difficultés subsistent quant a la gestion et au suivi des flux financiers de ces
ressources. Pour pallier a ces problémes, dans un contexte économique difficile, il
est nécessaire de concevoir et de mettre en ceuvre un systéme de santé qui est
financierement et techniquement accessible aux populations locales et présentant
une bonne efficience allocative.

C’est ainsi que nous nous sommes proposés de faire le compte de la santé des
collectivités locales, afin d'avoir une vision nette de leur implication dans le
financement de la santé dans le cadre du transfert de compétences. Ce qui nous
permettra de faire un suivi détaillé des flux des fonds entre les divers acteurs

impliqués dans la décentralisation du systéme de santé.
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I-2 Problématique et objectifs

Le systeme de santé dans sa fonction de production de soins et de prévention est un
des acteurs importants de I'amélioration de I'état de santé de la population et
d’augmentation de féquité. C'est ainsi que d’importants moyens sont mobilisés et
repartis au sein du systéme de santé pour lui permettre d’offrir des soins de qualité

en quantite suffisante et d’étre plus réactif.

Selon I'étude sur la Revue des Dépenses Publiques du secteur de la santé du
Sénégal de 1998 a 2002, le niveau central (directions, services nationaux, services
rattachés au cabinet, programmes verticaux et les centres hospitaliers nationaux et
régionaux) absorbe 49% des fonds contre 51% pour les structures dépendant des
régions médicales. 77% des appuis financiers publics (budget central, budget des
collectivites locales, fonds de dotations décentralisés, fonds d’équipement) vont dans
les structures techniques (hopitaux, centres et postes de santé, cases de santé et
maternités). Au total, les ressources consacrées aux soins de santé primaires
représentent 35% contre 15% pour les soins de santé secondaires, 27% pour les
soins de santé tertiaires et 23% pour I'administration générale de la santé. Si des
données sont disponibles sur les dépenses publiques de santé a travers des revues
et des rapports financiers, la masse globale des flux mobilisés pour les collectivités
locales est peu connue avec précision. Par ailleurs, sa répartition par type de
prestation, par prestataire et par source de financement n’est pas décrite. En
conséquence, les décisions prises pour son allocation ou son utilisation sont souvent
fondées sur une information partielle et imprécise. Cette situation ne permet pas ainsi
d'apprécier la pertinence et d'équité des criteres d’allocation des ressources a travers
I'exercice de la compétence transférée. En effet, malgré I'existence de systemes
d’'information sanitaires et d’une direction des collectivités locales, leurs données en
matiére de santé restent toujours partielles, fragmentées et peu fiables et a la limite
méme indisponibles. Ces informations servent essentiellement a la planification, au
suivi et a I'évaluation de leurs activités. Les informations fournies par les services du
Ministere de la santé et celles des collectivités locales ont des limites, car elles ne

permettent pas l'intégration des activités de tous les acteurs du systéme de santé au
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niveau périphérique de maniére a obtenir des données portant sur leur niveau
d’intervention, la provenance des fonds utilisés par le systéme et les bénéficiaires
dans l'utilisation des ressources. Ces systémes d'informations ne fournissent non
plus des indicateurs précis pouvant aider les décideurs de faire des choix judicieux
entre les differents objectifs de santé, de permettre d’évaluer I'ensemble des
alternatives de financement, l'allocation efficace et efficiente des ressources a des
activités pertinentes ainsi qu'a déterminer les activités pour lesquelles les ressources
on eté consommées pour latteinte des objectifs visés par le transfert de la

compétence santé.

C'est ainsi que des difficultés subsistent quant a I'élaboration des politiques adaptées
pour [l'utilisation rationnelle et efficace des ressources rares destinées aux
collectivités locales face aux besoins illimités des populations locales. Pour palier a
ces difficultés et pour répondre aux besoins et aux enseignements de plus en plus
nombreux dans le domaine de la santé, il est souhaitable d’instaurer un outil
performant qui permettra de capter ces informations financiéres. Cet outil n’est rien
d'autres que les Comptes Nationaux de la Santé (CNS). C'est vers les années
soixante dix que la notion de CNS est apparue. |l s’agit d'un moyen congu pour
structurer progressivement 'ensemble des informations quantitatives a un domaine
particulier pour donner un systeme cohérent de connaissance et d'analyse
économique et social. Dans le cas de cette étude IIs permettront de retracer les flux
financiers destinés aux collectivités locales selon leur origine, leur distribution entre
les secteurs et les prestataires. Ils permettront ainsi de rassembler des informations

qui sont dispersées dans le cadre central.

Dans la volonté du Ministére de la Santé et de Ila Prévention et du Ministére de la
décentralisation et des collectivités locales de relever de nouveaux défis lies aux
initiatives locales et globales comme la Stratégie de Réduction de la Pauvreté et les
Objectifs du Millénaire (OMD), et dans sa dynamique de réformes du systéme de
santé notamment a travers la mise en ceuvre du Cadre Sectoriel de Dépense a
Moyen Terme (CDSMT) et l'approche budgétaire, I'analyse de l'implication des

collectivités locales dans le financement de la santé trouve toute sa pertinence.
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Apres douze ans d’application de la loi portant sur le transfert de compétences aux
collectivités locales en matiere de santé, les questions suivantes peuvent étre

posees :
1) Qui finance les collectivités locales en matiére de santé ?

2) Comment les fonds sont-ils répartis entre les collectivités locales (communes,

communautes rurales et régions) ?
3) Quelles sont les prestataires bénéficiaires de ces fonds ?
4) Pour quels types de soins et services sont destinés ces fonds ?

La présente étude basée sur la méthodologie des comptes nationaux de la santé
nous permettra de répondre a ces différentes questions.

Les objectifs
1-Objectif général
Cette étude se propose de d'élaborer les comptes de la santé des collectivités
locales afin de mieux apprecier leur contribution au renforcement du systeme de
santé.
Pour ce faire, elle s’est fixée comme objectif genéral d'analyser I'ensemble des flux
des fonds gérés par les collectivités locales au Sénégal dans le domaine de Santé
pour 'année 2005.

2. Objectifs specifiques :

o Identifier les difféerentes sources de financement des collectivités locales
impliquées dans le financement du secteur de la santé et leur niveau de
contribution respective ;

e Analyser la répartition des ressources financiéres mobilisées en faveur des
collectivités locales entre les différents prestataires et les différentes
prestations ;

o Déterminer la part des collectivités locales dans la dépense nationale de

santé.
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I-3 L’intérct de I’¢tude

L'intérét de cette étude se justifie par 'usage que divers acteurs peuvent en faire :

- Pour les pouvoirs publics :

Les informations de cette étude pourront contribuer a 'amélioration du processus de
formulation des politiques, en matiére de transfert de compétence dans le domaine
de la santé, dans leurs efforts d’'améliorer les performances et la gestion du systéme
de santé. Les conclusions tirées pourront étre utilisées par les acteurs de la santé
pour faire des previsions financiéres. Cette étude est utile tant pour les autorités
sanitaires que pour les autorités locales dans la planification rationnelle, pour leurs
décisions en matiere d’allocation des ressources, dans la correction des
dysfonctionnements du systeme de santé.

- Pour les bailleurs :

Ce travail peut servir de base pour évaluer, les efforts fournis en appui financier en
faveur des collectivités locales dans le cadre de la coopération bilatérale et
décentralisée. L'étude pourra montrer dans quelle mesure, lutilisation des fonds
affectés a la santé au Sénégal dans le cadre de la décentralisation est efficace et
équitable. Ce qui leur permetira de mieux faire connaitre certains problémes de
santé que sont confrontées, les collectivités locales et de justifier des choix politiques
particulierement pertinents pour leurs activités.

- Pour le CESAG :

Notre étude ouvrira la porte a d’autres recherches et contribuera au renforcement du
contenu du module « Comptes nationaux de la sante ».

- Pour nous méme :

Cefte étude, accompagnée de notre stage a la CAFSP (Cellule d'Appui au
Financement de la Santé et au Partenariat) du Ministére de la Santé et de Ia
prévention, contribuera a l'approfondissement de nos connaissances théoriques et
pratigues en matiére d'élaboration de comptes nationaux de Ila santé, de
financement de la santé de maniére générale. Ce qui marque ainsi le début d’'une
carriere professionnelle dans le domaine du financement, de la planification et de la

gestion des systemes de santé et du développement local.
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II-1 Le cadre d’analyse de la décentralisation :

On s’attache & examiner ici la décentralisation administrative de la politique de santeé,
de la gestion du systéeme de santé, du financement des soins et de leur prestation.
Les définitions les plus courantes de la décentralisation administrative distinguent
différentes variantes allant progressivement d’'un centre maintenant un fort contrdle
avec peu de pouvoir et de responsabilités pour les niveaux périphériques vers un
contréle décroissant du centre et un renforcement des responsabilités locales. Cette
représentation peut aussi étre imaginée en termes de degrés dans I'espace de
décision, ou la décentralisation est évaluée en termes de I'éventail des choix a la
disposition des responsables locaux, un éventail plus large étant synonyme d’'un

degré de decentralisation plus élevé.

I1-1-1 Le concept de décentralisation

La décentralisation peut étre le résultat de politiques établies par les niveaux les plus
élevés du gouvernement; qu'il s'agisse de directives administratives eémises par un
ministére ou une direction responsable de la mise en ceuvre du programme ou d'une
décision prise par une organisation privée. Lorsqu'un organisme gouvernemental ou
une organisation privée décide de decentraliser, il peut avoir recours a toutes sortes
de méthodes.

Décentralisation du secteur public :

On peut introduire la décentralisation dans le secteur public au moyen d'une politique
nationale de décentralisation a grande échelle d'un ou plusieurs secteurs publics, ou
bien la décentralisation peut avoir lieu graduellement en transférant la responsabilité
de certaines fonctions de gestion a des niveaux inférieurs au fil du temps. Dans le
secteur public, on peut réaliser la décentralisation en transférant divers degrés de

competences (ou pouvoirs) du niveau central :

« aux divisions ou cellules de terrain relevant du méme ministére ou du méme

organisme;
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» a d'autres niveaux de gouvernement tels que les unités administratives
régionales, provinciales ou locales:

» a des autorités publiques semi-autonomes (comme les conseils
d'administration d'hépitaux) ou a des organisations a but lucratif ou non
lucratif.

Dans le premier cas, on transfére un pouvoir limité aux niveaux inférieurs de terrain
relevant du ministére ou de l'organisme. Dans le second cas, une bonne partie de la
responsabilité de la gestion des programmes et activités est transférée a des niveaux
administratifs inférieurs, ne laissant que des fonctions limitées sous le contrdle de
I'administration centrale du ministére ou de l'organisme. Dans le troisieme cas, le
gouvernement abandonne la responsabilité pour des programmes spécifiques au

profit d'un organisme public ou a une organisation privée.

Décentralisation dans le secteur priveé :

Dans le secteur privé, une grande organisation peut décider de transférer la gestion
de programmes ou fonctions spécifiques a un ou plusieurs départements de terrain
au sein de l'organisation, ou a d'autres groupes privés qui peuvent mettre en ceuvre
ces programmes. A lorigine de ce changement on peut trouver le souhait de
rationaliser les services, prendre les décisions plus rapidement et les adapter au
niveau local, ou coordonner les programmes au niveau local, de fagon a éviter le
dédoublement des services. La décentralisation du secteur privé, qui peut se
produire indépendamment de toute initiative gouvernementale, peut méme inspirer le

secteur public a en faire autant.

I1-1-2 Définition de certains termes liés a la décentralisation

On rencontre constamment quatre termes qui catégorisent les moyens de réaliser la
décentralisation: déconcentration, délégation, dévolution et privatisation.

La déconcentration :

Elie signifie que certaines fonctions de gestion, telles que I'établissement de budgets
pour les programmes, sont transférées du niveau central aux cellules de terrain
(niveau local) au sein du méme organisme ou de la méme organisation, mais que le

contréle global du programme reste au niveau central.
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La délégation :

Elle décrit une stratégie selon laquelle le niveau central transfére la responsabilité de
certaines fonctions de gestion telles que [I'élaboration et la réalisation d'un
programme de formation a des organisations extérieures a la structure
bureaucratique habituelle, et qui ne sont par conséquent contrélées par le niveau
central que de facon indirecte.

La dévolution :

Elle concerne le transfert de pouvoir a des sous-entités nationales publiques,
nouvellement créées ou renforcées, dont les activités ne relévent pas du contréle
direct du gouvernement. Selon cette approche, la responsabilité pour, et l'autorité
sur, un programme de santé sont généralement transférés a une entité provinciale ou
municipale.

La privatisation :

Elle concerne le transfert de fonctions de gestion spécifiques, telles que la logistique
et la formation, a des organisations privées commerciales ou a but non lucratif
extérieures a la structure gouvernementale. Certains experts pensent que la
privatisation n'est pas un moyen de décentralisation parce que dans ce cas le
gouvernement abandonne ses responsabilités au lieu de transférer ses pouvoirs a

des niveaux inférieurs.

11-1-3 Les conditions nécessaires a une décentralisation

Il faut qu'un certain nombre de conditions soient réunies pour que la décentralisation
reussisse. Sans ces conditions préalables, les responsables des niveaux central et
local risquent de voir leurs bonnes intentions échouer. A une réunion récente du
Comite consultatif régional francophone (FRAC), les membres d'Haiti et de 16 pays
francophones d'Afrique ont partagé leurs expériences et préoccupations en matiére
de décentralisation de la gestion des politiques et programmes de santé. Au cours

de la réunion, ils ont identifié les conditions préalables a la décentralisation :

« une volonté politique suffisamment forte aux niveaux central et local d'appuyer

l'initiative et le processus;
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des compétences en gestion adéquates a tous les niveaux:
un plan de mise en ceuvre clairement défini:

un cadre administratif Iégal délimitant les pouvoirs de chacun;
des ressources adéquates;

lintérét, la participation et 'engagement des dirigeants locaux.

Apres avoir identifié les conditions préalables a la décentralisation, les membres du

FRAC ont mis au point une liste de mesures administratives qui aideraient a faire

reussir la décentralisation. Cette liste comprend :

definir les pouvoirs qui sont transférés et les mécanismes de transfert
(responsabilité et autorité pour les fonctions administratives doivent toujours
aller de pair);

maintenir un dialogue régulier entre les planificateurs de ressources au niveau
central et les planificateurs de soins de santé et les responsables de
programme au niveau local,

énoncer clairement les buts et objectifs des programmes de décentralisation;
s'engager a fournir un financement annuel correspondant aux besoins du
programme;

élaborer des procédures de comptabilité qui permettent aux responsables de
suivre le mouvement des fonds entre les niveaux central et local,

faire la liste des compeétences dont auront besoin les responsables aux
niveaux central et local pour assumer leurs nouveaux réles et s'assurer que
les responsables regoivent la formation nécessaire;

élaborer des politiques de personnel, des grilles de salaires appropriées et
des mécanismes de compensation des performances permettant aux
responsables de garder le personnel qualifie;

instituer des systéemes de supervision adéquats reflétant les problémes et les

besoins au niveau local?

2 (Management Sciences for Heatl, Inc. 2001).
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{I-1-4 Etat des connaissances :

Nous avons fait recours a la documentation écrite pour avoir une vision sur la
décentralisation, en particulier dans le domaine du financement de la sante.

La décentralisation a fait ['objet d'une grande quantité d'études théoriques et
empiriques, surtout pour les pays non africains. Depuis quelques années, on cherche
a tirer des enseignements d'un processus de décentralisation qui semble vouloir
s'étre installée a demeure. Par ailleurs, quelques analyses ont permis d'élaborer des
modeles pour les retombées de la décentralisation. Celui offert par Rémy
Prud'homme a ceci de particulier qu'il tente d'identifier ces secteurs ou les retombées
de la décentralisation risquent d'étre optimisées. Selon l'auteur, la décentralisation
peut étre présentée comme un systéme dans lequel les collectivités locales prélevent
des impbts pour effectuer des dépenses au niveau local, sans bénéficier de
transferts de [I'Etat central. Il s'agirait d'un systéme dans lequel des collectivités
locales sont totalement responsabilisés et ou des dépenses purement locales sont
financees par des ressources collectées au niveau local.

En d’autres termes, la collectivité locale decentralisée constitue, dans ce systéme,
une entité politique et sociale qui a son existence propre et qui ne confie au

gouvernement central que des taches spécifiques®.

Suite a certaines critiques, certains auteurs ont adopté une demarche plus
pragmatique. Ainsi, peut-on vraiment supposer que les regions et les juridictions
décentralisées se distinguent entre elles selon les préferences de leurs habitants
alors qu'elles sont peut-étre tout simplement inégalement dotées en ressources
naturelles ou humaines. Peut-on aussi présumer qu'apres leur élection, les autorités
au niveau local mettent effectivement en ceuvre des moyens pour satisfaire les

préferences revelees par les electeurs ; ce n'est pas toujours le cas. Dans une

3 Prud'hommel, <<The Dangers of Decentralisation >>, World Bank Research
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analyse plus recente, R. Prud'homme (2000) n'hésite pas a souligner que la
decentralisation tend habituellement a augmenter les disparités entre les collectivités.
De plus, rappelle-t-il, il existe nécessairement une relation inverse entre les bénéfices
de la deécentralisation et le niveau de développement. En effet, il existe des colts
fixes importants a ['établissement d'un systéme décentralisé. Dans un pays pauvre,
ces colts vont absorber une plus grande part de la dépense publique que dans les
pays plus riches. Ces sommes ne seront pas disponibles pour un investissement

plus directement productif.

Pour ce qui est du jugement global a porter sur la décentralisation en Afrique, il
semble que le pessimisme et |'hésitation soient de rigueur. C'est le cas, entre autres
de Jean Clauzel (1995), dont la conclusion est sans appel. L'Afrique, affirme-t-il sans
complaisance, a connu jusqu'a présent trois sortes de décentralisations : les
décentralisations formelles, les décentralisations incomplétes et les décentralisations
manqueées.

Pour Jean Clauzel, les enjeux de la décentralisation sont si grands que les pays
africains ne peuvent pratiquement pas faire autrement que de s'engager sur la voie
de ce mode de gestion des affaires de I'Etat. Il n'y aurait tout simplement plus

d'autre solution.

Un article sur « Décentralisation des services de santé et de planification familiale » au
Bangladesh?, a révélé que le systéme d'information doit étre modifié pour qu'il soit
plus approprié a la nouvelle structure et pour que les responsables puissent utiliser
les informations dans la mise au point de leurs plans opérationnels. lls ont d{, en
outre, modifier les systemes financiers de fagon a ce que les responsables centraux
et régionaux puissent projeter plus facilement leurs besoins financiers, suivre leurs
mouvements de trésorerie et tenir des comptes plus exacts des dépenses. L'étude

montre également que les responsables régionaux avaient l'autorité de mobiliser des

4 publié par Saul Helfenbein, Riitta-Liisa Kolehmainen-Aitken et Bill Newbrander

|
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fonds, recevoir les dons et affecter ces fonds. Mais dans la plupart des centres
régionaux le niveau des fonds mobilisés était trés faible. Il a été recommandé que les
responsables régionaux continuent a générer des fonds au niveau local, autant que

possible, mais sans faire de la mobilisation des fonds une activité prioritaire.

Dans les pays en voie de développement peu d'études relatives a l'analyse
financiére et aux critéres d’allocations des ressources ont été réalisées. Cependant,
dans le cadre du cours régional sur le colt et le financement de la santé au Maroc, le
Professeur ZINE EDDINE EL IDRISSI propose les critéres suivants pour !'allocation
des ressources financiéres dans le secteur de la santé : la taille de la population, le
niveau de morbidité, la configuration socio-économique, 'envergure des structures
de soins, leurs missions, le niveau de performance. Ces critéres ont été définis dans
le cadre d'un cours et n'ont pas fait l'objet d’'une étude particuliére mais nous montre
que la définition des critéres d'allocation est aussi une préoccupation pour les pays

en développement.

Au Sénégal une étude a été faite par le Réseau National de Recherches sur les
Politiques Sociales (RNRPS) sur la politique de décentralisation des services de la
santé publique®. Par le protocole d'accord qu'ils ont signé avec l'agence
canadienne, les pays bénéficiaires s'engagent a appliquer les résultats de ces
études. Dans sa conclusion, I'étude souléve de nombreux problémes qui entravent
le bon fonctionnement de la politique de Décentralisation de la santé
A cela s'ajoute une absence de complémentarité entre la décentralisation
institutionnelle et celle des services de la santé publique.
" La mise en ceuvre de la DSS (Décentralisation des Services de la Santé) dans le
contexte du transfert de compétences des collectivités locales a buté sur la non
conformité entre les territoires décentralisés et ceux des districts. La résultante en est

l'existence de difficultés criardes dans la gestion des fonds de dotation qui sont

> L'étude qui a duré 11 mois a été faite par une équipe pluridisciplinaire composée, entre autres, d'un
sociologue, d'un médecin, d'un géographe socio-environnementaliste, d'un économiste de la santé et d'un
ingénieur statisticien et été financée par le CRDI article disponible sur
fr.allafrica.com/stories/200107060335.htm
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domiciliés dans les collectivités locales, les communes en particulier, dont l'aire
géographique de compétence coincide rarement avec les districts auxquels ces
fonds sont destinés", notent les auteurs de l'etude.
Dans certains cas, c'est la gestion des fonds qui sert de source de tiraillements entre
les €lus locaux et les responsables des comités de  santé.
" Non seulement les collectivités locales ne soutiennent pas, dans la plupart des cas,
les activités de santé a partir de leurs ressources propres, mais elles procédent a des
ponctions sur les fonds de dotations affectés a la santé ", souligne I'étude.

Des remarques critiques ont été portées sur les comités de sante.
"Les comités ont laissé progressivement en rade leur mission de mobilisation sociale
en faveur de la santé et de promotion sanitaire au profit d'une fixation de collecte des
recettes et de la gestion financiére.
lls sont caractérisés par des pratiques et des comportements d' accaparement des
comités par les présidents et les trésoriers, non-respect de la périodicité des
réunions, renouvellement du bureau fait a linsu des populations, opacité dans la
gestion des ressources, etc. Ce qui remet en question, tout a la fois, leur viabilité
organisationnelle et la légitimité sociale de leurs membres, lit-on dans le rapport de
I'étude.

Toutes ces questions ont été discutées au cours d’une journée de restitution et de
dissémination qui s’est tenue lundi 08 juillet 2001 a Dakar en présence des plusieurs
personnalités dont des élus locaux et des professionnels de la santé. La cérémonie
d'ouverture était presidée par le ministre de I'Economie et des Finances, en présence
des représentants du Centre canadien de recherches pour le développement

international (CRDI) qui a financé I'étude a hauteur de 22 millions de francs Cfa.

A cette étude on peut ajouter la synthése des recherches relatives au financement
de la santé dans le cadre de la décentralisation.

Au moment ou le gouvernement Seénégalais étudie des plans de réforme du
financement du systeme de santé, il semble souhaitable de passer en revue toute
I'expérience déja acquise avec les autres méthodes de financement utilisées pendant
ces dernieres années,; une expérience qui a fait l'objet de plusieurs études dans le

passé. L'examen de ces documents a été confié a une équipe de trois consultants,
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lesquels ont lu et fait la synthése des trente neuf rapports qui ont été publiés depuis

1980°. Parmi ces études on peut citer :

* Nguyen, Chanh Tam, 1983. "Autonomie Financiére et Décentralisation
Administrative Territoriale dans le Cadre des Communes Sénégalaises”,
dans Colloque sur les Finances Locales, Faculté des Sciences Juridiques et

Economiques, Université de Dakar.

Ce document discute du degré d'autonomie financiére dont disposent les collectivités
locales que sont les communes et les communautés rurales. |'auteur indique que
l'autonomie financiere au niveau de la communauté rurale est contrainte par une
nomenclature a [|'état embryonnaire, toujours dominée par la taxe rurale. |l est
suggére l'extension de certaines recettes prévues pour les budgets communaux aux
budgets ruraux. Concernant les budgets communaux, |'‘auteur indique deux
alternatives ouvertes au financement local. La premiére qui consiste a demander des
subventions a [|'Etat au prix cependant de perdre lautonomie de décision. La
deuxiéme qui consiste a exiger de I'Etat la mise en place d'une politique de moyens
permettant aux communes d'accroitre leurs ressources. Cette alternative est
préférée par l'auteur. Il donne des détails sur les possibilités d'accroitre les
ressources. Parmi d'autres, la possibilité d'accroitre les revenus du domaine incluant
les structures sanitaires, est sise sur le rejet du principe de gratuité du service public
par l'auteur base sur l'argument que le droit des administrés est de réclamer la

qualité et la continuité des services publics et non la gratuité.

» Vaurs, René, 1991. "Evaluation des Flux de Financement Destinés au

Secteur de la Santé sur la Période 1988-90" Banque Mondiale.

6 Robin BARLOW Consultant et Frangois Pathé DIOP Consultant et NGoné Touré SENE Consultant Abt Associates Inc.
Septembre 1991

PROJET FINANCEMENT ET PERENNISATION DE LA SANTE (HFS) ABT ASSOCIATES INC., Maitre d'@uvre 4800 Montgomery Lane, Suite 600
Bethesda, Maryland 20814 USA Tel: (301) 913-0500 Fax: (301) 652-3916Telex: 312636
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Cette étude tente d'évaluer 'ensemble des sommes consacrées a des dépenses de
santée de 1988 a 1990, en distinguant les sources principales de financement, et, les
prestataires de services qu'ils soient publics, privés lucratifs ou privés non lucratifs.

Les sources de financement sont réparties en 5 catégories: (1) 'Etat (M.S.P.A.S. et
autres ministéres); (2) l'aide internationale; (3) les employeurs (parmi lesquels on
retrouve [|'Etat); (4) les assurances et les mutuelles; (5) les ménages. Les
prestataires de services sont réparties en 3 catégories: (1) le secteur hospitalier, (2)
les services ambulatoires, (3) les autres actions liées a la santé (structures de ventes
de médicaments et produits destinés a la santé, structures de gestion, de formation
et de recherche en rapport avec la santé). L'analyse est faite a partir d'informations
chiffrées tirées de documents officiels (les budgets, les documents de projets et les
rapports statistiques) et a partir d'estimations grossiéeres par déduction (dues au
manque de données preécises sur certains flux). Cette étude permet d'avoir une
vision globale des flux financiers, a I'échelle de tout le Sénégal, et d'avoir des ordres
de grandeur sur la part relative supportée par chaque source de financement et la
part percue par chaque catégorie de prestataire. Les principales informations qu'on
peut en tirer, a ce stade, sont que: Les dépenses supportées par les ménages, pour
la période étudiée seraient de l'ordre de 17, 9 milliards FCFA, soit 1,6% du total de
leur consommation finale sans tenir (compte des dépenses effectuées dans le
systéme traditionnel). Les dépenses d'investissement dans le secteur de la santé ont
baissé depuis 1980, et sont inférieures aux dépenses d'investissement des autres
secteurs. L'aide internationale est consacrée, de facon croissante, a des dépenses
récurrentes (alors que traditionnellement, elle portait surtout sur les investissements),
ce qui traduit une fuite en avant dans la dépendance extérieure. Le pourcentage du
budget global de I'état alloué a la santé n'est que de 4, 4% en 1988-89 contre 10%
en 1979. L'amortissement du capital (batiments, équipements médicaux, véhicules
ainsi que les frais liés a la maintenance n'est pas pris en compte dans les prévisions
budgétaires. Le capital constitue par les formations sanitaires publiques peut étre
estimé a 75 milliards et I'amortissement annuel équivaudrait a, en moyenne, 5% de
ce capital. La priorite a été donnée aux soins de santé primaires dans les allocations
de ressources durant la période étudiée. La non viabiliteé des Instituts de Prévoyance

Medical (IPM) dans leur conception actuelle (faible nombre de cotisants et nombre
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élevé d'ayant droits) est établie. L'auteur souligne déja la nécessité de mener des
études plus précises, en particulier: des enquétes auprés des ménages dans le
cadre du programme d'action sur la Dimension Sociale de I'Ajustement (DSA); une
enquéte sur le chiffre d'affaire des prestataires du secteur privé, en distinguant

cliniques et cabinets privés.

* Vogel, Ronald J., 1988. "Cost Recovery in the Health Sector: Selected
Country Studies in West Africa”, World Bank Technical Paper No. 82,
Washington DC.

Cette étude décrit le financement de la santé en Afrique de I'Ouest en se basant sur
'expérience du Sénégal, du Mali, de la Cote d'lvoire et du Ghana. Elle est axée
principalement sur le recouvrement des codlts, l'allocation des ressources et
I'assurance maladie. La partie sur le Sénégal est basée sur des visites sur le terrain,
des entretiens avec les autorités de l'administration sanitaire et des données
secondaires sur le financement de la santé. Elle met en exergue les tendances du
budget de la santé entre 1973 et 1986, la participation des populations au
financement de la santé, l'inadéquation du systéme d'assurance maladie organisant
les IPM et le poids financier relatif du sous-secteur hospitalier privée comparé au
sous-secteur hospitalier public. Les niveaux des ressources disponibles pour le
secteur santé reflétent principalement les performances de I'’économie nationale.

Au Sénégal, le Produit National Brut réel par habitant, aprés une légere croissance
entre 1977 et 1980, a substantiellement décru entre 1980 et 1985. Les dépenses
gouvernementales réelles sur la santé ont connu les mémes tendances. En effet,
alors que le budget de la santé représentait 7,8 % du budget de I'Etat en 1973/74, il
ne représentait que 58 % en 1980/81 et 2.4 % en 1986/87. La décroissance de la
part relative du budget de la santé s'est accompagnée d'une participation accrue des
populations au financement de la santé par le biais de l'instauration du recouvrement
des colts principalement dans les bas échelons de la hiérarchie sanitaire. L'auteur
souligne le caractéere régressif de la politique de recouvrement des codts dont la mise
en osuvre était plus suivie au niveau des postes et centres de santé utilisés

particulierement par les relativement pauvres. |l articule I'historique du recouvrement
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des colts dans le secteur public sur l'expérience périurbaine de Pikine dont Ia
performance de dynamigues comités de santé a promu en modéle national, les
difficultés de l'expérience rurale au Sine-Saloum malgré le soutien de I'USAID et
I'expérience hospitaliére de St- Louis ou le facteur déterminant de la mise en ceuvre
semble avoir été le leadership du Directeur de I'hopital régional. L'expérience du
systeme d'assurance maladie instauré dans le secteur privé de I'économie par contre
a souffert de sa base actuarielle trop limitée, son mécanisme de financement
régressif et une surface de bénéfices trop large favorisant les abus autant de la part
des prestataires de services que des consommateurs.

L'auteur suggére une structure d'incitations de type Organisation de Maintenance de
la Santé (HMO) pour réformer le systeme d'assurance maladie. A titre comparatif,
l'auteur présente la gestion privée de I'Hbpital Principal dont le budget représente
78% du budget de tous les hopitaux du secteur public d'une part; 'Hépital St Jean de

Dieu dont le budget équivaut au budget de I'ensemble des hdpitaux régionaux du

pays.

* Nguyen, Chanh Tam, 1983a. "Notice d'Information”, Colloque sur les
Finances Locales, Faculté des Sciences Juridiques et Economiques,

Université de Dakar.

Ce document présente les textes législatifs et réglementaires relatifs a I'organisation
administrative territoriale des circonscriptions administratives et des collectivités
locales et aux finances locales. La terminologie des finances locales et les régles
régissant les budgets locaux sont présentées. Le document résume I'environnement
légal dans lequel sont inscrites les contraintes du financement de la santé au niveau
local.

Concernant les Communautés Rurales, cependant, la loi ne donne aucune précision
sur les dépenses ordinaires facultatives, dont la décision est sous la tutelle du
Conseil rural, qui entre autres pourraient inclure les dépenses destinées a l'achat des

médicaments.

*» Ministere de la Santé Publique, 1988. "Projet Pikine: Soins de Santé

Primaire en Milieu Urbain—Fascicule VI, Années 1986-1987", Dakar.
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Le rapport présente les activités du Projet de SSP de Pikine des années 1986 et
1987. Certaines des données tabulées, cependant, couvrent plusieurs années et
dressent ainsi I'évolution du systeme d'autofinancement du projet. Par rapport a
l'année 1983, les paiements forfaitaires se sont accrus en 1987 pour certaines
catégories de consultations. C'est ainsi que les frais de consultations enfants et
adultes se sont accrus de 50% pendant que les paiements des soins dentaires sont
restés au méme niveau qu'en 1983. Les auteurs indiquent que les niveaux des
paiements ont été déterminés de fagon a couvrir les frais réels des différents
contacts.

Les recettes et dépenses des structures sanitaires, qui ont connu une croissance
soutenue entre 1983 et 1986, ont baissé en 1987. En effet, il est estimé que les
consultations curatives, qui étaient restées quasi stables entre 1983 et 1986, ont
baissé en 1987. Les consultations prénatales n'ont cessé de s'accroitre durant la
période, alors que les accouchements ont enregistré une baisse de 4% entre 1986 et
1987. Les vaccinations, par contre, ont plus que doublé entre les deux années. La
part de la participation des populations dans le financement de frais de
fonctionnement, apres avoir décliné de 81 % en 1983 a 70% en 1984 a l|a suite d'une

participation accrue de I'Etat, se situe a 76% en 1987.

* Gray, Clive, 1983. "Financement Communautaire des Soins de Santé au
Sine-Saloum, Sénégal", PRICOR et Harvard Institute of International

Développent.

Ce rapport fait la synthése et l'analyse de données recueillies sur le terrain a
I'occasion d'interviews et de visites du Projet Santé Rurale du Sine-Saloum.

L'objectif était d'apporter des informations permettant de caractériser la demande de
soins au niveau des cases de santé et l'utilisation réelle des cases de santé au
moment de I'étude. L’auteur montre et propose que sont:

Les fonds d'autogestion provenant des frais payés par la population atteignent 75%
du budget hors-personnel du MSP pour les centres et les postes de santé en 1982.
La construction d'une case ne semble pas étre un investissement rentable compte

tenu du type de soins dispensés a ce niveau. Seulement 22% du stock de
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médicaments initial des cases de santé est renouvelé chaque année traduisant une
faible utilisation des cases de santé. Le systéme d'approvisionnement en
médicaments dans la région dépend entiérement du financement USAID pour les
charges de transport. Les ruptures de stock sont fréquentes. La solution serait de
privatiser l'approvisionnement en médicaments.

Le financement de certaines charges par les collectivités locales (communautés
rurales et communes) est souhaitable mais impossible, faute de souplesse dans leur
gestion. Les frais liés a la supervision sont élevés. Par exemple, le colt d'entretien et
de reparation d'une mobylette est estimé a 40000F/an.

Un programme de recherche opérationnelle soit mis en place pour mieux cibler les
interventions du projet en insistant particulierement sur les aspects sociologiques.
Ces différentes expéeriences, méme si elles nous donnent une idée de la masse
globale financiere destinées aux collectivités locales, il n'en demeure pas moins
qgu’elles ont des limites quant au suivi des flux financiers. Elles ne nous donnent pas
des informations par rapport & lorigine des fonds des collectivités locales, la
destination de ces fonds ainsi que les différentes activites sanitaires réalisés par les

prestataires dans le cadre des compétences transférées.
I1-2 Le role des différents acteurs de la décentralisation

La décentralisation de la santé au-dela de ces aspects institutionnels, véhicule dans
I'imaginaire de chaque acteur individuel et collectif des significations. Celles-ci sont
fonction du niveau de connaissance que I'acteur a sur cette politique et des attentes
qu'il manifeste a I'endroit de cette derniere. C’est pourquoi, avec la pluralité des
acteurs de la décentralisation de la santé et avec comme corollaire la diversité des
intéréts, on assiste a l'instauration de cadres de coordination et de concertation sur
les questions sanitaires. Ces cadres s'offrent comme des espaces de discussions et

d'échanges pour anticiper sur les conflits ou les juguler.

L’institution par la circulaire n°1396/MS/IAAD du 25 février 1983 de la cogestion
s'inscrit dans cette dynamique. Cette circulaire instaure la congestion des structures
de santé par le comité de santé et les techniciens de sante. La congestion répondant

au souci de mettre fin aux suspicions des agents de santé, lesquelles suspicions
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résultaient de l'opacité qui entourait la gestion par les comités de santé, des
ressources des structures sanitaires.

Cette congestion a été élargie aux élus locaux, aux maires, aux présidents de conseil
régional ou de communauté rurale particulierement, consécutivement aux transferts
de compétences. Les articles 12 et 13 du décret n° 96- 1135 du 27 décembre 1996
fixe la composition du comité de gestion des structures de santé selon qu'il s'agit de
centre de santé urbain ou rural. Ainsi, l'article 12 stipule que le maire préside un
comité de gestion comprenant en outre :

-Un élu de la collectivité locale

-Le président du comité de santé

-Le trésorier du comité de sante

-Le responsable de la structure sanitaire

Pour les hopitaux régionaux le Président du conseil régional est d'office le président
du conseil d’administration de I'hépital régional.

Ainsi importe-t-il de livrer, pour chaque acteur la perception de son réle.

I1-2-1 Le role de ’Etat

Le principe de « Tout Etat » a amené les pouvoirs publics a adopter au lendemain
des indépendances, une démarche centralisatrice. A la faveur de cette derniere,
I'Etat s’arroge les prérogatives de définir et de conduire les actions de
développement.

Il s'impose comme l'unique instrument approprié pour opérer les changements socio-
économiques dans le sens des intéréts des populations. Dans le secteur de la sante,
cette approche se traduit par I'élaboration d’'une politique Nationale de Santé selon
une démarche interventionniste.

Mais les déséquilibres macro-économiques constatés et qui résultent, en partie
d’'options politiques inadaptées ont incité les pouvoirs publics a s’inscrire a partir de
1978 dans une perspective de diversification des modes de financement de la santé.
L'adoption en 1978 de la stratégie des soins de santé primaires, consacre la
restructuration du systéme de santé au Sénégal dans le sens d’une décentralisation
des services de santé avec comme des fondamentaux la participation

communautaire. Déja la loi n°7225 du 25 avril 1972 qui a créé les communautés
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rurales, visait a rapprocher I'administration des administrés par la décentralisation et
a promouvoir la participation des populations aux actions de développement.

Toutefois la décentralisation, pour étre un processus de transfert de pouvoirs,
d’autorités et de ressources, n'est en réalité, dans le domaine de la santé, qu'une
déconcentration. En effet, le transfert s’opére certes d'un niveau central au niveau
périphérique mais le niveau central n'a fait qu'alléger d'un certain nombre de
responsabilités au profit  d'une structure sur laquelle, il exerce un pouvoir

hiérarchique et qu’il contrdle.

L’Etat central veille au respect par les différents acteurs de 'application du schéma
de la décentralisation de la santé, qu'il a lui-méme élaboré et institutionnalisé. En
filigrane, il apparait qu'il est encore du ressort des autorités du niveau central de
définir les grandes orientations dans le domaine de la santé. C'est dans ce sens qu'il
faut souligner I'adoption Plan National de Développement Sanitaire (PNDS1998-
2007) dont le Programme Intégré pour la Santé (PDIS 1998- 2002) constitue la
premiere phase.

Le niveau central garde toujours les fonctions :

- De definition de la politique de sante

- D’affectation des ressources

- D'approvisionnement en produits pharmaceutiques

- De réglementation et de contréle

- D'appui technique et stratégique aux collectivités locales

- De coordination de I'action des partenaires.

Il convient de faire remarquer que la tendance pour les autorités au niveau central a
entretenir avec les acteurs du niveau périphérique des relations hiérarchiques et a
exercer sur eux, un contréle permanent n'est pas sans susciter des interrogations,
surtout dans le contexte de transfert de compétences.

Pour mieux s’adapter au nouveau contexte I'Etat a procédé a la restructuration de
certains ministéres qui sont impliqués dans ce processus (décret n® 2000- 834 du 10
octobre 2000 pour le Ministere de la Décentralisation ; décret du 02 décembre 1998

pour le Ministere de la Santé).
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11-2-2 Le role des collectivités locales

A la faveur de la loi 96-07 du 22 mars 1996, I'Etat transfert aux collectivités locales
neuf domaines de compétences dont celui de la santé.

Les collectivités locales acquiérent ainsi la compétence de participer a la définition et
a I'exécution de la politique de santé. Les plans régionaux de développement intégre,
les plans d'investissement communaux (PIC) et les plans locaux de développement
(PLD) dont I'élaboration et I'exécution relévent respectivement de la région, de la
commune et de la communauté rurale, doivent intégrer les plans de développement
sanitaire des différents niveaux.

Si la décentralisation dans le domaine de la santé est synonyme d'un surcroit de
responsabilités pour les élus locaux, ceux-ci n'en éprouvent pas moins de difficultés
pour mener a bien leur mission.

Il convient de préciser que l'obligation faite aux collectivités locales de participer au
fonctionnement du systéme sanitaire est antérieure a la réforme de 1996. La loi 72-
25 du 19 avril 1972 modifié en son article 80 par la loi 83-59 du 13 juin 1983 astreint
les communes et les communautés rurales a contribuer en équipement, en personnel
et en medicaments a hauteur respectivement de 9% et 8% de leur recette. A
I'exception de la ville de Dakar, cette exigence n'est pas respectée par la plus part
des collectivités locales.

En outre, il faut noter la présence encore marquée de I'Etat notamment dans la
répartition des ressources. En effet, c’est I'Etat qui continue de déterminer la clé de
répartition des ressources inscrites au titre des fonds de dotation alloués aux
compeétences transférés, notamment a la santé.

Sur le plan financier, la situation actuelle au niveau des collectivités locales montre
en termes clairs une absence ou une insuffisance de prévision dans les budgets des
collectivités locales, bien que les dépenses de santé induites par le transfert de
compeétence rentrent incontestablement dans la nomenclature des dépenses
obligatoires.

Par ailleurs, l'ignorance de leurs réles et responsabilités n'est pas sans porter
préjudice aux élus locaux quant a leur aptitude de gérer convenablement la

compeétence transférée « santé ». Cela se manifeste souvent par I'absence de prise
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de responsabilitt pour mettre en place des organes prévus par la loi (comité de
gestion) et la non implication dans les prises de décisions concernant les structures

de santé étant sous leur responsabilité.

[I-2-3 Le rdle des populations locales

L’analyse de la décentralisation de la santé ne peut prétendre a une exhaustivité
sans une saisie des perceptions et attentes des populations dont la participation est
sollicitée.

C'est a travers les comités de santé dont le fonctionnement est défini par le décret
92-118 du 18 janvier 1992 que les populations utilisatrices des services de santé
peuvent exercer leur influence afin que ces services répondent a leurs besoins.

Trois réles leur sont assignés :

- la promotion de la santé des individus, des familles et des communautés,

- la mobilisation des communautés locales en vue du développement sanitaire,

- I'amélioration de la prestation des services pour satisfaire les besoins des
populations.

Si les comités de santé, dans leur essence, sont 'émanation des populations dont ils
sont censeés représenter et de par dela défendre les intéréts, ces derniéres
meéconnaissent, dans une trés large mesure, I'existence de ces comités de santé.
Ainsi par leur mission, des ressources qu'ils détiennent et des réles qu'ils continuent
de jouer dans les services locaux de santé depuis plusieurs décennies, on
comprend que les comites de santés soient identifies par le nouveau dispositif
institutionnel de la décentralisation comme des partenaires privilégiés de la
collectivité locale dans I'exercice de la compétence gestion des structures de santé.
Ce partenariat va désormais s’'exercer au tour du comité de gestion dont
l'organisation et le fonctionnement sont prévus par le décret n°96-1135 du 27
décembre 1996. Il constitue un cadre institutionnel de concertation entre les
responsables des collectivités locales, les responsables des structures sanitaires et
ceux des comités de santé.

De par ces attributions et les compeétences qui lui sont transférées par la loi, le
comité de gestion a pour mission de coordonner et d’organiser le fonctionnement de

la structure de santé en vue d’améliorer les conditions d'existence et de travail. Il vise
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également par ses actions de faciliter 'accés a la structure et aux soins et de trouver
des moyens ou ressources additionnelles nécessaires a son bon fonctionnement. Le
suivi et I'evaluation des activités seront organisé par le comité de gestion qui doit
aussi veiller a la participation des populations a la détermination des besoins, a
I'implication de la communauté dans la prise de décision, a 'implication des différents
acteurs a la mobilisation et a l'utilisation des ressources financiéres et humaines. |l
veillera également a l'organisation et a la restitution des résultats de monitoring et
s'impliquera dans la planification des activités concernant la santé dans le territoire
de la collectivité locale.

Cependant des dysfonctionnements, des contraintes et des problémes existent et
principalement avec I'avenement de la décentralisation qui entraine une nouvelle
donne, a savoir le transfert de la compétence santé aux collectivités locales. Ainsi,
les points suivants doivent étre améliorés dans la gestion et le fonctionnement des
comités de santé :

- I'élaboration de plan d'actions semestriel pour fixer des objectifs et les activités a
réaliser pour les atteindre pour étre en phase avec les comités de santé qui rendent
compte de leurs activites semestrielles,

- la planification et I'exécution de la supervision des comités de santé avec des
instruments fiables,

- l'organisation de réunions périodiques avec proces verbal a l'appui a transmettre a
l'autorité de tutelle,

- la tenue réguliere et bonne date des assemblées générales et des séances de
renouvellement,

- la révision des textes en tenant compte des nouvelles donnes (décentralisation,
transfert de compétence) et le bénévolat des responsables qui brassent des sommes

importantes.

11-2-4 Le role des prestataires de services de santé

Le transfert de compétences dans le domaine de santé aux collectivités locales, ne
peut pas réussir sans implication de ces acteurs. Toutefois certaines difficuités
subsistent dans [l'application des dispositions relatives aux textes de la

décentralisation. En effet ce transfert de compétence ne s’est pas fait avec un
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transfert des ressources et d'autorité qui constituent le pilier central de Ia
décentralisation. Les responsables de structures sanitaires restent encore sous la
tutelle de l'autorité administrative. Ce qui ne favorise pas toujours leur rapport avec
les autres acteurs de la décentralisation.

Le contact plus marqué avec les populations auquel invite la décentralisation de la
santé induit un réajustement des comportements des agents de la santé. Ainsi, la
situation du personnel de santé et son appréciation de la décentralisation sont d’une
grande importance capitale dans la réussite du processus et dans la gestion des
structures de santé dont il a en charge. Les agents de santé doivent adhérer a la
décentralisation de la santé en ce que celle-ci appelle a une gestion participative des
formations sanitaires et subséquemment a une responsabilisation accrue des agents
de santé. Toutefois assumer ces responsabilités requiert une efficience et des
capacités humaines qui n'ont pas été mobilisées avant l'application de la

décentralisation de la santé.

I1-2-5 Le role des partenaires au développement

L'exécution correcte de la politique nationale de santé nécessite I'appui des pays et
des institutions avec lesquels le Sénégal est lié par des accords de coopération.
L'ampleur des attentes inversement proportionnelles aux ressources financieres
disponibles, justifie la pertinence de cette option qui s'est traduite par 'engagement
de nombreux pays, institutions de financement et agences de coopération en faveur
de la santé.

Il apparait a la lumiére des données disponibles, que la coopération bilatérale et
multilatérale est un appoint important a la mise en ceuvre et a I'exécution de
nombreux projets dans le domaine de la santé. Le budget du PDIS qui est estimé a
229 milliards FCFA permet de mieux apprécier I'importance de I'appui extérieur. Le
financement de 30% du budget du PDIS représentant 67,832 milliards de FCFA est
attendu des partenaires au développement’. Ceux-ci prennent une part active au

financement, a 'organisation et au renforcement des capacités du systeme de santé.

7 Ministere de la santé. rapport 1998
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Quant a la coopération décentralisée, qui constitue un élément fondamental dans
cette étude, le chapitre IIl du titre 1*" du code des collectivités locales prévoit dans la
pratique que toutes actions de coopération soient entreprises par les communes, les

communautés rurales et les conseils régionaux.
I1-3 Les structures d’appui aux collectivités locales

L'analyse de l'implication des collectivités locales dans le secteur de la santé, ne
peut étre exhaustive sans une prise en compte des actions menées par les
programmes d'appui a la décentralisation ou réalisés dans le cadre de la coopération
décentralisée. A cet effet, il est important de signaler que le gouvernement du
Sénégal a mis en ceuvre, avec 'appui des partenaires au développement un certain
nombre de programmes pour accompagner et appuyer les collectivités locales dans
leur mission de développement dont on peut entre autre citer: L'Agence de
Développement Municipal (ADM) et le Programme de Développement Intégré de la

Santé (PDIS), le Programme National de Développement Local (PNDL).

I1-3-1 L’ Agence de Développement Municipal (ADM)

L’ADM est une association de droit privé financée par la Banque Mondiale et ['Etat
du Sénégal dont le fonctionnement est basé sur les principaux fondements dont :
lindépendance, 'impartialité, 'économie et surtout I'efficacite.

L'intervention de 'ADM est conditionnée a la signature d'un contrat de ville entre
I'ADM et les communes et cela apres la réalisation d'un audit organisationnel et
financier et d'un audit urbain.

Le programme d’investissement prioritaire (PIP) qui est un des volets du Programme
d'Appui aux Communes (PAC) offre aux collectivites locales I'opportunité de relever
entre autres leur niveau d'équipements sanitaires. Toutefois si 'ADM assure la
construction d’infrastructures sanitaires, elle ne couvre pas ni les charges résultant
de la mise en place du personnel ni l'entretien d’infrastructures sanitaires.
Cependant, il est préevu dans le cadre du PAC un volet programme d'entretien

prioritaire (PEP) qui a pour objectif principal la pérennisation des équipements et
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infrastructures par une prise effective des charges récurrentes d'entretien par la

collectivité locale.

I11-3- 2 Programme de Développement Intégré de Ia Santé (PDIS)

Le PDIS constitue 'aboutissement a la fois des expériences et des réflexions de
lensemble des intervenants au secteur sur le contenu et les modalités de mise en
ceuvre d'une politique et d'une stratégie pour améliorer I'état de santé des
populations. La réussite de cette approche de programme sectoriel dépend de la
collaboration étroite entre le Ministere de la santé, les collectivités locales, les
populations et la communauté des partenaires au développement.

C'est dans ce cadre que s'inscrit 'organisation cycligue des rencontres entre élus
locaux et les techniciens du Ministere de la Santé afin d’identifier les problemes
resultant de l'application de la décentralisation dans le secteur de la santé pour
apporter les solutions idoines.

Le colt du PDIS est estimé a 229 milliards de FCFA et financé a partir de des
sources suivantes :

-L’Etat a travers son budget pour 53%,

- les populations a travers du recouvrement des couts : paiement direct (paiement au
moment de l'acte) et paiement indirect par les systemes de prévoyances maladies
(mutuelles, IPM) pour 10%,

- Les collectivités locales 5,6%

- les partenaires au développement 29,6%

Dans le cadre des rencontres avec les élus locaux, un forum sur le « PDIS et
Décentralisation » a été organisé le 02 et 03 février 2000 et a l'issu de la rencontre, il
a été institué un Comité de suivi des recommandations du forum. Ce comité a
élaboré un plan d'action qui est assorti d'un échéancier d’exécution précis et s’article
autour de trois objectifs dont chacun se décline en un nombre d’'activités précises :
-Renforcer les capacités managériales des elus locaux et des différents acteurs
impliqués dans la décentralisation,

- améliorer la gestion du processus de la décentralisation dans le secteur de la sante,

- renforcer les capacités financiéres des structures sanitaires.
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11-3- 3 Le Programme National de Développement Local (PNDL) :

Il 's'inscrit dans le cadre de la politique globale mise en ceuvre par le gouvernement du
Senégal pour atteindre les objectifs du Document de Stratégie de Reéduction de la
Pauvreté (DSRP) et ceux du Développement pour le Millénaire (OMD).

a) Objectif général :

Contribuer a la réduction de la pauvreté par la mise en ceuvre d’une stratégie de
développement local en vue de la promotion de I'offre des services socio-&conomiques de
base.

b) Objectifs spécifiques :

1- Augmenter I'accés aux besoins sociaux de base a travers des interventions a effets
directs et indirects ;

2- Augmenter l'acces des populations les plus pauvres aux activités génératrices de
revenus a travers les organisations de micro finances existantes

3- Renforcer les capacités des différentes catégories d'acteurs : Etat, Collectivitées
Locales, Organisation Communautaire de Base, secteur privé et ONG pour une mise en
ceuvre de la stratégie de développement

d) Dispositif institutionnel :

- Au niveau national:

Un comité de pilotage, présidé par le Ministre chargé de la décentralisation et des
collectivités locales, regroupe lI'ensemble des ministéres sectoriels impliqués dans le
développement local, les élus locaux, la société civile et les partenaires techniques et
financiers. Il a en charge I'approbation des programmes et budgets de travail annuels du
Programme.

Le secrétariat Exécutif assure la coordination et la mise en ceuvre du programme.

- Au niveau régional :

Les agences régionales de développement (ARD) assurent la coordination du programme
au niveau régional.

- Au niveau local :

Les collectivités locales assurent la maitrise d’ouvrage des investissements.

e) Financement du Programme :

Le programme est financé par I'Etat, les bailleurs de fonds et les collectivités locales.
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La Banque mondiale est la premiére institution partenaire du Programme. Elle a accordé
un financement de 50 millions de dollars, pour la mise en ceuvre du Projet de
Développement Local Participatif (PDLP) qui consolide les acquis du Programme National
d’Infrastructures Rurales (PNIR) et du Projet Fonds de Développement Social.

La Banque Africaine de Développement consolide le projet de pistes communautaires et
finance le volet désenclavement du programme.

Le fonds japonais consolide son appui en Casamance par le financement de projets

d’infrastructures de base et de projets économiques.
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* valoriser si possible les dons en nature autrement indiquer la liste.
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PARTIE B : FONDS DEPENSES

Indiquer dans le tableau ci-dessous les montants et la nature des dépenses en santé
executées en 2005 par votre collectivité locale. Indiquer les structures (ou

prestataires) qui ont regu ces fonds.

C1 1 C2 C3 j
NATURE DE L’ACTIVITE Montant Nom de la Structure
L bénéficiaire

TWW
/
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Annexe 2 : Indicateurs de Iétat de santé au Sénégal

INDICATEURS

i

} BASE

2007

Taux de mortalité au Sénégal

/ 18 %o

_
|

Taux de mortalité maternelle

510/100 000 NV

EDS 11 (1992)

401/100 000 NV EDS IV

Mortalité Infantile

T

Mortalité Juvénile

Mortalité Infanto Juvénile

68%o EDS 111 (97)
64%o selon I'ESIS 99

70%0 MICS 2000

76%o EDS Il (97)

81%o0 MICS 2000

61 %o EDS IV (2005}

64%0 EDS IV

140%o EDS 1l (97)

145%. MICS 2000

(.

121%0 EDS IV

.

Mortalité néonatale Précoce

1 31%0 ESIS 1999

35%0EDSIV

Malnutrition chronigue chez 'enfant 22,5% EDS I\ 16% EDS IV
Emaciation 6,7% EDS Il 5% EDS IV
Maladies diarrhéigues chez 'enfant 15% EDS 1t | 22% EDS IV
Allaitement maternel exclusif L 13% EDS 1l 34% EDS IV
VAT Il —Lsa% EDS II} 90% EDS IV |
Couverture Vaccinale (Tout antigéne confondu) 49% EDS I | 59% EDS IV
Taux prévalence du SIDA pop générale 0,7% EDS IV
1,5 en 2003 sites
sentinelles 0,9% EDS IV

Désir d’espacement des naissances des femmes

r R
Prévalence du paludisme

Femmes ayant effectué une consultation

prénatale pendant la grossesse

LTaux prévalence du SIDA femmes enceintes

39% EDS Il

39% EDS IV

40,7 EDS NI

64% EDS |

74% EDS Il

80% EDS Ili

30,69% (2002 SNIS)

93% EDS IV

Couverture en CPN3

19% 1996 (PDIS)

L

39% 2002 (PDIS)
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Accouchements assistés par personnel de santé

47% EDSII (1992)

32% 1996 (PDIS)

47% EDSIN (1997)

48% ESIS (99)

55% 2002 (PDIS)

51,9% EDS IV

Taux de césariennes pour 100 naissances

vivantes attendues

0,66% en 1992

0,60% en 1996

1,7% en 2001

Accouchement dans les structures sanitaires

47% EDS I

48% EDS Il

50% ESIS (99)

61,8% EDS IV

Prévalence Contraceptive

2,4% EDS |

4,8% EDS I

8,1% EDS Il

10,3% EDS IV

Indice Synthétique de Fécondité

6,6% EDS | (86)

6,0% EDS 11 (92)

5,7% EDS I}

5,3% EDS IV {2005)
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Annexe 3:

Les indicateurs issus des CNS

Indicateurs

Intitulés Formules Résultats
Dépense Nationale | Total Dépenses Santé
) 254 196 425 119
de Santé (DNS)
dépenses totales de | Total des dépenses de santé (hors HCR2
247 491 083 850
santé (DTS) jusqu'a HCR5)
Indicateurs | | es dépenses | DTS / population du Sénégal
généraux | totales de santé per 22 832
capita
Part des dépenses| DTS/ PIB
totales de santé 6,39%
dans le PiB
Indicateurs |Part des dépenses|Dépenses publiques de santé / dépenses
de publiques de santé |totales de santé
36,05%
contribution | dans les dépenses
au totales de santé
financement | Contribution des | Dépense totale des partenaires extérieurs
partenaires / DTS
extérieurs & la 20,17%
Dépense Totale de
Santé
Contribution des | Dépense des bailleurs de fonds / Dépenses
partenaires publiques de santé
extérieurs a la
31,12%
Dépense  publique
de santé (indicateur
de dépendance)
Contribution des Dépenseﬁs ménages / DTS
ménages a la
38,23%

dépense totale de
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Indicateurs Intitulés Formules Résultats
santé
\Part des | Dépenses extérieures gérées IEtat /
contributions Dépenses Reste du Monde
extérieures gérées
, 78,22%
I'Etat dans le total
des  contributions
extérieures
Contribution des | Dépenses des assurances chez les
assurances prestataires / Total dépenses privées
commerciales a la|auprés des prestataires
9,99%
dépense de santé
privée (auprés des
prestataires)
Contribution des | Dépenses des mutuelles de santé / Total
mutuelles a la|dépenses privées aupres des prestataires
dépense de santé 1,21%
privée (auprés des
prestataires)
|
Contribution des | Dépenses des IPM / Total des dépense?‘
IPM a la dépense de | privées auprés des prestataires
7,65%
santé privée (aupres
des prestataires)
Indicateurs |Part des mutuelles| Dépenses des mutuelles de santé/ Total
financiers |de santé dans le|des dépenses des assurances privées o
de secteur des 6.23%
couverture | assurances privées
médicale |Part des IPM dans le | Dépenses des IPM / Total des dépenses
secteur des | des assurances privées 39,45%
assurances privées
Part des sociétés Dépenses des SAP /7otal des dépenses
d'asurances 51,52%

des assurances privées
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Indicateurs

Intitulés

Formules

Résultats

Indicateurs
de
répartition
des
dépenses au
niveau de la
pyramide

sanitaire

privées(SAP) dans le
secteur des

assurances privées

Part des paiements
directs des ménages
dans les dépenses
privées (ménages +
assurances)

Part du financement
public  vers les
postes de santé et
maternités rurales
dans le financement
public des

prestataires de

soins publiques

Paiement direct des ménages/Total
dépenses directes et indirectes des

ménages

Dépenses publiques vers les postes de
santé et maternités rurales/ Dépenses
publigues vers les prestataire publics de
soins {programmes

Publiques,CNTS,CNAO,CTD non compris)

|

88,31%

10,16%

Part du financement
public  vers les
centres de santé
dans le financement
public des
prestataires publics

de soins

Dépenses publiques vers les centres de]
santé/ Dépenses publiques vers les
prestataires publics de soins (Programmes
Publics, CNTS, CNAO,CTD non compris

dans le dénominateur

|

37,04%

‘Part du financement
public vers le niveau
périphérique

(districts = postes
de santé & centres
de santé) dans le
financement public
des prestataires

publics de soins

Dépenses publiques vers les centres etF—

postes de santé/ Dépenses publiques vers
les  prestataires publics de soins
(Programmes Publics,CNTS,CNAO,CTD non

compris dans le dénominateur
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Indicateurs Intitulés Formules Résultats
Part du financement | Dépenses publiques vers les hépitaux
public  vers les|publics / Dépenses publiques vers les
hépitaux dans le| prestataires publics de soins
49,76%

financement public
des prestataires

publics de soins
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