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INTRODUCTION

Le rnesen: document cfinit les lignes ce force et la programmaaion dune

reforme du systeme de sante en Republique du Benin. a vaiicer lors de la Table

Ronde Secoriele de la Sante qui coit se tenir en 1994

La colique sanilaire cu pays reste nasse sur les cotions cafinies Cans a

Politique nationale de developpement sanitaire en 1989 qu, en resume

affirmait

. la voionte C'assurer ces soins de base a lensemble ce la population. et non

seulement aux populations urcaines
. la volonte d'inscnre les activites sanitaires cans l'approche des soins de

sante primaires
. a volonte de tenir compte du Programme d'Ajustement Structurei en

prevoyant 'es mesures necessaires pour en minimiser les consequences negaLives

- extension ce :a couverture Ces soins ce sante primaires (curatifs.

preventifs et IEC; et rnhabiltation des infrastructures existantes

- reformes ce structures et ameloraton de la geston du systeme a :ous

les niveaux
- mobilisation ce ressources supplementaires grace a une plus grance

participaton du secteur priv6 et des ONG. un systeme de

recouvrement ce couts et une ailocaion plus efficace des ressources

- rationalisation Cu buCget dinvestissement et de la politique d'emprunt

- programme d'approvisionnement en m6dicaments essentiels sous

noms generiques
- engagement de 'Etat. a partir ce 1989. a maintenir le budget du

Ministere de la Sante a un niveau suorieur a 6 % du budget de

fonctionnement total Ce l'Etat et le budget de fonctionnement non

salarial du Ministere de la Sante a au moins 40 /o de ce budget ce

fonctionnement.

Dans cette ligne. la "Nouvelle strategie sanitaire nationale" caorait les

prnontes pour 1989-1993 et mettait notamment l'accent sur la n6cessaire

decentralisation Cu systeme ce sante.

Republique ciu Benin. Mi s:ere ce a sante Pubhque Politique Nationale de 06veloppement Sanitaire

Cabinet du unistere mai 1985
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Le tome || des ccumerts e la Table Ronde de la Sante se presente comme suit:

Le :remner cnapitre expose les axes de reforme du systeme de sante. ccnt le

Minister; - at ses prontes pour les annees a venir

Le ceuxitme chaptre traduit en prograrmmation runacuennale es axes de

reforme en question

Le -oisemC cnapcra offre une vue densemble ces programmes existants

Cett entation en une premiere partie. utiIse e Plan nenna; de

Developmen. qu depui s 1989. recense les engagements acquis ces Daillers de

fonds e, es structure. ie plus communement. selon 35 crogrammes a intervention

En una saconde partie. la lecteur trouvera un resume ces principales donnees du

document Ce preparation du Plan QuInquennal de Developoement Ce Plan ne revst

pas encore de caractere officiel. C est un exercice effectun par le Ministere ce la

Sante avec I aopui de la Banque Monciale en vue de crffrer les besoins maximaux

du secteur Enfin en une troisieme partie trois Programmes restes sans

financement sont presentes

Le quatrieme chacitre replace !a reflexion cans le cadrage macro-

econom;2ue

Le cinquieme cnapitre presente une synnese ce : ansemole ces reflex ons

Las travaux preparatoires ce la Table Ronde ne se sont pas orientas vers

'alabcration d'une liste de projets qui auraient couvert tout le champ poss iole de

Iaction sanitaire ou qui auraient vise a combler les lacunes des actuels procrammes

specificques par un compiement de financement exterieur

En effet le diagnostic des carences du systeme de sante baninois expose

dans le tome 1. peut se rnsumer dans les constats suivants

la pnse en charge des problemes de sante de la population n est pas

toujours assuree de maniere adequate a la base de la pyramide sanitaire lei

fonctionnement des Complexes communaux de sante (CCS) la reference ces!

malades vers les Centres de sante de sous-prefecture ,CSSP) et le fonctionnement

de ces derniers doivent e-re reorganises

la gestion du systeme de sante souffre d'un exces de cenralisme:

lautorite des M6decins Directeurs Departementaux de la Sante doit 6tre affermie.

eurs competences elargies et leurs moyens accrus

3, la mobolisation et lutilisation oes ressources n'est pas optimaie comme

Ie montre notamment le taux d'aosorption ce laide exteieure les capacites Cul

systeme d'6valuer ses besoins, de prevoir ses ressources et de mettre en oeuvrel

ses moyens doivent Stre amelioraes a tous les echelons

4 les potentialites du secteur pnve ne sont pas utilisees au mieux Ia'

collaboration avec les diverses composantes de ce secteur doit etre rentorcee.

Taie Ronde Secteur Sante To me 1i Page 4



En ccherence avec cette analyse de la situation. la strategie sectorielle
proposee pour le secteur de la sante dans les cinq ann6es a venir a evit6 la
dispersion en une multitude de recommandations et s'est concentree sur les
r6formes pricritaires Les recommandations adootees par 'Atelier d'Internalisation
(tome I) peuvent etre classees selon nuit thermes traites en autant de sections au
chapitre 2 du present tome

1 L'ameioration de la qualtei des soins en pripharie du systeme de sant6
premier niveau et deuxieme niveau de Prse en charge) par un fonctionnement en
zones sanitaires (Section 1)

2 L'amelioration de la gestion ces ressources humaines e materielles par lal
d6centralisation des responsabilites vers les Directions departementales de la sants
(Section 2) et une meilleure planification (Section 3).

3 L'amehoration de /'utilsaion des ressources par des reformes de base dans la
bucg6tisation. la comptabilite et les procedures d'utilisation des aides exterieures
(Section 4)

4 L'am6loration ce la couverjre sanitaire par une meieure co//aboration entrei
secteur pnve et secteur oub//c. en distinguant les actions a enreprendre avec le
secteur prive a but lucratif le sec:eur prive ou confessionnel a caractere social. et le
secteur cooperatif (Sections 5 6 a:

5 La mise en oeuvre du suiv ce ces reformes prioritaires grace a la supervs;oni
et au controle (section 8)

Ce faisant. le Ministre de la Sante est bien conscient Ce s'atre concentre sur
ces PRIORITES et C'avoir laisse cans l'ombre un certain nombre de Questions
soulev6es lors de l'Atelier d'internalisation

- L'am6loration du fonctionnement des CHD et du CNHU.
- L'amelioration du curriculum de formation des medecins et des infirmiers.
- Les problemes de fiscalite du secteur prive
- Certains aspects de la politique du medicament

Ceci ne signifie nullement que ces problemes ne coivent pas etre pris en
consid6ration, ni beneficier d'un appui de bailleurs de fonds. mais qu'un meilleur
fonctionnement d'ensemble du systeme de sante. I'heure actuelle. ne passe pas
prioritairement par leur resolution

Pour chacun des volets ce raforme propos6s, la demarcne suivante a ete
adopt~e

1 Rappel succinct du diagnostic
2 Base conceptuelle de la reforme
3. Objectif general
4 Objectifs sp6cifiques
5 Activites pr6vues
6 Conditions Ce succes

Table Ronde Secteur Sant§ Tome 11 Page 5



Pour passer des lignes directrices developpees au cnapitre 2 du present tome
a la prograrnmation proprement dite presentee au chapitre 3. une mbme grille a etc
utilis6e

1 Rappel des oojecnts generaux poursuivis par .a reforme
2 Objectifs specifnques de la reforme
3 Activitss prevues

- acions a entreprencre
- mesures c accompagnement

4 Responsables de ia mise en oceuvre
5 Calendrier d'execution
6 Indicateurs de suivi et c eva:uation.

Sur cette base. I evaluation ces moyens necessaires a pu stre realisee et ieur
traducticn en besoins de nnancement a tenu compte des engagements deja acqus
des bailleurs de fonds

La question de laporovisionnement en medicaments essentiels a regu peu ce
place bans ces pages parce que la mise en place ce la Centrale d'Achat. cree avec
l'appui ce la Banque Monciale et !'extension de lInitiative de Bamako a 85 % des
structures sanitaires prineriques ne faisaient pas ce ce comaine un cnamo de
reforme priontaire au moment de lAtelier d'Internalsation en 1993 Les oroblemes
restant a resoudre sembiaient se circonscrire aux points suivants

- ia perennisaton de la centrale d'Achat apres la phase d'assistance tecnnique
- iintroduction d'une politique cu medicament essentiel bans les CHD et au

CNHU
- la generalsation a tout le pays de l'Initiative e Bamako et du systeme de

gestion par les COGEC et les COGES

Toutefois. la devaluation du franc CFA intervenue en janvier 1994 a entraine
un rench6rissement de 80 % des medicaments importes par la Centrale d'Acnat e: e
blocage temporaire des prix de vente aux formations sanitaires Cette situation ne
pourra persister trop longtemps et le Gouvernement s'engage a prendre les
mesures n6cessaires pour assurer a la fois la viabilite be la Centrale d'Achat et
laccessibilite des medicaments essentiels pour la population

Table Rorde Secteur Sante Tome il Page 6



Chapitre 1. LES AXES DE LA REFORME

Section 1

LE FONCTIONNEMENT DE LA BASE DE LA PYRAMIDE SANITAIRE

La "zone sanitaire", element d'amelioration de la qualite des soins en
peripherie

1 1 RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Le plateau technique necessaire d6crit au premier niveau -e reference n est
pas souvent respects

La formation de base des medecins a ce niveau n'est pas suffisamment
acaptee aux problemes du niveau de reference bcnirurgie obstetricue gesjconi et
meme cans le cas ou elle !est. ies concitions ce travail (oisponiciite Ces ressources
numaines et mateneles aclequates) ne sont pas celles requises cour un niveau de
reference

Les liens entre les differents niveaux de soins ne sont pas adequats. en
particulier. 16quipe du CSSP n'est pas suffisamment impliqu6e dans la supervision
des CCS. Il resulte de ce mauvais fonctionnement de la pyramide sanitaire que les
distances a parcounr par les malaces pour obtenir une ref6rence de premier niveau
sont parfois importantes et que la qualit6 des soins curatifs au niveau des CCS et du
premier niveau de r6ference laisse a desirer

1 2 BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

1.2.1. Le probleme pose

Definir un 'mode de fonctionnement en zone sanitaire" adapte au Benin
revient a identifier lunit6 fonctionnelle de base de la pyramide sanitaire Cette unite
fonctionnelle de base est g6n6ralement constituee d'un reseau de centres de sante
appuye par un h6pital de premiere r6f6rence.

A Iheure actuelle, au premier niveau de la pyramide sanitaire. les centres de
sante de premier contact correspondent aux CCS et les h6pitaux de ref6rence aux
CSSP Pour les raisons examinees dans le tome 1. les CSSP ne sont pas toujours
capables de jouer leur role Is ne disposent pas toujours du personnel ad6quat ou
en nombre suffisant. ni du plateau technique requis

Rdoubhque du Benin Ministre de la Sante Table ronde Secteur Sante,



Mettre a niveau tous les CSSP. c'est-a-dire les doter du personnel et de
l'equipement d'un hDpital de reference ( strategie de mise a niveau des CSSP ")
pr~senterait lavantage de correspondre aux actuelles sous-prefectures et aux
actuels CSSP Cependant. ce serait un&strategie cocteuse en ressources
humaines. materielles et financieres car H faudrait §quiper es 77 CSSP d'un mrnme
plateau technique pertormant

Redimensionner ia base ce la pyramice sanitaire en organisant et en
equipant un nombre limite ce CSSP et en regroupant quelques sOus-prefectures
autour d'un seul CSSP retenu comme hopita de rdference ( strategie de
redimensionnement de la py'ramice sanitaire en cones sanitaires ) est un choix
beaucoup plus defendable c'un ooint de vue financier et tout a fait acceptable d'un
point de vue de sants publique L reorganisaton de la base ce la pyramide
sanitaire en zones rend en efet e systeme plus simple plus fonctionnel et moins
couteux.

Ce faisant. les mececins ccja presents cans les CSSP non retenus comme
hnpitaux de refarence demeurent en place Ces formations ne sont pas transformees
en CCS

1.2.2. Les fonctions d'une zone sanitaire

Le fonctionnement correc: ces zones sanitaires represente un enjeu encore
plus important que le remocelace ce la carte sanitaire en zones gnographiques Ce
dimensions ad6quates

Le rdle d'une zone sanlare a ia base ce a pyramide sanitaire peut se
decomposer en plusieurs fonc::ons

- prenore en charge les malaces rtferes tou "evacues") par les CCS et par les
CSSP non transform~s en hpital ce zone (CSSP/NTHZ) pour Ces proclames
chirurgicaux. obstetricaux ou medicaux. et les retourner ensuite avec les instructions
eventuellement n6cessaires au suivi de leur cas ces fonctions sont naturellement
celles de 'h6 pital de reference (hptial de zone)

- assurer la formation continue et' a supervision Cu personnel des CCS et des CSSP
non transformes en h6pital Ce zone. y compris en ce qui concerne la gestion des
medicaments essentiels

- assurer lintegration progressive ces programmes verticaux aux activites de routine
sur le terrain

assurer la premiere compila::on des donnees dinformation et de gestion sanitaire
de la zone ainsi couverte



En pratique, les fonctions et le plateau technique des formations sanitaires
d'une zone sanitaire ne differeront guere de ce qui est dnja actuellement prvu pour
les CCS et les CSSP dits conformes. Seuls meritent d'&tre mieux d6finis ici le mode
de fonctionnement d'une zone. sanitaire et en particulier

- les fonctions sp:cifiques a craque echelon (CCS CSSP/NTHZ et hpital de zone,
- le cadre cu oersonnel de hdp:al de zone
- le rOle devolu auix CSSP non retenus comme npitaux de zone

1.2.3. Mode de fonctionnement d'une zone sanitaire

La ZONE SANITAIRE es: dirigee par un M6decin Chef ce Zone (MCZ) qui
est un mececon ceneraliste ayant suivi une formation en sants publique

1.2.3.1. Les structures de la zone sanitaire

1 Le Cormin de Gestion de la Zone Sanitaire (COGEZ)

Le Comite "e Gesnon de la Zone Sanitaire est Lorgane supreme -e decision e la
zone Un texte regiementaire prncisera la composition. ies attriculions et le
fonctionnement cu Comite de Gestion ce la Zone Sanitaire

2. Le Bureau de Zone

Le Bureau de Zone est lorgane de direction charga de I administration de la zone 1
est dinge par le Medecin Chef ce Zone. L6 Bureau de Zone comporte

- un secretanat administratif de .a Zone Sanitaire
- une division Finances & Comptabilit6 de la Zone Sanitaire
- une division Statistiques sanitaires. Epidemiologie et Planificaticn

3 L Hbpital de Zone

Cette structure. c une capacitO c au moins 100 lits dispose des services ci-apres

Medecine
Chirurgie
Gynscologie-obststrique
P6diatrie
Laboratoire
Radiologie / Echographie
Soins dentaires

Lh6pital de zone s'occupe des cas necessitant des competences chirurgicales.
obstetnicales ou medicales de premlere reference L'appui d un service de radiologie
et d'un laboratoire est prevu.
L'h6pital de zone rafire les malaces, en cas de besoin, au Centre Hospitalier
Departemental



Les medecins exercant dans un hnpital de zone sont des medecins generalistes
L'un d'entre eux aura suivi une formation complsmentaire en sant6 publique et,
parallelement a ses activites eliniques. exercera les fonctions de medecin chef de
I'h6pital. Deux autres medecirs auront ble form6s. en un an. aux interventions
chirurgicales e' costet;cales courantes Cf 1.2.3 2

4 Les formations sanitaires de cremier contact

Les formations sanitaires Cc remer contact sont les Centres cc Sants Ce Sous-
Prefecture ncn transformes en Hdpital de Zone (CSSP/NTHZ) e: les Complexes
Communaux ce Santn (CCS)

LES CENTRES DE SANTE DE SOUS-PREFECTURE NON TRANSFORMES EN HOPITAUX DE
ZONE

Ces formaticns ne cnangent pas et conservent leurs dimensions Elles sont
consid6r6es comme des structures de premier contact Toutefois. Ia pr6sence d'un
medecin gensraliste leur confere une importance particuliere. notamment dans la
confirmation ce certains ciagnostics poses par les infirmiers responsables des CCS

LES COMPLEXES COMNjUNX DE SANTE

Les Complexes Communaux ce Sants ne cnangent Pas e conservent leur
cimension a nsi cue leurs roles

5 L'equipe d'encadrement de la zone sanitaire (SE EZS)

L'&quipe d'encadrement ce la zone sanitaire (EEZS) constitue Porgane de
coordination de Faction sanitalre dans la zone La composition d'une EEZS pourra
varier selon le volume des activites et es contraintes locales Elle sera
g6neralement composee des personnes suivantes

- Le Medecin Chef de Zone
- Les Medecins de l'H pital de Zone
- Le ou les M6decin (s) du (ou des) CSSP/NTHZ
- Linfirmier du Bureau de Zone
- La Sage-Femme du Bureau ce Zone
- L*Agent IEC du Bureau ce Zone
- Le Comptable du Bureau de Zone
- Le Technicien de Maintenance cu Bureau de Zone

Le r6le de IEEZS consiste en particulier a:

a) conseiller le Medecin Chef de Zone et le COGEZ dans les taches
d'organisation et de gestion de la zone sanitaire.

b) assurer les taches de supervision et de formation ces infirmiers des CCS et
du personnel auxiliaire en gsnaral' ces taches s'exercent sous lautorits du Medecin
Chef de Zone mais sont devolues a IEEZS dans son ensemble. qui dasigne en son
sein les competences a cet effet



c) suivre l'evolution des problemes de sante de la population de la zone et
proposer des solutions aux DDS

L'EEZS se reunit deux fois par moss en session ordinaire et en session
extraordinaire chaque fois que la necessite s'en fait sentir

L'appartenance du m6decin de CSSP/NTHZ a IEEZS permet de mainter un
lien etroit et efficace entre les formations sanitaires et renforce la con6sion de
I'action medicale dans a zone

L'organigramme des structures ce la zone sanitaire se presente comme sat

COGEZ

Medecin Chef de Zone

- Equipe d'Encacrement ce Zone

Hbpital de Zone - -uBureau ce Zone

CCS 1 CCS 2 CSSP/NTHZ 1 : CCS 3 CSSP/NTHZ 2 CCS



1.2.3.2. Le Personnel de la Zone Sanitaire

Les effectifs decrits ci-dessous peuvent varier suivant le volume des activites
et les contraintes locales.

1 PERSONNEL Du UUREAU DE ZONE

Le personnei du Bureau ce Zone comprend

Un (1) medec;n generaiste forme en sante pubicue (Medecin Chef de Zone
2 Un (1) Infirmier Dip;6me d Etat ou un Infirmier c'E:at (IDE). ou un Infirmier ce

Sante (IS)
3 Une (1) Sage -Femme d'Etat SFE
4 Un (1) Acent de IlEC
5 Un (1) Comptable
6 Un (1) Secretaire Adjoint des Services Administra:fs (SASA)
7 Un (1) Chauffeur (CVA)
8 Deux (2) Agents d'Entretien et de Liaison
9. Un (1) Technicien de Maintenance (en commun avec l'hopi:al de zone)

2- PERSONNEL DE HOzTAi DE ZONE

Le niveau ces comoetences medicales. oostetricaies et cnirargicales requis
cans un n6pital ce zone ne necessite pas la presence ce specialistes Du reste. es
24 cnirurgiens. les 26 gynecologues et les 19 pediatres nationauA cu secteur puoLc
(cniffres de 1993) sont actuellemen: occupes cans des formations sanitaires Ce type
CHD et devront y rester

Si des circonstances particulieres devaient conc_.re a affecter des
spscialistes dans des hop taux de zone. cette mesure cevrait etre considerse
comme une exception a la rgle

Le personnel de IH6pital de Zone comprend

1 Quatre (4) medecins generalistes. dont un ayant regu une formation en sante
publique et deux ayant regu une formation d'un an en chirurgie courante

2 Sept (7) Infirmiers (IDE/IE/IS)
3 Deux (2) Infirmiers Anesthesistes
4 Deux (2) Infirmiers Instrumentistes
5 Cinq (5) Sages-femmes d'Etat (SFE)
6. Dix (10) Aides Soignants (AS)
7 Un (1) Technicien Superieur de Laboratoire
8 Deux (2) Techniciens de Laboratoire
9. Un (1) Technicien Superieur de Radiologie
10 Deux (2) Manipulateurs de Raciologie
11. Un (1) Mecanicien Dentiste

Leffectif des medecins en cours de specialisation est le suivant. 14 chirurgiens (3
en 1994. 9 en 1995. 2 en 1996 et 0 en 1997), 21 gynecologues (4 en 1994. 9 en
1995. 0 en 1996 et 8 en 1997) 15 pediatres (4 en 1994 9 en 1995. 1 en 1996 et 1
en 1997)



12. Un (1) Comptable
13. Sept (7) Agents d'entretien et de Liaison
14 Un (1) Technicien de Maintenance (en commun avec le Bureau de Zone).

La responsabilite de Medecin Chef de l'H6pital sera confiee au medecin
possedant la formation comp!imentaire en sante publique. La fonction de medecin
chef d'h6pital de zone ne justifiant pas un temps plein. ce msdecin exercera aussi
des responsabilites clirIques en pcdiatne ou en medecine. Les contraintes des
fonctions de garde et d urgence en cnirurgie et en gynbcologie-obstatnque
interdisent que lun des medecns responsables de ces services soit en mrnme temps
madecin chef de l'h6pital

La resconsabilite des services. des consultat;ons et des gardes en medecine
et en p diatrie sera donc assumse par le medecin chef de Ilhapital et le medecin
gensraliste

La responsabdits des services. des consultations et des gardes en cnirurgie
et en gynacoiogie-obstatrique sera assume- par les deux medecins formes en
chirurgie

Ces modalites de repartition des taches seront definies en concertation entre
les medecins de la zone et recevront l'approbation du DDS

3c PERSONNEL DU CENTRE DE SANTE DE SOUS-PREFECTURE NON TRANSFORME EN
HOPITAL DE ZONE

- Un (1) Medecin
- Trois (3) Infirmiers (IDE/IE/IS)
- Deux (2) Sages-femmes c'Etat (SFE)
- Quatre (4) aides-soignants (AS)
- Un Technicien de Laboratoire(TL)
- Deux Agents d'Entretien et ce Lia:son
- Un (I Secretaire Adjoint des Services Acministratifs (SASA)
- Un (1) Chauffeur de Venicule Acministratif (CVA)

Le Personnel de cete struc:ure rsfere les malades. le cas 6ch6ant. a 'H5pital
de zone

4° PERSONNEL DES COMPLEXES COMMUNAUX DE SANTE (CCS)

Le personnel des Complexes Communaux de Sant6 comprend

- Un (1) Infirmier (IDE/IE/IS)
- Une Sage-Femme d'Etat (SFE)
- Deux (2) Aides-soignants (AS)
- Un Agent d'Entretien et de liaison

Selon les cas, les malades issus de CCS peuvent 6tre rafer6s directement a
I'Hbpital de zone ou souinis a l'examen prealable du Medecin de CSSP/NTHZ.



5= TABLEAU SYNTHETIQUE

Personnel Bureau H6pital CS/SP CCS
de Zone de Zone NTHZ

Madecins
infirmier IDE/IS 3 1
Infirmier Anesthesiste 2
Hnfirmier Instrumentiste 2
Sage-Femme d'Eta, 5 2 1
Aide Soianant 10 4 2
Technicien Suonieur 1
Technicien Laboratoire 2 1
Technicien Radiologie
Manioulateur de Radiolocie 2
Mscanicien Dentiste 1
Agent IEC
'Comotable 1
Secr-taire SASA 1
Conducteur VA 1
Technicien Maintenance 0 5 0.5
Agent rientreten / i;nn 2 1

TOTAl 475

1.2.3.3. Les relations entre les structures de la zone sanitaire

1 - L HOPITAL DE ZONE ET LE COGEZ

L H6pital Ce Zone (HZ) est une unite de soins tancis que le COGEZ es: un
organe de decision Ce choix strategiques de la Zone Sanitaire Le Medecin Chef Ce
Zone est membre de croit du COGEZ (mais le Medecin Chef de l'H6pital n'en fat
pas partie)

2 - L'HOPiTAL DE ZONE ET LE BUREAU DE ZONE

Le Bureau ce Zone est l'orcane administratif de toute la Zone Sanitaire (HZ.
CSSP/NTHZ, CCS) et son responsable est le M6decin Chef de Zone L'H5pital de
Zone structure de premiere rnf;rence. n'est donc pas une entite independante de la
zone sanitaire. il en es* partie integrante



3 - L HOPITAL DE ZONE ET LES FORMATIONS SANITAIRES DE PREMIER
CONTACT

L'Hbpital de Zone est la structure-e reference du CSSP/NTHZ et des CCS
Grce a un Plateau technique ameliore et performant. il dispose en effet des
possibilites e traitement acactees aux malades ne pouvant etre pris en charge en
periphere du systeme de sane

4-LE COGEZ ET LE BUREAU DE ZONE

Le COGEZ joue le r)le de Conseil d'Administration ce la Zone Sanitaire
tandis que Je Bureau de Zone est l'organe de gestion et d'administration quotidienne
de la Zone Sanitaire

5 - LE COGEZ ET LES FORMATIONS SANITAIRES DE PREMIER
CONTACT

Les relations qui doivent exister entre le COGEZ et les formations sanitaires
de premier contact sont identiques a celles existant entre le COGEZ et I'H6pital ce
Zone (voir point 1 )

6 - LE BUREAU DE ZONE ET LES FORMATIONS SANITAIRES DE
PREMIER CONTACT

Les rapoorts entre le Bureau ce Zone et les Formations Sanitaires de premer
contact sont les memes que ceux cui doivent regir la collaboration entre le Bureau
de Zone et le 1H6pital ce Zone

7 - HIERARCHIE

Le Medecin-Chef ce Zone est le responsable ce la Zone. tant sur le plan
technique que sur le plan acministratif ii est le superieur hierarchique des
mececins de la zone sanitaire y compris au Medecin Chef de LH6pital de Zone et
des medecins affectes dans les CSSP/NTHZ.

Le Medecin-Chef ce I H6pital de Reference reste sur le m6me plan
hierarchique que les autres M6decins-Chefs CCS/NTHZ

Les responsables des CCS peuvent referer directement les malades vers
lIHCpital de Zone. sans passer par !eventuel CSSP/NTHZ Is dependent
hi6rarchiquement. selon les cas. Cu Medecin-Chef du CSSP/NTHZ (lorsqu'il existe,
ou du M6decin Chef de IH~pital Ce Reference

Quant a I'equipe d'encadrement de la Zone, elle est plac6e sous lautorite
hierarchique du Medecin Chef de Zone. Celui-ci. e son tour depend du DDS. a qui i
rend compte du fonctionnement de ia Zone



1.2.3.4. Appui central aux zones sanitaires

Une equipe d'appui coordonnera la mise en oeuvre cu recimensionnement ce
la base de la pyramide sanitaie en zones sanitaires. sous la presidence d'un
membre du Cabinet. Les membres ce cette 6quipe seront nomms par arr=tn
ministeniel

Cette eq1ipe. appele Cellule d'appui au developpement des zones
sanitaires "aura le mancat suivar:

- amsiorer progressivement le developpement des zones sanitares par I adaptation
au contexte ceninois des concepts normes et recommancat;ons :nternationales

- harmoniser les experiences menees sur le terrain. afin deviter eventuelles
derives, tout en pr6servant l'oriqinait6 de chaque zone au cours de sa phase de
demarrage

- renforcer les capacites ces directions d6partementales de la sante dans la mise en
oeuvre et le d6veloppement ces zones sanitaires. notamment en matiare
d'encadrement. de supervision et ce formation continue

De plus amples details rela: rs au mode de fonctionnemen: developpe ci-
dessus, seront precises par des te ces reglementaires cui seron: urs par le Ministere
de la Sante

1.2.3.5. Strategie d'implantation

I n est pas realiste de transf:mer brutalement Ia carte sanitaire du pays La
strategie retenue se propose donc :e commencer a faire fonctiorner en zones
sanitaires deux zones par departement dans un premier temps L'une de ces zones
sera choisie la ou les concitions ce succes sont les plus favoraoies au point de vue
du personnel des infrastructures et de Iequipement. lautre zone sera choisie dans
un endroit defavorise au regard de ces msmes criteres. Dans les deux cas.
'absence d'obstacle socic-politique local representera une cond:;on de succes.

I ne s acit donc oas de orciets odlotes au sens courant cu terme. c est a dire
qu il ne s'agit pas de zones sanitaires qui disposeront de moyens exceptionnels par
rapport aux autres futures zones En outre. des le debut de la reforme. la
planification prevoit /'extension du redlmensionnement en zones sanitaires e tout le
pays. Cependant, une evaluation ce cette premiere phase devra guider 'extension
de la reforme aux autres zones saritaires.

En se basant sur les infrastructures existantes la r6partition ce la population.
l'experience des partenaires au developpement sanitaires et des responsables des
programmes spacifiques. on peut prendre comme hypothese de travail que le
systeme sanitaire b6ninois devra etre restructur6 en 36 zones sanitaires environ H
semble bien que ce chiffre sera un maximum |1 faut aussi preciser que le nombre de
zones sanitaires variera d un depanement a lautre.

1 3 OBJEcTFs GENERux



- Redimensionner la base de la pyramide sanitaire en zones sanitaires en
respectant les limites des sous-prefectures mais en regroupant au besoin deux ou
plusieurs sous-prefectures en une seuleone sanitaire

- Arneiorer la qualite et I'accessibilite des soins en peripherie en sinspirant du
district sanitaire comme syst eme c'organisation des zones sartaires

en accmant une approcine pragmatique cans la definition et le
foncticnnemen: des zones sanitaires

en dotan: les zones sanitaires de moyens suffisants et acecuats selon des
creres cefinis

en integrant les formations confessionneles et privees sans .ut lucratif dans
le fonctionnement general ces zones sanitaires

en integrant effectivement toutes les activites ces programmes verticaux cans
les soins penpneriques. au fur et a mesure que se develocperont les
capacites operaLonnelles des zones sanitaires

en definissant le minimum d'activites attendu ce cnaque ecnelon ce la
pyramice sanit air

1.4. OBJEcTIFS SPEclFIQUES

1 ") Determiner les zones sanitaires dici au 30 septembre 1995

2°) Mettre en place. avant la fin de I an 2 (31 decemore 1996) ceux zones sanitaires
par Departemen: (operatonnelles pour janvier 1997

32) G6nerahser a tout !e pays la restructuration en zones sanita!res pour le 31
decemore 1999

1.5 ACTIVITES

1°) Determiner les zones sanitaires d'ici au 30/09/95

1. Adoption des textes reglementaires portant creation des zones
sanitaires

2 Creation Ce la Celiule d'appui au Ceveloppement Ces zones sanitaires

3 Elaboration des supports d'information n6cessaires (brochures. guides.
etc.)

4. Organisation d'un atelier d6partemental d'information avec les cadres
responsaoles de la sante du secteur publc et du secteur priv6 et les
prefets



5. Organisation d un atelier departemental de sensibilisation a la poltique
de zones sanitaires a I'ntention des autorites locales (sous-prefets.
ministres des cultes, responsables des associations de
developpement. etc.)

6 Sensibilisaticn des populations ce toutes les sous-prefectures du pays
car la mocilisation sociale

Sensibilisation des poculations de toutes les sous-prefectures du pays
par des emissions de radiot6levision

8 Determination des zones sanita;res et cnoix des ceux premieres zones
par d6panement

2°) Mettre en place, avant la fin de l'an 2 (31/12/96), deux zones
sanitaires par departement

1 Elaboration des modules de formation des memores de Iequipe
c encadrement des zones sanitaires (EEZS)

2 Mise en conformite avec les normes fonctionnelles des 12 premiers
nopitaux de zone

3 Mise en place des equipes d'ercadrement. du personnel de lh6pital de
zone et cu bureau de zone

4 Formation des equipes d encacrement ce zone

5 Formation du personnel des bureaux de zone

6 Preparation des modules de formation du personnel des centres Ce
sante a la gestion des zones sanitaires (par departement)

7 Formation. dans chaque zone sanitaire. des agents de sante des
centres de sante (s6minaire de lancement)

8 Supervision des centres de sante par les 6quipes d'encadrement

9 Organisation de la formation continue

3°) Generaliser a tout le pays la restructuration en zones sanitaires
pour le 31/12/1999

1 Evaluation des 12 premieres zones sanitaires

2 Revision des modules de formation et multiplication pour les zones
sanitaires restantes

3 Stages (1 an) en chirurgie generale de 2 medecins gen6ralistes par
h6pital de zone. Formation en sante publique de 2 medecins
generalistes par zone sanitaire.



4 Planification ce la mise en conformite des h pitaux de zone restants

5. Mise en conformite des hbpitaux ce zone restants.

1 6. CONDITIONS DE SUCCES

- L'effectivits de la cecentralisation des responsabilites
- La sensibilisation et i engacement des populations concernbes
- La stabilit§ du personrei implique
- La motivation du personnel impique



Section 2

LA GESTION DU SYSTEME DE SANTE - A. Decentralisation

Decentraliser pour mieux gerer

2.1 RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTC

- La ges*,on du systeme ce sante n'est pas optimaie

Les infrastructures sont mal pIanifises La mairtenance Cu matsrei et des
batiments est mal assuree

Les ressources humaines ne sont pas bien gerces

- Les ressources matsreles sont insuffisantes e: souven: nad~quates

- L'aide exteneure est peu cooronnse

22 BASE CONCEPTUELLE E L-A EFQRME

La resolution Ces problemes svoques ci-cdssus Passe par une
decentralisation effective

La decentralisation envisagse ne consiste pas en une simple reorganisation
administrative. I s'agit de contribuer alam lioration ce ia quaht6 des services
sanitaires en permettant plus dautonomie au niveau departemental dans les
domaines ci-apres

- programmation ces activites

- gestion ces ressources humaines finan:ares matenelles et ces
intrastructures

Repuolique cu Benin, Ministere e la Sant0. Table Ronde Secteur Sante



2.3 OBJECTIF GENERAL

L'objectif est de renforCer I autonomie des DDS cans la gestion ces
ressources humaines et financieres Ainsi le niveau central devient un leu de
definition de normes et de sui vi de ceston. les DDS exergant la pienitude des
decisionsl de cur ressort.

Confor7nment au Dec-et 9 - 145 du 26 mai 1994 portant Organisation.
Attnbution et -nc*ionnement cu M nistere ce la Sant§ ia Direczicn Deoartementale
ce la Sante rea-se i ntegra:;cn ce toutes les activites Cu Ministare ce ia Sante au
niveau Cu Decartement Elie jcuit c une certaine autonomie de Cestior cont le
ch amp et I etencue seront fix s par Arrets du Ministre

Elle es: chargse sur le ternt:ire relevant ce sa competence. de deux
missions.

- mettre en oeuvre la pcltique sanitaire au niveau cu Depanemen:

- g6rer les Services et Forma'ons Sanitaires places sous son autonrt6

Au titre e sa oremiere misson elle a pour role de.

- planifier. ococronner sucerser e: contraler ies actvit s ces ServiceS Ce Sante

- assurer la surveilance epiccmiocoique,

- veiller a I application ce la lecisla!:on sanitaire en vigueur:

- veiller au bon fonctiornement e :outes les Formations Sanitaires puolques et
priv~es du Departement

- mettre en oeuvre la politique natonale en mat6re d hygiane et d assainissement

- assurer une conne mise en oeuvre des Programmes nationaux tels cue
Programme Elargi de Vaccination (PEV/SSP). Planification Familiale. Nutrition.
Programme National Ce Lutte contre le Sida. Lapre. Tuberculose. Paludisme.
Dracunculose. Maladies diarrtiques. etc

- promouvoir et mettre en oeuvre la politique sanitaire en matiere d Information.
Education. Communication (IEC) e: offrir des services y afferents aux intervenants
du milieu.

- promouvoir la rechercne operatcnnelie ainsi que la recierchle en Medecine et
Pharmacopee traditionnelles

- mettre en oeuvre la politique saniaire nationale en matiere de piarmacie,
d'analyses biom6dicales et de transfusron sanguine.



Au titre de sa seconde mission. et dans le cadre des reglements et
procedures en vigueur elle a pour r0le de

- assurer la gestion des ressources humaines. mateneles et fInancieres:
- evaluer et su-ivre les travaux ce genie c;vi.
- assurer lenrae:ien des equicements medicaux et du parc autcmcoile

2 4 OBJECT:FS .PECIQUE S

12) Elaborer un cadre fonctionnel de la DDS prenant en compte la mission.
I organisation et la gestion de a DDS corespondant au Decret 9C145 du 26 ma;
1994

2°) Creer et organiser les services de la DDS et assurer leur fonctionnement
Ces services sont prevus par edit cecret Secretariat administrati Service
administratif e: fnancier Service ces stuces. planification et cocumentation Service
de protection et promotion sanitaire Service infrastructures. maintenance. nyginne
et assainissement. Service pharmacies. laboratoires et transfus;cns sanguines

2.5 AcTIVITas

12) Elaborer un cadre fonctionnel de la DDS

1 E-acoration de crganigramme. cninition des services. description
ces postes et des profis des cnefs de service de la DDS

2 Mise en place du personnel de la DDS.
3 Renforcement ces mecanismes de concertation et ce prise ce decision

appuyant i'autorit du DDS En I aosence ce ces mecanismes t s acit
du Comite ce Direction et'du, CDEEP). le DDS est contraint oe se
reinrer au niveau central

4 Sensibilisation du personnel de sante a la decentralisation
5 Orcanisation de ;curnnes de r6flexion pour elaborer et adopter un

PLAN D'ACTION du cadre fonctionnel des DDS
6. Mise en oeuvre e: svaluation du plan d'action des DDS
7. Evaluation du plan d action des DDS
8 Rnnabilitation ou construction des locaux des DDS

2-) Creer et organiser les services de la DDS et assurer leur fonctionnement

1 Restructuration cu CDEEP cette structure aoit 6tre revue au point Ce
vue de sa composition (parfois inadequate) de la definition ce ses
attributions (actuellement trop nomoreuses) et de son mode
d'organisation (rythme des reunions. etc )

2. Mise en place des structures intersectorielles d'appui a la mise en
oeuvre des programmes specifiques il s'agit soit ce programmes
spcifiques de lutte contre telle ou telle pathologie soit d'activitas
sanitaires a orgar;ser avec des intervenants (associations, ONG. etc
dans le cadre d'une convention de collaboration.



3 Extension de la delegation des credits du budget national a toutes les
DDS et d6centralisation des fonds des programmes specifiques (lutte
contre le paludisme. ia tuberculose. etc.)

4 Decentrahsation effective de la gestion des carrieres du personnel
recrutement. affectation, conges. sanctions. autorisations, attestations.
suivi des dossiers. archivage

5 Domichcation des salaires au lieu de travail

o M;se en place d un mecanisme systematique de mcn:torage et
'avaluation nterne des DDS

Formation du personnel des DDS La decentralisaticn ne donnera des
resultats satisfaisants que si elle est soutenue par un effort de
'ormation Cette formation devra etre congue en se casant sur
inventaire des besoins reels en formation et la definition d'objectifs

:r-cis a atteindre Les pubhcs-cibles et le contenu ce la formation a
prevoir sont les suivants

- Formation du personnel des DDS et des responsacies des CHD aux
procedures oe gestion decentralisee

- Formation des DDS. des directeurs centraux. des coordonnateurs de
projets et des gestionnaires (C/SAFA. C/SAF et comotables) aux
procedures des bailleurs de fonos

- Formation des responsables des services des DDS et des comptables
des DDS aux procedures budgetaires (elaboration et execution des
projets de budgets-programmes. des propositions budcetaires et du
budget pr6visionnel).

- Formation des responsables (medecins chefs de zone) et des
gestionnaires (comptaoles) des zones sanitaires a la cestion de la
zone.

- Formation des membres des COGEZ. COGES et COGEC a la gestion
du financement communautaire

2.6. CONDITIONS DE SUCCES

Le succes de la decentralisation exige I application de toutes les mesures
d'accompagnement qui faciliteront la mise en place tant des structures que des
ressources humaines (Ces mesures d'accompagnement figurent dans le tableau 2
du cnapitre 3)



Section 3

LA GESTION DU SYSTEME DE SANTE - B. Planification

Mieux planifier pour mieux gerer

3 1 RAPPEL SLCCINCT DU DIAGNOSTC

La gestion du svsteme ce sante n est Pas optimale

Les structures mises en place pour assurer la Qlanification et la coordination
des programmes et des projets sont peu operationnelles

L'aide exterieure est peu coordonn6e

Les besoins ne sont pas quantifies de fagon acquate

Linforma:on samtaire est peu fiable et Peu utiisee dans !a planification et la
gestion. et ce tous les niveaux cu systeme

3 2. BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

Avec le Dacret 94 - 145 du 26 mai 1994 portant Organisation. Attribution et
Fonctionnement le Mimistere de la Sante dispose actuellement e la structure qui
pourra lui permettre de planifier son action. Il s agit de !a DPCE (Direction de la
Planification. de !a Coordination et de l'Evaluation)

Quant aux outils disponibles le MS peut compter sur

* le SNIGS (Systeme National d'Information et de Gestron Sanitaire)

*la Carte sanitaire

* le PTD (Plan Triennal de Developpement)

* le PCT (ProQramme ce Coooration Technique)

Il s'agit donc de rendre cette structure et ces out-Is plus coherents et
operationnels.

Republique cu Rrnin Ministbre Ce la Sant?. Table Ronde Secteur Sante



3.2.1. Description des outils de planification

- le Svsteme National d'lnformation et de Gestion Sanitaire (SNIGS) permet la
tenue a jour des donnees eordemiologiqtes et des donnees agregees concernant le
personnel et les infrastructures

- la Carte sanitaire oresente une image du systeme sanitaire a un moment
donne, auss; bien Pour le secteur public que pour le secteur onve Elle permet le
releve. par commune. sous-prefecture ou departement de a pcoulation. Cu type -e
structure sanitaire. de infrastructure et de I equipement presents. des logements
disponibles. nu cersonnel affec:e. de quelques indicateurs ce quelques donnees
financieres et Ce lcennifcation des bailleurs de fonds

- le Plan Trennal de Develoooement (PTD) regroupe selon une logique qui lui
est propre (buts. objectifs strategies et programmes) les interventions des divers
nailleurs de fonds F est "horizon glissant". c'est-a-dire que les previsions sont
mises a jour cnaque ann6e pour la penode tnennale suivante 1F distingue les
investissements des frais r6currents. || permet une presentaton analytique ou
synthetique des interventions des pailleurs selon de multiples points de vue par
source de financement par sous-prefecture par programme par theme. par montant
investi. etc. (Cf chapitre 2)

- Le Procramme de Coooera;on Technicue (PCT) coi: permettre Iinventaire
ces besoins du MS en formation. en expertise en consuitatons ainsi que le
calendrier d execution corresponcant

3.2.2. ProbIemes a resoudre pour une utilisation efficace de cette
structure et de ces outils

- La DPCE ne dispose pas encore de toutes les ressources necessaires pour
son fonctionnement correct

- Les statistiques ne sont pas fiables
- L'analyse des statistiques est insuffisante
- L'utilisation effective des statistiques reste encore Iimitbe
- Le PTD ne fait que l'inventaire des financements acquis
- La carte sanitaire est peu vulgarisee et reste incomplete
- Le PCT n'est pas op6rationnel
- Les differents outils reposent sur des conceptions differentes et necessitent

des procedures de recuel et de traitement des donnees differentes.



3.3 OBJECTIFS GENERAUX

La reforme a realser dans le domaine de la planification vise deux objectifs.

Amehorer lutihsalon de n'iformation sanitaire afin d'aboutir a une meilleure

gestion et a 'laboration de pians c'action a tous les niveaux du systeme de sante

Amelorer au niveau central au Ministere les mecanismes ce planification ce

programmation et de cocrdincion :out en tenant compte des rerormes relatives

12) a lautonomie des DDS

2=) au fonctionnement au systeme en zones sanitaires

3=) a l'amelioration ces mecanismes d'uiiisation des ressonrces

3 4 OBJECTiFS SPECIFOIUES

1 2) Renforcer la Direction de la Planification, de la Coordination et de

l'Evaluation pour lui permettre de faire face aux missions suivantes

- L'actualisation ce la politiqu e sanitaire nationaie

- La coordination ces programmes et projets cu secteur

- L'appui aux DDS devenues autonomes dans eur fonction ce pianification'

programmation decentralisee

- L'integration progressive ces programmes verticaux aux activites des

formations santaires peripneriques. en commengant par les zones sanitaires

fonctionneles

22) Harmoniser les differentes sources d'information existantes

Cette harmonisation suppose

- Une definition commune ces concepts. ces ruoriques et ces crit6res utilises

(exemple : adoption du critere de fonctionnahte des structures sanitaires au

lieu du critere de conformite)

- Un seul mecanisme de recueil des donnees

- Un mecanisme de valdation des donn6es sur le terrain

- Une presentation des donnees decomposable jusqu'au premier niveau de

contact

- Une possibilite d'utilisation ces donnees au niveau des DDS et des zones

sanitaires



30) Am6liorer les instruments de coordination et d'evaluation des

activitds du secteur. Cette ame oration implique .

- la restruc:uration du CNEEP et detes antennes departementales (CDEEP)

- la revitascaticn du cadre ce concertation des partenaires au enveloppement

sanitaire

- la maitrise du systeme 2 nfrcmation par les cacres Cu MS

3 5 ACTIVITES

1 ) Renforcer la Direction de la Planification, de la Coordination et de

l'Evaluation (DPCE)

1 Mise en Place de la DPCE

2. Afectaon e: mise en place du personnel comolementaire

3 Sta:e et recycace Cu Dersonnel de la DPCE

2 ~) Harmoniser les differentes sources d'information existantes

1 Harmonisation et intneration des concepts et ces metnodes de collecte.

ce validation et ce prnsentation des donn6es cu SNIGS. du PTD et de

la Carte sanitaire

2 Formation des acteurs imphques dans Ielaboration et I utilisation des

outils de planification au niveau interm diaire et en periph6rie Cu

systeme sanitaire

3. Elaboration du PCT - Actualisation du PCT

4 Actualisation annuelle du PTD

5 Actualisation plrnodiique de la Carte sanitaire

30) Ameliorer les instruments de coordination et d'evaluation des activit6s

du secteur

1. Actualisation du Decret 90-236 portant creation. composition.
attributions et fonctionnement du CNEEP

2 Organisation regulare des reunions du CNEEP

3. Revision ou cacre ce concertation periocique avec les partenaires au

developpement sanitaire
4. Organisation Ce la concertation priodique avec les partenaires



5 Formation des cadres baninois du niveau central e: interm6diaire a
l'utilisation du PTD. du SNIGS et de la Carte sanitaire ainsi qu'a leur
mise en oeuvre a des fins de programmation et de suivi

6. Informatisation ces DDS et dscentralisation des out;.s de planification a
leur niveau

7 Informatisation Ces zones sanitaires et decentrahsa' on des outils de
planification a leur niveau

3.6. CONDITIONS DE SUCCES

Mise en oeuvre effective ces mesures c accompagnemer: centifises (Voir
tableau 3 du chapitre 3)



Section 4

LA MOBILISATION ET L'UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Davantage d'efficacite, d'efficience et d'6quite dans la gestion des ressources

4 1 RAPPEL SUCCINCT Du DIAGNOSTIC

Les structures ce geston ne scnt pas assez performantes
Le financement du secteur ce a sante reste insuffisant et nequitanie
Pres de 90 % des formations sanitaires puohques mettent en oeuvre

I Initiative de Bamako avec plus ou moins de succes mais Iimplication de la
communaute dans la geston ces programmes oe sante par le canal du financement
communautaire demeure encore limitse

L elaboration des oucgets-programmes ces divers niveaux cu systeme de
sante est peu adequate Cette elaboration. entam6e comme une cemarche de
determination des ressources selon Iestimation des besoins de base, finit comme
une reallocation sous contrainte de ressources nationales insuffisantes

4.2 BASE CONCEPTUELLE DEE A REF ORE

En termes 6conomiques. Ja mise en oeuvre d'une politique ce sant6 necessite
ia mobilisation de ressources (propres ou externes) utilisees pour atteindre des
objectifs mesurables par des indicateurs de sante publique

Les objectifs de la politique sanilaire du Benin sont entre autres 0e
promouvoir 1expansion des soins de sante primaires et de reponcre aux besoins de
la population. La fagon cont les ressources sont allou6es determine la coherence
globale de tout le systeme de sant6 et traduit cans les faits les intentions affich6es

L'allocation des ressources doit se faire selon une procedure bas6e sur

- les besoins de sante des populations. exprimes au travers des priorit6s
sanitaires evaluees a oartir du niveau o6rioheriQue et des grances orientations de
la politique de sante du pays

- le coOt ces services de sant6 et leur structure en distinguant la distinction
entre charges recurrentes et charges dinvestissement :

- linventaire et la mobilisation ce toutes les ressources disponibles .

- des resultats attendus

4.3 OBJECTIFs GENERAUX.

Repubique r - Benin Ministere ce la Sant§ Table Ronde Secteur Sante.



Le Ministere de la Sante. par la pr6sente r6forme de structure et de
fonctionnement, vise a

- Assurer une coherence entre besoins et ressources

L' laboration des budgets-programmes a partir Ce la base de la pyramide
sanitaire doit se baser sur une juste appreciation des besoins. Le processus de
budgetisation doit prencre en compte toutes les sources ce financement existantes
L'allocation finale des ressources provenant ce LEtat doit respecter la verit
budgetaire ainsi rechercn~e

- Assurer l'6quite et i efficience dans lutilisation des ressources

La pohtique de financement du secteur ce la sant6 doit Etre etucliee ce
maniere a utiliser au mieux les fonds disponidies notamment en ce qui concerne es
mocalites du financement extereur (cons ou prets) ainsi que la piace et importance
du financement communautaire

- Ameiiorer la coordinacion des sources de financement et !a capacite
d'absorption ces aides exterieures

Le financement exteneur coit etre mieux coorconne et une meilleure
connaissance des procedures oit permettre une meilleure absorption ce I aice

4.4. OBJECTIFS SPEcIFIQUES

Assurer une conerence entre oesoins et ressources

1 ) Renforcer !a Direction des Services Administratifs et Financiers

22) Mettre en place un mecanisme de coordination et d evaluation ce
1ensemble des composantes du systeme budg6taire (budget du MS resultar
des budgets-programmes + financement communautaire + apports des
partenaires au developpement)

32) Am6liorer les prccedures d'elaboration des budgets-programmes

Assurer l'6quite et lefficience cans l'utilisation des ressources

4°) Reviser Ia politique de financement du.secteur



Ameliorer la coordination des sources de financement et la capacit6
d'absorption des aides ext6rieures.

5°) Renforcer les mecanismes de coordination de Iaide exterieure

6°) Renforcer la capacit? d'absorption de i aide exteneure

4 5 AcTIVITas

1 ) Reviser la politique de financement du secteur

Revue des modalites Ce financement du secteur

2 Proposition et adoption d une nouvelle poiitique ce financement du
secteur

3 Vulgarisalion de la nouvelle politique par une large diffusion du
cocument et Iorganisation Ce seances d explication

4 Supervision et formation Cu personne: ce sant§ et des membres des
comites ce cestion

22) Rendre l'Initiative de Bamako operationnelle dans toutes les formations
sanitaires

1 Evaluation Ce la participation communautaire

2 Generalisation du systeme niarmonise oe gestion du financement
communautaire via les COGES et COGEC

3 Formation et recyclage du personnel Ce sants et des membres des
comitss de gestion

4 Organisation de voyages d'6tude pour des responsables des comites
de gestion dans les zones operationneles

5 Organisation de voyages d'etude pour des cacres du Ministare dans
des pays de la sous-ragion

6 Supervision Ce la gestion Cu recouvrement des couts



30) Renforcer la Direction des Services Administratifs et Financiers

1 Mise en place de !a DSAF

2 Affectation du Personnel complementaire

3 Stages de recyclage cu personnel de ia DSAF

42) Mettre en place un mecanisme de coordination et d'evaluation de
l'ensemble des composantes du systeme budgetaire

1 Mise en place des EEZS. base de la microplanification

2 Renforcement des unites de planification au niveau central et au
niveau des DDS

3 Formation des acents lu niveau central a I utilisation des outils
informatiques de planification

4 Formation et recycagce Cu personnel a tous les niveaux

5 Recrutement stage ce recyciage et affectation ce 2 comptables par
zone sanitaire

6 Amelioration ce corcanisation des campagnes Dudgetaires

7 Am lioration Cu contrcle budgetaire

8 Suivi et supervision des activites

9 Supervision et evaluation cu systeme bucgetaire et comptanle mis en
place.

52) Ameliorer les procedures d'elaboration des budgets-programmes

1 Formation-recyclage cu personnel soignant a la technique du budget-
programme

2. Formation-recyclage ces membres des comites de gestion a Ia
technique du budget-programme

6°) Renforcer les mecanismes de coordination de l'aide exterieure

1. Revitalisation des organes charges du suivi et de lexecution des
programmes (CNEEP)



7c) Renforcer la capacite d'absorption de l'aide exterieure

1. Formation des cadres du Ministere aux regles et proc~dures Ce
fInancement et de decaisse&ment des partenaires

2 Formation du personnel de sante aux procedures de financement des
partenaires

4 6 CONDITICNs DE SUCCES

- Concer:ations periociques entre le Ministare de la Sante le Ministere des
Finances et le Ministere du Plan et de la Restructuration Economique Cans-le cacre
de fallocation ces ressources en vue d'6viter les coupes somores dans le budget

- Accroissement cu pourcentage du budget du secteur Sant6 jusqu'e 6 % au
moins dans le budget ce l'Etat



Section 5

LES RELATIONS ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

A Le secteur privn lucrati

Reglementer pour garantir une bonne pratique

5 1 RAPPEL SUCCINCT CU DIAGNOSTIC

Le secteur prive n'est cas entiarement reglemente et n'est cas integre
completement au systeme sanitaire national

5.2 BASE CONCEPTU;! L E DE La REFORME

Le secteur prive est divise en sous-secteurs qui ne partagent Pas la m~me
conception ce ce qu v faut entendre Par "exercice priv§ de ia macecine"

Les distinctions suivantes sont foncamentales

- le secteur priv - proprement dit ou secteur prive lucrati.

- le secteur prive confessionnel

- et le secteur cooperatif

Les deux aerniers secteurs feront I oojet ces sections 6 et -

Le secteur prive lucratif se caracterise par une offre de services (soins) et
ce produits (mbdicaments) r6pondant a la demande solvable d'individus vis-a-vis
desquels le prestataire n'a qu'une obligation d6ontologique de bonne oratigue
professionnelle dans une relation de praticien a patient (ou de pharmacien a client;
Les dimensions de m6decine communautaire sont absentes de cette prestation de
services (promotion de la prevention collective. prise en charge globale des
problames de sants d'une population donn6e, responsabilite pour une zone
geographique dsfinie. primaut? de I'accessibilite aux soins sur la recherche l6gitime
du profit, etc.). La loi peut imposer certaines limites au fonctionnement de cette
prestation de services, par exemple par la fixation de tarifs pour ies prestations



5.3 OBJECTiFS GENERAUX

La reforrme du Ministere de la Sante vise a:

Reglementer ie secteur prive lucratif en prenant les textes juridiques,
legislatifs et deontologiques necessaires

- Assurer la promotior du secteur priv6 et une mehleure collaboration
entre les secteurs pubhc et prive

- Lutter contre la vente lhcite des produits pharmaceutiques et l'exercice
illegal des Professions medicales et paramedicales

5.4. OJECTIFS SPECIFIQUES

R6glementer le secteur prive lucratif par les textes juridiques. legislatifs et
ceontologiques n6cessaires

12) Acopter la legislation sur I exercice en clientale pr vee

22) Renforcer les differents ordres professionneis cu secteur

Assurer la promotion du secteur prive et une meilleure coilanoration entre le
secteur prive et le secteur puolic

3) Promouvoir le secteur prv6

4°) Renforcer la collaboratiorT entre secteur priv6 et secteur public

Lutter con're la vente illicite des produits pharmaceutiques et I exercice illega
des professions medicales et paramedicales

5°) Lutter contre la vente illicite des produits pharmaceutiques

6-) Lutter contre ilexercice illegal de la medecine

5.5. ACTIVITES

1°) Adopter la legislation sur l'exercice en clientele priv6e

1 Suivi du projet de loi soumis au Parlement

2. Adoption des textes d'application de la loi



2°) Renforcer les differents ordres professionnels du secteur

1 Revision des textes existants

2 Elaboration ces textes pour les ordres non encore r~glementes

3 Saisine du Parlement pour l'adopion des textes

3:) Promouvoir le secteur prive

1 Recensement ces cliniques privnes

2 Identification des besoins en formation du personnel du secteur orive
lucratif

3 Programmation des formations et organisation des s6minaires

43) Renforcer la collaboration entre secteur prive et secteur public

1 Mise en place d un m6canisme de concertation en vue de
Iharmonisation des modalites ce laction sanitaire sur le terrain

5) Lutter contre la vente illicite des produits pharmaceutiques

1 Renforcement du cadre juriique relatif a la faorication. la d6tention. a
distribution ou la vente des mecicaments

2 Reglementation et contr~le de I importation des dons de medicaments

3 Information. sensibilisation et education des populations par les mass-
medias. les comitss de gestion et les services de sante

4 Organisation de seances de sensibilisation des prescripteurs

6°) Lutter contre l'exercice illegal de la medecine

1 Renforcement de 'inspection pnarmaceutique

2. Creation de l'inspection m6dicale



5.6. CONDITIONS DE SUCCES

La mise en oeuvre effective de la reglementation des divers ordres
professionnels et de 1'exercice en clientefe priv6e des professions mbdicales et
param~dicales



Section 6

LES RELATIONS ENTRE SECTEURPUBLIC ET SECTEUR PRIVE

B Les sec:eurs prive et confessicnnel a caractere social

Collaborer pour une meilleure couverture sanitaire

6.1 RAPPEL sUCCINCT DU DIACNCST:C

Le secteur prive a Dut non lucratif (ONG. organisations confessionnelles)
occupe une place non negligeable dans le secteur de la sante

6.2 BASE CCE =PTUELLE DE LA REFORME

Les prCcsmes de couverture sanitaire et d'accessibilite aux scins de la
population imposent la cclaccraticn de tous les intervenants

Les Secteurs Prive et Confessionnel a caractere social presentent les
caract6ristiques suivantes

- la faible cooperation au sein Ce ces secteurs

- linsuffisance de corur6le des activites Ce ces secteurs par ia DNPS et les
DDS

- 'absence de base juridque r6gissant ces stablissements faJ: que le droit ce a
personnalite morale cans ces secteurs est directement exerce par les
responsables des cites structures

La partic:pation effective de ces secteurs a la mise en oeuvre de Ia politique
sanitaire nationale devra se faire sur deux plans

a) /e plan juridique Elacoration d un caere legal cans lequei s inscriront
entre autres les conventions passees entre ces secteurs

b) le plan operationnel Implication des structures desdits secteurs dans le
r6seau sanitaire national mis en place

Republique cu B6nin, Ministere ce la Sante. Table Roncie Secteur Sante, tome
1, novembre 1993



6.3 OBJECTIFS GENERAUX

- Raglementer les secteurs priva et confessionnel a caractare social en
sauvegardant linteret de ces-secteurs -

- Collacorer sur des bases claires pour une mellieure couverture sanitaire de la
population

- Etenae la formation e: e recyclage du personnel de sante a ces secteurs

6 4 OBJECTIFS SPECIFIQUES

R6glementer les secteurs orve et confessicnnel a caractare social en
sauvegardant 1 interst de ces secteurs

12) Adopter la legislation de ces secteurs, qui garantisse leurs
caracteres sp cifiques

Collacorer sur ces bases c:aires pour une meilleure couverture sanitaire Cie la
population

2=) Instaurer un cadre de concertation entre le MS et ces secteurs

Etendre la formation et a= recyclage Cu personnel ce santo a ces secteurs

3^) Former-recycler le personrtelde sante de ces secteurs

6.5 ACTIVITES

1°) Adopter la legislation de ces secteurs, qui garantisse leurs
caracteres spacifiques

1 Elaboration et acoption des textes l6gislatifs relatifs a ces secteurs

2. Vulgarisation cesdits textes

3 Renforcement de la Division des Soins Hospitaliers de la DNPS

2°) Instaurer un cadre de concertation entre le MS et ces secteurs

1 Organisation de reunions periodiques ce concertation

3°) Former et recycler le personnel de sante de ces secteurs



1 Recensement des besoins en formation et recyclage de ces secteurs

2. Programmation Ce la formation et du recyclage ou Personnel de ces
secteurs

3 Formation et recyclace du personnel de sante de :es secteurs

6.6 CONDITIONS DE SUCCES

|| faut une dfinon claire ces intentions et des positions ces responsaoies
de ces secteurs dans la mise en application de la politique sanaire nationale



Section 7

LES RELATIONS ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

C Le secteur coooeraf1

Collaborer pour une meilleure couverture sanitaire

7 1 RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Le projet de Cliniques Cooperatives de Sante. sou:enu rncipalement qar
ie PNUD, sinscrit dans le caere de la Dimension Sociale ce D6veloppement (DSDi
Cont le but est c att6nuer les effets negatifs cu Programme c Ajustement Structurel
Commence en 1991. il vise a contribuer a la resorption Cu cr6mage ces jeunes
dipl6mas de sante

Dix sur 15 chniques prevues ont e:e ouvertes Le projet. cont les premiers
resultats sont concluants connait ces dcilicultes ce financemen: Le PNUD. pour son
appui ulterieur recommance que le cossier soit inscrit a la Table Ronde Sectorielle
de ia Sant6

7 2 BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME=

La cooperation entre le secteur puolic et le secteur Qave cooe6ratif s inscrit
cans le cadre ces objectifs poursuivis par le Projet Cliniques Cooperatives de Sanr
(CCS). cofinance par le PNUD. lOMS et e Benin. et vise les objectifs essentiels ci-
apr6s

- contribuer a Ia resorption du ch6mage des jeunes dipi6m6s du secteur de la
sante (m6decins. infirmiers. sages-femmes. assistants sociaux )

- contribuer a IameIioration. sur le lan quahtatif et quantitatif. ce la couverture
sanitaire des populations defavorisees ces zones urbaines et suournaines

En termes de resultats attendus le projet presente le oilan suivant:

a) Sur les quinze (15) cliniques initcalement prevues. Clix (10) ont pu etre
ouvertes. trois (3) dans IOueme. trois (3) cans lAtlantique. Ceux (2) dans le Zou.
une (1) dans le Mono et une (1) dans le Borgou

b) Le financement pour 'installation prend la forme d un pret pour un montant de
6.000.000 a 7.500.000 de FCFA

c) Des cinq (5) premieres chnicues install6es. trois (3) remboursent
reguleirement leur emprunt. Le coQt des prestations est intermediaire entre ceux des



formations sanitaires publiques et ceux des cliniques privees lucratives. Les
remboursements du pret effectu~s par les cliniques doivent servir a l'installation
d'autres cliniques

d) La reunion tripartite d'svaluation du projet a mi-parcours tenue en juillet
1993. a juge que l'experience. assez concluante, merte d' tre soutenue et
poursuivie sur la base de certaines recommandations et propositions en vue de son
d6veloppement dans la sous-region

Parmi les recommandations mentionnons

- a formation du personnel ces cliniques en gestion ces Soins de Sants
Primaires (SSP) et en gestion coopErative

- la mise en place d'un systeme de gestion comptable et financiare propre a
ces structures

- la supervision de ces chniques par les Directions D6par-ementales ce la
Sant6 (DDS) dans le respect ce leur caractare specifique

7 3 OBJECTIF GENERAL

P6renniser les acquis du Pr:aet Clinicues Cooosratives ce Sante

7.4. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) Am6liorer et renforcer la coordination des cliniques cooperatives

2°) Amaiiorer le fonctionnement et la gestion oes clniques cooperatives

3°) Programmer et mettre en place linstallation ce cinq chniques
coop6ratives par an sur cinq ans

7.5 ACTIVITES

1°) Ameliorer et renforcer la coordination des cliniques coopdratives

1 Recefinition ce la mission des ciniques cooperatives

2. Renforcement ce Inquipe ce coordination et amelioration ce ses
activites de supervision

2°) Ameliorer le fonctionnement et la gestion des cliniques
coopdratives



1 Elaboration et applcation d'un systeme de gestion financiere et

comptable propre

2. Elaboration et vulgansation d-un guide d'action des ciniques

coop eratives

3 Formation et recvclace du personnel

4 Renforcement ce la supervision des clinicues cooperatives

3-) Programmer et mettre en place l'installation de cinq cliniques

cooperatives par an pendant cinq ans

Elacoration et accotion d'une carte d installation des chniques
cooperatives a parnr de la Carte sanitaire nationale

2 Elaboration et adcotion des criteres d'apprsciation et des

critares d nstallation par le CNEEP

3 Seiection des cossiers d installation par le CNEEP

4 Irs'allaticn de : c;niques cooperatives par an pencant 5 ans

7.6 CONDITIONS DE SUCCES

Adoption et application c'une r6glementation de I exercice en clientele privee

des professions medicales et param6di-alles



Section 8

LA SUPERVISION ET LE CONTROLE DES AXES DE REFORME PRIORITAIRE

La supervision et le contr6le, elements d'amelioration de la mise en oeuvre et
du suivi des programmes.

8 1 RAPPEI SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Les suoervisions sont qualitativement et quantitativement insuffisantes a tous
les niveaux, Lorsqu elles som rnaisees elles s jnteressent peu aux aspects
techniques. Les supervisions specialisees ne connent pas souvent satisfaction aux
agents supervises

Le controle est insuffisant a tous les niveaux

8.2 BASE cONCEPTUELLE DE ? REFCRME

La responsabilta en matiere Ce supervision et de contr(ie :e chaque niveau
hierarchique vis-a-vis du niveau immediatement nfrieur doit stre mieux definie. Le
niveau central forme et supervise le niveau interm6diaire lequel exerce le msme
genre de responsabilit~s vis-a-vis du niveau peripn6rique

Les rbles et les responsabiites ce chacun ainsi que les profils, activites et
tacnes propres a chaque poste a tous les niveaux de Ia pyramide sanitaire et cour
toutes les directions teciniques doivent etre clairement dnfinis

Les supervisions et les contr6les a cnaque niveau Govent etre planifies apres
la mise au point de leurs objectifs. Ce leur contenu Ce leur frnquence. de eur duree
etc.

8 3 OBJECTIFS GENERAUX

- Assurer la supervision effective Ce toutes les activites a tous les niveaux

- Rendre la supervision formative et educative

Renforcer les capacites en matiare d'execution et de suivi des programmes a
tous les niveaux

- Assurer le contrble et Iexecution des activites a tous les niveaux



8 4 OBJECTiFS SPECIFIQUES

1 Superviser et evaluer. par le niveau central, le niveau intermediaire et les

zones sanitaires ainsi que les programme de sante

2 Superviser et evaluer par I eculpe departementale les hopiaux et les zones

sanitaires

3, Superviser par ! equipe 2 encacrement ce zone sanitaire. es formations

sanitaires periph riques

4 Amelorer les competences ces agents supervises

5 Amelorer les connaissances en management des responsaoles de

programme a tous les niveaux

6 Contraier tous les niveaux Par le niveau central

7 Contr6ler par le'quipe departementale. le niveau intermediaire et les zones

sanitaires

8 Contrbler par I equipe d encadrement des zones sanitaires ies formations

sanitaires peripheriques

8 5 AcTIvITES

- Mise a la disposition de I equpe du niveau central de toutes les ressources

necessaires n la supervision ce toutes les activites

- Renforcement ces DDS en ressources humaines pour I equipe
departementale charcee de la supervision des h6pitaux et des zones sanitaires.

- Mise en place ces ressources mat6rielles et financieres necessaires a la

supervision.

Planification et organisation ces formations-recyclages a tous les niveaux

- Planification des formations

- Mise a la disposition de iequipe du niveau central de toutes les ressources

necessaires au contrale

- Mise a la disposition de 1equipe d6partementale des ressources financieres

et materielles necessaires au contrale

- Mise a la disposition de Iequipe d' encadrement de zone des ressources

materielles et financires necessaires au contr6le.

8.6. CONDITONS DE SUCCES

Supervision integree de tous les programmes (verticaux et honzontaux)



Chapitre 2. PROGRAMMATION DES AXES DE REFORME

Les diff'rents axes be reforme tels qu ils ont et6 ceveiccns dans le premier
chapitre ont ete compiles dans une grille generale reprenant es diffarents objectifs
specifiques. les activit6s (actions a entreprendre et mesures b accompaenement)
les responsables. le calendrer d execution. ainsi que des nc;cateurs de suivi et
d e valuatior

Ces cifferentes grilles dac'Wit6s (une grille par axe ce reforme) sont
presentees en premier lieu dans les pages qui suivent.

A partir de ces grilles un chronogramme a 6ts etabli afin de situer I ensemble
ces activites C entreprencre sur la peiode concern6e de cinq anrs

Une budg6tisation oar axe ce r6forme a ensuite ete entreprise pour toutes
les activites des diff6rentes griles Pour chaque activite on a Ete utilise un tableau
standardisa reprenant nvestissements (genie civil equipements formation.
assistance technique. foncs ce rolement). coits recurrents fxes (remunerations.
carburant, maintenance) et couts recurrents variables (petit materel consommables.
medicaments) En fait. pour faciliter la lecture bu document, le cout oe chaque
activits a deja t rajoute dans !a presentation des differentes arlles d'activites
(derni6re colonne des grilles). La presentation finale de la budgaLIsation se pr6sente
donc par axe de reforme et rubrique budgetaire. mais bans la premiere colonne de
ces tableaux a 5te repris le « code > correspondant aux cifferentes activitas etablies
lors de la confection des grilles c activites

Un travail de synthese cresente ie cout global des axes de reforme ventile
successivement par axes. par niveau de la pyramide sanitaire par investissements
et par couts r6currents

Enfin, une analyse des besoins necessaires en personne/ Pour la realisation
des reformes est presentee a a fin cu premier chapitre.



AXES DE REFORME

2 1 PRESENTATION DES « GRILLES D ACTIVITES
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8 SupenAslon des centres de Canevas ce ieoeons- 997-999 Raoports de PM i 22
sante oar les eculoes supervison Icne's de suoervision
d'encadrenernt Znes

1 2 9 Organisaton -e -a formaton Mececins- 2e snmestre Raopors de PM 1 2 2
contnue onefs de 1997 - 1999 formaton

z-nes

3) Generalser 1 1 Evaluaton des 12 prernieres Comite d'eva: auon CAC -lere phase Rapports 43 75
a tout le pays zones sanarres resconsable ijanvier 98 d-evaluaton

a e la cellue -Ze pnase
restructuraton [ -apoul decembre 98

en zones
santaires pour
le 31/1211999



Theme N' 1 LE FONCTlCNNEMENT CE LA BASE DE LA PYRAMICE SANITA .RE
Cbiectf genera Amdliorer la quante des soins aux pOpulatons

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs de suivi Coat despecifiques 
d execton , et devaluaton l'activite

Code Acon-s a errtecrencre Mesures en mWer
d accomoagnement de CFA

3 2 Revon des moddes ce IAC I er inmestre 98 [Modu s -evses PM 3
formaton et mutL.caron pour responsabie
les zones sanLtaires restantes Ce la ce!iule

d'appui

3 3 Stages (1 an) en cnrLrg:e -D;-CE ISepternre 95 - Arest :-s et
generale Ce 2 mececns Iun 96 ip6rr-se
generaistes par fdCral :e Serere 97 forma::-
zone Formaton en sante un 98
publcue de 2 rnCecns Sect-empre 98 -
generalstes par zone sartare -L9

1 3 4 Plandcanon de ja mise en CPcE !997..99 Pans- oges M2
conformrte des hortaux de
zone restans

1 3 5 Mse en conformite Ces IEM -2 dortaux V Ce -e-:oton zes
h6ortaux ce zone restants avant fn 1998 - ,ntrasrn.cures et

les ndpftaux Ides ec-cements
restanr avant n

999



Theme N° 2 : DECENTRALISATION
OCbecnf ueral Renforcer Iautonomie Ces DOS dans la gesticon es ressCurces - -- aines et financteres

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs

sp6cifiques dexecution de suivi et Cout Ce
d'evaluation l'activit6

tuce Actions a entreorenCre Mesures (en r-.Iers

d accomo3griemen deF A

1') Elaborer 2 Elanration -e Prise d'un nouve DAC e :rnestre 95 Textes ors e: PM
un cadre Crganigramrne, ceinet~rn Ces arrete portant DDS rapports
fonconnel de services. descriptan Ces organisation,
la DDS postes et des profils ces cnefs attributari et

Ce service de :a DOS foncticonerment ces
DDS

se en place Cu persnne Prise Ce arrete cC SAC r:mestre 95 Arretes de 5
e la D nominaicn des DSAF nominaions

chefs de service et SS
:tires d'afectation

du personnel

Renforcement des Prise de notes AC e :irnestre 95 Racoorts 9 152
mecanismes de concertalCon circulaires et de DSAF
et Ce prse de decisicn divers actes DDS

apouyant Iautorite du DDS precisant les
pouvoirs du DDS

Sensibmisation du personnel DAC 2e :rrnestre 95 Rapports 8 OCC
de sante a la decentrasaton SAF

DDS

Organisancri de journees de DAC r e r:mestre 95 RaopOc final PM
eflexion -our elabore- et DDS

lacooter un PLAN D'ACT:CN DPCE
u caCre 'oncicOnnel ces CDS

uise en oeuvre du plan- D r-,i r u 3 25crs 2.
Cacc ces DOS stre 95

Evaluatoin c plan c: CAC -- iuatorn -cors [

ces DOS PCs orale en c' evaluatc
DDS er~~c 98

- aluaton
aecrtermentale

a Renabodtaon cu consIuct CIEM ~5-996

Ces locaux des DDS

2 Creer et 2 2 Restructuratcn Cu CSEED Prise dun texte DAC e :rmestre 95 Acte pns c C
organiser les DPCE
services de la DOS
DDS et

assurer eur
fonctionne-
ment

2 2 2 Mise en place Ces structures Conventons de DC 2e rimestre 95 Conventions PM 2 1
intersectorieles d'appui a !a collabora:,on selon DDS signees et
mise en oeuvre des les programmes ou DNPS rapoorts
programmes ou des ac.vites les acivtes DPCE I
specifiques envisages

2 2 3 Fxtension de Ia delegation DC er trmestre 95 Acte PM 2 2 1

des credits du budget national DSAF d'extension de
a toutes les DOS et DDS [a d61lgation
decentralisation des fonds de credit aux
des programmes soecfiques DODS

Atlantique et
Oueme



Theme N° 2 : DECENTRALISATION
Objectif general Renforcer Iautcnomie les DOS dans [a gestion des ressources 7maines et `inancieres

Objectifs Activit6s Responsable Calendrier indicateurs
specifiques d'execution de suivi et Coat de

d'6valuation l'activrte
coce Acions a en:recrendre Mesures (en mcers

d'accompagnemen: de F
2 2 4 Decentrausaticn ef'ecjive ce Prise dactes de fDSA F 2:mestre 95 Ac:es pris P -7

!a gestion des carneres zu delgton des DOS
oersonnel pouvoirs aux DOS

2 2 5 Domicliat;on des saaires a, -Arrete DSAF 'er:nmes:-e 95 Texes pns r: PM 2
lIeu de traval interministenel DOS raoports

-Refu;s
d'autonrsation
d'absence Pour
salaire

2 25 Mise en ptace d'un DAC :r nmes:re 95 Raocorts PM 2
mecanisme systematique ce DPCE
monitorage et d'evaiuation DOS
interne des DOS

Y2 7 ormation du personnel des Vulgarisation des DSAr 7 e :nestre 95 Rapoorts Ce
DDS et des responsables des textes et des actes DOS formation e:
CHD aux procedures de de a fonction comptes
gestion decentralisee puolique rendus

2 2 8 Formation des DDS, des DC 2e :<nestre 95 Rapports de 3
cirecteurs centraux, des DPCE formation
coordonateurs de projets et OSAF
des gestionnaires (CSAFA.
C/SAF et comptables) aux
procedures des badeurs de

2 2 9 -orrnation des resdonsaoles S-- s- e - Pso5 R -e -
ces services des DDS et des 'cerna::on
comptables des DDS aux
drocedures budgetaires

2 2 '0 -ormation des resdonsabies OSAP -- vme 93. Rscps--c -
(medecins cnets ce zone e: DOS re 9 et formation
ces gestionnaires ' emre99
comotacles) des zones
santaires e la ges::on de la
zone

2 2 11 ormation des mernores des Vulgansation du OSAP Ac vte RaopOrts ce 3c
COGEZ. COGES et COGEC reglemenz intereur DOS oermanen:e a fomation
a la qeston du fiancement des COGE Z r , du t er
comrnunautaire COGES et COGEC inmestre 97



Theme N 3 LA OLANF!CATCN

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs CoOt de
sp&cifiques d'execuion de suivi et l'activite

d'evaluation
Code Actons a en:reprencre Mesures (en mribers

daccompagnement de F CFA
1°) Renforcer 3 1 %fise en D ace ce aCcE DC 1er:rn estre 95 Textes prs 3 C
la Direction de DSAF comptes
a rendus et PV

P!anification. deecton
de la
Coordination
et de
PEvaluation

3 2 et m7,ise en :SAFe e.r estre 95 Titres PM 1
cu persorne, coeme:a e C'afectatjon

et certifcats
Ce prise de
service

3 1 3 Stage e! 'ecyclage du DSAF 995 Rapports de
cersonne de !a DPCao stade

2°)Harmontser 3 2 1 Harmonisation et integra.con Mise en place d'un DPC: 1995 Compte rendu 5C 30C
les differentes des concepts et des mecanisme
sources methodes de coilecte. ce permanent de
d'information validation et e cresen:ation concerzation entre
existantes des donnees du SNIGS. du les responsables

PTO et ce la carte sanitaire des differents
systemes

3 22 Formation des acteurs Reunion et ateiers DPCE 195 Rapport de 35 CC
,mpliques cans Clea.or:;on dinformation et de DOS formation
et Cjtilisa on7 es ctjs :c formation

planificat ,n au n veau

3 3Eacora:.n 0: :DpCE 2:-mestre 95 PCT
Actuase:oneCDeemore de C sponible

Cacue annee
3 2 4 cuha~naneeaDDDPCE DCe-mnre de PTO

CnZ:WLe an.rne~e disponicie
3 25 ct one _PCE D eeore de Carte Z)%

canLe sar C Zcue annee sanitaire
disponible

3°) Amelorer 3 3 1 Actuanscn du Decre: DC e- :rnestre 95 Decret revse Pe 3
les 235 cor-an: creat!cn DPCE
instruments composon attreutions c:
de ~ onctcnr-cmentc
coordination I
et d'evaluation
des activites
du secteur

3 3 2 Oganisazon reguhere -es DC Birensuel PM 3
reunions du CNEEP DPCE 1995 a 1999

3 3 3 Revsion du cadre de DC ler :rmestre 95 Acte pris 41 50C
concertation per;ocique avec DPCE
es partenaires au

1__ developpement sanita re
3 3 4 Organisation de la DC Tnmestie 1995 PM 3 3 3

concertation perodique avec DPCE a 1999
es partenaires



Theme N° 3 LA PLANIFICAT;ON

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs Coat de
spkcifiques d'ex6cution de suivi et l'acivite

d'avaluation
Code Actions a entreprendre Mesures (en .Iiers

d'accompagnement deFCFA
3 3 5 Formation des cacres DPCE 1995 Rppor: ce PM 3 22

beninois du niveau central et 199 61 formation
intermediaire a futiusation du
PTD, du SNIGS et ce !a Carte
sanitaire. ainsi :u'a eur mise
en ceuvre § des 'ins de
programmation et de suivi

3 36 Informazisaton des DDS et DPCE 996 Ccmpte rcncu PM kxE
decentralisation des outils de DDS
planification a eur niveau I

3 3 7 Informatisation des zones Responsable 1 996-1999 Compte rendu PM E
sanitaires et decentralisation de la cellule
des outils de planification a d'appui
leur niveau DPCE

DOS



Theme N° 4 : MOBILISATION ET UT!LISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Objectifs Activrtes Responsabte Calendrier Indicateurs de Coat de
sp~cifiques d'exacution suivi et factivite

d'avaluation
Code Actions a Mesures (en m:Jiers

entreprendre d'accompagnement de F CFA

ObJectif ceneral - - Assurer equite et ernc:erce dans futilisaon des ressources

1°) Reviser la 4 1 1 Revue des modalites DC DSAF '2e tnmestre 95 Documents
politique de du Snancement du DPCE budgetaires
financement du sec:eur revus
secteur PTD ameliore

---- ----______ Textes FC/RC 71 00
4 1.2 Proposioon et IDC DSAF 3e nrmestre 95 Document de Ia

adoption d'une DPCE nouvelle
nouvelle politque de politique
Snancement du
secteur PM 1

4 1 3 Vulgansation de la Textes d'explcation DSAF 4
e tnmestre 95 Lettre circulaire.

nouvelle politique par DPCE et 1er tnmestre rapports et
une large diffusion du DDS 96 comptes rendus
document et de reunion
I organisation de
seances d'explication

____________________30 200
4.1.4 Supervision et DSAF 1995-1999 Rapports de

formation du DDS supervision et
personnel de sante e: de formation
des membres des
comites de gestion

2') Rendre 4 2 1 Evalualon de !a -nse des textes iDSAF ler Inrestre Rapports
initiative de par-cipaton complementaires DPCE 1995 d'evaluation et

Bamako communautaire DOS textes pris
operationneele
dans toutes les
formations
sanitaires

4.2 2 Generalisation du Pnse des textes DA - -e trimestre95 Comi--- -
systeme harmonise complementaires DPCE rendus
de geston du DOS
financement
communautaire 180 000

4.2.3 Formation et Pnse des textes DSAF 1995 -1999
recyclage du compiementaires
personnel de sante et
des membres des
comrte de gestion

2-4 rgatsabon de-PM i 2 2
4.2.4 Organisation de DCS 2e trimestre 96 Rapport de

voyages d'tude pour responsable a 1999 mission
des responsables des cellule d'appui
comites de gestion
dans les zones
sanitaires

operationnelIes

- -______8 000.



Theme N' 4 MOBILISATION ET UTIUSATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs de CoCit de

specifiques d'execution suivi et l'activite

d'valuation

Code Actions a Mesures (en mJiers

entreprendre d'accompagnement de F CFA)

4 2.5 Organisation de DSAF DPCE 3e Inmesre 95 1Rappons de

voyages d'etuce pcr mission

des cadres du
Ministere dans ces

pays de la sous-
region 3 coo

4.26 Supervision ce Da DSAF 995-1 999 Rapports de I

gestion du DDS supervision
recouvrement des
coots 4 500

bjectif general 2 - Assurer une cohererce entre besoins et ressources.

43.1 Mise en place de !a DC 1 er semestre Textes pns.

3°) Renforcer la DSAF 95 comptes rendusl

Direction des etPVde

Services reception i 157 300

Administratifs et
Financiers

43.2 Affectation du DC 1er semestre Titres 31.000

personnel 95 daffectation et Personnel

complementaire certificats de total =

pnse de service 101 000

4 33 Stages de recyc-age DC 2e sernestre Rapports de 11 44C

du personnel Ce :a 1995 stage

DSAF

14') Mettre en 44.1 Mise en place ces E:ablissement DAC 1995-998- Ttres PM E

place un EEZS systematique par Responsable 1999 d'affectation

mecanisme de zone sanitaire des de la celule Iactes

coordination et raoorts financiers Id'appu acministratifs

d'evaluation de mensuels ainsi que rapoorts

1ensemble des des rapports de

composantes du synthese trimestriels

systeme de suivi d'execution

budgetaire du budget: lettre
circulaire .pm

tneme 3 planification

4.4.2 Renforcement des pm theme 3 DPCE 1er semestre PV de PM -AE 3

unftes de planificaton planification DOS 95 reception,

au niveau cental et certificats de

au niveau des DDS pnse de

443 Formation des agents pm theme 3 SAF 1er semestre IvdIes et X 3

du niveau central a planificadon 95 rapports de

Lutilisation des outis formaton.

informatiques de certificats

planification



Theme N' 4 MOBILISATION ET UTILISATION DES RESSOURCES FINANC:ERES

Objectifs Aclivrtes Responsable Calendrier Indicateurs de CoCrt de
specifiques d'execution suivi et l'activrta

d'4valuation

Code Actons a Mesures (en muliers
entreprenre c'accompagnement deF CFA)

S4 -4 Formaton et DSAF Modules et 60
recyclage du rappors de
personnel a tous les formaton;
nrveaux cerbficats

5 Recrutement stage DSAF 995.1998- PV de
de recyclage et 1999 recrutement,
affectabon de 2 modules et
comptables par zone attestatons de
sanirtaire formaton, =ies

44 0 Amelioradon de Lette circulaire DSAF 1995 et 1998 Rapports. 1 98
Iorganisation des rappelant les propositons
campagnes procedures a suivre budgetaires et
budgetaires lettres

circulaires
4 4 7 Amnoraton du Letre circulaire DSAF 15 1998 cRclapprts

contr6e budgetaire rappelant les proposrtons
procedures a suivre budgetaires et

lettres
circulaires

4.4.8 Sum et supervision DSAF DPCE Ce 1995 a Rapports de PM 41

des acviltes 1999 .supervision

4 9 Superision et DSAF DPCE 1996 et 1999 Rapports de PM 21
evaluation du supervision et
s7 -steme budgetaire d'evaluation
et comptables mis en

5') Ameliorer les 4 5 1 Formaton et nevision des DSAF DPCE 1995 et 1998 Modules et 40 502
procedures recyclage du modules de DDS rapports de
delaboraton personnel soicnant a formation aux formazon

des budgets i la technique cu procedures
programmes J ucget-programme oudgetaires en vue

de leur adaptation
notamment au

personnel de base

4 5.2 Formation et -ssociaton, a tous DSAF DDS 1995 et 1998 Rap ports-de 700 C
recyclage des les niveaux, des formaton et de
membres des responsables des supervision
comites de geston a centres de sante et
la technique du des membres des
budget-programme comites de gestion a

la determination des
actvites et a
Ievaluation de leurs
coots: lettre
circulaire

Obiect general : 3 - Amelicrer la coordination des sources de financement et la capacte d'absorption de 'aide exterieure.



Theme N° 4 . MOBIUSATION ET UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs de CoOt de
specifiques d'execution suivi et lactivite

d'evaluation

Code Actons a Mesures (en milliers
entreprendre d'accompagnement de F CFA)

6°) Renforcer 4.6 1 Revitaisation des pm theme 3 DAC DPCE 1er -.rmeste Rapports et
les mecanismes organes charges du olaniScaton DDS 95 textes
de coordinajon suivi et de l'executon
de l'aide des programmes
exteneure (CNEEP)

PM AXE 3
7°) Renforcer la 4.7.1 Formaton des cadres DC 2er -.meste |Comptes
capacite du Ministere aux DPCE DSAF 95 rendus
d'absorption de regles et procedures
l'aide exterieure de Inancement et de

decaissement des
partenaires

4 7.2 Formadon du DPCE DSAF 4e tnmeste Comptes j
personnel de sante DDS 1995 rendus
aL procedures de
financement des
partenaires

-, -90-



Theme N' C RELATIONS ENTRE SEC7UR PUBUC ET SECTEUR PRIVE

Objectrfs Activites Responsable Calendrier indicateurs CoOt de
s pecifiques d'execution de suivi et l actvite

d'6valuation
Code Ac"tons a enr.eprendre M'esures en mmers

d accompagnemente A

Obiecf general -Regemrenter e sec:eur ucrac Car es :astas 'undicues, egslatrs et deontoicalcues

1°) Adopter 'a 5 1 1 Surv1 Cu CrCet ce 01 soumis DNPS 1r inrnestre Texte Ce o A
egsiaton sur au Parlemnen: DPHL transmis

Iexercice en

cdente!e pnvee

1 AdoCCCon ces :es C 3 nmes:e 95 Decret e:
d'apoicacon ce a c DNPS arrete

DPHL

2') Renforcer es 5 2 1 Revisicn Ces :axes exstants DNPS 2C :nmestre 95 Texte pns PM
cifferents ordres DPHL
professionneis du
secteur

5 2 2 Elaboranon Ces textes pour DNPS 2e :nmes:re 95 Texte pns M
les orores non encore CPHL
reglementes

5 2 3 Sasne du Panernent pour DNPS :3e :nmas: e 95 Decret ce PM
radocton des :ex-es OPHL saisine

Ooiecof general - Assurer la orcmoton Cu sec:u- cive e une maeleure colaboraon. en es secteurs oms Cnve's t cs

3) Promouvoir:e 5 3 1 Recensement ces c.ncues Lettre circulaire ENPS rnmes::a Rapoc-. e M:%j
secter orve pn s S ettra cia a e

C 3 2 Icenfincaton Cas Cesc:ns en LeCre de DNPS mes ap
formatcn Cu perscnei CU Cono.Ca2:o DDS eInre c a
secteur onve uC5ra

5 3 3 Programmatcn e-ms arSm es e a c Pla e
form at:ns e: Crgan:sa:;n Ces CZ 7;
semInaIes

4') Renforcer a 5 4 1 Mise en oiace c un D S ames:a 9e Rapoor i:C
collaoora'ton entre mecasme de concertaenSC
secteur pubilic e en vue Ce l'harmonsaon des
secteur pnve modalres de acon sanftaire

sur le 'errain

Obiectf general 3 -Lutter Contre la vente icCte Ce medicaments et contre Iexercice ilegal

des Drofessions medcaes et oaramedicales
5') Lutter contra a 5 5 1 Renforcement Cu cadre Revison et/ou OPHL 1er !rimestre Testes etvente (icte des jundque relaif a la fabncation .elaborabon des 9rapports
produrts la detenton, la d:strbuton ou textes subsequents
pharmaceutques la vente des medicaments

5 5 2 Reglementaton et contr6le de DPHL A Carrodu 2e Textes at PM
Ilmportanon des dons Ce trmestre 95 rapports
medicamentsajuscua 99

5 5.3 Informaton sensiCisatcn et DPHL A carir Cu 1er Rapports :0 00C
educaton des populatons par DNPS :nmestre 95
les mass-meda. ls comItes - DDS usqu' 99
de geston et les serices de
sante

5 5.4 Organtsason de seances de SPL 2e Inmestre 95 Rappors 2 6CC
sensibilisauon des DDS 97 et 99
orescnoteurs



Theme N* 5 RELATIONS E NTRE-z SCTUzJR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

Objectifs I Activites Responsablel Calendrier Indicateurs Coat de
specifiques d'ex&cutior> de suivi et lactlvite

~devaluaton
Code Accons a entrecrendre Me-sures (en muers

daccomcagnement
6°) Lutter contre 5 6 1 Renforcement -ce nPHL mestre 95 Rappos52CC
lexercice ilegal de I pharmaceutcue DDS
la medec ne I

5 Creaon de nns e-cc- NS 5 e :nrmestre 95 Texte et
mecicale Sraccors



The.e N° 6 RELATIONS ETRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEjR PRIVE
ET CONPESSIONNEL A CARACTERE SOCIAL

Objectifs Activites Responsable Calendrier Indicateurs Coat de
sp~cifiques d'execution - de suivi et l'activite

d'avaluation
C ode Actions e en:reprencre Mesures (enn

d'accomoacnemen Ce

Obiec:' cene: 1 Reglementer 'es se:eurs :rve et confessicnnet a cara :ere social en sauvegardant Interet ce ces secteurs
1') Adocter la 5 1 1 Elaboraton e: azcoton des Prise de mesures -C er imestre 95 Decret de PM
legislaton ce texles egisas: s -eiatfs a ces ircitatives en faveur \

2
DNPS saer me

ces secteurs secteurs de ces secteurs
qui garant;sse
leurs
caracteres
specifiques

5 2 Vulgarsalon cescits texes CC 2e rmestre95 Compte rencu PM
D)NPS

1 3 Renforcement Ce a Division Affectariondu :C 3e trimestre 95 Arrete, itres 55 -
ces Soins Hoso:aiers ce la personnel D NPS d'affectation
DNPS Iiet rapport

Obiectif cenei 2 Colaborer sur des oases claires Dour une meilleure couverture de la ocoulaton

2°) Instaurer 5,2 1 Organisation ce reunions DC A partir du 2e Proces 2
un cadre de periodiques ce concertation DNPS trimestre 95 verbaux et
concertation jusque 99 comptes
entre le MS et renCus
ces secteurs

Obiectif oenea 3 Etendre a formaton e: !e reevc!a-e du Dersonnel de sante a ce ses eJr

3°) Former et 15 3 1 Recensemen: ces Descns en Association Ces I DNPS i er trimestre 95 Lettre
recycler le formation et recycCage Ce ces personnes SA circulate et
personnel de secteurs ressources Ce ces DS ra2oorts
sante de ces secteurs e la
secteurs formation et au

recycage

532 Prooarnrnam. : ea Association C-S 2rntmestre n5 Pae -e
formantion et cu -ecyclace Cu personnes PCE ra)ort Ce
personnei cec secteurs ressources Ce c o cr maton

secteurs a a
ormation au

recyclage
9 3 3 Formaron et 'ec.c:age Cu Assocation os 05- cartiru3e Rapors -

personne! de sa:e de ces personnes 'DS tnmestre 95
secteurs ressources Ce ces jusque 99

secteurs e la
formation eC au

recyclage



Thome N° 7 : SECTEUR COOPERATIF
ODpec'.' :eneral Perenniser les circues cooperatives

Objectifs Activites Responsable Caendrier Indicateurs Codt de
specifiques d'execution Jde suivi et lactivite

- - -- d evaluationIicce Actons 3arasrcre Mees r muio
daccomcagnee

1') Amlorar e! 1Redefini.on e a missicn es DC mesre 95 Rapoc
renforcer la cunques coooer: ves D-P
coordination c-s coroinateur (u
cun'iques re
cooperatives

21 R orceme:c e -. Txes C DC uer Ar res
coordnation et nomina: :: NPS : -es:re 95 c'affectaton
de ses actites ce 'a'ec:a on DSAF usc 99 et ra pr-
supensson - Ratacneen a

a DNPS

2°) Ame orer e 2 1 Elaooraon e: acpscanon i n 'SAF 2a :n:mestre 95 Document Iesl: M 2fonctionnerner. systeme de gest;on nnanc:ee coorcinateur du procedures
et la gestion ces et comptacleropre proje:
c.niques

cooperatives

2 2 :dacoration et vugansaton DNPS A parr du 2e Guides
dun guide d'acon es DOS :nrnestre 95 elabores e:

clniques cocperatves coordinateur du juscue 99 rapports
proj et

2 3 Formaton et reyclage c- DSAF a :nestre Rapport
personnel D P 5. ggg

coorcinateur dou

_Renorcement ce :a DNPg A c__r :u 3e Rapports e
supenvision ces D ccs DS n se 9 5 supervision

coeavs coorc-nateur du sc. gg3C C cre s

3' Prograimmerr 7 3 1 E!aoraton e acco: C u DC 'r- -stre 95 Carte
et rettre en cart 2 dinstailazen ces ON P ssactara dessaniair 5es

place 5 cuniuas cocOerativs a osa DP cInlques
V niques e a car- san 3 r3e a: Iv ooperaves

cooperatives
par an pendant
5 ans

1 3 2 acoratcn et ac:c- cas C afmestre 95 Rapor-
ctad'appr 'c on -: cas DNPS

cnteres dna:; aor :5 DPCo
CNEE DDs-

7 3 3 Selecton des dcssiers DC 4e :nmeastre 95 Rapports ae
dOnstallation par e CNE~P ensj:e 2 fois reunion

par an jusque
7 3 4 Instaliaton de 5 c rucues DNPS 1er irnmestre de Rapports 00
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Plan Trienal de Developpement : Objectifs, strategies et af oites par programme

Progri Objectifs Strategies Activites
lettre en oeuvre les mesures de ,pprovisionnement en eau potable

preverton dces populations en zones
1neniques Traitement de cours
C'eau contamines au temephos

--- __Sensibilisation des populations
-meljorer les capacites de diagnostic ormatio/recyciage du personnel
ce traltement :provisionnement en

meclcaments/pise en charge
-Cedicale des malades

16 ,Lure contre fa Leore

Reduire ia prevalence ce . Amehorer les connaissances Formalon du personnel Sabort on
epre eoemiologiques et therapeutiques C un plan daction

Ameliorer les capacites de diagnos c e: lsation des schemas
de traitement tnerapeutiques de FOMS
80% des malades estmes -oprovisionnement en PTC

diagnostiques) ienforcement des Leprosenes
_0 des malades conflrmes traites)

Integrer les activites des grances integration du dignostic et traitement
endemries (lepre, Tuberculose Cans le systeme national Ce sante
oncflocerchose)

Reeduquer et r inserer les Depister et referer aux entres Renforcement des centres cemalades handicapes specialises de trartement et de rehabilitaton physique
readaptation
IOrganiser les centres dapprentissage

7 cue contre la Tuberculose

cenuler au mains /U -,ehorer es connaissances -e:S:ace actif (clinioue) des sourcescss ce uoerculose der;emologiques et therapeui,2ues C fectio 2 me ora on,contaceuse ~ses d coilecte et ce
-tement des donnees

attre en oeuvre ies mesures e nssa-cn es coec: ites

:etecton et ce preventon
Assurer e traiemrent lusu a Ameliorer les capacites Ce oiagnostic ::Zenforcement des moyens ce

uer sor d'au moins ce raitemrent cagnostic
cas daco saques 2:rhsaton de traitements courtS

pOrovisionnement en mecicam -,ss
- rmaton Cu personnel

19 rocrmme de lutte ca es- C-3 T/SIDA

Surve er 'evoluton c melorer les connaissances n-quetes epidemiologicues
I epidemie de SIDA esidemiologiques et therapeutiques Vise en clace d'un systeme de

surveillance des groupes sentineies
Cu VIH Notfication des cas

-aPromoton de la recherche
Ameliorer les capacites dle diagnostic -Equipement des formations sanitaires

en matenel technique. reactifs et
medicaments Formation sur
la connaissances des signes
Creation dune unite de contr6le MST
Renforcement du LNSP



Plan Trienal de DevelOppement : Objectifs. strategies et actvr-es par programme

Progr. Objectifs Strategies Activites
Prevenir [a transmission du Eduquer le public sur les dangers de organiser des seances deMST et du VIH - transomesion par voie sexuelle sensibilsation pour decideurs des

refectures
Cistnbution des preservatifs aux
s-ropositifs. aux personnes en

s__ _ _ _ton de risque
ev. grossesse chez les femmes

seropositives lEC du pubuc et des
Oupes cibles Mobilisation des

--- edias mdemes et traOtionnels
lrSzurer !a securits transfusionnelle e: - aonnalisation de Ia transfusion
ihygiene hospitalere sanguine

Renforcement du matenei ce
s enlisation dans les formations
santaires
-rmation des agents socio-sanitaires,

Assurer la pnse en charge Amelorer la pnse en charge clinique
des personnes infectees

Ameliorer la prise en charge psycho- cadrement des membres des
sociale familes des sideens Regiementation

ces droits de sideens

20 Programme de lute contre les Maladies bucco-dentaires

Reduire la prevalence Ameiorer les connaissances -qu ete epidemiologiquegenerale des affections epidemiologiques et therapeutiques centification de la prevaience de la
bucco-dentaires et en n:.sre centaire et des

Iparticuler chez les enfants d ontocathies
d age scolaire - r Sn e sur l'utiisac- cc crosses

- -eta es
ttre on oeuvre ls mesure ce st on e eau puid Ce
reenotn sson

Cution des comprimes ;e fiuor
octcon de la sante Centaire dans
orogramme de medec-ne scolaire
s;oilisation des popula:ions IEC

- meiorer les caoactes ce magnsac e sge precoce et trat emen
ce raltemen: ement des services

:oncstomaogte
mat on Ces chirurgiens *en.s!es
nfrmiers en sante puc cue
nforcement de a secton bucco-

21 Programme de lutte contre les Maladies menta/es

Reduire la prevalence des Renforcer le cadre organ satonn tm acherhe en ante mentale
maladies mentales institutionnel de lutte canoration de [a legislation en

- atiere de sante mentale
Collaboration avec les
traditherapeutes

I Integration de la sante mentale dans
--- _ es SSP



Plan Trienal de Developpement Objectifs, strategies et activites par programme -

Progr. Objectifs Strategies Activites
nAmelorer les capacites de diagnostic et Renforcement des capacies

de trait.Pment d'expertise et de tests psyciiatnques
IAmelioration des infrastructures et
Ces moyens de traitement aux
niveaux Centre Jacquot e! CHD
Renforcement des capaces de
traitements C'urgence et de traitement.
en post-cure
-ormation de specialisatn des
infti rm iers

Sensibiliser les population en matiere de inclusion d'une module su Sante
sant6 mentale mentale au programme cu 1er cycie

du secondaire
lEC/Campagnes de forma::on et ce
qrevention

1Favonser ]a reinsertion sociale et la
readaptation des handicapes mentaux I

22 Programme de lute contre les Toxicomanies (I'alcoolisme et la drogue)

Reduire la Prevalence de la Reduire les facteurs et pratiques qui IEC/Campagnes ce pre ention ces
toxicomanie et Ce constituent des risques abus de acool et Ce la :rc-gue

1Ialcoolisme 
_Formation du personnel

Renabiliter les toxicomanes et
alcooliques

23 Developpement des capacites de mobilisation sociale - IEC, EPS

!evelopper les menodes de faborer et appl uerne sratege de quetes CP e! ocus
communication socales communication nremersonneile Formation cu Jersonne

xcementation ces ac: :nes : u
- - matnel

rienforcer les cacactes ce conception 'Aenagement de bureau
ce oroduction et ce disseminaton des Equipement technique et ags c
messages aux niveaux central nteed a rC C

ponpnenque
-Procucton du materi

meloration des caiaces d'evaluaoc tudes et evaluations
e limpact de educaton Sanitare

24 Procramme Hg one er Jen.onnement -

Peduire la prevalence ces lv eider a la qualite de I eau ootable Construc:ion;ou oemen :es
maladies dues a la laboratoires
consommation de ieau non Formation du personnel
potable Enquetes Ce couverture e- eau

potable Controle
de la qualite des eaux Reseau
decentralise d'entretien oces pomoes

Formation des villageois ! a
-- - _reparation

Amener la population a consommer Sensibilisation
l-eau potble

- 100 -



Plan Trienal de Developpement : Objectifs, strategies et activites par programIme

Progr. Objectifs Strategies Activites
Reduire la prevalence des Evacuer les dechets et les eaux Creation dune cellule d'evacuation
maladies dues au martque (useesguviales, etc.) des dechets
dhygibne et de saiubnte Organisation de la collecte.

ramassage et disposition dnale des
ordures. excreta.etc.
Construction/Promotion des ouvrages
sanitaires dans les lieux publiques

Lu:te contre les vecteurs eT nuisances
-quete sue l'efficacite ces

nsecticides

lPromouvoir Iamelioratlon de habitat nquete sur Iheotat saluore
Contr6ler la qualte des denrees Controle des cas dintoxication

amentaires [ai imentaire

25 Programme de Palisation des actions de developpement communau aire

Creer Ia penphene des Amelioration des connaissances et Etuce du milieu Elaboraton
capacites danalyseet de methodes dintervention a la penpherie ces supports d'appui a a
solution des problemes communication sociale
entravant le developpement
socio-san ita ire

Renforcer les siructures institutionnelles Appui aux structures vilageo ises
a la poriphnrie _____- (UVS. AVS), groupements femmes
Realiser les projets de developpement IAppui a '61aboration et la
socio-sanitaire a la peripherie programmaton des initiatives

vilageoises AZoui
a !a recherche et a l'acces aux oncs
our la reahsation des inis jves Su v

cg suque et technique des in::as:. es

26 oPramme ce renforcemen Zcs capac;es de planincatiomprepa_ s ogairme etproies

1romouvoir ie :enfcrcer les capac:tes de coordinauon De nton/Crgansation des tecnes etceveloppement de la "e suIv cu secteur relations operationnelles entre es
poiicue sectorielle sem/ces Acui

aux structures interministeneies :ss
veaux central et orefec:-al

-dduiau CTC

-ecentraiser le processus de Seninaires nationales pour le
zianificaton developpement de la pontque sozo-

sanitaire
mcroplanification des strategies au
niveau prefectoral

Ratonaliser le programme rmeiorer les informatons disponibles Etudes sur les ressources numaine.
des interventions en fonction sur la situation du secteur sanitaire matenelles et financieres du secteur
de la politique sectonelle Elaboration des caries dinterventon

Arcnivage des evaluations des
- crogrammes/projets



Plan Trienal de Developpement : Objectifs, strategies et actIvites par programme

Progr Objectifs Strategies Activites
Renforcer les capacites de planification Mise en place des capacites deCe l'evdtution du secteur socio-sanitaire planification et de preparation des

programm es/projets
Elaboration des normes/procedures
permettant d'apprecier la qualite ces

-_ activites en cours
Inventaire des activitesiprojets en
cours/constitution d'un ficnier des
programmes/projets
Conception et budgetisatiori des
prog /projets de developpement ces
services
Elacoration des plans a moyen e:
ong terme

27 Programme de Renforcement ces capacites d execution de la poliique! sanritaire

Rendre operationnelle les Developper les cazpacites d'integration Planification des actions pnontairesmrocalites appropnees ces activites socio-sanitaires aux Suivi et avaluation des activites pa-dexecution et de niveaux operationnel et intermediaire zone Gestion administrative etcoordination a cthaque financiere
niveau daction de la
pyramide sanitaire 1

Devlopper las capac;tas dappui Promouvoir des echanges
tecinique. administratif et financier des d'expenences a tous les
niveaux regional et central au profit du Developpements des capacres

iveau operationne rgio nales et peripheriques de
programmaion
Renforcement des capac;:es de
formation et de supervision a par

- ces DDS
Suivi et evaluation des aciviles
Gestion administrative et inanciera

-endre plus effic~a la mooisaton et Ameiorer des procedures
cIocation des ressouces necessaires d'acquisition et d'allocation des cbe-s

;our a realisation des actvtes Dar les et services introduca:nczreajx de coorcinaton des des mesures cornotables oermetta3:
:rogrammes/proje:s une gestion financiere plus rapide

Organisation des achats

28 ocrammrne de Penforcemen es statistques sanitares eicdmiologfaues

Renforcer les capactes ce Ameliorer les metnodes et outils du Amenagement et meublement descolecte. de tratement et SNIGS Utilisation des statistiques locaux
ranalyse des donnees sac o- eoidemiologiques et socio-sanitaires Renforcement des moyens desainitaireS 

traitement de donnees
Formation et recyclage du personnei
Impression des formulaires et
registres
Production de lInnuaire statistique
Mise sous pied des sous-systemes
(programmes verticaux. secteur

L-lprive, etc.)



Plan Trienal de Developpement : Cbjectfs, strategies et activites par programme

Progr. Objectifs Strategies Activites
Decentraliser les possibilites de collecte Creation de section epidemiolo Tque
et d'armlyse sur place cans les DOS

oquipement/Fornation Supervsi on
po ersonnel DDS~user les eements tiables lniegreresrIsu!ats ,u SNIOS ans :e Adopetion des indic-ateurs ce

Ce prisede decision au nivei management ces prograr-rmes ,perormance Retro-inor-atjon auxcentral. intermediaire etfferents niveaux
-enphenque

integrer es resunats Cu SNIGS dansle
crocessus de pianifcaicn san taire

29 rocgramme de Deveoopemrent des cacacites ce recherche

*diter l'acoes aux resultat Collecter et organiser larcrvaqeCe Ia JAmenagement et meublement des
Ces recherches deja menees documentation existante aux differents ocaux Recrutement/Formation Cu

niveaux personnel
Sensibiliser les uilisateurs potentiels de Edition d'un bulletin semestne des
recierche louvrages courantsevelopper la rechercne Developper un cadre nstitutionne! et Renforcement des moyens*cngue et realisee organiser les 6tudes. Ja recnerche leonniques et logistiques Ceocalement appliquee et les evaluatpcns realsation des etudes

Execution d'un programme annuel
d etudes

30 rOgramme de Mobilisation du financement sectcrie

Elatorer une politique de Determiner les besoins tnancers ,de et analyse des Cezznsesmancement cu secteur compte tenu de veloorement e es reees ce sante (nature e nveau
-cee Sur le partage ces pnorte S u secte-

::ts :inanciers

_ sourc nancement I. secteu
-sr orcer et orienter ;2 Augmner- la pa u M 5-
CSc.pation de lEtat Cudget cJ focuoCneme

abhr ces ratos entre es ceoenses
__' non salanales t reeal aes

participer es ouuvre et valuer les OSSeCites CC nraiyse des couts reels Cs:ommunautes au panlicipal on inac ere prestations Ce sante aux :ferers
nancement des sevices c n veaux de ]a pyramice sngare

Etude Cu pouvoir d'acna: sCvr :
-des populations

1ise au point d'une tarifal:oni
acceptable cans le cacra e la
politique Cu medicamem: et Ce i

politique hospitaliere Encdreme,-;
- - - ICes comites/conseils Ce ;estion

Developper d'autres mecanismes Ce Etudes suur 1extension cc Ia
Inancement du secteur Couverture de la secunte sociale es

mutuelles. les assurances sociales
etc

Ameliorer la coordination et -rMse a point des p-o-o-es C e
a complementant6 des collaboration dans le secaeurrnancements exteneurs Ce Reglementation des Cons matenelsa aebi et multi- Sensibilisation des organismes sur les

aactivites en cours Orgarnsaton des
tables rondes des bailleurs Ce fons



Plan Trienal de Developpement : Objectifs, strategies et acovites par programme

Progr. Objectifs Strat6gies Activitas

31 Progrmme de rationabsat;on Ce 'alloc~tion des ressources financieres

Penforcer le cadre abcorer un systeme transparent Concevoir et adopter les textes
instituticnnel et u ridiques et outils techniques
regiemnentaire relatif a a necessaires Recrutement/Formation
gest~n co mtable et u, personnel
fnanciere

Metre en place un systeme permanent Comptabilite analytique
Ide contrdle de gestion comptable et
,nanciere

Ra:ionaliser le processLs Renforoer esmethodes d'elaboratron Adoption d'une nomenclature
d'aC:location des credits ces budgets d'investissement et de cudgetaire amehoree
previsionnels au secteur de tonctionnement -doption des budgets par programme
a sante Guide de pnocedures et support de

confection pour les budgets

Faciliter les procedures d'acces aux Etude d'options (regie d'avance. sous-
credits alloues traitance, etc.)

Organisation des achats groupes

32 Programme de Rationalisation de la gestion du personnel

Augmenter lefficience Ce Ameliorer les methodes et pratiques de Amenagement des bureaux des
lutilisation du personne la gestion administratives du personnel services du personnel aux niveaux
isocio-sanitaire aux niveaux central, intermediaire et icentrat et regional

pDenphenque Amelioraton des metnodes et dL
mns!enel de gstion du personnel

ecentralisation des responsa iites
egesion cu personnei

Penforcer le processus ce pan fics:icn tiudes qualtatves et quanttavies
et de ce:ioirement ces ressources sur ie deploiement actuel Appui -ux
numaines scents redeployes

Jgm-,enter le rendememt cu Etablir -n cadre reglementire Systeme de notation du cersonne:
cersonnel soclo-sanitaire d'apprec ation du personnel et des se en place d'un systeme

servces decentralise devaluation et de
- mctivation du personne

- voriser le developpement de Is Actualisation et diffusion du
carnere des travaileurs socio-san:sres reglement du personnel socio-

santaire
u:LCes sur les differents aspects de a

motivation des agents Organisa :n
ces seminaires/debats sur
Iaugmentation du rendement des
aents

!Bulletin d'informaton des agents

33 Programme d'organisation de ia formation de base. du perfectionnemenr et du recyclage

Ameiiorer le cadre Adapter le cursus des ecoles aux
organisationnel et Iesoins de la mise en oeuvre de !a
institutionnel de ]a formation poltique socio-sanitaire
de base des agents socio-
sanitaires

IRenforcer les moyens tecIniques et
Ilogistiques de lenseignement



Plan Trienal de Developpement : Objectifs. strategies et ac:iv;tes par programme

Progrj Objectifs Strategies Activites

Rationaliser La formation des cadres
specialis pour les niveaux central,
1ntermediaire et cpiphenque
institutionaliser une evaluation
perioique inteme et exteme de la
formation de base des agents

Ameiorer la competence et Institutionaliser et adapter le recyclage
performance de toutes les aux besoins de la mise en oeuvre ce ia
categones de personnel ce poltque socio-sanitaire

* sante ___________

Renforcer les moyens tecnniques ei
logistiques de la formation
Instaurer un systeme eficace de
supervision du cersonnel

34 Programme Ce Rationalisation de la gestion du matenel

Repartir equitablement les Ameliorer les metrodes d'inventaire e! Acluaiisation de inventa re du
equipements et le matenel ce comptabilite matiere ca:nmoine
sur le terntoire

Mettre en oeuvre les mesures
d'allocation et Ce reallocation des
ressources matenelles

ArneLorer le processus Ce Promouvoir la politique Ce
planification et d'acquisition standardisation des equipements et du
des equipements et du matene
matenel logistque et
technique

Raz;onaLser es oraaticus ce oassato-
des marcnes

3-3 P-ocramme de Penforcemremr' ces services Ceurere e dc ma -

Creer et structurer Ies Promouvoir une oohtique de gestor c : .a-nforcerent des ate ers de
services publics maintenance des equiements :-aintenance aux niveaux cenra e
ointervention en matiere hospitalers basee sur le recouvreme- regional
'Centretien et Ce maintenace des couts
Ces equipements hospitlers

- 'Renforcer les capacites dentrecten e! menagemenUEquipement des
maintenance des equiperneits centres regionaux et du centre
hoscitallers aux niveaux central e nationa
regional Organisation des centres soeciases

en geston Ce entretien
-ormaion des agents en matere Ce
cestion Oe entreten

Organiser les services Assurer le nettoyage et :hygiene
d'entretien courant

iRenforcer les capacites Locales Penforcement des specialites en
dintervention en cas appropri ce e btirnent
bescin Organiser des reparations

id'electricite, plomberie.e:c
'AmenagemenUiequipernent des
garages
Appui a Lorganisation des services
d'entretien des vehicules



CD
Programme Ann6e 93 Annee 94 Annee 95 Ann6e 96

Prevu Reals |
1 Planification & Programmation des infrastructues saniftaires 42 632 20 843 147 234 637 571 56I 650
2 Rehabilitation/Developp. des infrastructures peripheriques 3 705 361 1 675 347 3 433 729 2 798 384 1 032 028
3 Rehabilitation des hopitaux et autres services de reference 2 875 968 1 015 294 3 541 969 2 041 135 1 166 046
4 R6glementation du sous-secteur pharmaceutique 61 143 34 142 69 361 42 000 16 150

Co 5 Renforcement des circuits d'appro et de gestion des medicainents 261 697 321 835 147 476 26 240 18 240
7 Promotion/Develop. des activites des secteurs prive, parapubliC & public 63 016 18 536 0 0 0
8 Matemite sansque 164 634 34 138 322 748 209 124 120 466

0 9 Surveillance de tenfant 132 540 7 218 128623 15 337 10 000
11 Planification fam liale 195 984 159 355 173 950 173 921 321 353
12 Paludisme 34 858 10 631 1 518 125 0
13 Onchocerchose 20 987 661 1 302 1 302 0
14 Bilharziose 6 423 648 0 0 0
15 Diracunculose 14 561 3 199 11 266 11 266 0
16 Lepre 237 539 84 518 145 806 0 0
17 Tubercutose 37 500 483 78 500 79 000 76 000

8Ep e 44 937 13 386 32 021 31 429 0
19 MST/SIDA 199690 95 101 431 188 348 324 89 400
20 Maladies bucco-dentaires 810 3 283 8 776 13 639 0
23 Developpement des capacites de mobilis, sociale IEC, EPS 78 575 15 478 65 777 19 267 6 000
24 Hygiene et environnement 85 567 17 674 370 585 44 636 18 704
25 Realisation des actions de developpement communautaire 178 585 102 994 124 977 85 020 0
26 Renforc. capacites de planification/preparation des prograrnmes 13 725 18 385 0 0 1 500
27 Renforcernent des capacites d'ex6cution de ]a politique 1 104 062 518 693 991 527 752 939 477 911
28 Renforcement des statistiques sanitaires e idemiologiques 63 013 11 362 120 378 13 969 95
29 Developpement des capacite de recherche 120 301 2 703 108 449 I 1 968 0
30 Mobilisation du financement sectoriel 145 643 21 810 17 138 36 800 29 500
31 AmelIoration des sysIrnes budgitaire et comptable 58 291 6 402 79 671 59 434 27 545
32 Rationalisationde la gestion du personnel 242 802 169 052 196 024 137 574 129 54
33 Organisation de la formation de base et du recyclage 285 964 78 424 856 171 248 274 92 951
34 Rationalisation de la gestion du materiel 1 780 2 384 3 740 0 0
35 Renforcement des services d'entretien et de maintenance 176 070 8 488 589 787 138 013 132 227

TOTAL 10 654 658 4 472 467 12 229 691 976 691 4 334 120



Tableau N° 3.3. PTD 1994 Repar:ticn oar bailleur

Bailleur I Anne 93 Anne 94 Ann6e 95 Annee 96
Prevu - Realise.

I12ACDI 19 351 0 5 130 0 0
9AFRF 237 539 84 518 145 806i 01 0

25 AFVP 241 580 101 830 376 7301 261 630 2 000271AN/SSP 101 460 C0 90 960 41 504:
81BAD 313 300 0 2 903 371 3 046 6281 1 932 007

141BlD Ci 1 094 000i 565 000 509 000
24 CHINE 1 0c0 1 000 33801 6 650i 7 980
161CRDI 134 785 94 990 97 920 88 3001 0.
20 DDA 265 667 210 3801 335 644: 189 720 0
181 FAC 1 173 414 42 134 761 763, 278 915 95.
221FED 3 936 031 1 708 899 3 348 682 1 0i 509 522 738
17 FNUAP 103 587 0 77 032! 8841 0
5iFonds Social 116 843 0 54 400; 30 000 0

15IFRF/OM 24 737 0i 0 0 0
23 GTZ 286 265 167 867 249 210 49 337' 24 668
21 IDA 2 529 091 1 551 3651 2 128 671 1 072 339 923 813
13 IPPF 150 084 159 355 147 220 173 921 321 353
10 OCP 69 042 0 1 302 1 302 0
19OCSD 17 305 C 19 135 21 510 :
11OMS 235 386 118 983 247 148 156 971 0
3OMS/PNUD 20 000 Cl C
2 OMS/UNICEF 5 000 01 01 0
7PNUD 31 403 20 462 18 687 0

28 SAD 341 400 0 0 0 2I SUISSE 186 773 210 684 45 000 1 571 14466
61UICT 37 000 0 78 500 79 000 76 000
4 UNICEF 26 615 0 C 0 0

TOTAL 10 654 658 4 4 72 467 12 229 691; 7 976 691 4 334 120'

Tableau N° 3 4 PTD 1994 Roartition par localisation aeograchliaue

Departement Annee 93 Annee 94 Annee 95 Annae 96
Prevu Realise

ATACORA 636 361 360 510 676 150C 181 345 53 3401
ATLANTIQUE 2 474 673 792 161: 1 713 536 1 104 623 365 4721
BORGOU 918 164 194 1601 2 371 3221 2 583 2251 1 548 6555
IMONO 1 200 073 714 623' 909 641 368 587, 192 0221
OUEME 2619 816 1 193 203 2 791 072 1 169 744; 269 344
ZOU 245 154 119 661 298 7711 127 0721 0
NATIONAL 25 476 24 854 170 786 65 7831 48 065'
NON PRECISE 2 534 941 1 073 295 3 298 213 2 376 3121 1 357 222

TOTAL 10654 658 4 472 4671 12 229 6911 7 976 6911 4 334 1201



Tableau N° 3.5. PTD 1994 Reoartition oar rubraue budgetaire

RUBRIQUE BUDGETAIRE Annie 93 Annee 94 Annee 95 1 Annee 96Prevu Realse

Genie Civil 4 863 929 2 453 363 3 882 787 2 052 562 1 816 014
Moblier/Equipement 1 592 788 512 692 2 54 4 376 1 984 9031 128 575i
Materiel Roulant 388 984 261 217 1 360 884 564 9031 151 4621
Autre Materiel 417 064 164 745 483 780 380 6681 167 1151
Formation 757 017 207 287i 1 222 588 801 799 560 984
Assistance Technioue 376 070 371 594 1 275 177 706 971 361 804
Etude/Recierche, Evalua;on I 164 273 90 3171 622 799 908 500 700 527'
Fonds dinitiative Communautaire 76 0471 13 750 81 916 28 2641 1 890
Non Precise 3 645 0! 995 18 960! 0
Total Investissement 639 817 4 079 965 11 479 302 7 447 5301 3 888 3711

Personnel 265 441 211 891 276 889 221 2101 179 018i
Deplacement/Per Diem 46 331 31 055 47 150 32 758 39 343
Fonctionnemnt Materiel Roulant 109 287 61 721 136 378 44 2401 25 359
Entretien Batiment 18 408 11 021 16 4581 11 532] 11 596
Entretien MaterieUEquipements 457 071 13 3121 178 954 172 982 168 501
Fournitures de Bureau 52 858 38 3921 61 451 36 2831 13 956i
Eau/Electricitieleohone 65 335, 25 110 31 369 9 756 7 976
Non Precise 110 1 240 400 0!
Total Charges Recurrentes 1 01 8411 392 502 750 389 529 161 425 749

OTAL GENERAL 10654658 4472467 12 229 691 7 976 691 4 334 120

Tableau N° 3.6 P7 1994 R-qantition par nveau de la ovramide santaire

INiveau de la Annee 93 Annee 94 Annee 95 Ann6e 96
pyramide sanitaire

Prevu Reaise
NIVEAU CENTRAL 729 124 462 463] 815 503 395 884 314 164

!CNHU 828 800 01 363 800J 150000 0]
DDS & STI 483 665 216 628 1 138 027 464 445; 199 157
CHD&assimiles 1978 373 1 116 4531 2 881 197! 645 241] 1 030 596
ZONE DE SANTE 14 528 2 614; 198 518 85 392 0.
CSSP & CCU 2 698 312 1 195 681 2 680 507 475 332. 780 138
CCS 1 592 008 620 002, 904 164 1 298 144, 354 252
COMMUNAUTE 87 205 01 49 982 0 0
NATIONAL 1 498 611 543 684i 2 351 710 1 758 823 1 287 157
CSSP & CCS 638 160 221 455 725 827 549 563 343 968
DEPARTEMENT 100 100 500 00
NON PRECISE 105 772 93 387 119 956 153 867 24 668

Tota 10 654 658 4 4724671 12 229 691] 7 976 691 4 334 120



3.2. La preparation du Plan Quinquennal de Developpement

Le Pan Qu;nquennal ce Developpement (POD) es: un cutil be planificat on
qui est en precaration actuelement par ies services du Ministere ce la Sante

i utilise !a meme struc:ure que le PTD et peut donc. de la meme maniere que
e PTD. stre pr6sents sous differentes formes dont la plus commune est la
presentation sous la forme des 35 programmes

Le POD ne se limite cecencant pas aux engagements ces bailleurs ce foncs
mais H s efforce de faire le ol/an des besoins du secteur de la sante a partir ce
I estimation financiere des activitns de chaque programme. que leur prise en comp:e
soit assur e ou non par le budget de l'Etat ou un bailleur de fonds 11 faut noter qu
I occasion de ce travail. les diffnrentes activit6s des programmes ont ate actualsaes

On troluvera ci-apres une cresentation resumee ces resulta's de cet exercice

La descrption des ac:]vites « actualsnes > des cifferents programmes est
reprise dans le tableau 3 7

La rapartition Ces montants actuellement inscrits bans e cadre du PQD (acut
1994) est ventilee de differentes maniares bans les tableaux suivants

Repartition par programmes Tableau 3.8
Repartition par bailleurs Tableau 3 9
Repartition par localisation geogra:rique (dbpartement) Tableau 3 10
R~partition par rubrique budgetaire Tableau 3 11
Repartition par niveau de la pyramice sanitaire Tableau 3 12.



LES PROGRAMMES EXISTANTS

Tableau 3 7 PQD (en oreratrron Activites et calendrier d e scution
par oroarammes



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'execution
.95 96 97 98 99

1 Planification & Programmatiortdes infrastructures sanitaires
Diffusion des normes et methodes xxx xx
Proposition de modification et d'actualisation des normes et procedures xxxx xxxx xxx
Diffusion des plans type de construction et des listes standards
d'equipement xx xx
Organisation d'un icthier d'informaion sur letat des formations sanitaires xxxx xxxx xxx xxxx xYxX
Elaboration/Actualisaticn de la carte sanitaire depanementale xxxx xxxx xxxX xx
Definition des pcriates d'intervention x x x x
Mise en oeuvre de la politique hospitaliere XXXX xXxx XXxx XXX xxxx

2 Rehabilitation/Developpement des infrastructures peripheriques
Renovation des CCS XXxx xxxx xxxx Xxx XXXx
Constnction des CCS xxxx xxxx XX.xx xx xxx
Rehabilitation/Contruction ces hdpitaux de Zone (HZ) xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Mise en place du mobilier. Ce lequipement technique et du transcort xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Entretien et maintenance (PM) xxxx xxxx xxxx xxxx
Assainissement Cu milieu (PM) XXXX XXxx Xxxx "x(x Xxxx

3 R6habilitation des h6pitaux et autres services de reference
Construction CHD xxxx Xxx
Mise en place du mobilier, de lequipement tecr.et des moyens de transp xxxx xxxx xxxx
Transformation de !Ambulance de Ouidah en HZ xxxx

4 iReglementation du sous-secteur pharmaceutique
Actualisation du cadre juricique x
Evaluation des praticues ce prescription x
Mise en place d'un mecanisme de stabilsation des prix xsXX xxxx xx x 10dlitique de gestion des cons Ce medicaments XXXX XAXX Xx) n xxxX xxPromotion des plantes mei:cinales i XXX XX XX X xrxx

5 Renforcement des circuits d'appro. et de gestion des medicaments
Stocks int:aux (nouveaux CCS) XXX Xxk.( xxc(x
Souten aux formatcns s5ataires en difficultes x x XXY
rormalons 

xxx xx, xxxx
Renforcement des servaces departementaux de pharmacie / laboratoire xxxx XXxx xxs.

6 Promotion /Develop. des ressources de [a medecine traditionnelle
RenforcemenUDynamisat:on des structures dapplication des textes xxxx
Panicipaolon des DDS a esIaooraticn Ce certains textes xxxx xxxx xx._' xxxx -Propositon penodique ce a liste des ME sous nom generique xxxx x

arctiipaton a lactualsazion dun formulaire Ce ME sous nom generque xx X xxss xxxx xxx
Participation a la revision des ordinogrammes xxxx xxxx xxs XX xxx
r-ormation continue des prescripteurs xxxx XXsA xxxx xx I

dEC Cu public xxx xxxx xxx xxxx xxxx
Supervision et contrdle des structures pnarmaceutiques au niveau dept xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Lutte contre la vente illicite des medicaments sur latendue du dept. xxx xxxx xxxx xxx XXXx
Formation des membres ces comit~s de gestion a la gestion des ME xxxx xxxx xxxx xxxx
Reprecision du cadre de collaboration entre les Ceux ordres de meCecins xxxx
Actualisation de la lisle des tradipraticiens par spdcialite xXX xxxx XxX
Realsation des enquetes ethnotherapeutiques xyxxx
Elaboration d'un hermier et d'un droguier xxx xxix XXX xxxx

Evaluation des therapeuticues traditionnelles par les enquetes pre cfiniques xxxx xxxx xxxx xxxx

7 Promotion/Develop. des activites des secteurs prive, parapublic & public



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'execution
.95 96 97 98 99

Recensement des cuniques privees --- O
identification des besoins en formation du personnel du secteur prve a but
non lucratif
Sensibilsation des consommateurs et des prescnpteurs xxxx xXXJ x X uxx
Concertation regulere avec le secteur pnve et confessionnel a caractre
social 

XxXX xxXx xxx: xxx
Contrdle penod;qce ce !appucation des normes et standards regissart les
act~r m -X X'-X X 1-( M
Amelioration et rgansaton ces supervisions X X x
Etude du milieu/Selection ces lieux d'imlantation ces cliniques
cooperatives en coilaboration avec le coordin xxyx xxxx xxiFormation des coop-erateurs en SSP et en gestion coop~ratives xxx xxmx xxmC xxxIdentif. et selection des formations sanitaires publiques sans personnel a
transformer en clinique cooperative XXXX
Mobilisation des populations pour renore fonctionneltes les formations
sanitaires sans personnel Xxxx

8 Naternita sans risque
Organisation dune enquete sur la mortaiite matemelle xxx
Organisation d'une enquete CAP en procreation xxxx
Organisation des smrinaires de sensibilisation sur la mortalite matemelte xxxx xxos xxxx
Depislage des grossesses a nsque xxxx xxxx xxxxt xxxx xxxPrise en charge des grossesses a risques xxxx xxxx xxxx xxxx xxxxOrganisation Cu systeme dalerte et de la reference xxxx xxxx xxXX xxxx xxxxPrevention. diagntost;c et traitement des infections ovulaires xxxx xxxx xxxx xxxx xxxxFormation et equipement des accoucheuses traditionneles xccoX Xexx
Pnse en charge des acccucheuses traditionnelles xxxx xxxx xxu xxxxxOrganisation des seances T`EC sur lecucanon sexuelle Ixxx xxxx xxxx xxxx xxxxVaccination des emmes en age ce prccreer contre ie tetanos xxxx xx x
Diagnostic des Iystocies
Trace systematique ces partogrammes a cnaque accoucnement xxxx xxxx x xxx
Mise en place d un systeme de communicaion et ce transport xxxx XX-X
Renforcement des infrastruc:ures et des ezuicements des centres ce
reference a bloc chrurgica 

xxxxx
Organisation des consultations post natales xxxx xxxx xxx xxxx xxxxDiagnostic le traitement des Qfecions puerperales xxx xxxx xxxo xxxx
Organisation de nEC en PF Pxx xxxx xxxx xxxx xxx
Supervision/Monitorage 

xxxx xxXX xxu x xxx

9 Surveilance de lenfant
Contrinution a iacces a 1eau sane ux xxxx x
Promotion de hygiene Cu milieu et de irCiene inCivicuelle xxx xx-x xXXe xxxx
Promotion Ce I abaitement matemel xxxx xxxx xXXX xxxm xxxxPromotion d une alimentation diversifiee et equilibree I x X A
Promotion de Ia protection des alments xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Promotion de lutilisation des lainnes xxxx xxxx xxxx xxxx xxxxOrganisation de nECEPS en mati&e Ce surveillance de lenfant xxxx xxxx xx xx xx xxxxOrganisation de la surveillance epidemiologique des cas de diarmees xxxx xxxx xm xxxx xxxxRecherche operatonnele/Depistage et notification des cas de diarrhees xxxx xxxx xxx, xxxx xxxxDynamisation des systemes dinformation/Depistage et notification des c-as
de diarrhees xxxx xxxx xxxx xxxx xxxxRenforcement des moyens ce laboratoire Xxxx Xxxx Xxx"
Accroissement de Iaccessibilit6 de la TRO a ]a population xxxx xxxx xXx Xxx xXxMise en place des centres de ref4rence et ce formation en rehydratation
orate xxxx xx XXxx



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'execution

- T 11 -95 96 97 98 99 l
Formation/Sensibilsation du personnel en matiere de diagnostic et de
trartement des cas de diarrhes xxxy< xxx
Organisation de ]a disponibilite des sachets de SRO XXXJX
Promotion de ]a production locale de SRO xxxx xxxx xxxx xxxxOrganisation de la formation et du recyclage des prestataires xxxX x
Production et actualisation Cu materiel educatif de vulgansation de [a TRO xxDynamisation du systeme d'information sur lutilisation de SRO xxxx xxxx xxxx xxxs xEvaluation de limpact de la formation en TRO sur 'utiisation ce SRO xxxx x xs xxxx KXXXContrile de la qualit6 des vaccins Xxxx xxxx xxxx xxxx xxxOrganisation de lapprovisionnement regulier en vaccins XXXx xXXX xxxx xxxx X.XXx
Organisation de la mise en place et du fonctionnement de la chaine Ce
froid, du matenel ce sterilisation dans XXxx xxxx xxxxx XXXX xxxxIFormation/Supervision du personnel charge de la cnaine de froic xxxx xxxx xxxx xixxx
Organisation de [a vaccination contre les maladies cibles du PEV xxxx xxxx xxxx xxxx xxoRenforcement des moyens logistiques pour la strategie avancee xxxx xxxx
Accroissement des activites de mobilisation sociale xxxx xxxx xxxx xxxxRealisation d'une enquete/evaluation Ce la couverture vaccinale xxoC xxxxx xXxx XXXX Xxx

10 Nutrition
Creation des coins Ce recuperation nutritionnelle dans les CSSP xxxx
Vulgarisation de la Fiche de surveillance standardisee xxxx
Equipement des centres en balances et toises Xxx
Approvisionnement des centres en fiches et registres xx xX xxxx xxxx
Organisation Ce la consultation des enfants sains xxxx xxxx xxxx xxxx xxxxDepistage et pnse en charge des cas Ce malnutntion legere xxxx xxxx xXXX XXXs xxxxInformnation/Sensibilisation de Ia population sur limportance Ce la
surveillance staturo-ponderale 

xI x xx xxxx x-xx xxPromotion de lallaitement maternel en milieu urnain et rural xxxx Xxxx xxxx xxxx xxxxiPromotion ces produits lccaux comme alments de sevrace xxxx ,xx xxxm xyx nXXJ1Prcmotion de ia prcucticn/Consommation d'ahments locaux riches en
proteines et 

xxxx xxxx xxxx xxxx xXxSensibilisation Ce la populalion sur les praiques almentaires traditionnelles
niefastes 

Ixxxx xKxx xxxx xxx-x xIxx.xOrganisation des seances ce demonstratcon et d-education nutritionnelles
avec les produits locaux xxxx xXxx xYxx xxxx -xxCollaboraton avec les ONG et autres insttutions xxxx xxx-x (3C
Realisation des enquetes epidemiologiques (aneme avitaminose A cnez
es enfants Ce moins de 5 ans, etc.) xxxx XXX yDiffusion/Application Ce normes et methoces ce preventon et trait
stancardises pr anemies avitaminoses A xxxx xxxx xxxu xxxx Kxx
Renforcement des laboratoires xxx xxx
Realisation Ce la chimioprophylaxis (deparasitage et vitamine A) xxxx xxxx xxxx xxy xRealisation des enquetes epidemiologiques (anemie carence en iode) chez
les femmes en age Ce procreation xxxx XXXX xxxx
Diffusion/Applic. norrnes et meth. de prev et de trait standard pr anemie
et carence iode chez femme sge pro xxxx xxxx XXXx XXXx xXxx
Realis. de chimioprophyl. (deparasitage, FAF. vitamine A. chloroqu., iode)
chez les femmes en ege de procr6er xxxx xxxx xxxx xxxx xXxxTraitement des cas de goitre (medical et chirurgical) xxxx xxxx xyxxx xYxx XxxxPromotion des bonnes habitudes alimentaires chez les femmes en ge de
procreation 

xxxx xxxx xxxx XXxx xXXX ISupervision/Evaluation du programme xxxx xxxx XXxx xx xx Xxxx

11 Planification familiale
Diffusion de la politique de population Xxxx



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'exacution
95 96 97 98 99

Sensibilisation des populations a travers les seminaires xxx xxx

Diffusion du code de la famile xxxx
Diffusion de la poiioque nationale de SMI!PF Xxx XXXX xxxx XXyK
Diffusion des textes des lois abrogeant les mesures administratives
restncives en matiere de PF
Application des normnes et methodes de prestatons de services xxxx xxxx xxxc-. xxxx xxxX
Vulgarisation du document dlntegration du modue PF par les seminaires
annuels de formaticn des acents xxx xxxx xx XX)x( xOrganisation des cess;ons e formation et de recyclage xxxxxx XX xxxx xxxx
Renforcement des equipements des formations sanitaires (FS) xxxx xxxx xxxX xxxx xxx
Extension des methodes mdicales/Chirurgicales cans les FS xxxx xxXX xxxx xxxx xxxxAmelioration de ia colecte des donnees x1 X
Approvisionnement regulier du materiel contracepii cans les FS xxxx xxxx xxxx xxxx xxx
Organisation des strategies avancees de PF xx xxxxXY xxxx xxxx
Dynamisation de la coliaboration avec les ONG et 'e secteur pnve xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Organisation de lIEC a tous les niveaux xxxx xxxx xxxx xxXX xxxx
Organisation de lEC a tous les niveaux xXx xxxx xxxx xxxx xxxxDiffusion des supports IEC dans les media xxxx xxxx xxxx XXXX
Sensibilisation/Consultation des groupes cbles xxyC xxxx xxxx xxxx xxxx
Sensibilisation des autortes responsables pour les clubs de jeunes xxxx xxxx
Publication des articles specialises de PF a l'attention des agents de
developpement communautaire xxxx xxxx

Sensibilisation des zopulatons sur les nsques des avortements provoques xxxx xxxx xxxx xxx xxxx
Pise en charge precoca des cas d'avordement provoque xxXX xXXX xxxx xxxx xxx
Formation du personnel a !a technique d'asoiration utenne xxxx xXXX xxXX xxxKx xxx
Formation du perscnnel a la pnse en charge des nfections pelviennes xxxx xxxx xxxx xxxx
Sensibiisation puD::c sur es facteurs prec:soosan: ce linie-ilite xxyX xxxc xxxX x.Xxx XXA
Application ces pro:ccies ce diagnostic ce traile-ent et eference
precoce des cas cX'X.nmXX: xxxx xxxx x xxEtudes CAP I xxxx xxxx
Supervision/Monitcrage xxxx xxxx xxxx xxxx xX
Etalissement ce la :,rcCon ce la Sante -ami]:.e XxXx
Definition d'une pc:hcue claire en matiere ce SM! P:,Nutn:,on xxXX xxxx
Mise en place d'un mecamsme operatonnei de cccridinanc- (Coma
intersectorielet rnuildisciclhnaife) xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx!
Organisation de l'informa::on et Ce la retroin formal,on xxxx XXXx xxx xxxx
-ormation des respcnsac~s cnargesq de ia ges.on des prcgrammes
SMI/PF/Butrtio XXXJ( XXX XJZLX xxxx XXX
Mise en place des 3ulis ce supervision ces actui.s SMl/PF/Nuvition xxxx xsxx xxxx xxxx x u
Rabsation des etuces ce recherche en matere cc SMI/PF/Nutrition xxXX xxxx xxx xXX xx

12 Paludisme
Surveillance epidermioio cge xxxx xxxx Xxx xxxx xxx
Lutte antilarvaire xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Chimioprophylaxie ces femmes enceintes xxxx xxxx xxxx xxxa kxxx
Enquete CAP xxxxIEC sur utilisation des mcustiquaires, moustiquaires impregnees
insecticides et mesures d'hygiene xxxx xxxx xxxx xxxx xxx
Dotation des formalions sanitaires en matre Ce dciagnostic et en
foumitures techniques xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Diagnostic et traitemen: des cas xxxxxx xxxxXx 1

Supervision et recyclage du personnel xxxx xxxx xxxx xxxx
Approvisionnement regulier en medicaments xxxx xxxx xxxx XXXX XXXX



Programme AC7iVITES A REALISER Calendrier d'execution
*95 96 97 98 991

13 Onchocerchose- -
Survelance 6pidemiologique )0 (X xxxI Xxxx YOM xD
Lutte antilarvaire C
Enquete CAP
IEC xxxx xxxx xX xxxs xxxx

Diagnostic et traitement des cas x xxxx xx x
Supervision / recyctage du personnel Ixyy, xxxx Xxx xx cccrj
Approvisionnement en medicaments m un mx a 0

14 Bilharziose
Diagnostic et traitement des cas O = X
Approvisionnement en praziquantel Xan xxxx xxxx xmxx xxxy
Surveillance spicemiologique XXXX xxxx xxx xxxx
Revue (collecte et analyse) des studes existantes
Elaboration d'un plan d'action xxxx
IEC (PM) xxxx xxy xxxx xxxx xxxx

15 Dracunculose
Education de la popul. pour filtrage eaux des mares/margots. consomm.
eaux de pompe & puits & points d'eau xxxx xxxx xxx xxxx xxxx
Creation des points d'eau potable cans les zones rurales endemiques xxxx xxxx xxxx xxxx xzcc
information/Sensibilisation des populations sur le ver de Guinee xxxr X xxxx xxxx x
Mise a la disposition des populations des filtres et tissu speciaux xxxx xxxx xxxx xxxx
Formation des agents de vulgarisation
Recyclage des agents de vulgarsation Xx x XX

16 iLapre
Decentralsation du ciagnosic Ce labc au niveau HZ et CSSP

raitement des cas xxxxxx xx xxx cxxx
rormation'Recyclage ces tecnniciens labo (Diagnostic B) e des n7rmiers
(Diagnostic cinique et prelevement) x ix (
iEC perpnerique (PM) xxx xxxx x xx xxxx

17 Tuberculose
Depistage passif xxxx xxx xxi(xxx xxRenforcement des struc:ures de diagnostic de abo xxx Xx
Depistage actif clnicue I xxxx XXX xx xxx xxx,
Traitement des cas xxxx xxxx xxxx xx x Ax
Prise en cnarge de la phase centretien au niveau CCS xxxx xx xxX xx xxxxr

uvi du malade au niveau CCS xxxx xxxx xxx xxix xxi
Approvisionnement en medicaments xxxx xxix xxix Xxx xxix
IEC des collectivites xxx xxxx xxxx xxx xxx

fFormation/Recyclage du personnel xxcx xxxx xxix Xxxx XXiX

19 MST/SIDA
Notification des cas xxxx xxxx xxxx xxxi xxxx
Equipement des formations sanitaires en materiel technique, reacifs et
medicaments XX xxXXmedicmentsxxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Formation du personnel XXXi XXXi xxxx xxx
Organisation de l'approvisionnement des preservatifs dans les formations
sanitai YY X Xx XAk"aita xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Prevention des grossesses cnez les femmes sero positives xxxx xxXX xxixx xx xTraitement des infections opportunistes xx xxxi xxxx
Rationalisation Ce la transfusion sanguine xxxi xxix xxxx xxxx xxxi
Organisation du test systematique du sang a transfuser xxxx xxxx xxix xxxi xxx



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'ex6cution
1 '95 96 97 98 99
Encadrement des membres des familles des Sideens xxxx xx xxsy xxxx xxxx
EC des leaders d'ocinion et des communautes xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Mobilisation des medias modemes et traCitionnelles xxxx xxxx xxC xxxx xxxx
Formation des agents socio-sanitaires xxxx
Renforcement du matenel de stenlsation xx
Ocanisation Ce ;utilisation systematique cu materel ce protect on xxxxK xxxx xx X xxxx xxxx

20 Maladies bucco-dentaires
!Introduction de la sante dentaire dans la mececine scolaire xxx xx xx x xxxx

nFormation des agents de sante et des ense:gnants xxxx XXXX XXxx XXXX
Depistage precoce et traitement xxxx
:quipement des HZ en materel odonto-stomatologiques xxxx Xxxx x x

FC Population xxxx xxxx xxmX xxxx "xx
Supervision (PM) xxxx xxxx XXXX xxxx

iVisites foraines

23 Developpement des capacites de mobilis. sociale - IEC, EPS
'Realisation des etudes du milieu/CAP xxxx xxxx xxxx xxxx x0=
lConstitution de requipe multisecionelle xxxx
Amenagement des bureaux DDS xxxx
Formation du personnel xxxx

Developpement des approches et du matenel dicactique et expenmentation| xxxx xxxx XXXX

24 Hygiene et environnement
identification des infirmiers et sage-femmes e: leurs or-maton du pesonnel
dentife en matere Ce
Visites a domisce kxxx xx" xxxx xxxx xxxx
Construction et oromoton des ouvrages sanitaires dans les lieux puO.C5 xxxx sxxxx xxxx xxx xx
Sensiclis autor pot et populat a crearon C une -el! evacuaton des
Cecnets & collecte Ordures et eaux x xx
Traitement des intoxications alimentaires xxxx xxx xxxx x xx x

25 R6alisation des actions de developpement communautaire
.ctuaisation des etudes Cu milieu au niveau ce chaoue localite xxxx
Finalisaton cu comolement cet suppons C'appur a la communication
sociale (IEC) xxxx
Recensement et dynamisation des UVS fonctionneiles xxx-x xxx xxxx xxxx xxxx
Appui aux groupements des femmes xxxx xxxx xxxx xxxx
Appui a 1elaboration et a la programmation des inciatives villageoises
compris ialiphabetisation xxx xxx XXXx xxxx xxxx
IAppui a Ia rechercie et a Iacces aux foncs pour la realisation des ri aoves
tocales xxxx xx XXXX xxxx Xx

26 Renforc. capacit~s de planification/preparation des programmes
Participation a la definition des fonctions et relations operationnelles entre
les services de la DDS xXXX
Participation a la description des postes et definition des profils des agents
et responsables charges XXXX
Participation a 1elaboration des textes reglementaires regissant les
attnbutions et les relations des differ xxXX
Vulgarsation des textes reglementaires xxxx
Prise d'arrete de nomination des chefs services DOS et responsables des
structures periphenques xxxx XXXX xxxx



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'execution
_ 95 96 97 98 99!

Tenue de latelier depa rementalTinformation avec les cadres
responsables de la sante, des secteurs
Tenue de lateher departemental de sensibilisation sur ]a politique de zones
sanitaires a lintention des aut
Determination des six zones sanitaires et choix des deux premieres (Avant
1995)
Organisation cu fonctionnement des deux hdpitaux de zone a tre
lexpenmental 
Mise en place des equipes dencadrement et du personnel de lhdeital de
zone xxxx
Organisation cu semina:re ce formation des equipes dencadrement ce
zone XXX
Organisation au niveau ces zones du sminaire de lancement Sur !a gestion
des SSP dans loptique zone x xxxx xxxX W
Supervision des CCS de base par Iequipe d'encadrement de zone xxxx xxxx xxxc xxx
Organisation de la formation continue mensuelle des agents des CCS oe
base et ce lh6pital de zone xxxx xxxx xxxx xxxx
Participation a I'evaluation des deux premiers zones sanitaires xxxx
Revision des modules de formations a multiplier pour les quatre autres
zones sanitaires xxxx XXX
Planification des stages Ce courte duree (1 an) en ciirurgie generale pour 4
MDE et en sante publique pour xxxx xxxA
Mise a Ia disposition de CDEEP des moyens de fonctionnement xxxx xxxx xxxx xxx x"
Creationlinstallation Cu comrte departemental de Ceveloppement xxxx
Evaluation des ressources humaine, materielle et financiere pour c e
fonctionnement de toutes les structures de xxx
Mise en place dune equice capable d'analyser et dutiliser le S.*IGS xxxx
Formation des agents au niveau departemental sur le process.s ce
planification (SNlGS. PTD. Carte sanitaire) xxxx
Actualisation de la carte sanaire Cu Cepartement xxxx

laboration et evaluas rsour c aTD teriele
Mise a disposition des ressources matenele et financiere xxxx
Renforcement de equipement de la structure de pIanification XXx x
Constitution Ce requipe depanementale de formaton et de suce-vision xxxx
Formation Ce lequipe Ceparternentale Ce supervision en technicues Ce
supervision XXX xx Xx
Suivi et evaluation des ac:iv:tes Cu cepartement xxxx cAxx xmx xXX "xxx
Formation des responsab!es des services ce la DDS et comptacles des
zones Sur le nouveau systeme ce
Supervision et suivi ce iexecution des buCgets xxxx xxx xx xXXc xxx
Formaton/Recyclage des memores de COGEC/COGES a Ia aesticn du
financement commu XXX
Formation Cu personnel ce a DDS et responsable des zones sur la gestion
des cameres xxxx
Actualisation du fichier du personnel de cpanement xxxx xxxx xxx xxxx xxxx
Mise en oeuvre des procedures de delegation des credits budgetares
nationaux et des fonds des differents prog xxxx xxxx xxyx xxx Xxx

Harmonisation des programmes dactivites entre les niveaux central et DDS xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Participation a lharmonisation des methodes Ce collecte des nommees Cu
SNIGS IXXXX
Integration Cu secteur pnve dans la collecte des Connees Cu SNIGS xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx
Production de tannuaire statistique xxxx xxxx xxxx ixxx
Gestion de la documentation sanitaire du departement xxxx xxxx xxxx xxxx XxX
Promotion Ce la circulation ces informations sanitaires xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx



Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'execution
.95 96 97 98 99

Mise en place d'un fonds de docu~nentation pour le departement xxxx
Achevement de la construction de la DDS Mono xxxx

27 Renforcement des capacites d'ex6cution de la politique
Responsabilisation de requipe du service planification/statistiques de la
DDS a mener les activites de recher
identification des domaines prioritaires Ce rechercne en concertaton avec
toutes les XKXX XXXA XXXXx
IRenforcement de Iequipe de planification de la DDS en personnel qualiieI
(epide demiologiste) et en materiels
Promotion de la recherche operationnelle au niveau des services ce base xxxx xxxx xmxx xxxxr xxxx
Formation des agents de sante Ce base sur la recherchie operationnelle xxxx xxxx
Organisation pratique de la recherche operationnelle et diffusion des
resultats xxxx XXXx Xx>= XXXX

30 Mobilisation du financement sectoriel
IParticipation a la revue du financement du secteur en vue de Ia definition
de la politique Ce financement et s XXX( XXXX XXXX xxX xxxx
Vulgansation de la politique de financement du secteur xxxx xxx XX xxXX xxxx
Formation des personnels de sante et des membres des comites Ce gestion
dans le cadre de la mise en applicatio yxX xxxx xxx xxx
Formation du personnel soignant et des membres de COGE aux tecnniques
d'elaboration des budgets programmes ann xx xx x X XX" xxxx
Elaboration des budgets programmes annuels avec la collaboration des
COGE xxxx xxx x
Acquistion/Mise en place des outils Ce gestion xxxx x)
Exec:ution des bLdgets adoctes xxxx xxX xxxx XXXx
Evaluaotin de l'execution des budgets xXX XxXX xXxx XXXx Y-xxx.

32 Rationalisation de la gestion du personnel
Amelioration ces methodes et du materiel de la geston Cu personne I
(fichier manuel logicitel) XAX xXXx XXx
Gestion decentrausee Cu personnel Xxx X X XXx
Etude pour une meilleure utilsation cu personnel xxx xXXX
Suivi Ce !a carrier eXXXX xax XXXxx XXXx

valuation des agents xxxx XXX XXXX xxxx xxx
Evaluation des besoins ce formation Ct ce oerfectonnements ces agents xxxx x-x xxxa xxx xXx
Renforcement ce !a supervision des agents Ce sante aux differents niveaux
de la pyramide sanitaire

34/ 35 Rationalisation de la gestion du materiel i Renforcement des services d'entretien de Ce maintenan
inventaire du patrinmoine
Creation dune cerlule de maintenance (CHD) xxx

Formation des agents Ce la cellule Ce maintenance en gestion Ce 1entreen xxxx
Entretien/Reparaion des equipements, vehicules et betiments xx x xxx xxxx xxxx



Programme Annee 95 Annee 96 Ann6e 97 Ann e 98 Annee 991 Planification & Programmation des infrastructures sanitaires 681 531 583 434 90 044 22 624 29 3442 Rehabilitation/Developp. des Infrastructures peripheriques 19 260 269 10 969 607 18 567 243 8 962 431 13 356 068 01
3 Rehabiltation des hopitaux et autres services de reference 2 512 655 1 320 326 633 586 335 048 508 6494 Rglementation du sous-secteur pharmaceutique 10031 15556 73724 115 148 57 5745 Renforcement des circuits d'appro. et de gestion des medicamunts 207900 124 548 166354 112098 67 1026 Promotion /D6velop. des ressources de la medecine traditionnelle 2632 744 076 44 156 2436
7 Promotion/Develop. des activites des secteurs priv, parapublc & public 45 153 32 273 192 518 78 238 2458 Maerni sans risque 1 508 379 420 681 995 063 224 839 797 3849 Srveillance de lenfant 169 544 196 032 -330 482 168116 24218010 Nutrition 1 20 785 44 642 43 914 272 517 118 99011 Planificalion familiale 1 382 991 1 073 052 1 068 956 77134 1 075 6612 Paudisne 

164039 154 414 112 178 127 146 147 75413 Onchocerciose 774 249 404886 302566 261898 26728814 Bilharziose 1094 1034 680 612D58 01 9rac ncuos0 6 800 O
S70647 68 775 55 335 60 347 )46907-16 L re 101 958 97926 87678 992

18 pdme 3 -- --- - ---17 Tbrloe279 367 152 553 28 58 9 3 8921 28 580-8-ies 31429 0 0 0 019 MST/SIDA 603 626 454 474 241 448 247 244 -313 77520 Maladies bucco-dentaires 242 167 44 820 171 660 135 725 152 84423 Developpement des capacites de mobilisation sociale- IEC, EPS 227 313 156 534 202614 130678 153 1024 Hygineet environnement 461 159 121 576 __ 867 552 226744 79078425 Realisation des actions de devejoppement communautaire 620202 333 382 396 242 3606 488 39026 Renforc capacites de planification/preparation des programmes 1 166967 2 028 874 2 083 316 1630034 3 209203
27 Renforcement des capacites d'execution de la politique 1 105 27 477 911 300 528 51 296 407 40028 Renforcement des staIstiques sanitaires epidemiologiques 13 9 7 33 5 2 40 0
29 Developpement des capacite de recherche 2900 0 96956 207870 5 - 2
30 Mobilisation du financement sectoriel 182 725 132 451 204 036 52 360 55 34031 Arnloration des systemes budgetaire et comptable 96 58 206 o 0 
32 Rationalisation de la gestion du personne 192 308 131 034 46 334 0 (033 Organisation de la formation de base et du recyclage 342 520 306 161 195 125 0-34 Rationalisation de la gestion du rnateriel 217 476 140 2 339 864 223 748 73 056
35 Renforcement des services d'entretien et de maintenance 339 761 391039 140 1 133 725 57 677

TOTAL __ 37_706 781 20 873 383 28 252526, 15 060 983 23 319 750



Tableau N° 3 9. PQD (en ore oaration) Reoartition oar balleur

Bailleur Annee 95 Annee 96 Annee 97 Annee 98 Annee 99
AFVP 261 6301 2 0002 0 0 01
AN/SSP 41 504 0 0 1 0
BAD 3 046 628 2 144 9691 152 690 0 0
BID 665 000 509 000' 344 000 0 0
CHINE 6 650 7 9801 0 0 01
CRDI 88 300 0 0i 0 0
DDA 139 720 0 10 0 0
FAC 278 915 95 0 0 0
FED 1 383 155 530 383 620 7950 0FNUAP 834 00
Fonds Social 30 0001 0 0 0 0
GTZ 49 337 24 668 0' 0 0
IDA 1 114 565 923 813 0 0 0
:IPPF 173 921 321 353 0; 0 0
NON PRECISE 4 2601 0 0 0 0
OCP 2 031 0i 0 0 0
OCSD 21 510 01 01 0 0
OMS 159 2110 0i 0; 0
PAS DE BAILLEUR 29 593 989 16 218 151 27 135 031 15 060 983 23 319 750
SUISSE 11 571 14 466 0 0 0

.UICT 79 000 76 000 0i 0 0

TOTAL 37 06 781 20 373 383 28 252 526 15 060 983 23 319750

Tatleau N° 3. 10 PQD (en orearation) Repartition oar localisation geooraonloue

Departement Annee 95 Annee 96 Ann6e 97 ' Ann6e 98 . Ann6e 99
ATACORA 5 526 717 1 141 4691 3 223 240i 1 139 450 2 983 750
ATLANTIQUE 6 259 736 5 573 9261 6 130 355 2 238 384 3 523 052
BORGOU 7 263 231 3 808 209i 4 749 1631 2 535 115; 4 248 037
MONO 4 169 1641 2 035 491 4 788 806! 2 096 557' 3 859 142
OUEME 3 538 388i 2 179 924 2 167 386 1 751 938. 1 866 476
ZOU 4 711 321; 2 199 757 4 627 731 3 875 486; 4 613 154
NATIONAL 65 783 48 065! 0 0
NON PRECISE 6 172 391 3 386 542! 2 565 8 4 5i 1 424 053 2 226 139

TOTAL 37 706 781 20 373 3831 28 252 526 15 060 983. 23 319 750.



Tableau N' 3.11 PQD (en ore caration) Reoarition oar rubricue bucfqetaire

IRUBRIQUE BUDGETAIRE 1- 1995 1996 1997 1998 1999
Genie CivH 13 177 8111 7 233 9021 9 635 613 2 337 5161 4 657 800
Mobilier/Equipement 7 973 4 4 31 2 649 5731 5 384 3C6 1 702 4971 2 613 532
Matnel Roulant 3 101 507 472 258 584 696 433 3281 1 865 5281
Autre Materiel 811 419 404 110 313 665 268 412 394 668
Formation 4 729 161 2 186 132 2 997 952 1 455 544 2 441 613
Assistance Techmque 1 887 762 1 408 584 564 1'0 247 380j 210 504
Etude/Rechercne/Evaluation 1 194 309 911 838 392 225 170 628 226 279
Fonds d'Initiative Communautaire 1 115 577 804 1631 1 779 828 1 033 638! 1 592 165
Non Precis6 18 960 0 0 0
Total livestissement 3 009 9491 16070 560 21 652 410 7 648 9431 14 002 089

Personnel 694 2821 1 871 792 2 678 384 2 778 2611 3 256 8091
Deplacement/Per Diem 292 934 308 983 268 296 265 160 267 736
Fonctionnemnt Materiel Roulant 48 440 30 973 18 930 8 400 8 400'
Entretien Batiment 308 914 682 868 1 193 878 1 432 621 2 065 6331
Entretien Matene!/Equipements 839 653 1 297 7891 1 686 142 2 119 746' 2 830 357

iFournitures de Eureau 404 537 438 742! 512 027 542 713 590 4291
lEau/Electricite/T elephone 107 672 171 6761 242 459 265 1391 298 2971
Non Precise 400 0 01 01
Total Charges Recurrentes 3 696 832 4 802 823 6 600 116 7 412 040 9 317 661

TOTAL GENERL 37 706 781 20 873 383 28 252 526 5 060 983 23 319 750

Tableau N' 3 12 . PQD (en precaration) Rpartition car niveau de
la Dyrarnide sanitaire

Niveau de la Annee 95 Annee 96 Annee 97 Annee 98 Annee 99
pyramide sanitaire

NIVEAU CENTRAL 2 734 547! 1 618 987 1 375 547 975 254 1 109 462
CNHU 150 000 612 0 0 0
DDS & STI 2 451 532f 1 464 215 799691 775 449 1 312 394
CHD & assimnles 3 254 079 1 284 983 2 679 400 870 9641 1 082 762
ZONE DE SANTE 9 841 386 2 091 394 9 883 398 3 817 691 10 343 307
CSSP & CCU 2621 061' 2 313 689 1 924 574 979 367 406 431
CCS 6 817 912! 5 708 204 4 592 067 2 501 640 2 743 6471
1UVS 186 4801 18 480 24 528 17 024 181 216
NATIONAL 2 677 8491 2 077 606 798 227 531 929 526 015
CSSP & CCS 2 178 590 2694 134 3 047 071 2 820015 3 013 507
DEPARTEMENT 46394781 1 576 411 3 128 023 1 771 650 2601 0091

'NON PRECISE 153 8671 24 668 0 0 0!

TOTAL 37 706 781 20 873 383 28 252 526 15 060 983 23 319 750



3.3. Le probIme particulier des programmes n'ayantjamais
regu de financement

La mise en oeuvre ce la Nouvelle Strat6gie Nationale a cordLuit a la mise enplace des 35 programmes decrts c-cessus dont trois sont restes a ce jour sans
financement H S agit des programnmes suivants

- Programme S: Promotion et developpement des ressources de la
medecine traditionnelle

Programme 21 Lutte contre les maladies mentales

- Programme 22 Lutte contre les toxicomanies

Les objectifs. activites responsables et calendrier d execution programmes
pour ces trois programmes sont repns dans le tableau 3 13

Les cooQs de ces orgrarn-es peuvent Stre estimes co-1me suit (en miliers
de francs CFA) pour la pe:ioce 1995-1999

Programme Annee 95 Annee 96 Annee 97 Annee 98 Ann6e 99 Total

6 Promotion et ceveloppement des 2 632 2 744 5 800 6 200 17 3-5
Iressources de la medecine
traditionnelle

21 Lutte contre les maladies 209 438 108 938 118 638 70 438 137 138 644 ;:0
mentales

22 Lutte contre ies toxicomanies 20 300 22 300. 24 800 28 300 30 200 126 -- 3
(alcoolisme. arogue)



Tableau 3.13. Programmes restes sans aucun inacement

Activite s
Objectifs specifiques Actions a entreprendre Responsables 'Calendrier Indicateurs de

dexecion. suivi

Procramme 6 - Promotion ft dvelooement des ressources de la medecine traditicnnelle

1) Integrer [a Ela~oration des textes relatifs DNPS 12e tnmestre Textes pns
medecine traditionnelle a l'exercice de la medecine 995
dans !a structure trad.:ionnele et a tutisation
sanitaire nationale des medicaments traditionnels

dans !es etablissements de
soins

2') Elever le niveau de Enquetes etnotherapeutiques DNPS 3e et 4e Rapporis
!compeence des tnmestre 1995 d'enquetes
tradi pra cens

Elaoration d'un herbier et DNPS Toute [annee Hercier et
d'un croguier 1996 droguier

elabores
Evaluation des therapeutiques DNPS 4e trimestre Rapport
traddionnelles par des 1996 d'evaluation
enquetes pre-cliniques

Etudes pharmacognosiques DNPS 1er tnmestre Protocole
1997 d'etudes

Rapport
d'etudes

Recensement systematique DNPS lActivite Registre a Jour
des :radipraticiens avec zermanente
domaines pathologiques
dinte-vention
cva:uauion des besoins et DNPS -t - apport
ormaions complementaires nmestre de d'evaluation

se;on cleur profil dactivite c macue annee - Modules de
formation

Rapporis -e
ormation

3') Faire oeneficier .es P-u lcation d'ouvrages e; DNPS Cnaque Articles red;ges
popula:ons des acquls Iuilens Ge .tnmestre de Bul;euns puoLiesce !a mececine formatoninform aton 95 a !999
racitonnele

.Drocramme 21 - Lutte cont-,re es maladies mntaes

1) Amehorer le cadre Elatoration de la legislation en DNPS + 2e trimestre Textes pris
organ;sationnel malere ce sante mentale Medecin-Chef 1995

Centre Nationai
de Psychiatrie

2°) Diminuer Ia Recnerche en sante mentale DNPS + 3e et 4e Rapport ce
prevalence des Medecin-Chef tnmestre 1995 recherche
maladies mentales Centre National

de Psychiatrie
ColaoOration avec les DNPS + Activite Nombre de
trad:therapeutes M6decin-Chef permanente malades guens

Centre National
de Psychiatrie

Integration de la sante DC + DNPS 3e trimestre Rapport
ment-ale dans les SSP 1995 d'activites



Tableau 3.13. Programmes restes sans aucun finacement

Activites
Objectifs specifiques Actions a entreprendre Responsables Calendrier Indicateurs de

_d'execution -suivi
Renforcement des Activites DSAF 3e tnmestre Rapport de
d'expertises et de tests Ce chiaque formation
psyciatriques par des annee Compte rendu
formations et des voyages
d'etudes
Rehabilitation/Construct:on DIEM Du er P.V Ce
des infrastructures (nationale trmestre a reception
et departemental 1997 provisoire
Acquisition de mobilier et DIEM Du 2e P.V. de
materiel de bureau , de tnmestre a reception
materiel de transport et 1997
d'equipements medicaux de
traitement
Formation/specialisation des DSAF 1996 et 1997 Rapport de
agents entre autres en formation
traitement d'urgence et Ce
traitement postcure
Inclusion d'un module sur la DC et MEN 26 tnmestre Programme de
sante mentale au programme 1995 cours elabore
du premier cu secondaire Texte du MEN

pris
Cours dispense

lEC/Campagnes de formation DNPS Activite Causeries
et de prevention Medecin-Chef permanente a Seances Ce

Centre National compter Cu sensibilisation
de Psycniatne 1 er trimestre radiotelevisees

1995

Obiectif general 22 - Lutte contre les toxicomanies (alcool rocue)

Reduire la prevalence IEC/Campagnes de preventionDNPS et DPHL Activite Causeries
ce la toxicomane des abus Ce lalcool et Ce la cermanente Seances Ce
(alcool tabac. drogue: crogue sensibilsation

:adlotelevlsees
Formation cu personnel DSF 1996 - 1997 Rapport Ce

ormahon



Chapitre 4. CADRAGE MACRO-ECONOMIQUE

4.1. LE CONTEXTE $CONOMIQUE

Au cours des dix dernieres ann6es. l'economie beninoise a ete marquee par des
changements profonds. L'6volution du PIB a ete la suivante

Evoluton du PIB (prix courantsi

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

PIB (Mlliards FCFA) 459 470 463 470 482 480 I519 536 571 602

Taux de croissance - 2.4 -1,5 1.5 2,6 -0.4 8.1 3,3 6,5 5.4

PIB/Hab (000FCFA) 117 116 111 109 108 105 110 110 115 120

Durant la periode 1984-88. le taux de croissance du PIB n'a ete que de 1,25% soit
sensiblement moins que le taux d'accroissement de la population (soit environ 3%.
L'annee 1989 a eta marquee par des manifestations anti-gouvernementales qui ont
reduit l'activite du pays En 1990 est mise en place un Gouvernement de transition et
Velecton pres;oentielle du nouveau regime a eu lieu en fevner-mars 1991 A Qartir Ce
ces annees. economie Cu pays retrouve une croissance soutenue particulierement en
comparaison a une situation africaine degrad6e Le PIB par nabitant retrouve seulement
maintenant son niveau d'avant 1984 L'inflation a ete tres faible sur la p6riode. environ
2% par an

4.1.1. La periode avant 1990

Avant le renouveau democratique. la situation se tracuisait par

- un recul de linvestissement: le taux d'investissement passe de 30% du PIB en
1982 a moins de 12% en 1988

- un fort interventionnisme des pouvoirs oulics Cans Ieconomie la politique
economique suivie entre 1974 et 1986 se traduisait par un interventionnisme et un
contrble de IEtat dans la plupart des secteurs de 6conomie L'agriculture a ete
fortement collectivis6e, la plupart des entreprises du secteur moderne et les
institutions financieres ont et§ nationalis6es et de nombreuses entreprises
publiques ont 6t6 cre6es,
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- un deficit buda taire imcorant ce deficit atteint par exemple. 16.3 miliards de

FCFA en 1988 pour un niveau de depenses primaires de 67.3 millards de FCFA

Les difficultes pour assurer son financement ont conduit 'Etat a accumuler des

arrires importants tant aupres Ces creanciers exteneurs qu'inteneurs Les
creanciers de IEtat se sont alors trouves face a des problemes de tr6sorerie les
empechant d'honorer leurs engagements. concourant ainsi au freinage de I'acivite

economicue

La par des depenses salariales a progresse fortement au cours des annees
quatre-vingt. passant de 65% a 75% des d6penses de fonctionnement. cue
notamment au recrutement automatique des diplbmis de lenseignement supeneur

dans la fonction publique

- un deficit de la balance commerciale a la fin des annees quatre-vingt. le cafcit
s'6leve a environ 30 milliards de FCFA par an ce n'est qu'a partir de 1990 que ce

solde deviendra positif (+2 millards en 1990 et +12 milliards en 1991)

4.1.2. Le PAS 11

L'ensemole de cette situation desequilibr6e a conduit le pays a recnercher le

reechelonnement de sa dette aupres du Club de Paris et a adopter differentes mesures
Ce stabilsation et d'ajustement. Le Gouvernement a lance en 1989. avec fappui de l'IDA

et du FMI un premier Programme 'Aj.stement Structurei (PAS) Ce programme a etc

mis en oeuvre cans un climat de crise financiare generaiisee et oe bifficultes poitico-

economiques croissantes Ses resultats ont ete plutot Cecevants malore certaines

avancees privatisation C'un certain nomore 'entreprises puoliques iquiCation ce trois

banques publiques ouverture ce quatre banquons commerciales privees

Le nouveau Gouvernement a signe le PAS Il couvrant Ia periode 1991-93. Ce pro-
gramme a pour principal objectif "de creer les conditions d'une reprise soutenue be

lactivite economique et d'ameliorer les services sociaux de base. tout en garantissant le

revenu des secteurs les plus vulnerables be la population A cette fin, le programme a

ete congu de manire a assainir les finances publiques et a redresser la talance des

paiements. a maintenir au dessous de 3% le taux. d'inflation du coUt des biens et

services et a assurer a partir de 1994 un taux be croissance reel du PIB de 4%"

(Declaration de la strategie de developpement dans le contexte d'un deuxieme

Programme d'Ajustement Structurel. Republique Cu Benin. 31 mai 1991)
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Les prircipaux resultats ont ete les saivants:

- le pays retrouve progressivement le chemin de la croissance economique Le
secteur bancaire et de -cmcreuses entrepnses pucliques ont ete pnvatisses. le
secteur p nmaire a progresse taugmentation de la procuction. Ce coton et resultats
satisfaisants pour !a production vivrire) Mais ces resultats restent fragiles
notammeni en raison de la competitivite avec le Nigeia voisin

- on assiste a un assainissement progressif des finances publiques le deficit
budgetaire passe de 21.7 milharcs en 1990 n 14.3 mimiards en 1992 et a 1.9
milliard en 1993

Evolution recente des operations consohdees de FEtat (prix courants)
En milhards de FCFA

1990 1991 1992 1993(est

Recettes totaies 49.9 61.5 69.3 77.1

Depenses primaires 56.3 58,8 61.5 63,4

Interets det-e (nt-ext) 15.3 13.9 22 1 15.6

Delcit budgetaire -21.7 -11,5 -14.3 -1,9

Investissement sur finan- 26,6 3 4 24,7
cement exeineur

Nb. Depenses primaires comprennent la contributon budgetaire a nnvestissement

Ce retablissement ces finances publiques est du a un maintien des depenses
primares (celles-ci passant de 56.3 miliards de FCFA en 1990 a 63.4 miliards de FCFA
en 1993. mais surtout a une augmentation substanielle des recettes totales notamment
grace a de melleures rentrees fiscales.

Ainsi le solde par rapport aux d6penses primaires (c'est-a-dire hors dette) est
redevenu positif. objectif principal fix6 par le PAS iI

En ce qui concerne l'investissement. on peut aussi presenter les chiffres figurant
au Programme d'Investissement Public (PIP)

Evolution du PIP

991 1992 19931991

Financement interieur 2 4.4 4.9

Financement exteneur 38.9 41.2 1 40.5
Dont

Prets 22,6 21.7
Dons 16,3 19.5
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4.1.3. Previsions macro-6conomiques

En raiscon de la devaluation du franc CFA interenue le ,2 janvier 1994. les

previsions macro-Cconomiques qui sont produites sur une base plus routiniere en

temps de stabi>e monetaire. sont cepuis cet evenement plus rares

Ainsi l'NSAE panir ce ses estimations ce Celle du FMI. a stabli ces projections

pour le PIB

Evolution du PIS (en milliards de FCFA courants,

99- 1995 1996

PIB 648.6 690.6 735.3

Taux de croissance 4 3% 5,0% 5.5%

Evolution des operations consolidees de IEtat (pnx courants)
En millards de FCFA

1993 (Est ) 1994 rproj) 1995 prop 1996 (proj,)

Recettes tota es 77.1 103.3 15.7 125.3

Budget de fonctionnernent 76.6 115.2 112.6 112.7
dont

Salaires-onct 61.0 88.6 85.2 86.2
interets dette 15.6 26.6 27.4 26.5

Budget d'invest Etat 2.4 9.6 10.3 110

Invest. sur ressources 24.7 62.3 72.4 79.2
exteneures

A 'interieur de ces projections !ensemble des salaires qui atteint 47.6 miliards de

FCFA en 1993 passe a 60.4 miliards de FCFA en fin Ce pariode alors que dans le

msme temps le fonctionnement passe de 13.4 miliards de FCFA a 25.8 milliards: ainsi.

la hausse de la masse salariale est de 27% alors que celle du fonctionnement atteint

92%, ou encore que. dans les depenses primaires de lEtat, la part des salaires passe

de 76% en 1993 a 70% en 1996

M6me si linvestissement reste largement finance par l'exterieur. l'Etat entend

contribuer a cet effort: ainsi la part de linvestissement sur fonds intareurs. qui etait de

8.8% en 1993. passe a 12.2% en 1996.

Alors que sur la periode les Cpenses pnmaires n'augmentent que de 41, 3 %. les

depenses d'investissement augmentent de 232%.
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4.2. LE SECTEUR DE LA SANTE

Dans cette partie seront presentes ci-dessous les depenses ce fonctionnement Cu
secteur de la sante. les d enses d'investissement le chiffre c'affaire de la centrale

d'achat ainsi cue le recouvrement ces cc-ts afin de couvrir :cus es aspects financ ers

relatif a la santa a 1exception des cepenses du secteur prive

4.2.1. Les depenses de fonctionnement

- Le Ministare de la Sante

L'voluticn cu budget du Ministere de la Sante est 'etrace dans le tableau

suivant

Evolution du budget du Ministere de la sante (pri co*rar.:s;

Annees Budget Budget Cont dont Ceoerse de Rapporn
natonal Ministere ce san:e ear Bud.sant&e

la Sante personnel fonctio 7az :ant Bud.nat
(milliards) (milliards) (milliards) (m lliards) F A) (en %)

1984 55.9 3.2 2.4 0.8 934 5.7%

1985 50.8 3 2.2 0.8 757 5.0%

1986 45.2 3 2.4 0.- 773 6.9%

1987 45.9 4.0 2,8 1. 997 8.8%

1988 53.6 3.2 2,2 1.0 788 6.0%

1989 49.5 2.4 1.9 0.5 600 4.9%
ii

1990 67.61 2.5 1,9 0.6 523 3 7%

1991 81.4 2. 7 2,0 0.~ 561 3.4%

1992 85,41 2.7 1,9 0.8 566 3.2%

1993 84,3 2.9 1.9 09 569 34%

1994(projet) 107,0 3.9 2.4 1.5 3.6%

Ainsi. la par du budget de la sante cans le budget national de fonctionnement a
fortement diminua au cours des dernieres annees passant de 8 8% en 1987. ann6e la
plus favorable, a 3.5% en 1993 et 3.6% en 1994
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Si ce pourcentage est calcul§ e partir des seuls budgets des ministeres (lignes 10
a 40 du budget) du pays. on observe queia part du Ministere de la sant6 representait
5.3% en 1993 et 7.8% en 1994

Entre 1990 et 1993. envoluton montre que les depenses ce personnel sont restees
a peu pres stables alors que les depenses de fonctionnemen: ont fortement augmente.
passant de 0.5 milliard de FCFA n pres de I millard. Ainsi les depenses de personnel
qui representaient 78% du Bucget cu Ministare Ce la Sante ne representent plus Cue
670/ en 1993

Avant la devaluation du Fcfa. le projet de Budget pour la sante etait d'un montant
de 3 1 millhards ce FCFA 1I a e revise apres la devaluation pour s'elever a 3.9 milliards

e FCFA. Lors ce cette revision, les depenses ce personnels ont ate augment6es de
17% et les depenses de fonctionnement de 43%

Le tableau suivant presente le budget Cu Ministare de la sante selon les principaux
decoupages administratifs

Eucgets de Ministere ce la sante en milliers ce FCFA,

992 1993 '994

Personnel Foncti Personnel Fonct Personnel Foncti.

Cabinet 93 647 119 763 74456 289 084

Dir. Protection sanitaire 56.376 6.579 86,467 .109

Dir. Pharma & Labo 56.411 4'105 43 031 4 864

Dir. Infra. & Mainte 22 268 5 150 23,504 5 676

Dir. Hygiene & assain. 21 216 2.589 20 424 2 825

Comite Lutte Oncho 2.263 1.281 2.194 410

Sous-total 252.181 139.467 250.076 311.968

DOS Oueme 359 739 150.564 330 801 155 548

D S Atlantique 476 766 135.492 442.237 134.783

- DDS Mono 148 010 47.687 1511246 47.674

- DDS Zou 271.293 120.405 291.786 119.253

DOS Atacora 188 542 98 475 249.309 106 458

DOS Borgou 253.432 105.410 212.804 89.906

Sous-total 1.697.782 658.533 1.678.183 653.622

TOTAL 1.949.963 798.000 1.928.259 958.000 2.364.247 1.510.311

2.747.963 2.886.259 3.874.648
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Si ce pourcentage est calcuin a partir ces seuls budgets des ministeres (lignes 10
a 40 du budget) du pays. on observe quena part du Ministere de la sant6 representait
3 en 1993 et 7.8 % en 1994

Entre 1990 et 1993. ;nvoiuton montre que les depenses ce personnel sont restees
a peu pres stables alors que les cepenses ce oonctionnement on1 fortement augmente.
passant de 0 5 milliard de FCFA a pras de 1 milhard Ainsi les depenses de personnel
qui representaient 78% du B-ccet --u Mins:ere Ce la Sante ne representent plus Cue
67% en 1993

Avant la devaluation du Fifa. e proje: ce Bucget pour la sante etait d'un montant
de 3 1 milliards Ce FCFA || a e:s revise acres la cevaluation pour s'?lever a 3.9 milliar-s
de FCFA. Lors de cette revision. les depenses de personnels ont ete augmentees ce
17% et les depenses de fonctionnement de 43%

Le tableau suivant presente le Cudget Ju Ministere de la santn selon les principaux
decoupages acministratifs

Bucoets ce '.inistere ce la sante en milliers de FCFA-

992 1993 1994

Personne Foncti Personnel Foncti. Personnel Foncti.

-Cabinet 93 61 119 763 74 456 289 084

Dir. Protection sanitaire 56 376 6 579 86.467 109

- Dir. Pharma & Labo. 56.41 4 105 43031 4 864

Dir. Infra. & Mainte. 22,268 5 150 23 504 6 676

Dir. Hygiene & assain. 21 216 2.589 20.424 2 825

Comite Lutte Oncho. 2.263 1,281 2.194 410

Sous-total 252.181 139.467 250.076 311.968

DDS Oueme 359.739 150.564 330.801 155.548

DDS Atlantique 476.766 135.492 442.237 134 783

DDS Mono 148.010 47.687 151 246 47 674

- DDS Zou 271.293 120.405 291 786 119.253

DDS Atacora 188.542 98 475 249.309 106.458

DDS Borgou 253.432 105.410 212.804 89.906

Sous-total 1.697.782 658.533 1.678.183 653.622

TOTAL 1.949.963 798.000 1.928.259 958.000 2.364.247 1.510.311

2.747.963 2.886.259 3.874.648
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- Les premieres orientations pour le budget du Ministere de la Sante en 1995:

Le budget pour lannae 1995 est en cours ce preparation au moment de la
preparation des documents cc cette tanle ronde sectoriele Neanmcins ces premieres
n6gociations budgetaires. I ressort

- en ce cui concerne ies cepenses de cersonnel. on constatera un certain
accroissement du

a la restitution des indemni*es de resicence pour les Agents permanents ce
lEtat (APE). soit 10%.

au relevement ce la base indiciaire qui passe de 2100 a 2310
au recrutement d'agents de sante (autonse par le FMI et Ia Banque

mondiale):

- en ce qui concerne les autres depenses ce fonctionnement 'enveloppe gioDale
passerait de 1 510 miharo de FCFA en 1994 a 1 541 millarc ce FCFA en 1995
soit une augmentation ce 2% Le financement ces trois ncuvelles Directions
centrales n'est pas prevu cans ce nouveau Ducet

- le Budget d'Equipement Socio-acministratif (BESA) serait maintenu a 21 millions
de FCFA.

- en ce qui concerne les charges non reparties plusieurs postes seraient reduits

subvention au CNHU 700 millons ce FCFA contre 900 millions ce FCFA
en 1994,

subvention aux centres ce sante 700 millions de FCFA au lieu ce 1 milliard
de FCFA en 1994.

travaux d'entretien ces centres ce sante 350 millions ce FCFA au lieu ce
650 millions de FCFA en 1994

appui au secteur de la sante 500 millions de FCFA au lieu de 1 milliard en
1994,

- Le secteur de la sante

Selon la presentation budgetaire adoptee par le Benin. les d6penses de sant6 ne
se limitent pas au seul Ministere de la Sante il convient en effet de retenir 'les charges
non reparties' dont certaines sont relatives a la sante Les depenses budgetaires pour le
secteur e la sante se presentent comme suit:
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Depenses budcetaires de fonctionnement pour le secteur de la sante

En milliers FCFA

9 91 1931994

Ministere de ia sante 2 742752 2 747 963 2.886.259 3 874 648

Ch 51 Frais nospahasation 400 000 400 000 425 000 412.709
des fonctionnaires

Ch52 Entret.en ces Centres 150 000 150 000 660.000
ce sante

-Ch 53 Comite Na- Lute Oncno 2.910 2 910 2.910 2.910

Ch 53 CNHU 500.000 500000 500.000 900.000

CH 53 Institut NaIt Medico-soc 3.000 3 000 3 000 3.000

Ch,53 Subv `onctionnement - 300 000 300 000 2.030.000
des Centres de sante (1)

CH.54 Evacuations sanitaires 800.000 500 000 1 644.000 300.000

TOTAL 4 448 662 4 603.873 5.911.169 8.194.443

(1) En 1994. ce-e iene comprend la contrbution au tonctionnernent du Projet PEV (ressources nationales)
pour 30 miilors de FCFA. la contribution aux autres centres de sante pour 1 m[card de FCFA. et iappui du
secteur de la sante cour 1 miihard de FCFA

Si lon ret;ent Iensemole ces depenses de IEtat pour le fonctionnement du secteur
ce ia sante la part de a sante cans le budget ce fonctonrernent ce Etat Seieve a
5.5% en 1991 5 7% en 1992. 67% en 1993 et 7 6% en 1,94 montrant ainsi ieffort que
le pays consent a ia sante. On remarquera tout particulierement 'augmentation entre
1993 et 1994, les depenses pour la sant§ passant de 5.9 milliards de FCFA a 8.2
miliards de FCFA soit une augmentation de 39%

4.2.2. Les depenses dinvestissement

Le recensement Ces d6penses dinvestissement pour la sante peut etre pr6sents a
partir oe deux sources principales dinformations comolementaires

- Le Programme d'Investissement Public (PIP): il figure au Budget de la nation
pour lexercice budgetaire en cours. Le Minist6re de Plan etablit un PIP sur trois
ans .Le PIP recense tous les projets en cours d'execution. Seuls les projets inscrits
au PIP sont officiellement reconnus par lEtat. Le PIP distingue entre les sources
de financement financement interne et financement exterieur En recommandation
du Ministere du Plan. l est demand§ que figure au PIP la partie relative aux
investissements des projets. Ie financement des charges recurrentes des projets
doit alors figurer dans les "cnarges non rbparties" du Budget de 'Etat
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- Le Plan Triennal de Developpement a horizon glissant (PTD): le PTD recense
les programmes du Ministere de la sante il recense les financements acquis de
ces programmes (35) Parmi ceux-ci. certains ne sont pas inscnts au PIP parce
que. bien que ies financements soient acquis. ces orojets n'oc-t pas ete recense au
moment e Ftaoissement annuel du PIP Le PTD actuel qui sera presente ci-
dessous a fait l'objet d'un examen conjoint par les balleurs ce fonds

Il faut enrin noter qu'en 1994 le PTD a evolue vers le Plan Quinquennal de
D6veloppement (PQD) qui. en adoptant la meme presentation en 35 programmes
recense les besoins du secteur tels qu'avalu6s par le Ministere ce la sante. c'est-a-
dire tant les financements acquis que les financements a rechercher. Le PQD est
encore a I'heure actuelle un document en cours de preparation qui n'a pas fait
'objet d'un examen concerte des bailleurs de fonds: il constitue neanmoins un outil
precieux de planification des activites du secteur de la sante

Jusqu'en 1993 (y compris, e PTD est estime en FCF Javant Ia cevaluaton
partir ce 1994 ie PTD a ete evaiue avec des FCFA Jacres ia cevaiuation. il a ete
demande aux bailleurs ce fonos d'estimer leurs engagements en FCFA d'apres la
devaluation. c'esy-a-dire en tenant compte ce I'augmentauon des couts internes au
pays. En ce qui concerne le POD. toutes les estimations ont et6 reahisees sur la
base ce FCFA d'apres la d6valuation Ainsi les couts unitaires ont ete revus en
tenant compte ce coefficients de hausse des prix dans ie pays (par exemple. pour
es constructions un coefficient de 1.7 a ete retenu. Pour 'expertise internationale
ou les bourses en denors ce Afrique un coefficient ce 2 0 et pour les salaires. un
coefficient de 1.1) Ces diff6rents coefficients ont ete etaous en concertation avec
le Ministere du Plan

A ces ceux sources principales d'informations. i faut ajouter le Bucget
d'Equipement des Services Administratifs (BESA) qui figure au nudget de l'Etat. mais qui
n'est pas compris dans le PIP
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- Le PIP

L'avolution du PIP pour la sants au cours des dernieres annees est presentee
dans le tableau Ci-dessous

Evolution du PIP - sante
En miers de FCFA

199 1992 1 99394

Financement interne

- Prevu 129.300 1 504 300
- Realise 75 000

Financement exterieur

- Prevu 5,238.000 8 793 375
- Realise 5 697 000

Total

- Prevu 5 367.300 10 297.675
- Realise 5 772.000

BESA (prevu) 9.900 16.200 1i 000 2000

Pour 1994. les projets inscrits au PIP sont les suivants

PIP Sante (en milliers de FCFA)

1993 1994

Financement interne:

Equipement du CNHU 1 000 000
I Developpement des services de sante 225.000

Centre region pour le developpement de la sante i 3.300
Centres de sante zone rurale 100.000
Equipement de ]a maternite Kandi 16.000
Soins de sante primaires Neerlandais 111 00.000

Financement exterieur:
- Developpement des services de sante 2 329 000
- Centre regional pour le developpement de la sante 200 000
- Projet de soins de sante primaires (Allemagne) 230.000
- Projet 7° FED: Sante 2.249.000
- Projet medico-sanitaire (Suisse) 266.000
- PEV 466.000

Centre hospi.de IOueme et 11 centres medicaux 1.060.000

| s'agit des projets "sants" et non de la rubrique "S6 - Sante"
ndiquee parfois dans la repartition du PIP par secteur cette
aerni6re ruorique comporte en effet la santa. mais aussi ies Affaires
sociales et le Travail
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- Centres de sante zone rurale 333.000
- Education pour la sante - 29.000

Renforcement PF et sante maternelle 72.000
Soins de sante primaires Neerlancais lil 133.000

- Construction hbpital de Lokossa 338.000
- Lutte contre ]a tuberculose 34,000
- Programme de lutte contre :e SiDA 443.375
- Rehabilitation CNHU - Phase !i 350.000
-Acquisition 3 cars frigorifiques 45.000
- Contr6le des maladies et soins ce sante 266.000

Le PIP pour la sante a ornc ceaucoup progresse au cours des dernieres annees
montrant la volonte du Gouvernement de developper ce secteur Les bailleurs de fonds
ont apporte des contributions ce plus en plus importantes. mais il faut aussi soullgner
l'effort de la nation. le financement interne a tres fortement progresse et atteint en 1994
1,5 millard de FCFA et represente maintenant 14.6% du PIP alors que cette meme part
etait insignifiante en 1991 Le PIP pour lensemole du Pays a 6volu6 de la maniere
suivante.

Evolution cu PIP pour lensemble cu pays (en millions de FCFAi)

1992 1993 1994

Total

Prevu 55 800 59.329 67 137
Realise 39 200 37.560 44.877

Administration centrale

- Prevu 44.474 64.665
- Realise 30.032

Financement interne

- Prevu 3.985 9.276
- Realise 2.932

Financement exterieur

- Prevu 40.489 55 389
- Realise 27 100

Le PIP global comprend I'Administration centrale. les Entreprises publiques. les collectivites locales et le
Programme d'urgence. Les lignes pour le financement interne et exterieur sont relatives a l'administratjon
seule.

En termes de realisation pour 1993. le PIP 'sant6" a represente 21,3% des
r6alisations du PIP "Administration centrale" attestant de 'effort important pour le
secteur de la sante

Pour 1994. 'effort pour le secteur de la sante est important la sant6 repr6sente
15,9% du PIP Sur financement interne, cette part est de 16.2%: cette part place le
Ministere de la Sante en troisierme position des Ministeres clans le pays. derrere le
Ministere des Travaux pulics et des Transports et le Ministere du Developpement rural
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- Le PTD

Le dernier PTD disponible a ets realiss en 1994 Le PTD permet de distinguer.
pour chaacun des programmes et projets. les Investissements et les Couts recurrents

Au cours des quatre cernieres annees. I'evolution du financement des 35
programmes contenus dans le PTD a sta la suivante.

Evolution cu PTD (en millions de FCFA)

Acquis Realise Acquis/Realise

1990 6.110.6 576.8 58.5%

1991 10 352.2 5 236.3 50.6%

1992 11 339,2 5.500.0 48.5%

1993 10.619.8 4 472.5 42.1%

1994 12.229.6
Dont Charges recurrentes 750.4

NB la baisse constatee en 1993 s'explique en partie par la non-communication des chiffres de lUNICEF
ce qui entrainerait un taux Ce realisation Ce 47.8%

En resume, le financement du secteur de la sante ressort comme suit:

1994

Approche PIP Approche PTD

Fonctionnement

Ministere de ]a sante 3.874.648
- Charges non reparties sur 3.874 648
fonds nationaux 769.795
- Charges non reparties sur 739 795
fonds exteneurs( 1)

3 550 000
0

* Investissement

BESA
21 000 21.000

- Financement interne 1 504.000
- Financement exterieur 8.793.000

*TOTAL 18.512.443

(1) Appui budg6taire Union Europ6enne. FAC
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Si lon retient comme definition du budget de l'Etat le "budget des institutions et
ministeres" (c'est-a-dire en- dehors d'e la Caisse autonome d'Amortissement
notamment). le budget de l'Etat s'eleve en 1994 a 173 432 millions de FCFA Selon
lapproche PIP. qui est exactemert dans cette 1efinition du budget de IEtat. la part
de la sante est de 10.7%

- Les axes de la reforme:

Lors de la preparazion de la Table ronde sectcrjele ie Ministere a d6fini des
nouvelles orientations pour sa polizique ae sante. D'un point de vue stratagique. ces
nouvelles orientations ont 6te tracuites au travers de 7 axes ce la r forme (cf
cnapitre li cu Tome Ih Pour cnacur ce ces aAes on: etc cefirnes des activites 61
ont fait ensuite l'oojet dun eniffremren financier Harm, ces activites certaines
avaient deja ete envisag6es lors de la preparation cu POD Cependant. ces activites
ont 6te redefinies. notamment dans leur approcre conceptuelle. et replanifi6es dans
le temps: i s'agit essentiellemrent (mais pas uniquement) des zones sanitaires.
D'autres au contraire n'avaient pas ete envisaoees lors de la preparation du POD il
s'agit essentiellement de la celiule d'appui a la mise en place ces zones sanitaires
ainsi que des trois nouvelles Direc:;ons centrales mises en olace

En ce qui concerne le financement ce ces axes ce la reforme (pour une
definition de leurs activites. il fa"' se reporter au cnaoitre H et 11). les resultats
peuvent etre regroupes en

- activites deja envisagees lors du POD en preparation.
- activites non prevues lors ce lelacoration du POD. ces activites constituent
ce que Ion peut appeler les co~ts additionnels de la reforme.

Les chiffrements realises dans ce cadre lont ete avec des FCFA d'apres la
d6valuation. c'est-a-dire en tenant compte de la hausse des coits dans le pays

Financement a rechercher des axes ce la reforme (en millions de FcFA)

1995 1-96 1997 1998 1999 Total

Activites de la reforme 641.2 8 101.8 1 610.1 8 786.3 9.834,0 28 973.5
envisagees dans le
PQD en preparation

Co~ts additionnels de [a 723.0 249.0 232.0 112.0 112.0 1 428.0
reforme

On remarquera ainsi que les principaux montants financiers des axes de la
reforme concernent le financement d'activites qui avaient d6jh ete envisagees lors
de la preparation du POD: i s'agit essentiellement des renabilitations et des
6quipements relatifs aux 36 h6pitaux des zones de sante
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- Trois programmes restes sans financement:

Parmi es 32 programmes contenus tant cans le PTD que dans le POD 3
programmes repertcris ont fait 'ojet d'une definition de leurs activit6s mais ces 3
programmes root jusquici fai: 'o0jet d'aucun financement exterleur (programmes 6.
21 et 22. cf cnapitre i?)

Les montants que le Ministere de la sante propose au financement ces
Daimeurs de focs sont resumes cans le tableau cvdessous ils ont 6galement ete
estimes sur la oase de FCFA d'apres !a oevaluation

Financement a rechercner pour 3 programmes restes sans financement
En millions de FCFA

1995 1996 1997 1998 1999 Total

Total des 3 programmes 232.0 133.0 148.0 105.0 167.0 785.0

- Resume de l'analyse:

L'ensemcie ces eements contenus dans les paragrapnes c-dessus peut etre
rassembl6 ainsi

* Les financements acquis a ce jour: ces renseignements peut provenir de trois
sources voisines. le PIP. le PTD et le PQD en preparation.

* Les financements a rechercner ceux-ci se dc~omposent en quatre grandes
ruOn ques

Axes de la reforme: activites envisagecs dans le POD en preparation

Les couts additionnels de la reforme.
Les activites des 35 programmes recensees cans le POD en preparation

et qui sont restees sans financement. il s'agit ce la part du PQD sans
financement en dehors des axes de la reforme et des trois programmes
restes sans financement

Les trois programmes restes sans financement,

Ces quatre elements constituent la demande de financement du Ministere de la
sante. Leurs montants financiers sont contenus dans le tableau ci-dessous. A l'issue
de la Table ronde sectorielle ces quatre elements constitueront les nouvelles bases
du PQD.
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1995 1996 1997 1998 1999 Total

FINANCEMENTS ACQUIS

Source PTD 7977.0 4 334.0 1
dont charges recurrentes 5 445 7

Source PQOD en preparation 8113.0 4,655.0 1.117 0

Source PIP 10.755 6 11.002,2

Chiffres moyens retenus 8.C 0.0 4.5000 1.100 0

FINANCEMENTS A RECHERCHER

1- Activites de ]a reforme 6,41.3 8 101.8 1 610 1 8 786 3 9 834.0 28 973.5
envisagees dans le PQD en
preparation

2- Les coits additionnels de 723 0 249.0 232.0 1 2.0 112.0 1 428.0
la reforme

3- Les activites des 32 pro- 20,7465 14 166.0 17 068 1 11 713.2 12.677.7 76.371.6
grammes recensees cans le
POD en preparation et qui

sont restees sans nance-
ment

4- Les trois programmes res- 232.0 133 0 148 0 105.0 167.0 785.0
tes sans financement

Demande de financement du 22.342 7 22.689,8 9 058 2 20 828 5 22.790.7 107 709.9
Ministere de Ia sante =

Financement du secteur 38.1800 31 486.0 21 101 1 20828.5 22.790.7 133918.1
Financements acquis

Financements demandes

NB. Pour connaitre rensemble du financement du secteur i convient d'ajouter a Ia derniere ligne de ce
tableau le Budget du Ministere de la sante ainsi que les "charges non reparties" relatives a la sante (dont la
majeure partie concerne rappui budgetaire)

On remarquera que, notamment pour les deux premreres ann6es de ce plan.
les financements pour le secteur de la sante sont assez §leves. notamment si on les
rapporte h la contribution des balleurs qui en 1994 s'est elev6e h 12.229 millions Ce
FCFA (pr~visions). desquels on peut estimer -qu'entre 40 et 50% seront
effectivement depenses

Il convient de remarquer que tessentiel des montants financiers de la demande
du Ministere de la sants ne se situe pas dans les axes de la reformes mals dans le
financement complementaire d'activites des 32 programmes
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Afin de Dien comprendre 'analyse de levolution du financement du secteur. il
convient de bien analyser Fa consequence ce Ia devaluation du FCFA sur les
estimations present6es ci-dessus La charniere se situe en 1994 Rappelons deux
chiffres

- en 1993 le montant des financements prevus source PTD) s'est eleve a 10.6
milliards de FCFA. FCFA d'avant la devaluation

- en 1994. le montant ces financements prevus s'eleve a 12,2 milhards Ce
FCFA: FCFA d'apres la devaluation:

1 ne s'agit pas d'une augmentation ce 15% mais au contraire d'une baisse du
financement de 30%.

En effet. entre 1993 et 1994. les couts inteneurs au Beni, ont augmente du fait
ce la devaluation La definition c'un coefficier: moyen est difficle a etablir. car il
faudrait ponderer chacun des coefficients etabls avec le Minis:tre Cu Plan par les
volumes financiers corresponcants Neanmoins le coefficient est compris entre 2.0
le plus eleve pour 'expertise internationale et es nourses en cenors de lAfrique et
1. 1 pour les salaires Par ailleurs. raopelons que le taux d'inflation au 30 juin 1994
,source INSAE) est de 35%: 1 a ete retenu un coefficient moyen de hausse des
coOts de 1.5.

En consequence. en 1994, ;e financement d'un volume d'activite identique a
celui de 1993 aurait dO se traduire par un montant de 15,9 milliards de FCFA En
termes "reels". Il s'agit donc d'une baisse des financements de 30%

Par ailleurs, en 1993. sur la base du taux de change d'avant la devaluation
(300 en moyenne). les bailleurs Ce fonds s'etaient engages pour un financement de
10,6 milliards de FCFA, soit un montant de 35.3 millions ce dollars US En 1994, en
s'engageant pour 12,2 milliards de FCFA, les bailleurs de fonds ne se seront
engag6s que pour 20.3 millions de dollars US

S'ils s'6taient engages pour un financement "reel" maintenu en FCFA. soit 15.9
milliards de FCFA. cet engagement aurait ete Ce 26.5 millions de dollars US.

Enfin, si les bailleurs de foncs avaient poursuivi eur effort financier exprim6 en
monnaie internationale. le Benin aurait dispose de 21.2 milliards de FCFA en 1994
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Du fait de la devaluation. avec la mEme somme exprimee en monnaie
internationale, les bailleurs de fonds ont la possibhte d'aider le Benin a realiser
davantage C'activit es

Dans le tableau ci-desss. le "financement du secteur" sur fonds exterieurs
seleve a 30,2 miliards de FCFA en 1995. a 27.0 milards en 1996. a 20.0 milliaras
en 1997. a 20.5 milliards en 1998 et a 20.6 milliards en 1999 A part pour les deux
premieres annees (mais beaucoup de realisations ont e§ prevues sur les deux
premieres annees de ce plan. e financement demance par le Ministere de Ila sante
n'entraine pas un effort supplementaire des bailleurs exprime en monnaie
internationale

Aussi le Ministere de la sante considere que la demance ce financement cl-
dessus presentee constitue sa demande "optimale" Mars. compte tenu des
difficultes souvent rencontr6es dans la mise en place de ces financements (capacite
d'absorption) a prepara une cemande dite "intermediarre" sa rationalitb en est la
suivante

- Activites envisagees dans l POD en preparation constitue une priorit6 qu'il
demande aux bailleurs ce consiaerer comme telle ui s'agit rappelons-le. de la
mise en place des 36 zones sanitaires cu pays

- Les coOts aeditionnels ce la reforme ces coits sont egalement prioritaires
puisqu'ils garantissent un encacrement efficace de la mise en place de la
reforme:

- Les trois programmes restes sans financement. le Ministere Ce la sant6 attire
Iattention des bailleurs de fonds sur le fait que ces activites qu'il considere
comme importantes n'ont jusqu'ici pas retenu Iattention des bailleurs et
qu'elles sont ex6cutees avec beaucoup de d6ficience

- Les activites des 32 programmes en dehors des activites prises en compte
dans les axes de la r6forme. ces activit6s sont actuellement financees par les
bailleurs de fonds a hauteur de 12,2 milliards de FCFA (chiffre de 1994). Ces
financements, comme le montre le tableau ci-dessus. ne sont pas suffisants
pour faire face a lensemble ces activites identifiees.
Le Ministsre de la sante sounalterait exprimer a la communaute des bailleurs

ce fonds son souhait que. pendant toute la Curee de Ia programmation. celle-ci
poursuive 'effort qu'elle a dja consenti en finangant ces programmes sur la
lancee de 1993, soit 15.9 milliards de FCFA ( arrondis a 16 milliards)
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Selon ces principes. la demande "interm6diaire" du Ministere de ia sante peut
6tre resum6e dans le tableau -ci-dessous

1995 1996 1997 1998 1999 Total

1- Activites envisagees 6'1 2 8 101.8 1 610 1 8 786 3 9834.0 28,973.5
dans le PQD en prepara-
tion

2- Les coOts additionnels 723 249.0 232.0 12 112.0 1 428 0
de la reforme

4- Les trois programmes 232.0 133.0 148.0 105,0 167.0 785.0
restes sans financement

3- Activites des 32 pro- 16 000.3 16.000.0 16.000.0 16 000 3 16 000.0 80 000.0
grammes

Dont financements 8 000 0 4 500.0 1 100.0 13 600.0
acquis

Demande du Ministere de 9 596.2 19 983,8 16,890 1 25 003.3 26 113.0 97 586.5
a sante

Financement du secteur 17 596.2 24 483.8 i7 990 1 25 003 3 26 113 0 11 86.4

Le financement du secteur sur fonds ext6rieur s'eleverait alors en moyenne a
22 milliards de FCFA par an. soit 36.7 millions de dollars US Par rapport a 1993.
l'effort demande aux baileurs exorime en monnaie internationale serait minime. mais
il permettrait au Benin de faire progresser plus rapidement que oar le passe son
systeme de sant6 et ce tirer ainsi unsavantage de la devaluation L'augmentation
"reele" serait alors de 38.4% (22 milliards / 15.9 milliars) Cette amelioration cu
systeme de sante devrait conduire les populations a se tourner encore cavantage
vers les structures de sante et atteindre un niveau ce sante plus elev6 En
consequence, les demanoes de financement du Ministere Ce Ia sante sont possibles
au sens de l'effort des bailleurs ce fonds exprim6 en monnaie nationale (sur Ia base
de 1993). Cependant.

- Le Ministere de la sante a conscience que cette augmentation des finance-
ments pour le Benin Cevrait entrainer une amelioration des capacites
d'absorption Rien ne sert en effet Ce disposer de nombreuses promesses si
elles ne peuvent pas se traduire dans la r6alite.
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Avec les baifleurs de fonds, le Ministere doit trouver les moyens d'ameliorer
ces capacit s dabsorption: la creation d'une cellule d'appui a la mise en
oeuvre des axes ce la reforme s'inscrnt dans cette voie. de meme que la
cr6ation de la nouvelle direction centrale DPCE Mais il faudra encore aller au
dela. Afin de poursuivre !a dynamique instauree lors de la pr-paration de cette
table ronde sectoreile le Ministere propose que soit mise en place une
cellule" de suivi de cete table ronde dont une des tacnes consistera a

proposer des amelioratons ces capacites d'absorption

- Une telle augmentaton des financements exterieurs entrainera une
augmentation assez substantielle des charges recurrentes pour faire face a
tous les insvestissements prevus. tan* en termes de maintenance de ces
equipements que de fonczionnement courant Cepencant. l'approche qui a ete
adoptee cans les chiffrements ci-dessus prevoit sur la periode les frais de
fonctionnement courant ainsi qu'une partie des salaires des personnels
necessaires Cette demaroe ce financement aupres ces Dailleurs aboutit a ce
que sur la periode. jusqu en 1999 les ecuipements seront entretenus et auront
les moyens necessaires a :eur fonctonnement Mais au cela de cette .erloce
cette question ces charges recurrentes noultes oar ces equipements sera
posee a nouveau Alin cue l financement de ces cnarges ne reste pas a la
merci du financement ex:eineur le Ministere de la sante devra progressivement
linclure dans son budget de foncuonnement

4.2.3. La centrale d'achat en medicaments essentiels

La centrale d'achat en mndicaments essentiels mise en place dans le cadre du
Projet PDSS de la Banque mondiale avec co-fancement de la Suisse a realis6 ses
premieres ventes en octobre 1991 et n'a 6te vraiment operationnelle qu'en 1992
Cette centrale d'achat pour son cemarrage. a regu une cotation de 370 miliions ce
FCFA en medicaments et ce 279 millions ce FCFA en procuits consommaoies
(auquel i1 faut ajouter 9.4 millions ce FCFA donnes par IUNICEF)

Selon les statuts memes ce cette centrale d'achat. ensemble des depenses
d'investissement a ete jusqu'ici pris en charge par le Projet PDSS. en 1992. ces
d6penses ont 6te de 40.6 millions de FCFA. ce 46,6 millions de FCFA en 1993. et
sont pr6vues pour un montant de 82,5 millions de FCFA en 1994 (augmentation due
aux consaquences de la devaluaton et a des travaux complementaires)

Le chiffre d'affaires e !a centrale d'achat doit couvrir les depenses de
fonctionnement qui peuvent etre regroupees en trois ruoriques "Salaires"
"Fonctionnement courant" 'Acna ce mecicaments et consommailes"
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Le bilan economique pour les trois dernieres annses se presente comme suit

Bilan economique du fonctionnement de la centrale d'achat en medicaments essentiels
-n miliers de FCFA

1992 1993 1994!
Realisations Realisations Previsions

- Salaires 11 508 17 935 27.200
- Fonctionnement 13.141 16905 55 367
- Achat medic.&consommables(1) 400.957

Chiffre d'afaires 451.077 734 902 758 557 2)

Total 425.606

(1) i s'agit d'une presentation artificiele" en ce sens que la de nse d'achat en medicaments nest pas
connue. Par contre le chiffre d'affaires est connu et en prenant le fait que la centrale d'achat applique une
marge de 15% sur le prix rendu a la centrale d'achat. cela signifie que si la centrale d'achat avait eu a
acheter ces medicaments et consommables elle aurait depense 400,9 millions de FCFA en 1992 Ce taux
de 15% pourrait etre revise a la baisse apres le deblocage des prix (10% ou 11/o)

(2) Chiffre d'affaires reahse au 31 aout 1994 75.2% sont relatifs au, mecicarnents et 24.8% auo
consummables.

4.2.4. Le bilan financier du recouvrement des coCits

Bien que le financement communautaire ait ete mis enf place depuis ce
nombreuses ann6es au Benin. les informations relatives aux sommes mobilis6es
sont encore partieles Les informations suivantes peuvent etre rassembiees

Recettes du recouvrement des coOts

En milliers ce FCFA

1991 1992 1993

Niveau Peripherique 477 800
(CCS et CSSP)

Niveau intermediaire et 2.000.000
CNHU

Total 2.477.800
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4.3. Les mesures daccomp5agnemenfde la politique de sante

Pour mettre en place de !a poltique sanitaire du Pays. plusieurs mesures d'ac-
compagnement ont ete retenues elles sont principalement inscrites cans e
"Document-cacre de politique economique du pays 1994-96" staoi par les autorites
Deninoises en collanoration avec les services du Fonds monetaire international et !a
Banque morCiale. 2 fevrier '994 Ce document prend en compte les incicences
induites par la devaluation cu FCFA du 12 janvier 1994 Les principales mesures
sont les suivantes

- Renforcement du Programme d'Investissement public (PIP):

Sur la p6riode 1994-96 le PIP sera renforce. il met Iaccent sur les
infrastructures cans les secteurs proritaires a savoir les transports. les
telecommunications la sante at 'education Cet effort s'est deja traduit cans le
Ducaet de 'Eat pour la sante en 1994 ou !on a pu observer cf ci-dessus) que
'invesissement pour !a sant:e tar sur financement interne cue sur financement

exterieur a assez consiCerablement augmente

- Depenses en personnels:

Si la politique giooale ce 'Eta: vise a imiter la masse salariale. Il est prevu une
certaine souplesse pour ameliorer la quelts ces services sociaux cles. tels que ;a
sante et I'education

- Creation de trois nouvelles Directions centrales au Ministere de la Sante:

Selon les recommancations ce 'audit organisationnel du secteur effectue en
1993 ii 6tait prevu ce creer trois nouvelles Directions centrales Le D6cret N°94-145
Cu 26 mai 1994 port creation ce la Direction ces Services acministratifs et financiers
(DSAF ce la Direction ce la Planification de la Coordination et de ['Evaluation
(DPCE) et de la Direction de [a Sante familiale (DSF) Les directeurs Ce ces
nouvelles Directions ont §t6 nomm6s en septembre 1994.

- Le developpement progressif des zones sanitaires dans tous les
d6partements du pays:

Le document-cadre ce politique economique indique que. selon les
recommanCations Ce 'auCit. le Ministere de la Sant6 d6veioppera progressivement
les zones sanitaires cans tous les cepartements Cu pays
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Cette recommandation constitue on des axes priontaires de la reforme du
secteur tel que presente au Chaotre || du Tome Il des documents de la table ronde
sectorielle. 1| est rappele dans ce document-cadre que le deuxieme projet en cours
de preparation prevoit le deveioppement progressif de cette approcoe contnouant
ainsi a une amelioration de la qualite des soins de base et au con fonctionnemer:
de la pyramide sanitaire

- L'informatisation du fichier des personnels:

L'informatisation du ficnier du personnel a ete realisee en 1994

- Statut legal permanent de la Centrale d'achat des medicaments:

Le Ministere de la sante a prepara un nouveau statut pour la centrale d'acnat
des medicaments essentiels A l'expiration de sa durae be vie en tant que proje:
conform6ment au decret n° 89-307 du 28 juin 1989 la centrale d'acnat e-
medicaments essentiels et consommables medicaux est transformee en Association
sans But lucratif (ASBL). regie par la loi de 1901 Ce statut ia Cote de 'a personnal:e
morale et Ce 'autonomie financ:ere elle a un statut de grossiste pnarmaceuotlQu
Ce statut est complete par une Convention entre le Gouvernement et 'a Centraie
J'acnat fixant les termes ce reference et le rOle ces CeuA partenaires Conformemert

au Document-cadre ce politique economique. ce statut sera acopte avant aecemere
1994

- Le subventionnement du prix des medicaments essentiels et des
consommables medicaux sous noms generigues:

Du fait de Iaugmentation des prix d'achat des medicaments due a la
devaluation du FCFA. le Gouvernement a decide de maintenir inchanges les pr;A
des medicaments essentiels sous noms generiques et des consommables medicaux
pour les formations sanitaires puliques et privees a but non-lucratif pour 'annee
1994 Cette mesure Cevrait engencrer un deficit de 2 milliaras ce FCFA aupres ce la
centrale d'achat. Cette somme sera prise en cnarge par ie financement exterieur
notamment la Banque mondiale

La subvention sera progressivement 6liminee durant la periode 1995-97 Le
Ministere de la Sante a deja engage une r6flexion sur les adaptations tarifaires qu';I
conviendra de prendre il invite les bailleurs de fonds a s'associer a cette reflexion
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- Discussions avec le secteur prive dans le domaine du medicament:

Le Ministere de la sant§ a engage des discussions avec les operateurs prives
afin de reduire les marges proportionnelles des prix des medicaments

- Suppression du droit fiscal sur les medicaments:

Afin d'attenuer les effets de la devaluation du FCFA. e Gouvernement a
supprime le croit fiscal sur les medicaments celui-ci etait ce 5% avant )a
devaluation cu FCFA Cette mesure devrait entrainer ane pere de recettes ce
l'orcre ce 161 millons de FCFA

- Livraison aux societ6s pharmaceutiques grossistes de medicaments
essentiels sous noms generigues qui seront vendus au public dans les
officines privees:

- La disponibilite en personnel et repartition geographigue.

La mise en place des zones sanitaires, telle qu'elle a ete presentee au
chapitre 1.1, fait resortir la n6cessite de disposer d'un personnel additionnel.
Les estimations qui ont ete realisees au chapitre 11.5 aboutissent a un besoin
additionnel, a la fin de la periode, soit 1999, lorsqu'auront ete mises en place
toutes les 36 zones sanitaires, de 800 personnes si l'on se base sur les normes
optimales de dotation et a 435 personnes additionnelles si 'on adopte une
approche "minimale". Ce besoin additionnel pouura etre couvert soit par des
recrutements nouveaux soit par des redeploiements internes au ministere de la
sante, voire de la fonction publique dans son ensemble.

- Appui a la supervision:

Le Mininistere de la sante par rapport auA oremiers travauA sur ia definition
des axes de la reforme. a tenu a particulariser la supervision afin ce mieux montrer
son importance dans le nouveau Cispositif Par ailleurs. au cours ces derniers mois
le Ministere de la sant§ a constitue une Commission nationale de la supervision
ainsi que 6 commissions departementales Ces commissions devront etre
officialisees par des decrets reglementaires
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- Ameioration des capacites d'absorption de I'aide exterieure:

Que I'on adopte les informatlons en provenance du PIP ou celles du PTD. i
ressort que la capacite d'abscoron ce I'alce exteneure est assez faible et a ciminue
au cours des dernieres annees Le Ministere de la Sante a conscience de cet eta:
de fait et propose aux baileurs de fonds de l'aider

Certaines amehorations Sont exterieures au Ministere ce 'a Sante Dans le
document-cadre de politique economique plusieurs mesures devraient permettre
d'eiminer certains goulots d'etranglement

un suivi mensuel des ceocursements ces fonds ce contrecartie sera mis er
place

la mise en place Cu nouveau coce ces marcnes Oublics et la creation 'un
service special au Minist:re des Finances cnarge d'assurer un suivi adequat
des fonds Ce contrepartie et ce eurs Cecaissements cans les Clais prevus.

le renforcement des structures au Ministere du Plan ccvra: concuire a une
meilleure selection des procets

Mais le Ministere de Ja Sante coit aussi contribuer a ameliorer les capacites
C'aosorption Pour ce faire :I compte mettre sur pied une commission specifique Qu
aura pour tacnes ce proposer ces mesures
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