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INTRODUCTION

Le présent document céfinit les lignes de force et |a programmation dune
réforme du systéme de sante en Reépublique du Béanin. & valider lors de la Table
Ronde Sectorielle de la Santé qui doit se tenir en 1994

La politigue sanitaire cu pays reste pasee sur les options definies dans ia
Politique nationale de développement sanitaire en 13989 gui en resume
affirmait

N la volonté d'assurer des soins de base a I'ensemble de la population. et non
seulement sux populaticns urbanes

. la volonté dinscrire les activités sanitarres dans l'approche des soins de
santeé primaires

. la volonté de ienir compte du Programme dAjustement Structurel en

prévoyant les mesures necessaires pour en minimiser les conséquences négatives

= extension de la couverture des soins de santé primaires (curatifs.
oréventifs et IEC) et réhabilitation des infrastructures existantes

3 réformes de struciures et amélioration de la gestion du systeme 3 tous
ies niveaux s

- mobilisation de ressources supplémentaires grace a une plus granae
participation du secteur privé et des ONG. un systeme de
recouvrement de couts et une allocation plus efficace des ressources

- rationalisation du buaget d'investissement et de |a politique d'emprunt

- programme d'approvisionnement en médicaments essentiels sous
noms geéneriques

. engagement de 'Etat. & partir ce 1989. a maintenir le budget du
Ministére de la Santé a un niveau supérieur & 6 % du budget de
fonctionnement total de I'Etat et le budget de fonctionnement non
salarial du Ministére de la Santé a au moins 40 % de ce budget ae
fonctionnement.

Dans cette ligne. la "Nouvelle stratégie sanitaire nationale" cadrait les
priorités pour 1989-1983 et meltail notamment l'accent sur la nécessaire
décentralisation du systeme de santé.

République du Bénin. Ministere dz 12 Santé Publigue Politique Nationale de Développement Sanitaire
Cabinet du Ministére, mai 1585
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Le tome |i des documents ce la Table Ronde de Ia Santé se présente comme suit:

L= sremier chapitre expose les axes de réforme du systéme de sante. dont le
Ministére fait ses priorites pour les annees a venir ’

Le deuxiéme chapitre traduit en programmation guinquennale 1es axss de
reforme en gquestion
L= troisiéme chapitre offre une vue d'ensemble css programmes exisiants

Cette presentation. en  une premiére partie. utilise le Plan tnennal de
Développement. qui. depuis 1989 recense les engagements acquis des dailleurs de
fonds et les structure. le plus communement. selon 35 programmes dintervention
En une saconde partie. e lecteur trouvera un résumeé des principales donneéss du
document de preparation du Plan Quinquennal de Développement. Ce Plan ne revét
pas encore de caractere officiel. C'est un exercice effeciue par le Ministére de la
Santé. avec I'appul de la Banque Mondiale en vue de chiffrer les besoins maximaux
du secieur Enfin. en une troisiéme partie  trois Programmes restes sans
financement sont présentes

L= quatrieme chapitre replace la reflexion cans le cadrage macro-
gconomigue.

L= cinguiéme cnapitre présente une synthése de | ensemble aes réflex ons

Les travaux préparatoires de la Table Ronde ne se sont pas orieniss vers
I'élaboration d'une liste de projets qul auralent couvert tout le champ possidle de
I'action sanitaire ou qui auraient viseé a combler les lacunes des actuels programmes
spécifiques par un complément de financement exterieur

E£n effet. le diagnostic des carences du systéme de santé beninois a2xpose
dans le tome |. peut se résumer dans les constats suivanis

T la prise en charge des problémes de sante de |a population n'est pas
toujours assurée de maniere adéquate & la base de la pyramide sanitaire e
fonctionnement des Complexes communaux de santé (CCS). la reféerence Qes
malades vers les Centres de sante de sous-préfecture (CSSP) et le fonctionnement
de ces derniers doivent &tre réorganises

-

2 la gestion du systéme de santé soufire d'un excés de centrzlisme.
I'autorité des Médecins Directeurs Départementaux de la Santé doit etre ar".ermae_i
| leurs competences glargies et leurs moyens accrus. !
i 3 la mobilisation et ['utilisation des ressources n'est pas optimale. comme,
le montre notamment le taux d'apsorption de raide extérieure les capacites du|
systéme d'évaluer ses besoins. de prévoir ses ressources et de mettre en oeuvre
ses moyens doivent étre ameliorées a tous les echelons.

4 les potentialités du secteur privé ne sont pas utilisees au mieux. la!
collaboration avec les diverses composantes de ce secteur doit étre renforcee. ]
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En cohérence avec cette analyse de la situation. la stratégie sectorielle
proposee pour le secteur de la santé dans les cing années a venir a évité la
dispersion en une multitude de recommandations et s'est concentrée sur les
réformes prioritaires. Les recommandations adoptées par I'Atelier d'Internalisation
(tome I) peuvent étre classées selon huit thémes. traités en autant de sections au
chapitre 2 du present tome

;1. L'amelioration de la qualite des soins en périphérie du systéme de sante|
|(premier niveau et deuxiéme niveau de prise en charge) par un fonctionnement en|
zones sanitaires (Section 1) !

|
2 L'amelioration de la gestion des ressources humaines et matérielles par B
decentralisation des responsabilités vers les Directions départementales de la santé
|(Section 2) et une meilleure planification (Section 3).

13, L'amélioration de /'utilisation des ressources par des réformes de base dans Ia
budgétisation. la comptabilité et les procédures d'utilisation des aides extérieuras’
(Secﬂon 4). !

|
4 L'amelioration de la couveriure sanitaire par une mellleurs collaboration ent reJ
 secteur prive et secteur public. en distinguant les actions & entreprendre avec Ie-
'secteur privé 2 but lucratif le sectsur privé ou confessionnel & caractére social. et le

| secteur coopératif (Sections 5. 6 et 7)

|5 La mise en oeuvre du suivi de ces réformes prioritaires gréce a la supervision |
|et au controle (section 8)

Ce faisant. le Ministre de la Santé est bien conscient de s'atre concentré sur
des PRIORITES et d'avoir laissé dans l'ombre un certain nombre de questions
soulevées lors de |'Atelier d'Internalisation

- L'amélioration du fonctionnement des CHD et du CNHU

- L'ameélioration du curriculum de formation des médecins et des infirmiers.
" Les problemes de fiscalité du secteur prive.

- Certains aspects de |la politique du médicament.

Ceci ne signifie nullement que ces problémes ne dcivent pas étre pris 2n
considération, ni beénéficier d'un appui de bailleurs de fonds. -mais qu'un meilleur
fonctionnement d'ensemble du systeme de santé. a I'neure actuelle. ne passe pas
prioritairement par leur resolution

Pour chacun des volets de reforme proposés. la démarche suivante a été
adoptee.

Rappel succinct du diagnostic
Base conceptuelle de la reforme
Objectif général

Objectifs specifiques

Activités prévues

Conditions de succeés

O OB WN
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Pour passer des lignes directrices développées au chapitre 2 du présent tome
a la programmation proprement dite présentée au chapitre 3, une méme grille a ete
utilisee: ; 5 A

1 Rappe! des objectifs généraux poursuivis par la réforme
2 Objectifs spécifiques de la reforme
3 Activites prévues

- actions a entreprendre

- mesures d'accompagnement

4 Responsables de Ia mise en osuvre
5. Calendrier d'exécution
6. Indicateurs de suivi et d'évaluation

Sur cette base, |'évaluation des moyens nécessaires a pu etre realisée et leur
traduction en pesoins de financemant a tenu compte des engagements deja acquis
des bailleurs de foncs. '

La question de |'approvisionnement en médicaments essentiels a regu peu ce
place dans ces pages parce que la mise en place de la Centrale d'Achat. créée avec
I'appui de la Banque Mondiale et I'extension de I'lnitiative de Bamako & 85 % des
structures sanitaires péripneriques ne faisaient pas de ce domaine un champ de
reforme prioritaire au moment de I'Atelier d'Internalisation en 1993 Les problémes
restant a résoudre semblaient se circonscrire aux points suivants

- la pérennisation ds la centrale d'Achat aprés la phase d'assistance techniqus

- I'introduction d'une politique du medicament essentiel dans les CHD et au
CNHU

- la generalisation & tout le pays de I'lmitiative de Bamako et du systeme de
gestion par les COGEC et les COGES

Toutefois. la devaluation du franc CFA intervenue en janvier 1994 a entrains
un rencherissement de 80 % des médicaments importés par la Centrale d'Achat et ie
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 necessalires pour assurer a la fois la viabilité de la Centrale d'Achat at
I'accessibilité des médicaments essentiels pour la population

Table Ronde Secteur Santé Tome |l Page 6




Chapitre 1. LES AXES DE LA REFORME

Section 1 !’

LE FONCTIONNEMENT DE LA BASE DE LA PYRAMIDE SANITAIRE !

La "zone sanitaire", élément d'amélioration de la qualité des soins en
périphérie

1.1 RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Le plateau technique nécessaire décrit au premier niveau de référence n'est
pas souvent respecte.

La formation de base des medecins & ce niveau n'est pas suffisamment
adaptee aux problémes du niveau de reférence (Chirurgie obstetriqgue Jestion) et
méme dans le cas ou elle I'est. ies conaitions ae travall {QISpONIDINItE AES ressources
numaines et materielles adequates) ne sont pas celles requises pour un niveau de
reférence

Les liens entre les différents niveaux de soins ne sont pas adéquats. en
paruculier. I'equipe du CSSP n'est pas suffisamment impliquée dans la supervision
des CCS. Il résulte de ce mauvais fonctionnement de la pyramide sanitaire que les
distances a parcourir par les malades pour obtenir une référence de premier niveau
sont parfois importantes et que la qualité des soins curatifs au niveau des CCS et du
premier niveau de reéférence laisse a désirer

1.2 BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

1.2.1. Le probléme posé

Définir un "mode de fonctionnement en zone sanitaire" adapté au Bénin
revient a identifier I'unité fonctionnelle de base de la pyramide sanitaire Cette unité
fonctionnelle de base est généralement constituée d'un réseau de centres de santé
appuye par un hopital de premiére référence.

A I'heure actuelle, au premier niveau de la pyramide sanitaire. les centres de
santé de premier contact correspondent aux CCS et les hopitaux de référence aux
CSSP. Pour les raisons examinées dans le tome |. les CSSP ne sont pas toujours
Capables de jouer leur role. ils ne disposent pas toujours du personnel adequat ou
en nombre suffisant, ni du plateau technique requis

République du Bénin. Ministére de la Sant¢ Table ronde Secteur Sanie,



Mettre a niveau tous les CSSP. c'est-a-dire les doter du personnel et de
I'équipement d'un hopital de référence (“stratégie de mise a niveau des CSSP i
présenterait I'avantage de correspondre aux actuelles sous-prefectures et aux
actuels CSSP. Cependant. ce serait una.stratégie colteuse en ressources
humaines, matérielles et financiéres car il faudrait équiper les 77 CSSP d'un méme
plateau technique performant

Redimensionner la base ge la pyramide sanitaire en organisant et en
equipant un nombre limité de CSSP et en regroupant quelgues sous-préfectures
autour d'un seul CSSP retenu comme hdpital de référence (- stratégie de
redimensionnement de la pyramice sanitaire en zones sanitaires ') est un choix
beaucoup plus défendable d'un point de vue financier et tout a fait acceptable d'un
point de vue ce santé publigue. L& réorganisation de la base de la pyramide
sanitaire en zones rend en efiet le systéme plus simple. plus fonctionnel et moins
couteux.

Ce faisant. les médecins d&;a présents cans les CSSP non retenus comme
hopitaux de référence demeurant en place Ces formations ne sont pas transformées
en CCS

1.2.2. Les fonctions d'une zone sanitaire

Le fonctionnement correct des zones sanitaires représente un enjeu encore
plus important que le remodelage de la carte sanitaire en zones géographiques de
dimensions adequates.

Le role d'une zone sanitaire 2 |la base de |a pyramide sanitaire peut se
décomposer en plusieurs fonctions =

- prendre en charge les malaces référes (ou "évacués") par les CCS et par les
CSSP non transformés en hépital ce zone (CSSP/NTHZ) pour des problémes
chirurgicaux. obstétricaux ou médicaux. et les retourner ensuite avec les instructions
eventuellement nécessaires au suivi de leur cas. ces fonctions sont naturellement
celles de I'hdpital de reference (hépital de zone)

- assurer la formation continue et la supervision du personnel des CCS et des CSSP
non transformeés en hopital de zone. y compris en ce qui concerne la gestion des
meédicaments essentiels

- assurer l'intégration progressive des programmes verticaux aux activités de routine
sur le terrain

- assurer la premiere compilation des données d'information 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 différeront guere de ce qui est déja actuellement prévu pour
les CCS et les CSSP dits conformes. Seuls méritent d'étre mieux définis ici le mode
de fonctionnement d'une zone sanitaire et en particulier:

- les fonctions specifiques a chaque échelon (CCS. CSSP/NTHZ =t hopital de zone!

- le cadre au personnel de I'héoital de zone
- le role devolu aux CSSP non retenus comme hopitaux de zone

1.2.3. Mode de fonctionnement d'une zone sanitaire

La ZONE SANITAIRE est dirigée par un Médecin Chef de Zone (MCZ) qui
est un medecin géneraliste ayant suivi une formation en santé oublique

1.2.3.1. Les structures de la zone sanitaire

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

Le Comite de Gestion de la Zone Sanntaire est | organe supréme e décision de la
zone Un texte reglementaire précisera la composition. ies attrioutions et le
fonctionnement cu Comité de Gestion ae la Zone Sanitaire

2. Le Bureau de Zone

Le Bureau de Zone est I'organe de direction chargé de | administration de la zone |
est dirige par le Médecin Chef ce Zone. Lé Bureau de Zone comporte

- un secretariat administratif de la Zone Sanitaire
- une division Finances & Comptabilité de la Zone Sanitaire
- une division Statistiques sanitaires. Epidémiologie et Planification

3 L Hopital de Zone
Cette structure. d'une capacité d'au moins 100 lits. dispose des services Cl-aprés

Médecine

Chirurgie
Gynécologie-obstétrique
- Pédiatrie

Laboratoire

Radiologie / Echographie
Soins dentaires

L'hopital de zone s'occupe des cas nécessitant des compétences chirurgicales.
obstetricales ou médicales de premiére reéférence. L'appui d'un service de radiologie
et d'un laboratoire est prévu.

L'hopital de zone refére les maizdes. en cas de besoin, au Centre Hospitalier

Départemental.



Les médecins exer¢ant dans un hdpital de zone sont des medecins généralistes
L'un d'entre eux aura suivi une formation complémentaire en santé publique et,
parallelement & ses activités cliniques. exercera les fonctions de médecin chef de
I'hopital. Deux autres medecins auront été formés. en un an. aux interventions
chirurgicales st obstétricales courantes. Cf 1.2.3.2.

4. Les formations sanitaires de oramier contact

Les formations sanitaires de premier contact sont les Centres cz Santé de Sous-
Prefecture non transformés en Hopital de Zone (CSSPINTHZ) et les Complexes
Communaux de Santé (CCS)

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

Ces formations ne changent pas st conservent leurs dimensions. Elles sont
considérées comme des structures de premier contact. Toutefois. 13 présence d'un
médecin genéraliste leur confere une importance particuliére. notamment dans la
confirmation ce certains ciagnostics poseés par les infirmiers responsables des CCS

LES COMPLEX=3S COMMUNAUX DE SANTE

M-

Les Complexss Communzaux de Santi
dimension. ainsi que leurs roles

ne cnangent pas et conssrvent leur

5. L'equipe d'encadrement de Iz zone sanitaire (EEZS)

L'équipe d'encadrement de |z zone sanitaire (EEZS) constitue l'organe de
coordination e l'action sanitaire dans la zone. La composition d'une EEZS pourra
varier selon le volume des activités et les contraintes locales Elle sera
generalement composée des personnes suivantes'

- Le Médecin Chef de Zone

- Les Medecins de I'Hopital de Zone

- Le ou les Médecin (s) du (ou des) CSSP/NTHZ

- L'infirmier du Bureau de Zone

- La Sage-Femme du Bureau ge Zone

- L'Agent IEC du Bureau de Zone

- Le Comptable du Bureau de Zone

- Le Technicien de Maintenance cdu Bureau de Zone

Le role de 'EEZS consiste en particulier a:

a) conseiller le Médecin 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 des infirmiers des CCS et
du personnel auxiliaire en général; ces taches s'exercent sous I'autorité du Médecin
Chef de Zone mais sont dévolues & I'EEZS dans son ensemble, qui désigne en son
sein les compétences a cet effet



c) suivre I'évolution des problémes de santé de la population de la zone et
proposer des solutions aux DDS.

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

L'appartenance du médecin de CSSP/NTHZ & 'EEZS permat de mainten:r un
lien etroit et efficace entre les formations sanitaires et renforce Ia cohésion de
l'action medicale dans la zone

L'organigramme des structures de la zone sanitaire se présente comme sJit

COGEZ |

' Medecin Chef de Zone l

! H
= j Equipe d'Encadrement de Zone |

| Hopital de Zone . Bureau de Zone .

1 CCS1! [CCS2|  CSSPINTHZ 1 CCS3|  CSSPINTHZ2]| CCS 4
| | P L i




1.2.3.2. Le Personnel de la Zone Sanitaire

Les effectifs décrits ci-dessous peuvent varier suivant le volume des activités
et les contraintes locales.
iz PERSONNEL DU BUREAU DE ZONE

Le personnel du Bureau de Zone comprend

1 Un (1) medecin généraliste formé en santé publigue (Médecin Chef de Zone)

2 Un (1) Infirmier Dipidme d'Etat. ou un Infirmier d'Etat (IDE). ou un Infirmier ga
Santé (IS)

3 Une (1) Sage -Femme d'Etat (SFE)

4 Un (1) Agent de I'lEC

5 Un {1) Comptable

5] (1) Secrétaire Adjoint des Services Administratifs (SASA)

¥ ( ) Chauffeur (CVA)

8. Deux (2) Agents d'Entretien et de Liaison

g, Un (1) Technicien de Maintenance (en commun avec 'hdpital de zone)

&* PERSONNEL DE L'HORPITAL DE ZONE

Le niveau des comoetences medicales. opstétricaies et chirurgicales requis
dans un hopital de zone ne necessite pas la presence ce specialisies. Du reste. ies
24 chirurgiens. les 26 gynecologues et les 19 pédiatres nationaux du secteur public
(chiffres de 1883) sont actuellement occupés dans des formations sanitaires de tyce
CHD et devront y rester ..

Si des circonstances particuliéres devaient conduire a affecter des
specialistes dans des hogitaux de zone. cette mesure devrait étre considérée
comme une exception a la régle

Le personnel de I'Hopital de Zone comprend

—

Quatre (4) medecins géneéralistes. dont un ayant recu une formation en sanis
publigue et deux ayant regu une formation d'un an en chirurgie courante
Sept (7) Infirmiers (IDE/IE/IS)

Deux (2) Infirmiers Anesthésistes

Deux (2) Infirmiers Instrumentistes

Cing (5) Sages-femmes d'Etat (SFE)

Dix (10) Aides Soignants (AS)

Un (1) Technicien Supérieur de Laboratoire

Deux (2) Techniciens de Laboratoire

Un (1) Technicien Supérieur de Radiologie

Deux (2) Manipulateurs de Radiologie

Un (1) Mécanicien Dentiste

TR0 NOO R LN

el L

L'effectif des médecins en cours de spécialisation est le suivant 14 chirurgiens (3
en 1994. S en 1995. 2 en 1956 et 0 en 1997). 21 gynécologues (4 en 1994. 9 en
1995. 0 en 1996 et 8 en 1997). 15 pédiatres (4 en 1994 Y 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 Médecin Chef de I'Hopital sera confiée au médecin
possédant la formation complémentaire en santé publique. La fonction de meédecin
chef d'hopital de zone ne justifiant pas un temps plein. ce médecin exercera auss:
des responsabilites cliniques en pédiatrie ou en médecine. Les contraintes des
fonctions de garde et d'urgence en chirurgie et en gynecologie-obstétrique
interdisent que I'un des medecins responsables de ces services soit en méme temps
medecin chef de I'hdpital

La responsabilite des services. des consultations et des gardes en médecine
et en pediatrie sera donc assumeée par le médecin chef de I'hdpital et le médecin
generaliste.

La responsabilite des services. des consultations et des gardes en chirurgie
et en gynécologie-obstétrique sera assumée par les deux médecins formeés en
chirurgie.

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

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

-Un (1) Médecin

- Trois (3) Infirmiers (IDE/IE/IS)

- Deux (2) Sages-femmeas d'Etat (SFE)

- Quatre (4) aides-soignants (AS)

- Un Technicien de Laboratoire(TL)

- Deux Agents d'Entretien et de Liaison

- Un (1) Secrétaire Adjoint des Services Administratifs (SASA)
- Un (1) Chauffeur de Véhicule Aaministratif (CVA)

Le Personnel de cette structure référe les malades. le cas échéant. & I'Hopital
de zone

47 PERSONNEL DES COMPLEXES COMMUNAUX DE SANTE (CCS)
Le personnel des Compiexes Communaux de Santé 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 malaces issus de CCS peuvent étre référés directement 3
I'Hopital de zone ou soumis a I'examen préalable du Médecin de CSSP/NTHZ.



5° TABLEAU SYNTHETIQUE

Personnel . T Bureau | Mopital CS/SP ‘ CCS
‘de Zone|de Zone| NTHZ !

Medecins |

4

Infirmier IDE/IS 1 7

Infirmier Anesthésiste 2

Infirmier Instrumentiste 2
Sage-Femme d'Etat 1 5 r -
|Aide Soignant 10 | 4
1 i

2

1

2

1

e R A,

Technicien Supérieur !
{Technicien Laboratoire
‘Technicien Radiologie
(Manipulateur de Radiclogie
‘Mécanicien Dentiste
iAgent IEC 1 i-
\Comptable 1 5 1
H : 1
i

11

'Secrétaire SASA

Conducteur VA -. i
Technicien Maintenance 0s | 05 |
Agent d'entretien / haison 2 1 £l 2 ‘ 1

| | :
TQOTAL 85 4758 | 15 : 5 |

1.2.3.3. Les relations entre les structures de la zone sanitaire
1 -L'HOPITAL DE ZONE ETLE COGEZ

L Hopital de Zone (HZ) est une unité de soins tanais que le COGEZ est un
organe de decision de choix stratégiques de la Zone Sanitaire Le Médecin Chef de
Zone est membre de croit du COGEZ (mais le Médecin Chef de I'Hopital n'en fait
pas partie).

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

Le Bureau de Zone est I'organe administratif de toute la Zone Sanitaire (HZ.
CSSP/NTHZ. CCS) et son responsable est le Médecin Chef de Zone. L'Hopital de
Zone. structure de premiére référence, n'est donc pas une entité indépendante de |a
Zone sanitaire. il en est partie intégrante.



3 - LHOPITAL DE ZONE ET LES FORMATIONS SANITAIRES DE PREMIER
CONTACT

L'Hopital de Zone est ta structurede référence du CSSP/NTHZ et des CCS
Gréce a un plateau technique amélioré et performant. il dispose en effet des
possibilites ce traitement adaptées aux malades ne pouvant etre pris en charge en
peripherie du systéme de santé

4 - LE COGEZ ET LE BUREAU DE ZONE

Le COGEZ joue le rdle de Conseil d'Administration de la Zone Sanitaire
tandis que le Bureau de Zone est I'organe de gestion et d'administration quotidienne
de la Zone Sanitaire.

S-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'Hépital de
Zone (voir paint 1))

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

Les rapports entre le Bureau de Zone et les Formations Sanitaires de premisr
contact sont les mémes que ceux qui doivent régir la collaboration entre le Buread
de Zone et le 'Hopital de Zone.

7 - HIERARCHIE

Le Médecin-Chef de Zone est le responsable de Ia Zone. tant sur le plan
technique que sur le plan administratif il est le supérieur higrarchique des
medecins de la zone sanitaire. y compris du Médecin Chef de I'Hépitai de Zone et
des medecins affectés dans les CSSP/NTHZ.

Le Medecin-Chef de I'Hopital de Référence reste sur le méme plan
hiérarchique que les autres Médecins-Chefs CCS/NTHZ

Les responsables des CCS peuvent référer directement les malades vers
I'Hopital de Zone. sans passer par I'éventuel CSSP/NTHZ. Ils dependent '
hiérarchiquement, selon les cas. du Médecin-Chef du CSSP/NTHZ (lorsqu'il existe:
ou du Medecin Chef de I'Hopital de Référence.

Quant a I'équipe d'encadrement de la Zone, elle est placee sous l'autorité
hiérarchique du Médecin Chef de Zone. Celui-ci. & son tour. dépend du DDS. a qui 1l
rend compte du fonctionnement de ia Zone



1.2.3.4. Appui central aux zones sanitaires

Une eguipe d'appui coordonnera la mise en oeuvre du recimensionnement de
la base de la pyramide sanitake en zones sanitaires. sous la presidence d'un
membre du Cabinet. Les membres de cette équipe seront nommés par arréte
ministeriel

Cette equipe. appeice * Cellule d'appui au developpement des zones
sanitaires " aurz le mandat suivan:

- ameliorer progressivement le développement des zones sanitzires par I'adaptation
au contexte beninois des concepts normes et recommandations internationales

- harmoniser les expériences meneéss sur le terrain. afin d'éviter a'aventuelles
dérives. tout en préservant I'originahité de chaque zone au cours de sa phase de
demarrage

- renforcer les capacités aes directions départementales de la santé dans la mise en
oeuvre et le developpement des zones sanitaires. notamment en matiére
d'encadrement. de supervision et ce formation continue

De plus amples détails. rela:ifs au mode de fonctionnemesn: developpé ci-
dessus, seront precises par des texies réglementaires qui seront oris par le Ministers
de la Sante.

1.2.3.5. Stratégie d’implantation

Il nest pas réaliste de transiormer brutalement la carte sanitaire du pays Lz
strategie retenue se propose donc de commencer & faire fonctionner en zones
sanitaires deux zones par département dans un premier temps L'une de ces zones
sera choisie 13 ou les conditions as succés sont les plus favoraoiss au point de vus
du personnel. des infrastructures et de I'équipement. I'autre zone sera choisie dans
un endroit défavorisé au regard de ces mémes critéres. Dans les deux cas.
l'absence d'obstacle socio-politique local représentera une condiiion de succes.

Il ne s agit donc pas de projets pilotes au sens courant du terme. cest a dire
quiil ne s'agit pas de zones sanitairss qui disposeront de moyens exceptionnels par
rapport aux autres futures zones. En outre. dés le début de la réforme. la
planification prevoit I'extension du redimensionnement en zones sanitaires a tout le
pays. Cependant. une évaluation ce cette premiére phase devra guider I'extension
de |la reforme aux autres zones sanitaires.

En se basant sur les infrastructures existantes, la répartition de |a population,
I'expérience des partenaires au developpement sanitaires et des responsables des
programmes specifiques. on peut prendre comme hypothése de travail que le
systéme sanitaire béninois devra &tre restructuré en 36 zones sanitaires environ |
semble bien gue ce chiffre sera un maximum. Il faut aussi préciser que le nombre ce
zones sanitaires variera d un depzariement & l'autre.

1.3. OBJECTIFS GENERAUX




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

- Ameliorer la qualité et I'accessibilité des soins en periphérie en s'inspirant du
district sanitaire comme systdme d'organisation des zones sanitaires

% en adoptant une approche pragmatique dans la définition 2t le
foncticnnement des zones sanitaires

i en dotant les zones sanitaires de moyens suffisants et 2C2quats. selon des
critéres cafinis

¥ en intégrant les formations confessionnelles et privées sans but lucratif dans
le foncticnnement général des zones sanitaires

' en integrant effectivement toutes les activités aes programmes verticaux dans
les soins periphériques. au fur et @ mesure que se developperont les
capacites opérationnelles des zones sanitaires

N en definissant le mimimum d'activités attendu de chaque £chelon ce la
pyramice sanitairs

1.4, OBJECTIFS SPECIFIQUES

1°) Déterminer les zones sanitaires d'ici au 30 septembre 1995

~

2°) Mettre en place. avant la fin de I'an 2 ('31 decembre 1996) deux zones sanitaires
par Département (opérationnelles pour janvier 1997

37) Généraliser & tout le pays la restructuration en zones sanitaires pour le 31
decemore 1995

1.5 ACTIVITES

Q

19) Déterminer les zones sanitaires d'ici au 30/09/95

T Adoption des textes réglementaires portant création des zones
sanitaires
2 Création ae la Cellule d'appui au géveloppement des zones sanitaires

w

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

4, Organisation d'un atelier départemental d'information avec les cadres
responsables de la santé du secteur public et du secteur privé et les
prefets



ze

%)

=l

Organisation d'un atelier départemental de sensibilisation a Ia politique
de zones sanitaires a l'intention des autorités locales (sous-préfets.
ministres des cultes, responsables des associations de
developpement. etc.)

Sensibilisation des populations de toutes les sous-prefectures du pays
par la mobilisation sociale

Sensibilisation des populations de toutes les sous-prefectures du pays
par des emissions de radiotélévision

Determination des zones sanitaires et choix des deux premieres zones
par departement.

Mettre en place, avant la fin de I’an 2 (31/12/96), deux zones
sanitaires par département

1

Elaboration des modules de formation des membras de I'eéquipe
d encadrement des zones sanitaires (EEZS)

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

Mise en place des équipes d'encadrement. du personnel de I'hopital de
zZone et du bureau de zone

Formation des équipes d'encadrement de zone
Formation du personnel des bursaux de zone

Préparation des modules de formation du personnel des centres de
sante a la gestion des zones sanitaires (par département)

Formation. dans chaque zone sanitaire. des agents de sante des
centres de santé (séminaire de lancement)

Supervision des centres de santé par les équipes d'encadrement

Organisation de la formation continue

Généraliser a tout le pays la restructuration en zones sanitaires
pour le 31/12/1999 ‘

e

2

w

Evaluation des 12 premiéres zones sanitaires

Révision des modules de formation et multiplication pour les zones
sanitaires restantes

Stages (1 an) en chirurgie générale de 2 médecins geneéralistes par
hopital de zone. Formation en santé publique de 2 médecins
generalistes par zone sanitaire.



4 Planification de la mise en conformité des hopitaux de zone restants

5 Mise en conformité des hdpitaux de zone restants

- -~

1.6. CONDITIONS DE SUCCES

- L'effectivité de la décentraiisation des responsabilités

- La sensibilisation et I'engagement des populations concernées
- La stabilité du personnei implique

- La motivation du personnel impliqué.



Section 2 _;

LA GESTION DU SYSTEME DE SANTE - A. Décentralisation ]

Decentraliser pour mieux gérer

2.1 RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

2 La gestion du systéme ce santé n'est pas optimzls

- Les infrastructures sont mal olanifiées. La mainienance au materiel et des
batiments est mal assurée

- Les ressources humaines ne sont pas bien gersss
- Les ressources matérielles sont insuffisantes et souvent Inadequates

- L'aide extérieure est peu coordonnée.

2.2. BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

La résolution des problémes 2voqués ci-dessus passe par une
decentralisation effective

La decentralisation envisagés ne consiste pas 2n une simple réorganisation
administrative. Il s'agit de contribuer & Yamélioration gz Ia qualite des services
sanitaires en permettant plus d'autonomie au niveau departemental dans les
domaines ci-apres

- programmation des aclivités

- gestion des ressources humaines. financiéres matérielles et des
Iinfrastructures

Republique du Bénin. Ministére ce la Santé, Table Ronde Secteur Santé.



2.3. OBJECTIF GENERAL

L'objectif est de renforger I'autonomie des DDS dans la gestion des
ressources humaines et financiéres Ainsi. le niveau central devient un lieu de
definition de normes et de suivi de gestion. les DDS exarcant la plénitude des
decisions de lsur ressor,

Conformement au Décrat S< - 145 du 26 mai 1994 portant Organisation.
Attribution et Fonctionnement au Ministére de la Santé. la Direction Départementais
de la Santeé realise I'intégration ge toutes les activités du Ministére de ia Santé au
niveau du Departement. Elle jouit ¢ une certaine autonomie de gastion dont le
champ et I'étendue seront fix2s par Arrété du Ministre

Elle est chargee sur Ie territoire relevant de sa compétences. de deux
mIssions:

- mettre en oeuvre la politigue sanitaire au niveau du Département:
- gérer les Services et Formations Sanitaires placés sous son autorité

Al titre de sa pramiére mission. elle a pour rdle de.

- planifier. coordonner superviser st contrdler les activités ges Services de Sante.
- assurer la surveillance epidémiologigue
- velller a I'application de la legislation sanitaire en vigueur:

- veiller au bon fonctionnement de toutes les Formations Sanitaires puoliques et
privées du Département " &

- mettre en oeuvre la politique naticnale en matiere d'hygiéne et d'assainissement

- assurer une bonne mise en ceuvre des Programmes nationaux tels gue:
Programme Elargi de Vaccination (PEV/SSP). Planification Familiale. Nutrition.
Programme National de Lutte contrz le Sida. Lépre. Tuberculose. Paludisme.
Dracunculose. Maladies diarrnéiguses. etc

- promouvoir et mettre en ceuvre |z palitiqgue sanitaire en matiére dInformation.
Education. Communication (IEC) e: offrir des services y afférents aux intervenants
du milieu,

- promouvoir la rechercne operationnelle ainsi gue la recherche en Medecine et
Pharmacopée traditionnelles.

- mettre en ceuvre la politique sanitaire nationale en matiére de pharmacie,
d'analyses biomédicales et de transfusion sanguine.



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

- assurer la gestion des ressources humaines. matérielles et financiéres:
- evaluer et suivre les travaux de génie civil:
- assurer I'entretien des équicements medicaux et du parc automobile.

2.4 OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) Elaborer un cadre fonctionnel de la DDS prenant en compte la mission,
l'organisation st la gestion de |2 DDS correspondant au Décret $4-145 du 26 mai
1994

2°}  Créer et organiser les services de la DDS et assurer leur fonctionnement
Ces services sont prévus par ledit gécret Secrétariat administratié Service
administratif et financier. Service ces &tuaes. planification et documentation. Service
de protection et promation sanitaire. Service Infrastructures. maintenance. nygiene
et assainissement. Service pharmacies. laboratoires et transfusions sanguines,

2.5 ACTIVITES

1°)  Elaborer un cadre fonctionnel de la DDS

1 Elzboration de | crganigramme. définition des servicss. description
ges postes et des profils des chefs de service de l1a DDS
2 Mise en place du personnel de la DDS.
3. Renforcement des mecanismes de concertation et de prise ge decision

appuyant l'autorited du DDS En I'absence ae ces mecanismes (il s agit
du Comité de Direction etdu CDEEP). le DDS est contraint de se
réferer au niveau central

Sensibilisation du personnel de santé a la décentralisation
Organisation de journges de réflexion pour élaborer et adopter un
PLAN D'ACTION du cadre fonctionnel des DDS.

Mise en oeuvre et évaluation du plan d'action des DDS

Evaluation du plan d'action des DDS.

Réhabilitation ou construction des locaux des DDS

o &

=<t O

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

1 Restructuration cu CDEEP: cette structure doit &tre revue au point de
vue de sa composition (parfois inadéquate). de la définition de ses
attrioutions (actuellement trop nombreuses) et de son mode
d'organisation (rythme des réunions. etc ).

2. Mise en place des structures intersectorielles d'appui a la mise en
oeuvre des programmes specifiques: il s'agit soit de programmes
specifiques de lutie contre telle ou telle pathologie. soit d'activités
sanitaires a organiser avec des Intervenants (associations. ONG. etc )
dans le cadre d'une convention de collaboration,



3 Extension de la délégation des crédits du budget national a toutes les
DDS et décentralisation des fonds des programmes specifiques (lutte
contre le paludisme. la tuberculose. etc.)

B Decentralisation effective de la gestion des carriéres du personnel.
recrutement. affectation, congés. sanctions. autorisations. attestations.
suivi des dossiers. archivage

5 Domiciliation des salaires au lieu de travail

6 Mise en place d'un mécanisme systématique de monitarage et
d'evaluation interne ces DDS

~I

Formation du personnel des DDS. La décentralisation ne donnera des
résultats satisfaisants que si elle est soutenue par un effort de
formation. Cette formation devra étre congue en se basant sur
linventaire des bescins reels en formation et la définition d'objectifs
orecis a atteindre Les publics-cibles et le contenu de |a formation a
prevoir sont les suivants

- Formation du personnel des DDS et des responsabies des CHD aux
procedures de gestion décentralisée.

s Formation des DDS. des directeurs centraux. des coordonnateurs de
projets et des gestionnaires (C/SAFA. C/SAF et comptables) aux
procédures des bailleurs de fonds

- Formation des responsables des services des DDS et des comptables
des DDS aux procédures budgétaires (€laboration et axécution des
projets de budgets-programmes. des propositions budgétaires et du
budget previsionnel). ~

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

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

2.6. CONDITIONS DE SUCCES

Le succes de la decentralisation exige |'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 chapitre 3)



Section 3 :.

[ LA GESTION DU SYSTEME DE SANTE - B. Planification

Mieux planifier pour mieux gérer

3.1. RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

La gestion du systeme de santé n'est pas optimale

Les structures mises en place pour assurer la planification et la coordination
des programmes et des projets sont peu opérationnelles.

L'aide extérieurs est peu coordonnée
Les besoins ne sont pas quantifiés de fagon acéquate

L'information sanitaire est peu fiable et peu utilisée dans Ia planification et Iz
gestion, et ce a ous les niveaux du systéme

3.2. BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

Avec le Decret €4 - 145 du 26 mai 1994 portant Organisation. Attribution et
Fonctionnement. le Ministére de la Santé dispose actuellement de |a structure qui
pourra lul permettre ae planifier son action. Il s'agit de la DPCE (Direction de la
Planification. de la Coordination et de I'Evaluation).

Quant aux outils disponibles. le MS peut compter sur
" le SNIGS (Sysieme National d'Information et de Gestion Sanitaire)

*la Carte sanitaire
" le PTD (Plan Triennal de Développement)

*le PCT (Programme de Coopération Technique)

Il s'agit donc de rendre cette structure et ces outils plus cohérents et
operationnels.

Republique du Rénin. Ministere de |z Santé. Table Ronde Secteur Santé



3.2.1. Description des outils de planification

~ le Systeme National d'Information et de Gestion Sanitaire (SNIGS) permet la
tenue a jour des données épldémiologiqties et des données agrégées concernant le
personnel et les infrastructures

- la Carte sanitaire présente une image du systéme sanitaire a un moment
donne, auss! bien pour le secteur public que pour le secteur prive Elle permet le
releve, par commune. sous-préfecture ou département. de ia population. du type de
structure sanitaire. de linfrastructure et de I'équipement présents. des logements
disponibles, du personnel affecté. de quelques indicateurs de gquelques données
financiéres et de 'identification des bailleurs de fonds

- le Plan Triennal de Dévelopoement (PTD) regroupe. selon une logique qui lul
est propre (buts. objectifs strategies et programmes). les interventions des divers
bailleurs de fonds. Il est & "horizon glissant” c'est-a-dire que les prévisions sont
mises & jour chague année pour la période triennale suivante | distingue les
Investissements des frais récurrents. |l permet une présentation analytique ou
synthétique des interventions des bailleurs selon de multipies points de vue par
source de financement. par sous-préfecture. par programme. par théeme, par montant
investl, etc. (Cf. chapitre 2)

- Le Programme de Coopération Technigue (PCT) doit permettre l'inventaire
des besoins du MS en formation. en expertise en consultaions ainsi que le
calendrier d'execution correspondant

3.2.2. Problémes a résoudre pour une utilisation efficace de cette
structure et de ces outils

- La DPCE ne dispose pas encorz de toutes les ressources nécessaires pour
son fonctionnement correct

- Les statistiques ne sont pas fiables

= L'analyse des statistiques est insuffisante

- L'utilisation effective des statistiques reste encore mitée

- Le PTD ne fait que l'inventaire des financements acquis

- La carte sanitaire est peu vulgarisée et reste incompléte

- Le PCT n'est pas opérationnel.

- Les différents outils reposent sur des conceptions différentes et nécessitent
des procedures de recueil et de traitement des données différentes.

(W3]



3 3 (BJECTIFS GENERAUX

La réforme a réaliser dans le domaine de la planification vise deux objectifs:

- Améliorer I'utilisation de I''nformation sanitaire afin d'aboutir 2 une meilleure
gestion et a I'¢laboration de plans d'action & tous les niveaux du systéme de sante

- Ameélicrer au niveau central au Ministére les mecanismes ce planification. e
programmation et de coordination tout en tenant compte des reformes relatives.

1°) a l'autonomie des DDS

2°) au fonctionnement au systéme en zones sanitaires

3°) a 'amélioration des meécanismes d'utiiisation des resscurces

34 (QOBJECTIFS SPECIFIQUES

) Renforcer la Direction de la Planification, de la Coordination et de
I'Evaluation pour lui permettre de faire face aux missions suivaniss.

- L'actualisation ge la poliigue sanitaire nationale
- \ a coordination aes programmes et projets du secteur

- L'appul aux DDS devenues autonomes dans leur fonction ce planification
programmation décentralisee

- L'intégration progressive des programmes verticaux aux activités des
formations sanitaires péripneriques. en commengant par les zones sanitairss
fonctionnelles '

~
2°)  Harmoniser les différentes sources d'information existantes
Cette harmonisation suppose
- Une définition commune des concepts. des rubriques et des critéres utilises
(exemple : adoption du critére de fonctionnalité des structures sanitaires au
lieu du critére de conformité)
- Un seul mécanisme de recueil des donnees

- Un mécanisme de validation des données sur le terrain

- Une présentation des données décomposable jusqu'au premier niveau de
contact

- Une possibilité d'utilisation aes données au niveau des DDS et des zones
sanitaires



3°)  Améliorer les instruments de coordination et d'évaluation des

activités du secteur. Cette amélicration implique .

la restructuration du CNEEP st de3es antennes départementales (CDEEP)

la revitalisation du cadre de concertation des partenaires au developpement
sanitairs

la maitrise du systéme ¢ information par les cadres au MS

3.5 ACTIVITES
1) Renforcer la Direction de la Planification, de la Coordination et de
I’Evaluation (DPCE)
1 Mise en place de la DPCE
2. Afisctation et mise en place du personnel complémeniaire
3 Stage st recyclage du oersonnel de la DPCE
2% Harmoniser les différentes sources d'information existantes
i Harmonisation et intégration des concepts et des methodes de collecte.
de validation et de prasentation des données du SNIGS. du PTD et de
la Carte sanitaire
2. Formation des acteurs impliqués dans | élaboration et | utilisation des
outils de planification au niveau intermédiaire et en paripherie du
systéme sanitaire
2 Elaboration du PCT - Actualisation du PCT
4. Actualisation annuelle du PTD
5 Actualisation péeriadigue de la Carte sanitaire
3°)  Améliorer les instruments de coordination et d’évaluation des activités

du secteur

1 Actualisation du Décret 90-236 portant création. composition.
attributions et fonctionnement du CNEEP

2 Organisation réguliere des réunions du CNEEP
3. Revision du cadre ge concertation periodigue avec les partenaires au

developpement sanitaire
4, Organisation de iz concertation périodigue avec les partenaires



B Formation des cadres béninois du niveau central et intermédiaire a
I'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 des DDS et décentralisation des outils de planification a
leur niveau

Informatisation des zones sanitaires et décentralisz:on des outils de
planification a leur niveau

~]

3.6. CONDITIONS DE SUCCES

Mise en oeuvre effective des mesures d accompagnement: .¢entifiées (Voir
tableau 3 du chapitre 3)

wid



| Section 4
|
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LA MOBILISATION ET L'UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Davantage d’efficacite, d'efficience et d’équité dans la gestion des ressources

4 1 RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Les structures ae gestion ne sont pas assez performantes

Le financement du secteur de la santé reste insuffisant et inéquitable

Pres de 90 % des formations sanitaires publiques mettent en ceuvre
I'lnitiative de Bamako avec plus ou moins de succeés. mais I'implication de la
communauté dans la gastion des programmes de santé par le canal du financement
communautaire demeure encore limitée

L elaboration des budgets-programmes aes divers niveaux du systéme de
santé est peu adequate Cette élaboration. entamée comme une démarche de
determination des ressources selon I'estimation des besoins de base. finit comme
une reallocation sous contrainte de ressources nationales insuffisantes

4.2 BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORMNE

En termes economiques, la misa en oeuvre d'une politigue ge santé necessite
la mobilisation de ressources (propres ou externes) utilisées pour atteindre des
objectifs mesurables par des indicateurs de santé publique.

Les objectifs de Ia politique sanitaire du Bénin sont entre autres de
promouvoir I'expansion des soins de santé primaires et de réponcre aux besoins de
la population. La fagon dont les ressources sont allouées détermine la cohérence
globale de tout le systeme de sante et traduit dans les faits les intentions affichées

L'allocation des ressources doit se faire selon une procédure basée sur:
- les besoins de santeé des populations. exprimés au travers des prioriteés

sanitaires gvaluées a partir du niveau périphérigue et des grandss orientations de
la politique de santé du pays

- le cout des services de santé et leur structure en distinguant la distinction
entre charges recurrentes et charges d'investissement :

- l'inventaire et la mobilisation de toutes les ressources disponibles .

- des résultats attendus.

4.3. OBJECTIFS GENERAUX

Reépublique < : Banin. Ministere c2 |la Santé, Table Ronde Secteur Santé.



Le Ministere de la Santé. par la présente réforme de structure et de
fonctionnement, vise a -

. -

- Assurer une cohérence entre besoins et ressources

L'élaboration des budgets-programmes & partir de la base de |a pyramide
sanitaire doit se baser sur une juste appréciation des besoins. Le processus de
budgétisation doit prendre en compte toutes les sources de financement existantes
L'allocation finale des ressources provenant de |'Etat doit respecter la vérité
budgétaire ainsi recherchee

- Assurer I'équite et I'efficience dans I'utilisation des ressources

La politique de financement du secteur de la santé doit tre étudiée de
maniere a utiliser au mieux les fonds disponibles. notamment en ce qui concerne ies
modalités du financement exterieur (dons ou préts) ainsi que la place et I'importance

du financement communautaire

- Ameliorer la coordination des sources de financement et |a capacite
d'absorption des aides extérieures

Le financement extérieur doit étre mieux coordonné et une meilleure
connaissance des procedures doit permettre une meilleure absorption de | aice

4.4. OBJECTIFS SPECIFIQUES

Assurer une conérence entre besoinNs et ressources
~

1?)  Renforcer 12 Direction des Services Administratifs et Financiers

2°)  Mettre en place un mécanisme de coordination et d'évaluation de
I'ensemble des composantes du systéme budgétaire (budget du MS résultant
des budgets-programmes + financement communautaire + apports des
partenaires au developpement)

3°)  Ameliorer les procédures d'élaboration des budgets-programmes

Assurer I'eéquité et I'efficience dans |'utilisation des ressources

4°)  Reviser la politique de financement du secteur



Ameliorer la coordination des sources de financement et la capacite
d'absorption des aides extérisures.

5°)  Renforcer les mécanismes de coordination de I'aide extérieure

6°)  Renforcer la capacité d'absorption de | aide extérieure

4.5 ACTIVITES

17)  Réviser la politique de financement du secteur
1 Revue des modalités de financement du secteur
2 Proposition et adoption d une nouvelle politique de financement du
secteur
3. Vulgarisation de la nouvelle politique par une large diffusion du

document et ['organisation de séances d'explication

4 Supervision et formation du personne: de santé et des membres des
comites de gestion

27) Rendre I'lnitiative de Bamako opérationnelle dans toutes les formations
sanitaires

1 Evaluation de la participation communautaire

2. Generalisation du systéme harmonisé de gestion du financement
communautaire via les COGES et COGEC

3 Formation et recyclage du personnel de santé et des membres des
comités de gestion

4 Organisation de voyages d'étude pour des responsables des comités
de gestion dans les zones opérationnelles

S Organisation de voyages d'étude pour des cadres du Ministére dans
des pays de la sous-région

6. Supervision de la gestion du recouvrement des colts



3°)

6°)

Renforcer la Direction des Services Administratifs et Financiers

i

2

-

Mise en place de la DSAF

=

Affectation du personnel complémentaire

Stages de recyclage cu personnel de la DSAF

Mettre en place un mécanisme de coordination et d'évaluation de
I'ensemble des composantes du systéme budgétaire

1

2

Mise en place des EEZS. base de la microplanification

Renforcement des unités de planification au niveau central et au
niveau des DDS

Formation des agents du niveau central a |'utilisation des outils
informatiques de planification

Formation et recyclage du personnel & tous les niveaux
3 o

Recrutement. stage ae recyclage et affectation de 2 comptables par
zone sanitairs

Ameélioration ce | organisation des campagnes budgétaires
Amelioration du contrdle budgétaire
Sulivi et supervision des activités

~

Supervision et évaluation du systeme budgétaire et comptable mis en
place

Ameéliorer les procédures d'élaboration des budgets-programmes

1

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

Formation-recyclage des membres des comités de gestion a la
technique du budget-programme

Renforcer les mécanismes de coordination de I’aide extérieure

1.

Revitalisation des organes chargés du suivi et de I'exécution des
programmes (CNEEP)



7°)  Renforcer la capacité d’absorption de ’aide extérieure

T Formation des cadres du Ministére aux régles et procédures de
financement et de décaissement des partenaires

2. Formation du personnel de santé aux procédures de financement des
partenaires

4 6. CONDITICNS DE SUCCES

- Conceriations periodiques entre le Ministére de la Sant2. le Ministére des
Finances et le Ministére du Plan et de |la Restructuration Economigue dans:le cadre
de I'allocation des ressources en vue d'eviter les coupes somores dans le budget

- Accraissement du pourcentage du budget du secteur Sznté jusqu'a 6 % au
moins dans le budget de I'Etat



Section 5

LES RELATIONS ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

A Le secteur privé lucratif

Réglementer pour garantir une bonne pratique

5.1. RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Le secteur privé n'est pas entiérement réglementé et n'est oas inteégre
complétement au systéme sanitaire national.

5.2 BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

Le secteur privé est divisé en sous-secteurs qui ne partagent pas la méme
conception de ce gu'il faut entendre par “"exercice privé de la mécscing”

Les distinctions suivantes sont fondamentales
- le secteur privé proprement dit ou secteur privé lucratif
- le secteur privé confessionnel: "
- et le secteur coopératif
Les deux derniers secteurs feront | opjet aes sections 5 et 7

Le secteur privé lucratif se caractérise par une offre de sarvices (soins) et
de produits (medicaments) répondant & la demande solvable d'individus vis-3-vis
desquels le prestataire n'a qu'une obligation deontologique de bonne pratique
professionnelle dans une relation de praticien a patient (ou de pharmacien & client;
Les dimensions de médecine communautaire sont absentes de cette prestation de
services (promotion de la prévention collective. prise en charge globale des
problemes de santé d'une population donnée, responsabilité pour une zone
géographique définie. primauté de I'accessibilité aux soins sur la recherche légitime
du profit, etc.). La loi peut imposer certaines limites au fonctionnement de cette
prestation de services. par exemple par la fixation de tarifs pour les prestations.




5.3. OBJECTIFS GENERAUX

La reforme du Ministére de la Santé vise &

- -

- Reéglementer le secteur privé lucratif en prenant les textes juridigues.
legislatifs et déontologiques nécessaires

- Assurer la promotion du secteur privé et une meillsure collaboration
entre les secteurs public et prive

- Lutter contre la vente illicite des produits pharmacsutiques et I'exercice
lllégal des professions médicales et paramédicales

5.4. OBJECTIFS SPECIFIQUES

Réglementer le secteur prive lucratif par les textes juridigues. législatifs et
déontologiques nécessaires

i

17)  Adopter la legislation sur I'exercice en clientéle privée
2°) Renforcer les differents ordres professionnels du secteur

Assurer la promotion du secteur privé et une meilleure collaboration enire le
secteur privé et le secteur public

3°)  Promouvoir le secteur privé
4%)  Renforcer la collaboration entre secteur privé et secteur public

Lutter contre la vente illicite des produits pharmaceutiques et | exercice illégai
des professions médicales et paramédicales

5°)  Lutter contre la vente illicite des produits pharmaceutiques

6°)  Lutter contre I'exercice illégal de Ia médecine

5.5. ACTIVITES

1°)  Adopter la législation sur ’exercice en clientéle privée
e Suivi du projet de loi soumis au Parlement

2 Adoption des textes d'application de Ia loi

Vb
(XU



2°)

Renforcer les différents ordres professionnels du secteur

1

2.

4

Reévision des textes existants

-~

Elaboration des textes pour les ordres non encore reglementés

Saisine du Parlement pour I'adoption des textes

Promouvoir le secteur privé

.T

2

3

Recensement des cliniques privées

Identification des besoins en formation du personnel du secteur privé
lucratif

Programmation des formations et organisation des séminaires

Renforcer la collaboration entre secteur privé et secteur public

1

Mise en place d'un mécanisme de concertation en vue de
I'harmonisation des modalités as I'action sanitaire sur le terrain

Lutter contre la vente illicite des produits pharmaceutiques

1

Renforcement du cadre juridique relatif 4 Ia fabrication. |3 détention. iz
distribution ou la vente des mécicaments

Réglementation et contrdle de | importation des dons de médicaments

Information. sensibilisation et éducation des populations par les mass-
medias. les comités de gestion et les services de santé

Organisation de séances de sensibilisation des prescripteurs

Lutter contre I'exercice illégal de la médecine

.

4

Renforcement de I'inspection pnarmaceutique

Création de I'inspection médicale

O



5.6. CONDITIONS DE SUCCES

La mise en oeuvre effective de la réglementation des divers ordres

professionnels et de I'exercice en clientéle privée des professions médicales et
paramédicales



Section 6

LES RELATIONS ENTRE SECTEURPUBLIC ET SECTEUR PRIVE

B. Les sectaurs privé et confessionnel a caractére social

Collaborer pour une meilleure couverture sanitaire

6.1. RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Le secteur privé a out non lucratif (ONG. organisations coniessionnelles)
occupe une place non negligeable dans le secteur de |a santé

6.2. BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

Les proolemes de couverture sanitaire et d'accessibilité aux soins de la
population imposent la collaboraticn de tous les intervenants.

Les Secteurs Prive et Confessionnel a caractére social présentent les
caractéristiques suivantes

- la faible coopération au sein de ces secteurs

- I'insuffisance de controle des activites de ces secteurs par ia DNPS et les
DDS :

I'absence de base juridique régissant ces établissements fait que le droit d= ‘2
personnalité morale dans ces secteurs est directement exercé par les
responsables des dites structures.

La participation effective de ces secteurs a la mise en oeuvre de la politigue
sanitaire nationale devra se faire sur deux plans -

a) le plan juridique Elaboration d'un cadre légal dans lequel s inscriront
entre autres les conventions passees entre ces secteurs

b) le plan opérationnel . Implication des structures desdits secteurs dans le
réseau sanitaire national mis en place ?

République au Bénin. Ministere ce la Santé, Table Ronde Secteur Santé, tome
I, novembre 1983.



6.3 OBJECTIFS GENERAUX

- Reglementer les secteurs privé et confessionnel a caractére social en
sauvegardant l'intérét de ces'secteurs ™

- Collaborer sur des bases claires pour une meilleure couverture sanitaire de la
population

- Etenars la formation et i2 recyclage du personnel de santé a ces secteurs

6.4. OBJECTIFS SPECIFIQUES

Reglementer les secteurs privé et confessionnel & caractére social en
sauvegardant I'interét de ces sacteurs

17) Adopter la législation de ces secteurs, qui garantisse leurs
caractéres spécifiques

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

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

Etendre Iz formation et ie recyclage du personnel de santé a ces secteurs

3%) Former-recycler le personrel.de santé de ces secteurs

6.5 ACTIVITES

—
(¥]
—

Adopter la législation de ces secteurs, qui garantisse leurs
caracteres spécifiques

1. Elaboration et acoption des textes législatifs relatifs 4 ces secteurs

Z. Vulgarisation desdits textes

3 Renforcement de Ia Division des Soins Hospitaliers de la DNPS
2°)  Instaurer un cadre de concertation entre le MS et ces secteurs

1. Organisation de réunions périodiques de concertation — /

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



1. Recensement des besoins en formation et recyclage de ces secteurs

2. Programmation de la formation et du recyclage du personnel de ces
secteurs < -
3 Formation et recyclage du personnel de santé de zes secteurs

6.6. CONDITIONS DE SUCCES

Il faut une definition claire aes intentions et des positions des responsaoles
de ces secteurs dans la mise en application de la politique san:iaire nationale



Section 7

e

| LES RELATIONS ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

{ C  Le secteur coopératif

Collaborer pour une meilleure couverture sanitaire

7.1. RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Le projet de Cliniques Coopératives de Santé. souienu principalement par
'e PNUD, s'inscrit dans le cadre de la Dimension Sociale de Développement (DSD,.
dont le but est d'attenuer les effets négatifs du Programme a Ajustement Structurel.
Commenceé en 1991. il vise & contribuer 3 la résorption du cnémage des jeunes
diplomes de santé.

Dix sur 15 cliniques prévues ont ét¢ ouvertes. Le pro;st. cont les premiers
résultats sont concluants. connait des difficultés de financemen: Le PNUD. pour son
appui ultérieur. recommande que le dossier soit inscrit a la Table Ronde Sectorielle
de la Santé.

7.2. BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

La coopération entre le secteur pudlic et le secteur privé coopératif s'inscrit
dans le cadre des objectifs poursuivis par le Projet Cliniques Coopératives de Santé
(CCS). cofinancé par le PNUD. I'OMS et le Bénin. et vise les objectifs essentiels ci-
apres

- contribuer a la résorption du chdmage des jeunes dipidmés du secteur de la
sante (médecins. infirmiers. sages-femmes. assistants socigux. )

- contribuer a I'amélioration. sur le plan qualtatif et quantitatif. de la couverture
sanitaire des populations défavorisées des zones urbaines at suburbaines

En termes de résultats attendus. Ie projet présente le pilan suivant:

a) Sur les quinze (15) clinigues iniialement prévues. dix (10) ont pu étre
ouvertes. trois (3) dans I'Ouemeé. trois (3) dans I'Atlantique. deux (2) dans le Zou.
une (1) dans le Mono et une (1) dans le Borgou

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

c) Des cing (5) premieres cliniques installées. trois (3) remboursent
réguliérement leur emprunt. Le colt des prestations est intermédiaire entre ceux des



formations sanitaires publiques et caux des cliniques privees lucratives. Les
remboursements du prét effectues par les cliniques doivent servir a l'installation
d'autres cliniques.

- =S

d) La reunion tripartite d'évaluation du projet & mi-parcours. tenue en juillet
1993, a juge que I'expérience. assez concluante. mérite d'étre soutenue et
poursuivie sur la base de certaines recommandations et propositions en vue de son
developpement dans la sous-région

Parmi les recommandations menticnnons

- la formation du personnel ges cliniques en gestion des Soins de Santé
Primaires (SSP) et en gestion coopérative

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

. la supervision de ces cliniques par les Directions Dépariementales ae |a
Sante (DDS) dans le respect de leur caractére spécifique

7.3. OBJECTIF GENERAL

Pérenniser les acquis du Preet Cliniques Coopératives de Santé

7.4. OBJECTIFS SPECIFIQUES .

1°)  Ameliorer et renforcer la coordination des cliniques coopératives
2°)  Améliorer le fonctionnement et la gestion des cliniques coopératives

3°%) Programmer et mettre en place I'installation de cing cliniques
coopératives par an sur cing ans

7.5, ACTIVITES

1°)  Ameéliorer et renforcer la coordination des cliniques coopératives
1 Redéfinition de la mission des clinigues coopératives

2. Renforcement de I'équipe de coordination et amélioration de ses
activités de supervision

2°)  Améliorer le fonctionnement et la gestion des cliniques
coopératives



i, Elaboration et application d'un systéme de gestion financiere et
comptable propre

2. Elaboration et vulgarisation d'un guide d'action des cliniques
coopératives

3 Formation et recyclage du personnel
4 Renforcement de a supervision des clinigues cooperatives
37) Programmer et mettre en place I'installation de cing cliniques

coopératives par an pendant cing ans

1 Elaboration et adoption d'une carte d'installation des chiniques
coopératives & partir de la Carte sanitaire nationale

2 Elaboraticn et adoption des critéres d'appreciation et des
critéres dinstallation par le CNEEP

3 Ssiection des aossiers d'installation par le CNEEP

4 Ins:allation de 5 clinigues coopératives par an pendant 5 ans

7 6. CONDITIONS DE SUCCES

Adoption et application d'une réglementation de I'exercice en clientéle privee
des professions medicales et paramedieales



'Section 8

- -

,!LA SUPERVISION ET LE CONTROLE DES AXES DE REFORME PRIORITAIRE.

La supervision et le contréle, éléments d'amélioration de la mise en oeuvre et
du suivi des programmes.

8.1. RAPPEL SUCCINCT DU DIAGNOSTIC

Les supervisions sont qualitativement et quantitativement insuffisantes a tous
les niveaux. Lorsqu'elles sont realisées, elles s intéressent peu aux aspects
techniques. Les supervisions specialisées ne gonnent pas souvent satisfaction aux
agents supervises

Le contrdle est insuffisant a tous les niveaux

8.2 BASE CONCEPTUELLE DE LA REFORME

La responsabilité en matiére de supervision et de contrdle de chaque niveau
hiérarchique vis-a-vis du niveau immeédiatement inférieur doit étre mieux définie. Le
niveau central forme et supervise le niveau intarmédiaire lequel exerce le méme
genre de responsabilites vis-a-vis du niveau périphérique

Les roles et les responsabilités de chacun ainsi que les profils. activités et
taches propres a chaque poste a tous les niveaux de la pyramide sanitaire et pour
toutes les directions techniques doivent étre clairement dafinis

Les supervisions et les contrdles & chague niveau doivent étre planifiés apres
la mise au point de leurs objectifs. de leur contenu. de leur fréquence. de leur durée.
etc.

8.3. OBJECTIFS GENERAUX

- Assurer la supervision effective de toutes les activités a tous les niveaux
- Rendre la supervision formative et éducative

- Renforcer les capacités en matiére d'exécution et de suivi des programmes &
tous les niveaux

- Assurer le controle et I'exécution des activités a tous les niveaux



8 4 (BJECTIFS SPECIFIQUES

1 Superviser et évaluer. par le niveau central, le niveau intermeédiaire et les
>ones sanitaires. ainsi gue les programmes de sante.

2 Superviser et evaluer. par I'equipe departementale. les nopitaux et les zones
sanitaires.
3 Superviser. par | equipe d encadrement de zone sanitaire. ies formations

sanitaires péripheriques
4 Améliorar les compétences des agents supervises

5. Améliorer les connaissancas en management des responsaoles de
programme a tous les niveaux

6. Controler tous les niveaux par le niveau central

7 Controler. par I'équipe départementale. le niveau intermediaire et les zones
sanitaires.

8, Controler. par I'équipe d encadrement des zones sanitaires. les formations

sanitaires péripheriques

85 ACTIVITES

- Mise & la disposition de I'équipe du niveau central de toutes les ressources
nécessaires a la supervision ce toutes les activités

- Renforcement des DDS en ressaurces humaines pour I'équipe
départementale chargée de la supervision des hopitaux et des zones sanitaires.

- Mise en place cas ressources matérielles et financiéres nécessaires ala
supervision.

- Planification et organisation des formations-recyciages a tous les niveaux
- Planification des formations

- Mise a la disposition de |'équipe du niveau central de toutes les ressources
nécessaires au contrdle

- Mise a la disposition de |'€quipe départementale des ressources financieres
et matérielles nécessaires au controle ’

- Mise & la disposition de I'équipe d’ encadrement de zone des ressources
matérielles et financiéres nécessaires au controle

8.6. CONDITIONS DE SUCCES

Supervision intégree de tous les programmes (verticaux et horizontaux)



Chapitre 2. PROGRAMMATION DES AXES DE REFORME

Les differents axes de réforme tels quils ont été develcopés dans le premier
Chapitre ont éte compilés dans une grille générale reprenant las différents objectifs
specifiques, les activités (actions & entreprendre et mesures d accompagnement).
les responsables. le calendrier d'sxécution. ainsi que des indicateurs de suivi et

d évaluation

Ces différentes grilles dacivités (une grille par axe de réforme) sont
présentees en premier lieu dans les pages qui suivent.

A partir de ces grilles. un chronogramme a été établi afin de situer I'ensemble
des activités & entreprendre sur la pariode concernée de ciNg 2ns

Une budgetisation. par axe ce réforme. a ensuite &té enireprise pour toutes
les activites des differentes grilles Pour chaque activité. on a 2t utilisé un tableau
standardise reprenant investissements (génie civil. equipements.  formation.
assistance technique. fonds de roulement). couts récurrents fixas (rémunérations.
carburant, maintenance) et colts récurrents variables (petit maigriel consommables.
medicaments). En fait. pour faciliter la lecture du documen: le colt de chague
activité a déja été rajouté dans la présentation des différentes grilles d'activités
(derniere colonne des grilles). La présentation finale de I3 budgetisation se présente
donc par axe de reforme et rubrique budgétaire. mais dans |z premiére colonne de
Cces tableaux a ete repris le « code » correspondant aux différentes activités établies
lors de la confection des grilles d'activités.

Un travail de synthese présente le colt global des axes de réforme ventile
Successivement par axes. par niveau de la pyramide sanitaire par investissements
et par couts recurrents

Enfin. une analyse des bescins nécessaires en personnel pour la réalisation
des reformes est présentée & la fin du premier chapitre.

i
(%3



AXES DE REFORME

i 2.1 PRESENTATION DES « GRILLES D'ACTIVITES »




Theme N* 1 LE FONCTIONNEMENT DE LA BASE DE LA PYRAMIDE SANITAIRE

Cbiectf général Amehicrer la qualité des sains aux populaticrs

Objectifs Activités Responsable| Calendrier [Indicateurs de suivi] Coutde
spéclfiques d'exécution et d'évaluation l'acuvite
1 i N
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Théme N* 1 LE FONCTIONNEMENT DE LA BASE DE LA PYRAMIDE SANITAIRE
Objectf général - Ameliorer la qualté des soins aux populatons

Objectifs l Activités Responsable Calendrier |indicateurs de suivi| Coutde
spécifiques ' d'exécution | etd'évaluation | I'activite
. - -
| Code Actons a enTeprendre ! Mesures
i , d'accempagnement
| 1.2.2 |Mise en canformné avecles - Normes CIEM Fin 1956 au plus |PV de raception 2as| 11813 CCC
i narmes fenclonnelles ces 12 archiecturales - tard infrastruciures et
premiers hdonawx d2 2one Plat2aux technigues : des équipemens

! - Cadre du p2rsonnel
des HZ /bureaux 2

‘ - Dotaton intale en i

| ME - i

IMesures assurant la !
viabilite de la CA et |
I'accessibiité das ME
; |apreés |a dévaluanon E
|
|
‘ 1
. 12.3 |Mise en place des éguipes \Mesures AC 32 mmesue 96 |Armétés de PM
: d'encadrement, gu persannel d'affectation ou ce |DSAF nomination et tTas
: Ce I'hdprtal de zone et du recrutement du responsable d'affectation
bureau de zone .persannel de la cellule |
d'agpui t i i
124 |Formaton ces eguipes “"joac Cctopra 85 Rapgo%—de 3000
i d'encacrement de zane respensable  |Cetobre 98 séminares de
(EEZS) dzlacellule |Cociosra 59 farmalon |
cagpw | §
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| T L™ = Lo seresang e R e R AR
1 27 |Formazon, dans chague zone . | i Secembre 1993 |Raspans da PM 22
santare. d2s aganis ce sante iresoonsacles [Cacemors 98 |formaton !
: des centras o2 sants lcas EEZS |Dacembre 35 i
: (séminairs =2 lancemant) i i ; H
I ¥ ¢ [}
128 |Superasion das centres c2 Canevas ds Madecins- 1287-1599 Raopons de IPM 122
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Theme N* 1 LE FONCTIONNEMENT DE LA BASE DE LA PYRAMIDE SANITA.RE
Obiectf général * Améliorer la qualté des soins aux populations

Objectts | Activités Responsable Calendrier |Indicateurs de suivi| Cout de
spécifiques d'exécution | etd'evaluation I'activite
| % - -~
| Cade Actions a entreprendre Mesures (2n milliers
i d'accompagnement de F CFA
i 13.2 |Réwision des mocules de DAC ler mmestre 98 [Moduies “avises PM 131
_| formaton et murtclicanen pour responsatle |
1 les zcnes santares restantas a2 la cellue :
I d'appur !
i 133 [Stages (1 an) en chirurgre DPCE Septzmbre 95 - [Anestzzzas at 550 0a¢
i genérale de 2 médecins | Juin 85 diplémzs ze !
i généralistes par hécnal za i Saptamore 97 -
| Zone. Farmaten en sante Juin 58 !
' publique de 2 mécecns : Septambre 38 - |
! geéneéralistes par zone sannaire i Juin 38 I
] ]
i i |
[ 134 [Planficaten de la mise en jOPCE 1897-1398 Plans ~22iges [PM 11 7
conformité des hdortaux de ' | :
i Zone restants ' ! !
1135 [Mise 2n conformns ces {DIEM | -12 héonaux PV ge '2z20b0n des! 12 537 500
i héptaux de zone rastanis ! avant fin 1998 - |infrasT.cures at [
| i les népaux des ec.cements |
! H restants avant fin |
- ! 1999 g
| | i

i
]



Théme N° 2 : DECENTRALISATION

Objectif zaréral Renforcer I'autonormie das DDS dans la gestion das resscurces ~umaines et financiéras

Objectifs Activités Responsable| Calendrier Indicateurs )
spécifiques = -~ d'exécution | de suiviet [Coutde
d'évaluation |l'activité
Caoce Actions a entreprendre Mesures J (en mulers
d’accompagnement i de F ZFA)
1%} Elaborer 2 1 1 |Elaboration de Prise d'un nouvel CAC | 127 itnmestre 95 |Textes pns 2t [PM
un cadre I'organigramme, définition des, arrété portant cos ' rappons
fonctionnel de services, description gdes .organisation, !
la ODS sostes et des profils des chefs attribution et 5
de service de la DDS fonctionnament das |
DoS i
21 2 |Mise 2n place du perscnnel Prise de l'arrdté a2 |DAC | 1e: inmestre 95 |Arrdtés ge 37 500
de la DOS nominaticn des DSAF nominatiions
chefs de service et |CDS
titres d'affectation |
du personnel
2 13 |Renforcement des Prise de notes DAC Z2 ;mestre 95 |Rapports 9158
mécanismes de concariation circulaires et de DSAF
st de prise de décision divers acies pos
appuyant I'autonté du D085 précisani les
pouveirs du ODS
2 1 4 |Sensibilisation du personnel DAC 22 \nmestre 95 |Rapports ao00c
de sante a la decentraiisation SAF
oos
2 15 |Organisation de journées ce DAC Ter tnmestre 95 |Raoport final [PM: * 4
réflexion pour élaborer et pCos
acopter un PLAN D'ACTION OPCE i
| 2u caare fonctionnal ces CDS ;
Iri"._é_ tdise en ceuvre cu plan D _ - [Rezpons | doL
| z'action cas DOS
72797 [Evaluation u plan g’aciion . Ra:pc}‘,s 2
des DOS d'avaluaticr
)
2 8§ [Rehabilitation ou construcior®™ Ii5ac:
des locaux des OC3
|
2" Creer at 2 2 1 |Restructuration du CCEER Prise d'un texte Aciz onis 4 20c
organiser les
services de la
DOS et
assurer leur
fonctionne- [
ment
222 [Mise en place des structures Conventions de oc 2z imestre 95 |Conventions |[PM 21
intersectorielles d'apput 3 la  collaboration selon |DDS signées et
misa en oceuvre des les programmes ou |DNPS rapports
programmes cu des activités  |es activités DPCE
spécifiques envisages
22 3 |Extension de la délégation oC ier tnmestre 95 |Acte PMZ2Z1
des crédits du budget national DSAF d'extension de
a toutes les DDS et © |0Ds la délégation
décentralisation des fonds de crédit aux
des programmes spécifigues Dos
Atlantique et
Quéme




Théme N° 2 : DECENTRALISATION
Objectif général Renforcer 'autoromie des DODS dans la gestion des ressources numaines 2t financidras

Objectifs Activités Responsable| Calendrier . | Indicateurs
spécifiques - ~ d'exécution | de suivi et |Coltde
d'évaluation [I'activite
Caode Actions 3 entreprendre Mesures {en milliers
d'accompagnement | de F CFA}
2.2.4 |Decentrabsation effective de  Prise d'actes de DSAF 22 inmestre 85 [Actes pris PMZZ1
la gestion des carréres du délégation des Dos
oerscnnel pouvetrs aux DDS
225 |Domicihation des saiaires au  -Arrélé DSAF *2r imesire 95 |Textes pris & |[PMZIZI1
lleu de travail interministériel DDs | rapports
-Refus |
d'autenisation
d'absence pour
salaire
2.2.6 [Mise en place d'un DAC ‘ermmestre 95 |Rapports PMZZ1
mecanisme systématique ce DPCE
mamiterage et d'évaluation 0oDs
interne des DDS
227 |Formation du personnel des  Vulgarisation des |DSAF Jewmesirz 95 |Rapports o= 5 SGG
COS et des responsables des textes et des actes |DDS formation &:
CHD aux procédures de +de |a fonction comptes
gestion décentralisée publigue rendus
2.2 8 |Formation des DDS, des DC 2z nmestr2 35 |Rapports de
directeurs centraux, des DPCE formation
coordenateurs de projets et DSAF
des gesticnnaires (C/SAFA,
C/SAF et comptatles) aux
procédures des bailleurs de
fonds i
229 [Formation des responsables il = A
c2s services des DDS at des fermation
comptabies cdes DOS aux
cracédures budgétaires
2 2 10|Formaticn des responsables . DSAF “iovemore 35, |Raspons o= |
imedecins chels de zone) & Dos tgvemars 28 et [formation
Zes geshionnaires - fiovembrs 33
(comptacles) des zones 2
sanitaires 3 la gestion de lz
zone
2.2 11 |Formaticn des mambres des Vulgarrsgu_cuﬁ du DSAF Acuwite Ranpc‘:_n;Ee B
COGEZ. COGES et COGEC  réglement intérieur |DDS cermaneni2 3 |fermation

a la gestion du financement
communautaire

des COGEZ
COGES =t COGEC

parur du lar

tnmestre &7

1
it
Mma



Theme N* 3 LA PLANIFICATION

Objectifs Activités Responsable| Calendrier Indicateurs |Cout de
spécifiques d'exécution de suivi et |l'activite
; - s | d'évaluation :
Code Actions 3 entreprencs Mesures (en miliers |
d'accompagnement deFCrAY |
1*) Renforcer | 311 [Mise en place ge la OFCE oC ier inmestre 35 |Textes pris, 273 100
la Direction de DsAF comptes
la rendus et PV
Planification, de réception
dela
Coordination
et de
I'Evaluation
(DPCE)
312 |Affectation et mise en zlacs DSAF 1er iimestre 85 |Titres PM I
du perscrnel complémeantaice d'affectaticn
et certificats
de prnise de
service
313 |Stage et recyclaga du DSAF 1682 Rapports de 30C
parsonne: da la CPCE stage
2°)Harmaoniser| 3 2 1 |Harmonisation et intégration  Mise en place d'un |DPCE 1553 Compte rendu 5C 20C
les différentes des concepls et des mecanisme
sources méthodes de collecte, ce permanent de
d'information validation et de grésentation  concertation entre
existantes des données du SNIGS. du  les responsables
PTD et a2 la cane sanitaira  des différents
systémes
322 |Formation des acteurs Réunien et ateliers |DPCE 18985 Rapport de 38 20¢:
imphqués dans I'slaporaton  dinformation et de |DDS formation
et l'utihszlion 22s oulils 22 farmation
planmification au niveau
interméc:are et en parcnidne
ou systéma saniairs
323 |Elatoraton cu 507 - OPCE Zzmmastre 95 |PCT
Actuahisalion PC7T Dézambre de cisponible
_ chzgu2 annes
324 |Actualisanen snnuells . 270 DPCE Décemoreds  [PTD
Chs3ue annés |disponicle .
325 |Actuglisztion pénodigue 22 'a OPCE Oegcamorede  (Cane P} ETE
cane sanitaira s chzzue annés  [sanitaire
" disponible
3°) Ameliorer | 33 1 |Actuansation du Décra: 20- OC inmestre 95 |Décret réwise |PM T © °
les 235 porant sréaion. OPCE
instruments composit.on, attnisutiors 2:
de ‘onclionrement gu CNEZS
coordination
et d'évaluation
des activités
du secteur
332 |Oganisation réguliére cas oc Bimensuel PM 31+
réumions du CHEEP DPCE 1523 3 15999
3.3.3 |Révision du cadre de DC ler inmestre 95 |Acte pnis 471 50C.
concertation périncigua avec DPCE
les partenaires au
développement sanitairs - N
3 3.4 [Organisation de Ia oc T [Trmestel 1865 [PM 333
concertation périodique avec DPCE a 1599

_|les partenairas




Théme N°* 3 - LA PLANIFICATION

Objectifs Activités Responsable| Calendrier Indicateurs |Cout de
spécifiques d'exécution de suivi et [l'activité
. i - | d'évaluation
Code Actions 4 entreprendre | Mesures (en Tulliers
d'accompagnement de = CFA)
3.3.5 |Formation des cadres DPCE 1955 Rapport ce PMZZ22
béninois du niveau central et ! 15956 formation
intermeédiaire a i'wlilisation du
PTD, du SNIGS =t de la Carte
sanitaire, ainsi cu'a leur mise
en geuvre a des fins de
programmation 2t d2 sum
3.3.5 |Informatisation aes DDS et DPCE 15588 Compte randu|PM 2XE &
décentralisation ces outils de 0oDs
planification & leur niveau
3.3.7 |Informatisation des zones Responsable |1966-1999 Compte rendu|PM 2XE *
sanitaires et décentralisation de la cellule
des outils de planification a d'appui
leur niveau DPCE
bos




Théme N° 4 : MOBILISATION ET UTILISATION DES RESSOQOURCES FINANCIERES

Objectifs Activités Responsable |Calendrier Indicateurs de| Coutde
spécifiques d'exécution suivi et l'activité .
i v d'évaluation I
Code Actions a Mesures {en milliers
entreprendre d’'accompagnement de F CFA)
Objectif général - 1 - Assurer éguite ot =fiicience dans l'utilisation des ressources
1°) Réviser la | 4.1.1 |Revue des modalités (]e OSAF |22 rimestre 95 |Documents
politique de du financement du DPCE budgétaires
financement du secteur revus
secteur PTD amélioré
Textes FC/RC 21 000
4.1.2 |Proposition at oC DSAF |Je timestre 85 |Document de la
adoption d'une DPCE nouvelle
nouvelle poliique de politique
financement du
secteur. PM41
4.1.3 |Vulgansation de la Textes d'explication |DSAF 4e mmestre 95 |Lettre circulaire,
nouvelle politique par DPCE et ler tnmestre |rapports et
une large diffusion du DDs g6 comptes rendus
document et de réunion
l'organisation de
séances d'explication
30 300
4.1.4 |Supervision et DSAF 1995-1999 Rapports de
formation du 0os supervision et
personnel de sante et de formation
des membres des
comités de gastion
| £5 50C
2°) Rendre 4.2.1|Evaluation da la “nse des textes OSAF ier nmestre |Rapports
I'lnitiative de partcipation camplémentaires OPCE 1985 d'évaluation =t
Samako communautaire DOs textes pris
opérationnelle
dans toutes les
formations
sanitaires ~
240C
(%2 Geénéralisation du Pnse des textes DSAF 42 tnmeste 95 Comptes o
systéme harmonisé complémentaires DPCE rendus
de gestion du Cos
financement
communautaira 180 000
423 [Formation et Prsa des textes DSAF 1995 .1899
recyclage du complémentaires
personnel de santé et
des membres des
comité de gestion
PM422
4.2.4 |Organisation de DOs 2e trimestre 96 [Rapport de
voyages d'étude pour responsable |a 1999 mission
des responsables des cellule d'appui
comités de gestion
dans les zones -
sanitaires
opérationnelles
8000,




Théme N® 4 - MOBILISATION ET UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Objectifs Activites Responsable |Calendrier Indicateurs de| Coutde |
spécifiques = P d’exécution suivi et l'activite |
d'évaluation !
‘rCode Actions 3 Mesures (en miliers
entreprendre d'accompagnement de F CFA)
[ 425 Organisation de DSAF DPCE |Je tnmestre 95 |Rapports de
| voyages d'étude pour mission
! des cadres du
i Ministére dans das
pays de la sous-
région 3 00C
| 4.2.6 |Supervision de la DSAF 1985-1999 Rapports de
1 gestion du 00s supervision
recouvrement des ;
' codts 4500
Obijectif général 2 - Assurer une cohérance entre besoins et ressources.
4.3.1 |Mise enplace de la oC {er semestre  |Textes pris,
3°) Renforcer la DSAF 95 comptes rendus
Direction des et PV de
Services réception 157 30¢C
Administratifs et
Financiers
43.2 |Affectation du bC ler semestre  |Tires 31.000
personnel 95 d'affectation et |Perscnnel
i complémentaira certificats de  |total =
' prse de service 1101.C23
T233 Stages de recyclag? D oc 2e samestre  |Rapports de 11 44C
| du personne! d2 ia 1995 stage
! DSAF
4%) Mettre en | 441 |Mise en place c2s Ziablissement DAC 1996-1338 Tives PMAXE S
place un | EEZS systématique par Responsable |199% d'affectation
meécanisme de ! zone sanitaire des  |de la cetiule acles
coordination et i rapports financiers  |d'appu aaminisiratifs
d'évaluation de mensuels ainsi que rapports
'ensemble des des rapports de
composantes du synthése trimestriels
systéme de suivi d'exécution
budgétaire du budget: letrre
circulaire . pm_
| theme 3 planification
4.4 2 |Renforcement des pm théme 3 DPCE ler semestre [PV de PM AXE 3
unités de planification -planification DDs 85 réception,
au niveau central et certificats de
au niveau des DOS prise de
service. i
4.4 3 |Formation des agents pm théme 3 “|osAF fersemestre  |Modules et |PM AXE 3
du niveau cenral 2  planification 95 rapports de
I'utilisation des outils formation,
informatiques de ) certificats
planification

\h

(&1



Theme N° 4 : MOBILISATION ET UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

comités de gestion a

la technique du

budget-programme

centres de santé et

des membres des

comités de gestion a
la détermination des

actvités et a

I'évaluation de leurs

codts: lettre
circulaire

[ Objectifs Activités Responsable |Calendrier Indicateurs de| Coutde
spécifiques d’exécution suivi et I'activite
2 o d'évaluation
Code Actions a Mesures (en miliers
entreprendre d'accompagnement de F CFA)
4.4 4 [Formation et DSAF 1855 Modules et 15 60C
recyclage du rapports de
personnel a tous les formation;
niveaux certificats
4,45 [Recrutement, stage DSAF 1355-1998-  |PV de 4 5GC
de recyclage et 1553 recrutement,
affectation de 2 modules et
comptables par zone attestations de
sanitaire formaton, tires
4.4 .6 [Amélioration de Lettre circulaire DSAF 1955 ¢t 1998 [Rapports, 1 98C
I'organisation des rappelant les propositions
campagnes procédures a suit2 budgétaires et
budgétaires lettres
circulaires
4.4 7 |Amélioration du Lettre circulaire DSAF 1955 2t 1998 |Rapports, PM 431
contréle budgétaire  rappelant les propositions
procédures a suivre budgétaires et
lettres
circulaires
4.4 .8 |Suwvi et supervision DSAF DPCE |De 1595 a Rapports de PM4 31
d2s activités 1858 supervision
4.4 3 |Supervision et OSAF DPCE |1555 211999 |Rapports de Pzt
evaluation du supenvision et
systéme budgétairs d'évaluation
et comptables mis 2n
place
5%) Améliorer les| 4.5 1 |[Formation et Révision des OSAF DPCE [1585 211998 |Modules et <0 33<
procédures racyclage du modules de Dos rapports de
d'élaboration personnel socignant 2 formation aux | formauon
des budgets la technigue cu procédures i
programmes oudget-programme bug‘gétaires envue |
ce leur adaptation |
notamment au i
parsonnel de base
452 [Formation et Association, a tous [OSAF DDS  [1995 et 1998 |Rappors de 27 0dc
recyclage des les niveaux, des formaton et de
membres des responsables des supervision

=]

Objectf général : 3 - Ameéliorer la coordination des sources de financement et |a capacité d'absorption de l'aide extérnieure.



Theme N” 4 . MOBILISATION ET UTILISATION DES RESSOURCES FINANCIERES

Objectifs Activités Responsable [Calendrier Indicateurs de| Codtde
spécifiques r s g d'execution * suiviet I'activite
d'évaluation
Code Actions 3 Mesures (en milliers
entreprendre d'accompagnement de F CFA)
6°) Renforcer 4.6.1 |Revitalisation des pm théme 3 DAC DPCE [ler nmeste Rapports et
les mécanismes organes chargés du  planification 0Ds 95 textes ‘
de coordination suivi et de I'exécution
de l'aide des programmes
extérieure (CNEEP)
7°) Renforcer la Formation des cadres Comptes
capacité du Ministére aux DPCE DSAF rendus
d'absorption de régles et procédures
l'aide extérieure de financement et de
décaissement des
partenaires
675
4.7 2 |Formation du OPCE DSAF |4e timeste Comptes
personnel de sante DDs 1555 rendus
aux procédures de
financement des
partenaires
800

|
Al
)]

|



Theme N* 5 RELATIONS ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

Objectifs Activités Responsable| Calendrier | Indicateurs Codtde
specifiques ) - d'exécution | de suiviet actrvite
= d'évaluation
Code Aclons 3 antreprencra Mesures (en muters
d'accompagnement de F CFA)
Obijectf général 1 -Réglementer le sectaur lucratf nar des textes juridigues leqisiatis et deoniologiques |
1°) Adopter 'a 511 |Sum du projet de loi souris DNPS ler tnmesue Textedelor | 300C
legrslaton sur au Padement OPHL 93 transmis
l'exercice en i
clientele pnvee
51 2 |Adopuon ges taxies oc 3e inmesire G5 [Decret et |PM 3 "
d'applicaton ae la loy OnNPS arréte
DPHL
1} l 1
2°) Renforceries | 5.2 1 |Reéwvision des 'exies exsians DONPS Z2 mmestre 95 | Texte pns PM3" %
différents ordres DPHL
professionnels du
secteur H
522 |Elaboranen des textes pour DNPS Ze tnmestre 95 | Texte pris PMs1
les ordres non encore OPHL
reglementés
5.2.3 |Sasine du Padement pour DNPS 3e tnmestre 95 |Décret ce PRE Y
I'adopton des textes DPHL saising
|
T
Obiecuf général 2 - Assurer la prometion cu seciaur pnvé et une meillsure collaborzlon 2ri2 ‘25 sacteurs oves 2t pubics |f
3°) Promouvorrie | 5.3 1 |Recensement ces ciniguas  Lefre circulans CNPS ierinmesira  |Rappor et IPM 222
secteur prve i prvees cos 3z letire crr-:u:a_-.-e!
5 3 2 |lgentficaton ces cescins =n Laare de ONFS [Tar tnmesta Rappoh'gi_'l.5ﬁ_§%_f
formalen du perscnnel cu convocauen DOs l23 lettre cirou
secteur pave lucrauf - i . - !
5.3 3 |Programmation des ) - DNPS T [ze =3gac
formatons et orgamsaion das C3AF {25
séminaires - sz
4%) Renfarcer la 541 |Mise en piace c'un ' O3 I[Ee nimesir2 33 |Rappon: F 3200
coilaboration entre mécanisme de concenaton CPCE i i
secteur public &t en vue de 'harmenisaton des oS !
sacteur pnve modalités de 'acian saniaire J |
sur le tarrain 1
Objectf général 3 -Lutter contre Ia vente ilicie de médicaments et contre lexarcice illegal
2es professions meédiczles et paramédicales
57) Lutter contre la| 5.5 1 [Renforcement du cadre 'Révision et/ou DPHL ler inmestre | Textes el “1 00C
vente ilicte des jundigue relatf a |a fabrcation, |élaboration des g5 rapparts
produrts la détention, la distnbution ou textes subséequents
pharmaceutiques la vente des medicaments
552 |Réglementatan =t contrdle de DPHL Aparordu2e |Texes et  |[PMZZ1
limpartaton des cons de tnmestre 95 rapparts
médicaments lusqu'a 99 T
5.5.3 |Information, sensibilisacon et DPHL A partrdu ler |Rapports | 20000
educaton des populations par DNPS tInmestra 95
les mass-media, les comntés - |DDS Jusqu’a 99 ;
de gestion et les serices de :
santa
]
554 |Organisaton de séances de DPHL 2e tnmestre 95 |Rapports 21 600!
sensibilisation des DDS 97 et 99 '
prescrioteyrs

o
(Y9!




Théme N* 5 RELATIONS ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

Objectits Activités Responsable| Calendrier | Indicateurs | Codtde |

specifiques d'exécution | de suivi et I'acavite I:

& L -~ d’évaluation |

Code Actions a entrecrendre Mesures (en milers |

d'accompagnement deF ZFA) |

6°) Lutter contre | 5.6.1 |Renforcement ze i"'nscecion DPHL 2e inmestre 95 |Rapports 52 occl

I'exercice llégal ce pharmaceutigue Cos }
la meédecine

5.6.2 |Créaton de lNnsgecic- CNPS 22 timestre 95 | Texte ot 37 00t

medicale oDs rappons '




Théme N° 6 RELATIONS =ENTRE SECTEUR PUBLIC ET SECTEUR PRIVE

ET CONFESSIONNEL A CARACTERE SOCIAL

Objectifs Activités Responsable| Calendrier Indicateurs Codt de
spécifiques 2 5 d'exécution- | de suivi et l'activite
! d'évaluation
Code Actions 3 2ntreprendre Mesures { (en milliers
d'accompagnement | de F CFa,
Objectif géneral 1 Reéglementer les saciaurs orive et cenfessionnel 3 caraciire social an Sauvegardant 'intérét ge ces sacteurs
1°) Adopter la [3 11 |Elaboration =t zcoption des  Prise de mesures  |0C ter timestre 35 |Decret de PM
législatien g | textes legisiatls ~2latifs a ces incitatives en faveur [DNPS saisine
ces secteurs J' sectaurs de ces sectaurs
qui garantiss= |
leurs : |
caractéres
spécifiques
12 |Vulgarisation cesaits textes oc 2e tnmestre 95 |Compte rendu|PM
ONPS
oos
i5 13 |Renforcement ze la Division  Affectationdu oc 3e tnimestre 95 |Arrété, titres 32 7=
| des Soins Hosoitaliers dela  personnel DNPS d'affectation
| DNPS | et rappont
Objectif générzi 2 Collaborer sur des bases claires pour une meilleure couveriure de la ocpulation
2°) Instaurer |3.2.1 |Organisation da réunions bC A partirdu 2e  |Procés i2 00
un cadre de périodiques ce concertation ONPS trimestre 95 verbaux &t
concertation jusque 99 comptes
entre le MS et rendus
ces sactaurs
Objectif générar 3 Etendre la formaticn 2t le recyclage du personnal de sanis 3 ces sectaurs
3°)Former et |53 1 [Recensement 22s besains en  Association cas ONPS Ter tnmestre 85 |Letire PR
recycler le formation 2t recyclage de ces parsonnes OSAF circulaire 2t
personnel d= sacleurs ressources de ces |20S raggors
santé de ces | secleurs a la ;
sectaurs farmation 2t au i
recyclage |
332 |Programmaticn == Ia Associaticn cas DSAZ |22 timestre 35 |Pian et |BhiE - 3
E formation 2t cu recyclage 2u  personnes OrCE rasport ce
i personnel Je css sacteurs ressources 2 ONPS fermation
' ™~ secteurs 4 :a
formation et au
racyclage :
[Farmation &t racvclage du | Association ges 0sAF A parir du 3e  |Raspons | |+ 3C-
personnel ce sani2 de cas personnes Cos tnmestre S5
secteurs ressources de ces jusque 99
secteurs 3 la
farmation =t au
recyclage




Théme N° 7 : SECTEUR COOPERATIF
Objectif général  Pérenmiser les cliniques coopératives

cogperatives par an pendant
5 ans

coordinateur du|chague année a
projet partir de 96

[ Objectifs Activités Responsable | Calendrier Indicateurs Cout de
specifiques - - d'exécution | de suivi et I'activité
d'évaluation
Code Actions 3 enireprancre Mesuras (2n miiliers
d'accomoagneme ce FCFA
1%) Améliorer 2t | 7 1.1 |Redéfinition de la mission 2es (v]e} ler iimestre 95 |Rapport Pu
renforcer 1a cliniques cocperatives CMPS
coordination ces ccerdinateur du
chmgues Projet
cogpéralives
71 2|Renforcement ce l'équia ce - Textes Iz boC A zarur du ler Arrété, titres 225
coordination 2t amehiaratcn  nominatic- 2 DNPS imestre 95 d'affectation
de ses aclivités de d'affectaizn OSAF et rappon
supervision - Rattacnamen; 3
la DNPS
2°) Ameéliorer le | 7.2.1 |Elaboration &t applicatien d'un DSAF 22 :nmestre 35 [Document des|PM - * 2
fonctionnement systéme de gesiion financiére coordinateur gu procédures
et la gestion des 2t comptaole gropre projet
cliniques
coopératives
7 2.2 |Elaboration et vulgarisation DNPS Aparirdu2e |Guides
d'un guide d'action des Cos tnmestre 95 élaborés et
clinigues coopératives coordinateur dujjuszus 59 rapports
projet
T 2.3|Formation et recyclage du DSAF 42 inmestre Rapport FMT 2
persannel CPCE 1585 - 1999
coordinateur du
projet
T 2 &|Renforcement ce Ia “|ones Acamwdu3e |Rapponsde |=%: 2
supervision des chimgues cos mimasire 895 supervision
coopératives cocrainateur dufjuszus 99
| orojat i
3%) Programmaer | 7 3 1{Slaboration &t acoptian 2 une DC I1ar inimastre 95 |Cane T g
et meitre en cana d'instaliaticn des DNPS -I sanitairs des
place 5 chinigues cooparatives & samir DPCE : cinigques
chnigues de 2 cane sanlaire nalicnale f coopéralives
coopératives i ;
par an pendant o
5 ans ¥
T 3 2|Elavoration et 3co0m¢ - 18€ ™ T 132 imestre 95 [Ragpont
critéres d'appraciation 2t ces ONP3S
critéras diinstailation par (e DPCE
CNEEP bCs
7 3.3|Selection des dossiers DC 4e tnmestre 95 |[Rapports ce  |=% - - 2
diinstallation par le CNEEZR ensuite 2 fois  |reunion
par an jusgue
7 3 4|lnstallation de 5 chiniques ONPS ler itnmestre de |Rapports EEE

LAY
1



AXES DE REFORME

2.2 PRESENTATION DU CHRONOGRAMME »
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Plan Trienal de Développement - Objectifs, siratégies et ac

Lvités par programme

diagnostiqués)

) (80% des malades confirmés traités)
; Intégrer Fes activités des grandes

| endémies (lépre. Tuberculose,

onchocerchose)

Progr. Cbjectifs Strategies ] Activites [
Meltre en oeuvre les mesures de 'Approvtsicrgnemem €n eau potable
R préventjon des populations en zones
rendémiques Traitement de cours
|c'2au contaminés au temephos ‘
|Sensibilisation des populations
{ Ameéliorer les capacités de diagnaostic 2t |Formatio/recyclage du personnel ‘
de traitement lApprovisionnement en |
!méd'caments!prise en charge ‘
'meédicale des malades =
16 |Lurt2 contre la Lépre | ‘
I | "
Reduire |a prévalence ce la  [Ameéliorer les connaissances |Farmation du personnel Elaboration ]
lepre epidémiologiques el thérapeutiques |3'un plan d'action |
Améliorer les capacités de diagnostic [Utilisation des schémas ‘
de traitement thérapeutiques de 'OMS l
(80% des malades estmés

|Approvisionnement en PTC
|Renforcement des Léproseries
‘Intégration du dignostic et tratement
i,cans le systeme national ge sante |

Rééduguer et réinserer les
malades handicapés

Depister et referer aux entres
specialisés de traitement et de
réadaptation

|Renforcement des centres de
renabilitation physique

Organiser les centres d'apprentissage

17 |Lute contre la Tubercuiose | o iy e
ldentfier au moins 70% ces | Améliorar les connaissances Czoistage actif (clinique) cas sources |
| |cas ce tuberculose |2zideémiclogiques et thérapeutiquas ‘clinfection Amelicraion
| contagieuse icu systéme ge collecte et e
[ I -~ :"a.‘eme_n_qg_g_o_n_n"e_ei
I IMattre en oauvre les mesures de ensivilisaiion des colleciintas
i - ) _ Zgtection et de prevention .
' {Assurer le traitement jusqu's iAméliorer les capacités de aiagnoshc r?e nforcement des moyens de
guerison d'au mains 353 22332 raitement siagnostic
| cas diagnostiques o Julisation de traitements couns
: |~o0rovisionnement en madicamznis
: B o ) _ ' Farmatior du personnel i
;_ '
19 SHSI0n

|Programme de lutte ccnire 125 M

ey T —_— T R e e

j~meliorer les connaissances
leocideémiologiques et thérapeuliques

[Surveiller I'évolution de B
'epidermie de SIDA

3 =

iEnquétes emdem:ologmues

Mise en place d'un systéme ge
surveillance des groupes sentinelles
Cu VIH Noufication des cas
Promolion de la recherche

{~méliorer les capacités de diagnostic
|

Eguipement des formations sanitaires
£n maténel technique, réactifs et !
medicaments Formation sur :
la connaissances des signes I
Creation d’'une unité de contréle MST |
Renforcement du LNSP I




Plan Triénal de Développement - Objectifs, stratégies et actieiés par programme

Progr. Objectifs ’ Stratégies Activites I
Prévenir la transmission du 'Eduquer le public sur les dangers de Crganiser des séances de |

MST et du. VIH * ransmission par voie sexuelle sensibilisation pour décideurs des I
oréfectures '

[ Cistnbution des préservatifs aux
52ropositifs, aux personnes en
f __lsAuation de risque

Srev. grossesse chez les femmes |
seropositives IEC du public et des
! |groupes cibles Mobilisation des
Imédias mdemes et traditionnels
=ationnalisation de la transfusion
sanguine

2nforcement du maténel de
|signlisation dans les formations
sanitaires
|Farmation des agents socio-sanitaires

Assurer la sécunité transfusionnelle et
I'hygiéne hospitaliére

Assurer la pnse en charge Ameliorer la prise ei?narge climgue
des personnes infectées

Ameéliorer |a prise en charge psycho-  |Zacadrement des membres des ;
saciale familles des sidéens Réglementation
i c2s droits de sidéens

20 |Programme de lutte contre les Maladies bucco-dentaires | |
i |
Reéduire la prévalence Améliorer les connaissances j=7quéte épidémiologique !
generale des affections épidémiologiques et thérapeutiques {'centification de la prévziance de la
bucco-dentaires et en (ZEne dentaire et des
particulier chez les enfants |
d'age scolairs I
chs “[Mstire en oeuvrs les mesare do
{prévention son
i : Z sinounion des comprimss de fluor
: "iroguction de la santé cantaire dans
' 5 programme de medeacine scolairs
: = :nsibilisation ges populations (IEC,
i ;
3 TAmeliorer les casacites de dizgnsiic e aisiage précoce et tranement
1Ge traitement uipement ces services
i : :comustomaogie
‘% irmation des chirurgiens dentisies
i 2t infrmiers en santé putiicue
i =znforcement de la sectizn bucco-
| T | T — sSEolaie B
i S 5
21 |Programme de lutte contre les Maladies mentales

SRS s e e

|Réduire la prévalence des  |Renforcer 1e cagra organisationnel et '3acherche en santé mentale
maladies mentales institutionnel de lutte «Z:aboration de la législation en
‘matiere de santé mentale
iCollaboration avec les
jiradithérapeutes

Intégration de la santé mentale dans
lies SSP

i

v

v
i



Plan Triénal de Développement : Objectifs, stratégies et activités par programme =

Progr.

Objectifs Stratégies

Activités

" de traitgment

Ameliorer les capacites de diagnostic et

Renforcement des capacites
d'expertise et de tests psychiatriques
Amelioration des infrastructures et

des moyens de traitement aux
niveaux Centre Jacquot et CHD !
Renforcement des capac:iés de .
traitements d'urgence et d2 traitement!
2n post-cure

Formation de specialisaticn des
infimiers

santé mentale

Sensibiliser les population en matiére de

Inclusion d'une module sur Sante i
mentale au programme cu ler cycle |
du secondaire

IEC/Campagnes de formation et ga
prévention

Favonser la réinsertion sociale et la

readaptation des handicapés mentaux

[
22 |Programme de lutte contre les Toxicomanies (l'alcoolisme et la drogue)
!

'Réduire la Préevalence de Ia
toxicomanie et de

constituent des risques

Réduire les facteurs et pratiques qui

~ |IECICampagnes de prévention ges
abus de l'acool et de la arocgue

I'alcoolisme Formation du personnel
Rénabiliter les toxicomanes et
alcooligues
23 |Developpement des capacités de mobilisation sociale - (£ ¢ EPS
|
Developper les méthodes de |Elaborer et appliuer une siratégie de  |Enquétes CAP of focus criup
communicaugn sociales commumnication intgrpersanneaile Formation cu parsannel
! | Expénmentation des apc-:znes 2 1u
| - . N — _Imateriel
[ Renfarcer les capacités de conception :Amenagehenr de bureacs
| g2 production et ge dissemination des | Equipemeant technique et Jgistig=
: | messages |aux niveaux central. inter=cdiairs 2
5 ! |pénipnénque
i - S S Production du matériel
s mellorahon ces capacites d'évaluation L:l-ud_e;él ‘;valuanons
| |,—. limpact de I'éducation saniaire :
i \
SR e o i .
24 1

Programme G Hygiene 2t d'enwrannement
B

Reduire Ia prévalence des
maladies dues a Ia |
consommation d2 i'eau non
potable

_lreaupotble -

= 100 =

[\eiller & 1a qualitz dz I'eau potable |

Amener 13 population 3 consommer

Construction/équipemen; =25
laboratoires

Formation du personnel

Enquétes de couverture =~ 23u
potable Conirdle |
de la qualité des eaux Reseau ;
décentralisé d'entretien d=s pomgoas

,Formation des vi wllagems zla
_ |reparation

{Sensibilisation



Plan Triénal de Développement : Objectifs, stratégies et activités par programme

Progr. Objectifs

Strategies

Activités

Réduire la prévalence des
maladies dyes au manque
d'hygiéne et de salubnte

Evacuer les déchets et les esaux
(usées, pluviales, elc.)

Creation d'une cellule d'évacuation |
des déchels

Organisation de la collecte,
ramassage et disposition finale des
ordures, excréta.elc.
Construction/Promotion des ouvrages
sanitaires dans les lieux publiques

Lutie contre les vecteurs 21 nuisances
Enquéte sue I'efficacité des

Promouvoir 'amélioration de I'habitat

|
|
insecticides |'
1

Enguéte sur 'habitat salubre

Contrdler la qualité des denrées
alimentaires

Contrdle des cas d'intoxication
alimentaire

i

|
]
|
i
|
i
1

25 |Programme ce Réalisation des actions de développement communautaire
Créer & la pénphéne des Amélioration des connaissances et Etude du milieu Elaboration |
capacités d'analyseet de méthodes d'intervention 3 la peripherie |des suppors d'appui 3 ia
solution des problemes communication sociale Y
entravant le développement
socio-sanitaire i
Renforcer les structures institutionnelles APpui aux structures villageoises —1.
ala pérphérie ___(UVS. AVS), groupements femmes :
Realiser les projets de developpement |Appui a I'élaboration el |3 1
socio-sanitaire 3 |a péripherie programmation des initiatives 1
| villageaises Azoul |
: & la recherche et 4 I'accés sux fonds |
| ! pour la réahsation des innatives Suivil
! logistique et techrique des intiativ 25 |
4 | ] _|
kive - . e f ol | S - :
26 |Programme ge renforcement C2s capacite § de planification/preparat

|I5'r6r::lbuv0|r le
|déveioppement de Ia
{poliique sectonelle

i=enforcer les capacités da coordination |

| Décentraliser le processus de

=1 de Suivi du secteur

|Slanification

Défintion/Organisation des ticnas ot |
|relations opgrationnelles 2ntre les
Iservices Apzul
‘3ux structures interminmisizrielles -=s
Iniveaux central e prefecicral

(Apcui au CTC

{Seminaires nationales pour le
développement de la polii.que sac.o-
saniaire

Microplanification des strai2gies au
niveau préfectoral

de la politique sectorielle

Rationaliser le programme | A~méliorer les informations disponibles
des interventions en fonction |sur |a situation du secteur sanitaire

matérielles el financiéres du secteur
Elaboration des cartes d'interventian

Archivage des évalualions des

;programmes/projets



Plan Triénal de Développement : Objectifs, stratégies et activités par programme

% |
Progr. Objectifs ! Stratégies Activites
Renforcer les capacités de planification |Mise en place des capacités de
. de I'évatution du secteur socio-sanitaire planification et de préparation des
programmes/projets

Elaboration des normes/procédures
permettant d'apprécier la qualité das
activités en cours

Inventaire des activités/projets an
cours/constitution d'un fichier des
programmes/projets

I Conception et budgétisation des

! i prog./projets de développement ges
i | services

' Elaboration des plans a4 mayen e
long terme

27 |Programme de Renforcement ces capacités d'exécution de la politique saniaire

Rendre opérationnelle les  |Développer les cazpacités dintégration |Planification des actions pnontaires

mcdalités appropriées ces activités socio-sanitaires aux Suivi et évaluation des activités par
d'exécution et de niveaux opérationnel et intermediaire zone Gestion administrative et
coordination a chaque financiére

niveau d'action de la
pyramide sanitaire

Développer les capacités d'appui  |Promouvoir des échanges

technique. administratif et financier des {d'expériences 3 tous les

miveaux regional et central au profit du |Céveloppements des capacités

| Atveau opérationnel Irégionales et périphériques de

i programmation

Renforcement des capacités de

i [formation et de supervisicn & par:-

B - _lges DDS e :

| Suivi el évaluation des acuvités

y . L ____iGestion admunistrative et financiérs

i \m2ndre plus efficace la mooilisation at |Ameliorer des procédures
|i'gllocation des ressouces neécessaires FCI'BCC]UISHJOI‘I el d'allocation des biens

i {zaur la réalisation des activités parles |et services Introguci:on
¢ jCureaux de coordination des ides mesures comptables permettar:

i__r-ggramn‘:es:prme:s june gestion financiére plus rapide
! 1Organisation des achals

28 Programme_a_’e_ f:’ar_afoLc_-;'_nj.:ﬂ' S2s statistiques s_a_,?r_r.:-.:r{gs_epidémm@giques - .

SESELEEAL L e e g et s S P i 5 s soveeneh b
Renforcer les capacités de  |Ameliorer les methodes et oulils du Amenagement et meublement des
collecte, de traitement et ISNIGS Utilisation des statistiques locaux

d'analyse des données socio- 2oidémiologiques 2t socio-sanitaires Renforcement des moyens de

sanitaires | traitement de données

| Formation et recyclage du personnai
Impression des formulaires et
registres

Mise sous pied des sous-systémes
(programmes verticaux. secteur
i _ _|pavé. etc)

e e e —— s i = A e Ao -




Plan Triénal de Développement - Objectifs. stratégies =t activités par programme

‘itnancement du secteur
ianaee sur le partage des
22uUis financiers

compte t2nu de cavelopoament et des
,,FIOFHES au sacisur

.-I'-'CJScI" 125 FO-::- G25 G

saurces 22 .manmr‘_"l_en\ o4 58 1

LI T e,
tHSISiias

uv

nforcer et orienter iz

f
|
ucipation de I'Etat o

[Eor-Ted

fal

ugmenizr la pan du M32 dans I le

_-udget oz ;ancu«:'.nemer‘ ge I'Ela:

Stablir g25 ratigs = 2ntre les depenses
non sala:iales gi salanalss

Fzire participer les f
(Zommunautés au
i{inancement des sevices da |

sante |

Pousuivrs el e gvaiuer les o :csamlutcs Ge

[participzuon financigre

——r

Cevelopper d'autres mécanismes de
financement du secteur

[~méliorer la coordination et
la complémentarité des
financements extérieurs de
I'assistance bi et multi-
!fatera!e

'mnalyse des couls réels :

Progr. | Objectifs Stratégies Activités
| Oécentraliser les possibilités de collecte Creation de section épidémiologiqu?‘
il - et d'amalyse sur place dans les DDS
i Equipement/Formation/Supervision
! du personnel DDS
{Ciffuser les éléments fiables |Intégrer les résultals du SNIGS dans le |Adoption des indicateurs Je N
\c2 prisede decision au niveai|management des programmes performance Rétro-information aux
icentral, intermédiaire et différents niveaux
'sénphérique .
[Intégrer les résultats du SNIGS dans le | o
[ processus de planification sanitaire |__ o .
I3 1
29 | Programme de Développement des cagacités de recharc che l ]
iFaciliter I'accés aux résultat |Collecter 2t organiser 'archivage de Ia Aménagement el meublement das
\ces recherches déja menées |documentation existante aux différents |locaux Recrutement/Formation du
| niveaux personnel
| Sensibiliser les utilisateurs potentials de Edition d'un bulletin semestrel des
recherche cuvrages courants
._,-e-.reiopper la recherche Développer un cadre institutionnel et Renforcement des moyens
jcangue et réalisée organiser les études, la recnerche lechniques et logistiques Je
liocalement appliquée et les evaluations réalisation des études
f Execution d'un programme annueal
| d'études
30 | Programme de Mobilisation du financement sectorial
i | .
aborer une politique de |Determiner les b2soins financiers e Eiude et analyse des decznses

=
ir2zlles de santé (nature 2 nivea.

-
iprestations de sante aux ifférer:s
'niveaux de |a pyramide tairs
iEtude du pouvoir d'achz: salvar
1d2s populations .

.Mise au point d'une tanfication
acceplable aans le caars Je la
pulitique du médicamen: =i de iz

jpolmque hospitaliere Encsdremen:
des comités/conseils de zestion
Etudes suur I'extension c= |a
couverture de |a sécurité sociale les
muluelles, les assurances sociales.
elc.

Mise au point des prolocales de
collaboration dans le secaur
Reglementation des dons maténels
Sensibilisation des orgamismes sur les,
1activités en cours Organisation ges
‘tables rondes des baillecrs de fonds




Plan Triénal de Developpement - Objectifs, stratégies 2t activités par programme

Progr. Objectifs Stratégies

]

Activités

31 |Pregrmme de rationalisation de l'allocgtion des ressources financiéres

Renforcer le cadre
institutionnel et
réglementaire relatif 3 Ia
gestion comtable et
financiere

|Elabarer un systéme transparent

|Concevoir et adopter les textes
ljuridiques et outils techniques
|nécessaires RecrutementFormation
|au personnel

IMettre en place un systéme permanent
ce controle de gestion comptable et
financiére

|Comptabilité analytique
|

[Raticnaliser le processus Renforcer les méthodes d'élaboration
d'zliocation des crédits des budgets d'investissement et de
{prévisionnels au secteur de  |fonctionnement

la santa 1

iAaoption d'une nomenclature
|zudgétaire ameliorée

iAdoption des budgets par programme
iGmde de pnocedures et suppon de

Iconfecticn pour les budgets i

Faciliter les procédures d'acces aux
credits alloues

Elude d'options (régie d'avance. sous-
tratance, etc,)

Crganisation des achats groupés

32 |Programme de Rationalisation de la gestion du personnel

Augmenter I'efficience de
I'utilisation du personnel
socio-sanitaire

Ameéliorer les méthodes et pratiques de
la gestion administratives du personnel
aux niveaux central. intermédiaire ot

Ameénagement des bureaux des
services du personnel aux niveaux
central et régional

rpe’nphénque ;.A.mérioralon das méthodes et du
i ‘matenel de gstion du personnel
2 -Cecentralisation des responsanil.ias
B . ... .. ____ _Z2gesliondy personnei =
g.\enforcer le processus de panification  |Ziudes qualitatives et quantitativas
jel de geololement des ressources |Su|’ le déploiement aciuel Appul aux
|humarnes _iagents redéployés

Augmenter le rendement du |Stablir un cadre réglementaire
persgnnel socio-sanitaire |c‘agpr-:--::at|on du personnel &t des

ISysteme de notation du personna:
{Mise en place d'un systéme

jservices cecentralise d'évaluation et de '
. . £ = P _imotivation du personnel .
‘ i?avoriser-le developpement de I3 |A~ciualisation et diffusion du

L

carniérs les travailleurs socio-sanitaires !reg:emenl du personnel sacio-

i = __[Bulletin d'information des agents

|samtaire
‘Eludes sur les différents aspects de ia.

imotivation des agents Organisat:an
j0es séminaires/débats sur

['augmentation du rendement des
agents

—

33 |Programme d'organisation de ia formation de base, du perfectionnement of du recyclage |

Améliorer le cadre Adapter le cursus des écoles aux
organisationnel et Sesoins de la mise en oeuvre de |3
institutionnel de la formation |politique socio-sanitaire }

sanitaires

de base des agents socio- |

Renforcer les r‘n_oyens teehniques et
logistiques de I'enseignement I |




Plan Triénal de Développement : Objectifs, stratégies et aciivités par programme

Progr.

Objectifs

Stratégies

Activités

Rationaliser la formation des cadres
speécialiges pour les niveaux central,
intermédiaire et périphérique

Institutionaliser une évaluation
pénodique inteme et externe de la
formation de base des agents

|Améliorer Ia compétence et
performance de toutes les
catégories de personnel de
sante

Institutionaliser et adapter le recyclage

politique socic-sanitaire

aux besoins de |a mise en oeuvre de iz |

Renforcer les moyens lechniques &t
logistiques de Iz formation

Instaurer un systeme efficace de
supervision du personnel

|

34 |Programme de Rationalisation de la gestion du maténel

I

Repartir équitablement les
équipements et le maténel
sur le termitoire

Améliorer les méthodes d'inventaire et
de comptabilité matiére

|Actualisation de linventaire du
i:a:nmome

Mettre en ceuvre les mesures
d'allocation et de réallocation des
ressources matérielles

Ameliorer le processus de
planification et d'acquisition
des équipements et du
maténel logistique et
technigue

Promouvoir la politique de
standardisation des équipements et gu
maténel

|Rationaliser les oraliquss de passatior
Ides marches

|
|
|
|

]
i
|
|
| P
!

Créer el structurer les
services publics
d'intervention en matiera
d'entretien et de maintenacs
des équipements hospitaliers

d'entretien courant

{Promouvoir unz golitique de geston == |

maintenance g5 éguipemenis
nospitaliers basea sur le racouvremen:
das codts

-

maintenance das equipements
thosaoitaliers aux niveaux central et
|régianal

Assurer le nettoyage et ‘'hygiene

Renforcer les capacités locales
d'intervention en cas approprié de
beseoin

=enforcement des ateliers de
INtENANCE dux Niveaux Cenirs. =t
ianal

a
r2g

i 32/ AmenagemenvEquipemznt des

icentres regionaux et du s2ntre
Inauonal

!Orgamsatjon des centres spéciaiises
i2n gestion de I'entretien

{Formation des agents er matiérs Je
_igestion de l'entretien

* [Renforcement des specialités en

patiment

Crganiser des reparations

d'alectricité, plomberie, eic.
Ameénagement/équipement des
garages '

— - - = ———
Appui a l'organisation des services !
d'entrelien des véhicules




[ 8W0] 81UBS Jna10ag apuoy a|qe]

Programme Année 93 Année 94 | Année 95 | Année 96
; I I Péva | Réalise | | T

__1|Planification & Programmation des infrastructures sanitaires 42 632 - 20 843 14_? 2_34 ) 63? 571 _!_38_§_G5O
__2|Réhabilitation/Développ. des |nfraslructureg_pér[phérlques 3705 361 1675347 3433729 2 79& 384 1032 028
_3|Réhnabilitation des hdpitaux et autres services de référence 2 875 968 1015 294 3 541 969 3 0411 35 1166 046
4|Réglementation du sous-secteur pharmaceutique 61143 34 142 69 361 42 000 16 150
5|Renforcement des circuils d'appro. et de gestion des médlcamenta 261 697 321 835 147 476 26 240 18 240
_7|Promotion/Dévelop. des aclivités des secleurs privé, parapublic & public 63016 18 536 0 0 0
8| Maternité sans risque 164 634 34 138 322 748 209 124 120 466
) _S_11N811i_za_r1§§ de I'enfant 132 540 7218 128 623 15 337 10 000
11|Planification f_a_m_tlle_l_l_e_ B i 195 984 159 355 173 950 173 921 321 353
12|Paludisme 34858 10631 1518 125 .
13]|C Onchocerchose 20 987 661 1302 1 302 ‘0
14 Bnlhamqse 6 423 648 0 _0 0
15|Dracunculose 14 561 3199 11 266 11 266 0
16(Lépre. 237 539 84 518 145 806 0 0
17| Tuberculose o ‘ 37 500 483 78 500 79 000 76 000
18[Epidémies M 449037 13386l 32021) 31420 70
A9|MST/SIDA e 199690 95101  431188| ~ 348324| 89400
20| Maladies bucco-dentaires _ 810 3283 8776 13639 0
23| Développement des capacités de mobilis. socmle = |EC, EPS 78 575 15478 65777| 19267 6000
| 24|Hygiene el environnement o 85 567 17 674 3?0 585 44 g:_;s 18 704
25|Réalisation des aclions de développement communautaire 178 585 1c_)gg951 124 9?? 85 020 B
26|Renforc. capacités de planificalion/préparation des programmes 137258 18 385 0 0 1500
27|Renforcement des capacités d'exécution de la politique 1104 062 518 693 991 527 752 939 477 911
28 Renforc_ggl@_lg_ggglgy_gnques sanitaires épidémiologiques 63 013 11362 120 378 13 969 g5
29|Développement des capacité de recherche 120 301 2703 108 449 11968 0
30|Mobilisation du financement secloriel 145 643 21810 47 138 36 800 29 500
‘31|Amélioration des systémes budgétaire el comptable 58 291 6 402 79 671 59 434 27 545
'32|Rationalisation de la gestion du personnel 242 802 169 052 196 024 137 574 129 354
33|Organisation de la formation de base el du regclage 285 964 78 424 856 171 248 274 92 951
34[Ralionalisation de la gestion du matériel 1780 2 384 3740 0 0
35[Renforcement des services d'entretien et de maintenance 176 070 8 488 589787 138 012 132,227
TOTAL 10 654 658| 4472467| 12229 691 7976 691 4334 120
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Tableau N° 3.3, .

PTD 1994 Reépartition par bailleur

Bailleur Annee 93 Année 84 | Année 95 | Année 96 |
Prévu . Reéalisé.
12|ACDI 19 351 0 5 130 0 0
S|AFRF 237 539 84 518 145 806 0 ol
25|AFVP 241580 101830 376 730 261630 2 000
| 27|AN/SSP 101 460 0 90 960 41 504 !
8{BAD 313 300 0 2903371 3046628 1932007
14|BID 0 0 1 094 000 565000 509 000|
24|CHINE 1000 1000 3 380| 5850 7 980
16/CRDI 134 785 94 990 97 920| 88 300 0i
20|DDA .- 265667 210380 335 644 189 720 0
| 18|FAC 1173 414 42134 761 763 278 915 95,
22|FED | 39358031 1708899 3348682 1801509 522738
| 17|FNUAP | 103 587 0 77 032 884 0
! 5|Fonds Social | 116 843 0 54 400 30000 0.
| 15|FRF/OM 24 737 0 0f 0l 0
23|GTZ 286 265 167 867 249 210 49 337 24 668
' 21/IDA . 2529091 1551365 2128671 1072339 923813
| 13|IPPF ! 150084 159 355 147 220 173921 321353
. 10|OCP | 69 042 0 1302 1302 0i
' 19]OCSD 17 305 0 19 135 21 510} 0
11/oMs 235386 118983 247 148] 156 971 0
3|OMS/PNUD 20 000 0f 0; o} 0
2|OMS/UNICEF 5 000 0| 0 ol c
7/PNUD 81403 20 462 18 887’ o] 0
| 28[SAD | 341 400 0| 0 o 0
| 1|SUISSE ! 186 773 210 684| 45 000! 11571 14 468
| BlUICT | 37 000 0| 78 500! 79000, 76000
! 4|UNICEF | 26 615 0| 0l 0f of
P ! ! :
| [TOTAL | 10854858 4472467 12229691 7976691 4334 120]

Tableau N° 3.4

~

PTD 1994 Répartition par localisation geographigue

'Département Année 93 Année 94 . Année 95 ' Année 96

- Prévu Realise ! :

ATACORA 636 361 360 510 676 150 181 345] 53 340!
ATLANTIQUE | 2474673 792 161! T 713536 1104 623| 365472
BORGOU l 918 164 194 180 2371322 2583 225 1548 655
MONQO | 1200073 714 623 909 841 368 587 192 022
OUEME 2619 816 1193 203 2791072 1169 744 269 344
Z0U 245154 119 661 298 771 127 072 0
NATIONAL 25476 24 854 170 786 65783 48 065
NON PRECISE 2 534 941 1073 295 3298 213 2376 312 1857 222
TOTAL 10 654 658 4 472 467 12 229 691 7 976 691 4334 120




Tableau N° 3.5 - PTD 1994 Répartition par rubrigue budgetaire

RUBRIQUE BUDGETAIRE ;‘ Annge 93 Année 94 | Année 95 | Annee 96 |
i Prévu Réalise |
Génie Civil 4863929] 2453363] 3882787 2052562 1816014
Mobilier/Equipement [ 1592788 512692| 2544378/ 1984 903 128 575j
Matériel Roulant - 388 984 261217| 1 360 884 564 903 151 462
Autre Matériel 417 064 164 745 483 780 380 668 167 115
Formation 757 017 207 287| 1222588 801 799 560 984
Assistance Technique 376 070 371594 12751771 706 971 351 804|
Etude/Recherche/Evaluation 1164 273 90 317 622 799 908 500 700 527|
Fonds d'Initiative Communautaire 76 047 18 750] 81 918 28 264 1 890
Non Précisé 3645] ol 4 995 18 960 0l
Total Investissement i 9839817 4079965 11479302 7447 530 3 588 371]
] ! !
| | i
Personnel 285 441 211 891 278 889 221 210 179 018l
{Déplacement/Per Diem 46 331 31 055] 47 150 32758 38 343]
|Fonctionnemnt Matériel Roulant 108 287 81 ?21,' 136 878, 44 240 25 359
|Entretien Batiment 18 408 11 021| 16 458| 11532 11 596|
Entretien Matériel/Equipements 457 071 13 312 178 954 172 982 168 501|
Fournitures de Bureau i 52 858 38 392|r 61451] 36 283 13 956|
|Eau/Electricité/Téléphone | 85 335 25 10| 31 389 9 756 7 976
INon Précisé 110 0| 1 240 400! 0l
! Total Charges Recurrentes 1014 841] 392 502] 750 389 529 161] 345 749;
{TOTAL GENERAL 10854 858] 4472467 12229591 7976691, 4334120
[ableau N°®* 3.6 . PTD 1994 Répartition par niveau de la pvramide sanitaire
INiveau de la i Année 93 Année 94 ' Année 95 | Année 96 |
\pyramide sanitaire ! | ;' ;
' | Prévu Realisé | ! l' i
[NIVEAU CENTRAL 729 124 462 463 815 503 395 884| 314 164‘
|CNHU 828 800 Of 363800/ 150 000| 0
IDDS & STI 483 665 216 628| 1138 027| 464 445 199 157
CHD & assimilés 1978373 1116453 2881197 16452411 1030598
ZONE DE SANTE 14 528 2614 198 518 85 392. 0.
,CSSP & CCU 2698312 1195681 2680507 475332 780 138
ccs _ 1592 008 6§20 002] 304 164, 1 298 144, 354 252,
COMMUNAUTE | 87 205 ol 49 982 0| 0
NATIONAL _: 1498611 543684 2351710] 1758823| 1287157
CSSP&CCs | 638 160 221 455 725 827 549 563 343 988
DEPARTEMENT ; 100 100 500 0 0
NON PRECISE | 105 772 93 387 119 958| 153 867 24 668
[Total I 10854858 4472467] 12229691] 7976691] 4 334 120



3.2. La préparation du Plan Quinguennal de Développement

Le Plan Quinguennal ce Développement (PQD) est un outil de planification
qui est en preparation actuellement par les services du Ministére de la Sante

Il utilise la méme structure que le PTD et peut donc. de |a méme maniére gue
le PTD. étre présenté sous différentes formes. dont la plus commune est la
presentation sous la forme des 35 programmes.

Le PQD ne se imite cepencant pas aux engagements des bailleurs de fonas
mais il s'efforce de faire le bilan des besoins du secteur de la sante & partir gs
I'estimation financiére des activités de chaque programme. que leur prise en compte
soit assuree ou non par le budget de I'Etat ou un bailleur de fonds. || faut noter qu a
l'occasion de ce travail. les différentes activités des programmes ont éte actualisées

On trouvera ci-aprés une présentation résumee des résultats de cet exercice

La description des activités « actualisées » des différents programmes est
reprise dans le tableau 3.7

La repartition des montants actuellement inscrits dans le cadre du PQD (acut
1994) est ventilée de différentes maniéres dans les tableaux suivants

Répartition par programmes Tableau 3.8
Répartition par bailleurs Tableau 3 ¢
Repartition par localisation géogracnique (departement)  Tableau 3.10
Reépartition par rubrigue budgétaire Tableau 3.11

Reépartition par niveau de la pyramide sanitaire Tableau 3.12.



LES PROGRAMMES EXISTANTS

Tableau 3.7 PQD (en préparationi - Activités et calendrner d's<3cution
par programmes




Programme

ACTIVITES A REALISER

85

96

97

Calendrier d'exécution
99

98

Planification & Programmationdes infrastructures sanitaires
Diffusion des normes et méthodes

Proposition de medification et d’actualisation des normes et procédures
Diffusion des plans type de construction et des listes standards
d'équipement

Organisation d'un fichier d'information sur I'etat des formations sanitaires
Elaboration/Actualisation de Ia cante sanitaire départementale

Définition des priontés d'intervention

Mise en ceuvre de |a poiitique hospitaliére

Rehabilitation/Développement des infrastructures périphériques
Reénovation des CCS

Construction des CCS

Rehabilitation/Contruction des hdpitaux de Zane (HZ)

Mise en place du mobilier, de I'équipement technique et du transport
Entretien et maintenance (PM)

Assainissement du milieu (PM)

Rehabilitation des hépitaux et autres services de référence
Construction CHD

Transformation de 'Ambulance de Quidah en HZ

Reéglementation du sous-secteur pharmaceutique
Actualisation du cadre jundique

iEvaluation des pratiques ce prescription

[Mise en place d'un mécanisme de stabilisation des prix
i'r‘—’omlque de gestion des cons de medicameanis
|Promation des plantes mecicinales ¥

{Renforcement des circuits d'appro. et de gestion des meédicaments
|Stocks initiaux (nouveaux CCS)

'Soutien aux formations sanuaires en difficultes

iFormancns 2

|Renforcement des services departementaux ¢a pharmacie / labaratoire
i ~

|Promotion /Dévelop. des ressources de la médecine traditionnelle
|Renforcement/Dynamisation des structures d'apphlication des textes
|Participation des DOS 4 I'3laboration de cenains textes

|Proposition pénodique de I3 liste des ME sous nom generique
{Participation a l'actualisation d'un formulaire de ME sous nom genenque
|Participation a la révision des ordinogrammes

|Formation continue des prascripteurs

IEC du public

Supervision et contrdle des structures pharmaceutiques au niveau dépt.
Lutte contre la vente illicite des médicaments sur I'étendue du dept.
Formation des membres ces comités de gestion 4 la gestion des ME
Reprecision du cadre de collaboration entre les deux ordres de medecins
Actualisation de la liste des tradipraticiens par spécialité

Realisation des enquétes sthnothérapeutiques

Elaboration d'un herbier et d'un droguier

Mise en place du mobilier, de I'équipement tech.el des moyens de transp.

Evaluation des thérapeutigues traditionnelles par les enquétes pré cliniques

1
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Promotion/Dévelop. des activités des secteurs prive, parapublic & public
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Programme

ACTIVITES A REALISER

Calendrier d'exécution

.95 96 87 98 99

[ Recensement des cliniques pnvess boocx 0ox o oox |
Identification des besains en formation du personnel du secteur privé 3 but i
non lucratif i
Sensibilisation des consommateurs el des prescnpteurs OO0 OO0 00CE X000 !
Concentation réguliere avec le secteur privé et confessionnel a caractére i
social XK OO0 XOUCE XXXX }
Controle périogique de 'application des narmes et standards régissant les !
act.m A MO0 MO0 XK
Ameélioration et organisation des supervisions OO MOOKK X000, XXX i
Elude du miliew/Sélection des lieux d'implantation des cliniques !
coopératives en collaboration avec le coordin OO XXX XK XXX !
Formation des cocperateurs en SSP et en gestion coopératives DOOUE X000 O XK
Identif. et selection des formations sanitaires publiques sans personneal a
transformer en clinigue coopérative XXX
Mobilisation des populations pour rendre fonctionnelles les formations
sanitaires sans personnel XXX

8 Maternité sans risque
Organisation d'une enguéte sur la mortalité matemelle XXX
Organisation d'une enquéte CAP en procréation XX
Organisation des séminaires de sensibilisation sur 1a monalité matemelle XXX XX 200X
Dépistage des grossesses a nsque XOOCK XXXX XK XXXK XXX
Prise en charge des grossesses a nisques XEXX XXXX XXKX XHXX XK
Organisation du systéme d'alerte et de la référence KOCCK XHXX XXX XXX XXXX
Prévention. diagnostic et traitement des infactions ovulaires XX XHXK XXX XXHX KKK
Formation et equipement des accoucheuses traditionnelles XXX KUK, XXX
Prse en charge des accoucheuses traditionnelles XICK XAAX XXAL XAAX XXX
Qrganisation des s2ances d'IEC sur I'éducation sexuelle XXKE XAXK KHXX HAXX XXX
Vaccination des temmes en 3ge de procresr contre le télanos XXX XAXX XXHX XHXK XXX |
Diagnostic des dysiacies XXXX KXKX XAXE XXIX XXXX |
Trace systématigue des parnogrammes & chaque accouchement XEXE XAXK KXXK KXXA XK, |
Mise en place d'un sysleme de communication et de transpon XXX XK |
Renforcement des infrastruciuras et des 2quipementis des centras ge ’
référence & bloc chirurgical XXX Xxx |
Organisation des cansultations post natalas XXXX XXXK XXXX XXXX XXXX |
Diagnostic de traitement des igfections pusrperales KXXX XAXK XAXE AXHK AKX |
Organisation de 'EC en PF A XXXX XXX KXXX XXCE XXX |
Supervision/Monitorage XXXK XXXX KAZE XAXK XXX |
9 Surveillance de I'enfant

Contrinution a I'accas a I'eau saine XXXA KXEX KAKR KXXA, XXX |
Promotion de I'hygigne du miliey et de I'ngiene incividualle XXXX XXKX XAXK XAAX XXX |
Promotion de l'allaitement matemel KR XXAN, KXXK XXXX XXXX
Promotion d'une alimentation diversifiée =t equilibree XXKX KKK, KXXK XXKX KXKX
Promotion de la protection des aliments 0000 OO XXX XA XXX
Promotion de I'utilisation des latrines OO MO XXX KAXX XXX
Crganisation de I'NEC/EPS en maliére de surveillance de I'enfant XXX XXXK XXX ALK XXX
Organisation de Ia surveillance épidémiologique des cas de diarrhées HOOCK XXX XK XXX XXX
Recherche opératicnnelle/Dépistage et notification des cas de diarrhées XXXK HHHK XXX KEXK, XXX
Dynamisation des systémes d'information/Deépistaye et notification des cas
de diarrhées XK XK XK XA XXX
Renforcement des moyens de laboratoire XXX xoxxx XXX
Accroissement de I'accessibilité de la TRO a la population XHXX XHAX OO XHHK XXX
Mise en place des centres de référence et de formation en réhydratation
orale XXX XXxA KX



Programme

ACTIVITES A REALISER

<95

96

37

Calendrier d'exéecution
98

39

10

11

Formation/Sensibilisation du perSonnel en matiére de diagnostic et de
traitement des cas de diarhées

Organisation de la disponibilité des sachets de SRO

Promotion de la production locale de SRO

Organisation de la formation et du recyclage des prestataires
Production et actualisation du matériel éducatif de vulgarisation de la TRO
Dynamisation du systéme d'information sur I'utilisation de SRO
Evaluation de I'mpact de la formation en TRO sur l'utilisation de SRO
Contréle de la qualité des vaccins

Organisation de I'approvisionnement régulier en vaccins

Organisation de la mise en place et du fonctionnement de Ia chaine de
froid, du maténel de stérilisation dans

Formatior/Supervision du personnel chargé de la chaine de froid
Organisation de la vaccination contre les maladies cibles du PEV
Renforcement des moyens logistiques pour la stralégie avancée
Accroissement des activités de mabilisation sociale

Realisation d'une enquéte/évaluation de la couveriure vaccinale

Nutrition

Creation des coins de récupération nutritionnelle dans les CSSP
Vulgarnisation de la fiche de surveillance standardisée

Equipement des centres en balances et toises

Approvisionnement des centres en fiches et registres

Organisation de la consultation des enfants sains

Dépistage et prise en charge des cas de malnutrition legére
Information/Sensibilisation de la population sur I'i'mportance de i3
surveillance staturo-pondérale

Promotion de I'allaitement maternel en milisu urbain et rural

Promotion des produits locaux comme alimeants de seévrage

Promotion de la preduction/Consommation d'alimeants locaux riches en
protéines et

Sensibilisation de |a population sur les pratiques ahimentairas traditionnelles
nefastes

Organisation des séances de démonstration et d'education nutritionnelles
avec les produits locaux

Collaboration avec les ONG et autres institutions

Réalisation des enquéles £pidemiologiques (anémie avitaminose A chez
les enfants de moins de 5 ans. elc.)

|Diffusion/Application de normes et méthogeas de pravention el trait
|standardisés pr anémies avitaminoses A

Renforcement des Isboratoires

Realisation de la chimioprophylaxis (déparasitage et vitamine A)
Réalisation des enquétes épidemiologigues (anémie. carence en iode) chez
les femmes en age de procraation

Diffusion/Applic. normes et méth. de prév. et de trait. standard. pr anémie
et carence iode chez femme age pro

Réalis. de chimioprophyl. (deéparasitage, FAF. vitamine A, chloroqu., iode)
chez les femmes en age de procréer

Traitement des cas de goitre (médical et chirurgical)

Promotion des bonnes habitudes alimentaires chez les femmes en dge de
procréation

Supervision/Evaluation du programme

Planification familiale
Diffusion de la politique de population
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Programme

ACTIVITES A REALISER

95

98

Calendrier d'exéc ution—l
96 99|

12

Sensibilisation des populations 3 travers les seminaires

Diffusion du code ce la famille

Diffusion de la poiitigue nationale de SMI/PE

Diffusion des textes des lois abrogeant les mesures administratives
restnctives en matidre de PF

Application des normes et méthodes de prestations de services
Vulgansation du document d'intégration du module PF par les séminaires
annuels de formation des agents

Organisation des cessions de formation et de recyclage
Renforcement des équipements des formations santaires (FS)
Extension des méthodes médicales/Chirurgicales cans les FS
Ameélioration de |a collecie des données

Approvisionnement régulier du matérel contraceptif dans les FS
Organisation des stratégies avancées de PF

Dynamisation de la collaboration avec les ONG et le secteur pnve
Crganisation de I'IEC 3 tous les niveaux

Organisation de INEC 3 tous les niveaux

Diffusion des suppons IEC dans les média
Sensibilisation/Consultation des groupes cibles

Sensibilisation des autorités responsables pour les clubs de jeunes
Publication des articles spécialisés de PF 3 I'attention des agents de
developpement communautaire

Sensibilisation des pogulations sur les risques des avortemants provoqueés
Prse en charge précoce ges cas d'avoriement provoqué

Formation du personnel 3 Ia technique d'aspiration utérine

Formation du personnesi 2 ia prise en charge des infections pelviannas
Sensibilisation public sur les facleurs precisposant 3e linfertilita
Application des protocales ¢2 diagnostic 22 tratement el o2 réfarance
précoce des cas ginfenias

Eludes CAP

Supervision/Monitorage

Etablissement de |z Cirecuion de la Sante Famiiiziz

Definition d'une politique claire en matiérs de SMI 25 /Nutrition

Mise en place d'un mécamisme opérationnel de coordination (Comuts
intersectorielet muitidisciolinaife) .

Organisation de l'information at de 1a retro-informziion

Formation des responsaoies chargesq de Iz gesiian des programmes
SMI/PF/Bulntio

Mise en place des outils ce supervision ges activiizs SMI/PFiNutntion
Réalisation des étudss ce recherche en matiére gz SMI/PF/Nutrition

Paludisme

Surveillance épidémicicgique

Lutte antilarvaire

Chimioprophylaxie des femmes enceintes

Enquéte CAP

IEC sur utilisation des moustiquaires, moustiquaires imprégnees.
insecticides et mesures d'hygiéne

Dotation des formations sanitaires en matzriel de diagnostic et en
foumnitures technigues

Diagnostic et traitement des cas

Supervision et recyclage du personnel -
Approvisionnement régulier en médicaments
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Programme

ACTIVITES A REALISER

.95

96

87

Calendrier d'exécution

98

99

13

15

19

Onchocerchose- -~
Surveilance épidémiologique

Lutte antilarvaire

Enquéte CAP

IEC

Diagnostic et traitement des cas
Supervision / recyclage du personnel
Approvisionnement en médicaments

Bilharziose

Diagnostic et traitement des cas
Approvisionnement en praziquantel

Surveillance épidémiclogique

Revue (collecte et analyse) des études existantes
Elaboration d'un plan d'action

IEC (PM)

Dracunculose

Education de l1a popul. pour filtrage eaux des mares/marigots, consomm.
eaux de pompe & puits & points d'eau

Création des points d'eau potable dans les zones rurales endémiques
Information/Sensibilisation des populations sur le ver de Guinée

Mise 3 la disposition des populations des filtres et tissu Speciaux
Formation des agents de vulgarisation

Recyclage des agents de vulgarisation

Lépre

Cecentralisation du diagnostic de labo au niveau HZ et CSSP

Trantement des cas

Formation/Recyclage das techniciens labo (OCiagnostic B) =t des infirmiers
(Diagnostic clinique &t préigvament)

IEC periphérique (PM)

Tuberculose

Oépistage passif .

Renforcement des siruciures dg diagnostic de iabo
Dépistage actif clinigue .

Traitement des cas

Prise en charge de la phase d'entretien au niveau CCS
Suivi du malade au niveau CCS

Approvisionnement en medicaments

IEC des collectivités

Formation/Recyclage du personnel

MST/SIDA

Naotification des cas

Equipement des formations sanitaires en mateériel technique, réactifs et
medicaments

Formation du personnel

Organisation de I'approvisionnement des préservatifs dans les formations
sanitai

Prévention des grossesses chez les femmes séro positives

Traitement des infections opportunistes

Rationalisation de la transfusion sanguine

Organisation du test systématique du sang a transfuser
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Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'exécution
95 96 97 98 99

Encadrement des membres des familles des Sidéens

|IEC des leaders d'opinion et des communautés

Mobilisation des médias modemes et traditionnelies

Formation des agents socio-sanitaires

Renforcement du maténel de sténlisation

Organisation de I'utilisation systématique du matériel de protaction

KOO X000 OO 300G
KXKK XK XK X0
KOOOC 2000 200G, XO0CK,

EEEES

:
:

RO MK

20 Maladies bucco-dentaires

Introduction de |3 santé dentaire dans la madecine scolaire
|Formation des agents de santé et des enseignants
Cépistage précoce et traitement

Equipement des HZ en maténel odonto-siomatologigues
IEC Population

Supervision (PM)

Visites foraines

1
if Ef
PEE EE

23 Developpement des capacités de mobilis. sociale - IEC, EPS
Realisation des études du milieuw/CAP

Constitution de I'équipe multisectorielle

Aménagement des bureaux DDS

Formation du personnel XXX

55§
:
:
:
:

Developpement des approches et du maténel didactique et expénmeantation

:
:
:

24 Hygiéne et environnement
|ldentification des infirmiers et sage-femmes et leurs formation du parsannel
lidentifié en matiére ce
lvisites & domicile
iConsiructuon et promotion des ouvrages samitairss dans les lieux publics
|Sensibilis. sutor. peiit. et populat 3 creauon d'une call évacualion das
déchets & collecte ordures et eaux
| Traitement des intoxications alimentaires

SIS
S
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25 ‘Realisation des actions de développement communautaire
Actualisation des étuces du milieu au niveau de chaqgue localité

Finalisation du compi2ment des supports d'appur a la communication
Esomale (IEC)

|Recensement et dynamisation des UVS fancticnnelles

|Appui aux groupemeants des femmes

|Appui & I'élaboration et & |a programmaticn des imitiatives villageqisas y
compris I'alphabétisation

Appui 2 la recherche 2t 3 I'accés aux fonds pour 1a realisation des initiatives
locales

:

S
: E EEE
i EOBE
Y
i BE

26 Renforc. capacités de planification/préparation des programmes
Participation a la définition des fonctions et relations opérationnelles entre
les services de la DDS

Participation a la description des postes et définition des profils des agents
el responsables chamgés

Participation a I'élaboration des textes réglementaires régissant les
attributions el les relations des différ

Vulgarisation des textes réglementaires

Prise d'arrété de nomination des chefs services DOS et responsables des
structures périphénques

IR



Programme

ACTIVITES A REALISER

Calendrier d'axécution
.95

96

97

98

99

Tenue de 'atelier départemental'information avec les cadres
responsables de la santé, des secteurs

Tenue de l'atelier départemental de sensibilisation sur la politique de zones
sanitaires a l'intention des aut

Détermination des six zones sanitaires et choix des deux premiéras (Avant
1995)

Organisation du fonctionnement des deux hdpitaux de zone a titra |

expenmental Hxaexx

Mise en place des 2quipes d'encadrement et du parsonnel de I'hdpilal de
zone
Organisation du séminaira g2 formation des équipes d'encadrement de

Organisation au niveau des zones du séminaire de lancement sur la gestion)
des SSP dans l'optique zone

Supervision des CCS de base par I'équipe d'encadrement de zone
Organisation de la formation continue mensuelle des agents des CCS de
base et de I'hdpital de zone

Participation a I'évaluation des deux premiers zones sanitaires

Révision des modules de formations & multiplier pour les quatres autres
zones sanitaires

Planification des stages de courte durée (1 an) en chirurgie géneérale pour 4
MDE et en santé publique pour

Mise a la disposition de CDEEP des moyens de fonctionnement
Creation/Installation du comité départemental de développement
Evaluation des ressources humaine, matérielle et financiére pour le
fonctionnement de toutes les structures dé

Mise en place d'une équipe capable d'analyser et d'utiliser le SNIGS
Formation des agents au niveau départemental sur le processus de
planification (SNIGS. PTD. Carte sanitaire)

Actualisation de la cane sanitaire du département

Elaboration et évaluation du P70

Mise a disposition des ressources materielle et financiére

Renforcement de 'equipement de l1a structure de gianification
Constitution de I'équipe dépaniementale de formaton et de suczrvisian
Formation de I'équipe dépanamentale de supervision en lechricuss da
supervision .

Suivi et évaluation des activités gl geparement

Formation des responsables des services de ia DOS et comptzacies ces
zones sur le nouveau systeme de

Supervision et suivi de 'ex2cution des budgets

Formation/Recyclage des membres de COGEC/COGES 4 la gastion du
financement commu

Formation du personnel dz ia DDS et responsable des zones sur 13 gestion
des cameres

Actualisation du fichier du personnel de département

Mise en oeuvre des procédures de délégation des crédits budgataires
nationaux et des fonds des différents prog

EEOEOE OBE OB PR BE BEREEE BB

Hammonisation des programmes d'activités entre les niveaux central et ODS|
Participation a 'harmonisation des méthodes de collecte des nommées du
SNIGS

Intégration du secteur privé dans la collecte des données du SNIGS
Production de I'annuaire statistique ’

Gestion de la documentation sanitaire du département

Promotion de la circulation des informations sanitaires
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Programme ACTIVITES A REALISER Calendrier d'exécution |
.95 96 97 98 99
Mise en place d'un fonds de docuPnentation pour le département DOCKX
Achévement de |a construction de la DDS Mono XXXX
27 Renforcement des capacites d'exécution de la politique
Responsabilisation de I'équipe du service planification/statistiques de la
ODS a mener les activités de recher XK
Identification des gomaines prioritaires de recherche en conceriation avec
toutes les PXXK XXX XXOXX XXX XXX |
Renforcement de I'équipe de planification de la DDS en personnel qualifie
(épidé demiologiste) et en matérels
Promotion de la recherche opérationnelle au niveau des services de base  |OOM 100X 3OO0 XXX XXXX
Formation des agents de santé de base sur la recherche opérationnelle XXX XXXX
Organisation pratique de la recherche opérationnelle et diffusion ges
résultats XXX XXXX XXX
30 Mobilisation du financement sectoriel
Participation a la revue du financement du secteur en vue de |a définition
de la politique ce financement et s POOCE XXX 200K XOXOKK XOXXX
Vulgansation de |a politique de financement du secteur DOCCX XK X000 XXXX XXX
Formation des personnels de santé et des membres des comités de gestion
dans le cadre de la mise en applicatio POOCC 30000 X000 XXX XOXXK
Formation du personnel soignant et des membres de COGE aux technigues ;
d'élaboration des budgets programmes ann POCKR. XXX XXXX XHXH XXX
Elaboration des budgets programmes annuels avec la collaboration des |
COGE XXX XXXK XXX XXX XK
Acguisition/Mise en place des outils de gestion XXX XXAX
;: 2cution des bucgets adoptés XHXX XXX XXX XXXK XKAX
vaaluancn de I'exscution des budgets OO XHXXK KK HHHA XXX
| i
32 Rationalisation de la gestion du personnel !-
Ameloration des methodes et du maténal de Ia gestion du persanneal
{fichier manuel. logiciel) XXAX XXXX XXX
|Gestuion décentralisée du personnel XK KX XOOXK OO
Etude pour une meilleurs utilisation du persannel XK XXXX
Suivi de la carneérs . DOOCK XXX XK MO0 XXXX
Ewvaluation des agents ~ XXXX KXXK XXXX X HXXX |
Evaluation des basoins de formation et ge perfectionnements 32s 30enis  [looxx axxx KKHX XXXX KK

|Renforcement de la suparvision des agents de santé aux différants niveaux
|de la pyramide sanitaire

34 /35 |Rationalisation de la gestion du matériel / Renforcement des services d'entretien de de maintenan
Inventaire du patrimoine |
Creation d'une cellule de maintenance (CHD) XXX I
1

Formation des agents de |a cellule de maintenance en gestion de I'entretien XXXX
Entretien/Réparation des gquipements, vehicules et batiments KX MAKK KK HHKK XXX
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__|Programme Année 95 | Année 96 | Année 97 | Année 98 | Année 99
.. 1Planification & Programmation des infrastructures sanitaires 681531 583434 90 044 22624) 29 344
2 Réhabllllalzon!Développ des Infrastruclures pénphénqueb 19 250 269 10989 607| 18 567 243| 8 962 431 | 13 356 088
___ 3|Reéhabiitation des hdpitaux et aulres services de référence 2512655 1320326| 633 586| 335 048 508 640
] E Réggiementahon du sous-secteur pharmaceuhque 180 531 155 560 73724 115148 57 574
__S|Renforcement des circults d'appro. et de geslion de_s [nédscamenlb_ 207 900 124 548 166 354 _112 098| 67 102
) P_r_onj_lotlon /Dévelop. des ressources de la médecine traditionnelle 2632 2744 41076 44156 2436
T Prbmohon!DéveIop des aclivités des secleurs privé, parapublic & public - 45153 32273 192 518] 178238 160 245] .
8|Maternilé sans risque _ 1508 379| 420 681 995063 224 839 797 384
9 Surveillanc_e‘_wjgﬂ_” o 169 544] 196 032 330482 168 116 242 189
~_10|Nutrition 1120785 " 44642] 43914]  272517| 118990
__11]Planification familiale = i 1382991] 1073052 1068 956 707 134| 1075 668] °
12|Paludisme 164039|  154414] " 112178|  127146| 147754
13|Onchocerchose o 774 249| 404 886 _. 302566/ 261898 267 288
14|Bilharziose 109984 120 434| 85800 64120 85 800
15|Dracunculose T ‘ 70 647 . B8775]  55335| 60 347 48 907
__I16fLepre 0 T 101958 97926 87678  97926| 83 108|’
17| Tuberculose .- 279367|  152553( 28 589 38921 28 589
18|Epidémies o 31429 0 o o 0
__A9MST/SIDA -~ 603 626)  454474]  241448| 247 244 313775
20 Maladies bucco-dentaires 242167 448201 171660 135725 152844
23 Développement des caga_cnlé_s de mobmsanon sociale - IEC, EPS 227 313 j_gﬁ_ggg 20_2 614 130678 153 190
24 Hygiéne et environnement 461 159 121576 867 552 226 744 798784
25 Réalisation des actions de développement communautmm 620 282 333382 396 242 360206/ 488390
'26|Renforc. capacilés de planification/préparation des programmes 1166 967) 2028874 2083316 1630034| 3 260 203
27 Renforcement des capacités d'exécution de la politique 1105 277\ 477911 300 528 528 51296 ___qu’_‘i_(_)g
1 28 |Renforcement des stallstiques sanilaires épidémiologiques 13_969 77336 0o _o 0
29|Développement des capacilé de recherche 290 888 96 956| 207 870 _76516| 233140
30| Mobilisation du financement sectoriel 182725| 132451 204036 52360 95 340
31[Amélioralion des systémes budgétaire el complab 96300| 58206 0 - 0
32 Rallonahsauon de |a gestion du personnel 192 308 131034 46 334 0o 1680
33 Org_anlsallon de la formation de base el du recyclage 342 .‘320 306 161 195 125 0 j
~_34[Rationalisation de la gestion du matériel 217 476 - 140742| _ 339 864( 223748 273 056
35 Renforcement des services d'entretien et de mainlenance 339 ?61 391 039 1-1{_) 831 .. 133725 _gﬁ
[TOTAL 37 706 781| 20873 383] 28252526 15060 983

23 318 750
L2
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Tableau N* 3.9 - PQD (en préoaration) Répartition par bailleur

Bailleur I Année 95 J Année 96 | Année 97 | Anneée 98 | Année 99 |
AFVP ‘ 261630 2 000 0 0] 0|
AN/SSP ! 41 504/ 0 0 0| ol
BAD | 304568628 2144969 152 690 o} 0|
B8ID | e65000] 500000/ 344 000 0 ol
CHINE | 5 650 7 980 0 of 0
CRDI ' 88 300| 0 0 0 0l
DDA | 189 720/ 0| 10j 0j 0i
|FAC | 278 915 95 0 0 0!
FED | 1888155 530 888 620 795 0 0
FNUAP ; 884! 0| 0 0f 0i
Fonds Social ! 30 000 0! 0 0 0
GTZ : 49 337 24 568 0 0 0!
IDA {1114 585 923 813 0 0l 0
IPPE i 173921 321353 0 0 0
NON PRECISE | 4 260 0 0l al Q
ocp g 2 031 0| ol o} 0
|OCSD | 21 510 o 0 0! o}
OoMS " 159 211 0| 0 0! 0
|PAS DE BAILLEUR ! 29593989 15218151, 27135031 15060 9831 23 319 750
SUISSE . 11 571| 14 466)| ol 0 0
uIcT ' 79 000 78 000! ol 0 0
ITOTAL ., 37706781 20873383 28252526/ 15060983 23319750

Tableau N° 3.10 . PQD (en préparation) Répartition par localisation geographique

Département i _Année 95 | Année 96 ' Année 37 | Année 98 . Annee 99

ATACORA | 5526717! 11414691 3223 240] 1139450 2983 750
ATLANTIQUE | 6259786| 5573926/ 6130355 2238 384/ 3523052
BORGOU | 7263231 3808209] 4749163| 2535115 4 248 037;
MONO | 4169164] 2035491 4788806] 2096557 3859 142
OUEME | 3538388] 2179924f 2167386 1751938/ 1866476
ZOou | 4711321] 21997570 46277311 3875485 4613 154
NATIONAL | 65 7831 48 065 0 0! 0
NON PRECISE i 6172 391‘ 3886542 2565845 1424053 2226139

(TOTAL { 377067811 20873 383| 28252 526i 15060 983! 23 319 750.




Tableau N° 3.11. . PQD (en preparation) Repartition par rubrique budgétaire

RUBRIQUE BUDGETAIRE 1995 ~ 1996 | 1997 1998 | 1989
Genie Civil T3 17T 8 7233902 9635618/ 2337516 4 857 800
Maobilier/Equipement { 7 973 443 2649 573 5 384 305i 1702 497 25613532
Materiel Roulant | 3101507 472 258 584 656 433 328 1865 528
|Autre Mateériel ; 811419 404 110 313 6863 268 412 394 3588
{Formation i 4729181 2186132 2997952 1455544 2441613
|Assistance Technique i 1887762 1408 584 564 113 247 380 210 504
Etude/Recherche/Evaluation I 1 194 309 911 838 392 2251 170 628 226 279
[Fonds d'Initiative Communautaire | T Y15 577 804 183 1779838 1033 638| 1 592 185
iNon Précisé ' 18 960 ] ] ol 0
| Total Investissernent | 34009 949| 16070560 21652410 7 648 943] 14 002 089
i

Personnel | 1694 282 1871792 2678 384 2 7t8 261! 3 256 809|
Déplacement/Per Diem | 292 934 308 983 268 293 265 160| 267 7386|
Fonctionnemnt Matériel Roulant 48 440 30973 18 930 8 400; 8 400|
Entretien Batiment 308 914 682868 1193872 1432821 2065833
iEntretien Matériel/Equipements 839 653 1297 789| 1686 142 2119746] 2830357
IFournitures de Bureau I 404 537 438 742 512 027 542 713| 580 429
|Eau/Electricité/Téléphone | 107 672 171676 242 459 265 139| 298 297
INon Précisé | 400 0 0; 0| 0|
i Total Charges Recurrentes | 3696832 4802 823 6600116 74120401 9317 661
I | |

i TOTAL GENERAL 37706 781| 20873 383| 28252525 15060 983/ 23319 750!

Tableau N° 3.12. . PQD (en préparation) Répartition par niveau de

la pyramide sanitaire

Niveau de la | Année 85 Année 96 | Année 97 | Année 98 | Année 99
|pyramide sanitaire | - : |

NIVEAU CENTRAL | 2734 547 1618987| 1375547 975254] 1109 462
\CNHU ! 150 000 612 ol 0 0
IDDS & STI ‘- 2451532 1464 215 799 691 775449 1312394
|CHD & assimilés | 3 254 079 1284 983| 2679400 870 964| 1082 762
{ZONE DE SANTE ! 9 841 386 2091394/ 9883398 3317691 10343307
|CSSP & CCU _f 2621061 2313689 1924574 979 367 406 431
ICCS | 6817912 5708 204| 4592087] 2501640 2743647
|uvs ! 186 480 18 480 24 528 17 024 181216
INATIONAL , 2677 849 2077 806 798 227 531 929 526 015
|ICSSP & CCS | 2178590 2694134 3047071 2820015 3013507
|DEPARTEMENT 4639478 1576411 3128023] 1771650/ 2601009
INON PRECISE | 153 867 24 668 0 0 0]
TOTAL | 37706781] 20873383] 28252526 15060983 23 319 750




3.3. Le probléme particulier des | programmes n’ayant jamais
recu de financement

La mise en oeuvre de la Nouvelle Stratégie Nationale = condun a la mise en
place des 35 programmes décrits ci-dessus. dont trois sont restés 4 ce jour sans
financement. Il s'agit des programmsas suivants

- Programme 6. Promotion et développement des ressources de Ia
medecing traditionnelle

- Programme 21 Lutte contre les maladies mentales
- Programme 22 Lutte contre les toxicomanies

Les objectifs. activités. rasponsablos et calendrier d'exécution programmés
pour ces trois programmes sont repris dans le tableau 3.13

Les couts de ces programmes peuvent étre estimés commea suit (en millie
de francs CFA) pour la periode 1

Programme - Année 95 | Année 96 | Année 97 Année 98 | Année 99| Total

(o1}

Promotion et développement des 2832 v ?44! 5 800 3 200! A kot
ressources de la medecine : : 1

|
g ~

traditionnelle

* 21|Lutte contre les maladies 209438 108938] 118638 70438 137 138 544 520
mentales '
22)Lutte contre les toxicomanies 20 300 22 300l 24 800 28 300 30 200; 126 420

i(alcoolisme. arogue)




Tableau 3.13. Programmes restés sans aucun finacement

Activités

Objectifs specifiques

Actions a entreprendre

Responsables

Indicateurs de
suivi

Calendrier
d'exécution.

17) Intégrer la
meédecine traditionnelle
dans la structure
sanitaira nationale

2°) Elever le niveau de
compétence des
tradipraticens

137%) Fair2 penéficier les
[populations des acquis
ige la megacine
itraditionnelle

Programme 6 - Promotion 2t développement des ressources de I3 médecine traditionnelfe

Elaboration des textes relatifs
a l'exercice de la médecine
traditionnelle et a l'utilisation
des medicaments traditionnels
dans les établissements de
soins

Enguétes etnothérapeutiques

Elaboration d'un herbier et
d'un droguier

Evaluation des thérapeutiques
traditionnelles par des
enquétes pré-cliniques

Etudes pharmacognosiques

Recensement systématique
des tradipraticiens avec
domaines pathologiques
d'intarvention

Evaluation des besoins et
formations complémentaires
s2lon leur profil d’activite

Publication d'ouvrages et
bulistins gé
formation/information

nir2 '2s maladies mentales

lProgramme 21 - Lutte co

_:i1‘} Ameliorer le cadre
|orgamsationnel
1

2°) Diminuer la
prévalence des
maladies mentales

Elaboration de la légisiation en
matiere de santé mentale

Recnerche en santé mentale

Collaboration avec les
tradithérapeutes

Integration de la santé
mentale dans les SSP

17

DNPS

DNPS

DNPS

DNPS

DNPS

DNPS

ONPS

i
|
i
|

iONPS

|

DONPS +
Meédecin-Chef
Centre National
de Psychiatrie
DNPS +
Médecin-Chef
Centre National
de Psychiatrie
DNPS +
Meédecin-Chef
Centre National
de Psychiatrie
DC + DNPS

1

Jé tnmestre Textes pns
1995
{32 et 42 Rapports
tnmestre 19895 |d'enquétes
Toute I'année |Herier et
1596 droguier
elabores
4etrimestre  |Rapport
1986 d'évaluation
ier tnmestre |Protocole
1997 d'études
Rapport
d'etudes
Activite Registre 3 jour
Ipermanente
Jé etz - Rappon
trimestira de d'evaluation
Chague année |- Modules g2
formation |
- Rapports ce 1
formation .
[Chaque Aruicles rediges |
ltr:mes:re de Bulietins punhési
1895 3 1999 |
i
}
22 trimestre Texies pris |
1995 I
i
Je et ds Rapport ge
tnmestre 1995 |recherche
Activite Nombre de
permanente  |malades gueéris
Jé tnmestre Rapport
1995 d'activités




Tableau 3.13. Programmes restés sans aucun finacement

Activités
Objectifs spécifiques |Actions a entreprendre Responsables |Calendrier Indicateurs de
d'exécution -|suivi
Renforcement des Adtivités DSAF 3é tnmestre  |Rapport de
d'expertises et de lests de chaque formation
psychiatriques par des année Compte rendu
formations et des voyages
d'études
Réhabilitation/Construction DIEM Du ter P.V. de
des infrastructures (nationale tnmestre a réception
et départemental 1997 provisaire
Acquisition de mobilier et DIEM Du 2é P.V. de
matériel de bureau , de tnmestre a réception
matériel de transport et 1997
d'équipements meédicaux de |
traitement
Formation/spécialisation des |DSAF 1996 et 1997 |Rapport de
agents entre autres en formation
traitement d'urgence et de
traitement postcure
Inclusion d'un module surla |DC et MEN 2e tnmestre  |Programme de
santé mentale au programme 1995 cours élaborg
du premier du secondaire Texte du MEN
pris
Cours dispensé
IEC/Campagnes de forrnation |DNPS + Activité Causernies
et de prévention Médecin-Chef |permanente & |Séances de
Centre National |compter du sensibilisation
de Psychiatrie |1ertrimestre |radiotélévisées

Obiectif général 22 - Lutte contre les toxicomanies {alcool._drogue)

Reéduire |a prevalence
de a3 toxicomane
(alcool tabac. drogu2)

I

|IEC/Campagnes de prévention
des abus de l'alcool et de 13
drogue

|Farmation du personnel

~

DNPS et DPHL

OSAF

1895

Activite
permanente

1996 - 1997

|Causeries
|Seances ae
Isensibilisaticn
|radiotélévisaes
[Rapport ge
'farmation




Chapitre 4. CADRAGE MACRO-ECONOMIQUE

4.1. LE CONTEXTE ECONOMIQUE

Au cours des dix dernieres annees. I'économie béninoise z été marquée par des
changements profonds. L'évolution du PIB a été |a suivante

Evolution du PIB (prix courants)

1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1980 | 1991 | 1992 | 1993 |

PIB (Miliards FCFA) | 459 | 470 | 463 \ 482 | 480| s19| sa| s71]  e02
Taux de croissance 124 ‘ 45] 15| 26| 04| 81| 33| 5] 54

| PiBHab 000FCFA) | 117 | 1 | 11 ; 109 | 108| 105| 110] 110] 115] 120

Durant Ia periode 1984-88. le taux de croissance du PIB n'a été que de 1.25% soit
sensiblement moins que le taux d'accroissement de la population (soit environ 3%).
L'annee 1989 a eté marquée par des manifestations anti-gouvernementales qui ont
réduit I'activite du pays. En 1890. est mise en place un Gouvernement de transition et
Felection présidentielle du nouveau régime a eu lieu en février-mars 1991 A partir de
ces annees. I'économie du pays retrouve une croissance soutenue. particuliérement en
comparaison & une situation africaine dégradée Le PIB par nabitant retrouve seulement
maintenant son niveau d'avant 1984. L'inflation a été trés faible sur la période: environ
2% par an

4.1.1. La période avant 1990

Avant le renouveau democratique. la situation se traduisait par

- un recul de linvestissement: le taux d'investissement passe de 30% du PIB en
1982 a moins de 12% en 1888

- un fort interventionnisme des pouvoirs publics dans I'économie. la politigue
economique suivie entre 1974 et 1986 se traduisait par un interventionnisme et un
controle de I'Etat dans la plupart des secteurs de I'économie. L'agriculture a été
fortement collectivisée, la plupart des entreprises du secteur moderne et les
institutions  financieres ont été nationalisées et de nombreuses entreprises
publiques ont été creees,
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- un deficit budgétaire imoortant: ce déficit atteint par exemple, 16.3 milliards de
FCFA en 1988 pour un niveau de dépenses primaires de 67.3 milliards de FCFA.
Les difficultés pour assurer son financement ont conduit I'Etat & accumuler des
arriérés importants tant zuprés des créanciers extérieurs qu'intérieurs Les
créanciers de I'Etat se sont alors trouvés face a des problémes de trésorerie les
empéchant d'honorer leurs engagements. concourant ainsi au freinage de l'activite
economique.

La part des depenses salariales a progresse fortement au cours des annees
quatre-vingt. passant de 85% a 75% des dépenses de fonctionnement, due
notamment au recrutement automatique des dipldmés de I'enseignement supérieur
dans la fonction publique.

- un deficit de la balance commerciale. a la fin des annees quatre-vingt. le céficit
s'éléve & environ 30 milliards de FCFA par an: ce n'est qu'a partir de 1990 gue ce
solde deviendra positif (+2 milliards en 1990 et +12 milhards en 1991)

4.1.2. Le PAS I

L'ensemble de cette situation désequilibrée a conduit le pays a rechercher le
reechelonnement de sa dette aupres du Club de Paris et & adopter différentes mesures
de stabilisation et d'gjustement Le Gouvernement a lancé en 1989. avec I'appui de I'IDA
et du FMI. un premier Programme d'Ajustement Structurel (PAS) Ce programme 3 été
mis en oeuvre dans un climat de crise financiére generalisée et de difficultes poiitico-
gconomiques croissantes Ses résultats ont eté plutdt decevants maigre ceraines
avancées privatisation d'un ceriain nomore d'entreprises publques. lquidation ae rois
banques publiques. ouverture de quatre banquons commerciales privees.

Le nouveau Gouvernement a signé le PAS Il couvrant la période 1991-93. Ce pro-
gramme a pour principal objectif "de creéer les conditions d'une reprise soutenue de
l'activité économique et d'améliorer les services sociaux de base. tout en garantissant le
revenu des secteurs les plus vulnerables de la population. A cette fin. le programme a
été congu de maniére & assainir les finances publiques et a redresser la balance des
paiements. & maintenir au dessous de 3% le taux. d'inflation du colt des biens et
services et a assurer a partir de 1994 un taux de croissance réel du PIB de 4%"
(Déclaration de la strategie de développement dans le contexte d'un deuxiéme
Programme d'Ajustement Structurel. République du Bénin. 31 mai 1991)
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Les principaux résultats ont &té les sevants:

- le pays retrouve progressivement le chemin de la croissance economique Le
secteur bancaire et de nombreuses entreprises publiques ont été privatisees. le
secteur primaire a progresse (augmentation ce la production de coton et résultats
satisfaisants pour la production vivriere) Mais ces résultats restent fragiles
notamment en raison de la compétitivité avec le Nigéria voisin

- On assiste a un assainissement progressif des finances publiques le déficit
budgétaire passe de 21.7 milliards en 1990 & 14.3 milliards en 1992 et & 19

milliard en 1983

Evolution récente des opérations consolidées de I'Etat {prix courants)

En milliards de FCFA

1991 |

f 1980 | 1992 | 1993(est;

| Recettes totales 49.9 | 615 | 693 | 77.1
. Dépenses primaires 56.3 58.8 | 515 | 63.4 |
-i Interéts dette (int~ext) ; 153 13.9 | 221 | 156 .
|I Déficit budgetaire ; 207 -11.5 -14.3 ] 1.4 {
!L Investissement sur finan- : 26,6 . 314 I 247
il cement extérieur i |

Nb: Dépenses primaires comprannent la contribution budgétaire a l'investissement

~

Ce retablissement des finances publiques est du & un maintien des depenses
primaires (celles-ci passant de 56.3 milliards de FCFA en 1990 a 63.4 milliards de FCFA
en 1993. mais surtout & une augmentation substantielle des recettes totales. notamment
grace a de meilleures rentrées fiscales.

Ainsi le solde par rapport aux dépenses primaires {cest -a-dire hors dette) est
redevenu positif, objectif principal fixé par le PAS |

En ce qui concerne linvestissement. on peut aussi présenter les chiffres figurant

au Programme d'Investissement Public (PIP):

Evolution du PIP

| 1991 1992 ! 1993
Financement intérieur : 4.4 ' 49
Financement extérieur | 389 412 405
Dont: [
. Préts 22,6 21.7
. Dons ' 16,3 19.5
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4.1.3, Prévisions macro-économiques

En raiscn de la dévaluation du franc CFA intervenue le 12 janvier 1994. les
prévisions macro-économiques. Gui sont produites sur une bsase plus routiniére en
temps de stabilité monétaire. sont depuis cet evenement plus rares

Ainsi I'INSAE. & partir de ses estimations de celle du FMI. & £tabl des projections
pour le PIB:

Evolution du PIB {en milliards de FCFA courants)

- 1994 ! 1995 ; 1996

| Pia 6486 | 6905 735.3

| Taux de croissance 4.3% 50% | 5.5%

Evolution des operations consolideas de I'Etat (prix courants)
En milliards de FCFA

| 1993 (Est) | 1998¢(proj) 1995 (prop) 1996 (proj) |
| - Recettes totales : 77.1 103.3 : 1157 | 125.3
- Budget de fonctionnement i 76.6 1152 112.6 ! 112.7
dont: : : :
! , i
Salaires=fonct . 810 886 - 852 | 86.2
. Intéréts dette 156 | 266 . 27.4 ¢ 26.5
1 |
- Budget d'invest Etat 24 | 9.6 10.3 11.0 |
i ' i
i+ - Invest. sur ressources 24.7 | 62.3 724 79.2 |
. extérieures : . i
.1 : - , i

A l'intérieur de ces projections. I'ensemble des salaires qui atteint 47.6 milliards ce
FCFA en 1993 passe a 60.4 milliards de FCFA en fin de période alors que dans le
méme temps le fonctionnement passe de 13.4 milliards 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 dépenses primaires de I'Etat. la part des salaires passe
de 76% en 1893 a 70% en 1996.

Méme si I'nvestissement reste largement finance par l'extérieur. I'Etat entend
contribuer a cet effort; ainsi la part de l'investissement sur fonds intérieurs. qui était de
8.8% en 1993. passe a 12.2% en 1596.

Alors que sur la période les depenses primaires n'augmentent que de 41,3%. les
dépenses d'investissement augmentent de 232%.
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4.2. LE SECTEUR DE LA SANTE

Dans cette partie. seront présentés ci-dessous les dépenses de fonctionnement du
secteur de la santé. les depenses dinvestissement. le chifire d'afzire de la centrale
d'achat ainsi que le recouvrement des couts afin de couvrir tous les aspects financiers
relatif a la sante a I'exception des dépenses du secteur prive

4.2.1.

Les dépenses de fonctionnement

- Le Ministére de la Santé

L'évolution du budget du Ministére de la Santé est -atracés dans le tableau

sulvant:
Evolution du budget du Ministére de la santé (prix couran:s)
I !
Annéees Budget Budget gont dont Czapanss de Rapport |
national Ministére de sanmiz par Bud santé:
la Sante personnel fonctio maciant | Bud.nat.
' (milliards) (milliards) (milliards) (milliards) (FCFA) | (en%)
1984 | 55.9 | 32 | 24 | 0.8 934 5.7%
1985 50.8 | 5 22 . 0.8 757 5.0%
1985 452 | SR 0.7 773 | 6.9% |
1987 | 459 | 40 28 . 13 997 | 8.8%
1988 | 536 | 32 | 2z | 16 788 6.0%
1989 | 49.5 | 24 ! 19 05 600 4.9% |
1990 676 | 25 | 19 | 05 523 | 3.7% |
1991 814 2.7 2.0 oz 581 3.4% |
1992 85.4 | 2.7 19 | 0.6 566 | 3.2% |
1993 | 843 | 29 | 19 | 03 569 3.4% |
1994 (projet) 107.0 39 | 2.4 15 3.6%

Ainsi, la part du budget de la santé dans le buaget national de fonctionnement a
fortement diminué au cours des derniéres années passant de 8.8% en 1987. année la
plus favaorable, 3 3.5% en 1993 et 3.6% en 1994
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Si ce pourcentage est calculé a partir des seuls budgets des ministéres (lignes 10
a 40 du budget) du pays, on observe queta part du Ministére de la santé représentait
5.3% en 1993 et 7.8% en 1994

Entre 1590 et 1983. 'évolution montre gue les dépenses de personnel sont restées
a peu pres staples alors que les depenses de fonctionnement ont fortement augmenté.
passant de 0.5 milliard de FCFA & prés de 1 milliard. Ainsi. les dépenses de personnel
qui representaient 78% du Budget au Ministére de la Santé ne représentent plus que
67% en 1993

Avant la devaluation du Fcfa. le projet de Budget pour la santé était d'un montant
de 3.1 milliards de FCFA Il a éte révise aprés la dévaluation pour s'élever & 3.9 milliards
de FCFA. Lors ce cette révision. les dépenses de personneis ont été augmentées de
17% et les dépenses de fonctionnement de 43%

Le tableau suivant presente le budget du Ministére de la santé selon les principaux
découpages administratiis

Budgsts de Ministére de 12 santé (2n milliers de FCFA,

1992 1993 1994
f Personnel | Fonct Personnel : Foncti, | Personnel :  Fonct.
- Cabinet | 93se7| 119763 74456 | 280084 | |
| - Dir. Protection sanitaire 5 56.376 ; 6579 ; 86.467 | T.108 |
- Dir. Pharma & Labo. 5 56.411 | 47105 | 43031 4 864 i i
- Dir. Infra. & Mainte 22268 | 5150 |  23.504 5676 |
| -Oir. Hygiene & assan. | 21216 | 2589 | 20424 | 2825 :
| -Comité Lutte Oncho. 2263, 1281 2194. 410 |
Sous-total 252181 | 139.467 250.076 | 311968 |
| - DDS Oueme | 359739 | 150.564 | 330801 | 155548 |
- DDS Atlantique | 476766 | 1354921 442237 | 134783 ]
- DDS Mono | 148010 47687 | 151246 47674
- DDS Zou 271293 | 120405 | 291.786 | 119.253 |
- DDS Atacora | 188542 98475 | 249309 | 106.458 '.
- DDS Borgou 253432 | 105410 | 212804 |  89.906 |
Sous-total 1697.782 |  658.533 | 1.678.183 | 653.622 | }
| ToTaL | 1.949.963 |  798.000 r 1928.259 |  958.000 | 2.364.247 | 1.510.311
r 3.874.648 '"

r 2.747.963 ! 2.886.259
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Si ce pourcentage est calculé a partir des seuls budgets des ministéres (lignes 10
a 40 du budget) du pays, on observe que+a part du Ministére de la santé représentait
5.3% en 1993 et 7.8% en 1994

Entre 1930 et 1993. I'évolution montre que les dépenses de personnel sont restées
a peu pres stables alors que les dépenses de fonctionnement ont fortement augmente,
passant de 0.5 milliard de FCFA & pres de 1 milliard. Ainsi. les dépenses de personnel
qui representaient 78% du Bucget cu Ministére de la Santé ne représentent plus que
57% en 1993

Avant la dévaluation du Fcfa. le projet de Budget pour 1a santé était d'un montant
de 3.1 milhards de FCFA |l a eté révise aprés la aévaluation pour s'élever a 3.9 milliaras
de FCFA. Lors de cette révision. les dépenses de personnels ont été augmentees de
17% et les dépenses de fonctionnement de 43%

Le tableau suivant presente le budget du Ministére de la santé selon les principaux
découpages aaministratifs

Budge!s de Llinistére de |a santé (2an milliers de FCFA,

1992 1993 1994
. Personnel Foncti Personnel : Foncu. . Personnel | Foncti.
- Cabinet | 93647 1197631 74456 ,| 289084 | |
- Dir Protection santaire | 56375 | 6579 86467 |  ~109 !
- Dir. Pharma & Labo. | 56411 [ 105 | 43031 | +.864 | f
| - Dir. Infra. & Mainte. . 222681 51501 23504 | 5676
| - Oir. Hygiene & assain. | 21216 | 2589 | 20424 2.825 '
| - Comite Lutte Oncho. | 2z 1281 2194 , 1410 !
| Sous-total | 252481 139.467 | 250.076 | 311.968 |
- DDS Oueme | 3597391 150564 | 330801 | 155548 | i
- DDS Atlantique | 4767656 | 135.492 [ 442237 134.783 .'
- DDS Mono 148.010 47687 |  151.246 47674 |
- DDS Zou 271293 | 120405 | 291786 | 119.253 ‘
- DDS Atacora 188542 | 98475 249308 | 106458 [
- DDS Borgou 253432 | 105410 | 212.804 89.906 I .
Sous-total 1697.782 | 658.533 | 1.678.183 | 653.622 ! i
| ToTAL 1.949.963 |  798.000 | 1.928.259 |  958.000 | 2364247 | 1.510311 ;

| 2.747.963 2.886.259 . 3.874.648

[
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- Les premiéres orientations pour le budget du Ministére de |la Santé en 1995:

Le budget pour I'année 1885 est en cours de préparation au moment de |a
préparation des documents de catte table ronde sectorielle. Néanmoins. des premieres
negociations budgétaires. il ressort:

- Bn ce gqui concerne les depenses de personnel, on constatera un certain
accroissement du

a la restitution des indemnités de résidence pour les Agents permanents de
I'Etat (APE). soit 10%.

au relévement de la base indiciaire qui passe de 2100 a 2310,

au recrutement d'agents de santé (autorisé par le FMI et la Bangue
mondiale).

- &N ce qui concerne les autres dépenses de fonctionnement enveloppe globale
passerait de 1.510 milharad de FCFA en 1594 & 1.541 milliard ge FCFA en 1995
sait une augmentation de 2% Le financement aes trois nouvelles Directions
Centrales n'est pas prevu dans ce nouveau budget

- le Budget d'Equipement Socic-administratif (BESA) serait maintenu a2 21 millions
de FCFA.

~

- 8N Ce qui concerne les charges non réparties. plusieurs postes seraient réduits.

subvention au CNHU: 700 millions de FCFA contre 900 millions de FCEA
en 1994;

subvention aux centres de santé 700 millions de FCFA au lieu de 1 milliard
de FCFA en 1994:

travaux d'entretien des centres de santé 350 millions de FCFA au lieu de
550 millions de FCFA en 1994:

appui au secteur de la santé: 500 millions de FCFA au lieu de 1 milliard en
1994;

- Le secteur de la santé

Selon la présentation budgétaire adoptée par le Bénin, les depenses de santé ne
se limitent pas au seul Ministére de la Santé il convient en effet de retenir “les charges
non reparties” dont certaines sont relatives a la santé. Les dépenses budgétaires pour le
secteur de la sante se presentent comme suit:
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Dépenses budgetaires de fonctionnemant pour le secteur de la santé
En milliers FCFA

-~

* | 19t f ez L 1ees | qess |
- Ministére de la santé | 2.742.752 f 2.747.963 | 2.886.259 j 3.874.648 |
-Ch.51 Frais hospitalisation | 400.000 | 400.000 | 425.000 : 412.709 |

des fonctionnaires ; :! i | i
| - Ch.52 Entretien ces Centres : ol 150.000 | 150.000 | §60.000 |

| g2 sante i ! | i 3

;f - Ch.53 Comité Nat. Lutte Oncno 2.910 | 2910 | 2.910 | 2.910 ¢

! - Ch.53 CNHU | 500.000 ! 500.000 500.000 - 900.000

s CH.53 Institut Nat. Médico-soc 3.000 3.000 3.000 3.000 !
-Ch53 Subv fonctionnement 4 300.000 - 300.000 | 2.030.000 |,

des Centres de santé (1) , |
-CH.54 Evacuations sanitares | 800.000 500 000 | 1644.000 | 300.000 |
TOTAL | 4 448 662 4603.873 | 5.911.169 8.194.443 |

(1) En 1994 cette ligne comprand la centribution au fonctionnement du Projet PZV (ressources nationales)
pour 30 millions de FCFA, la contribution aux autres centres de santé pour 1 milliard de FCFA. et I'appui du
secteur de la sant2 pour 1 milhard de FCFA

Sil'on retient 'ensemole des dépenses de I'Etat pour ie fonctionnement du secteur
ge la sante. la part de ia sante dans le budget Je fonctionnement ae ‘ktat séléve a
5.5% en 1981. 5.7% en 1992. 6.7% en 1993 et 7.6% en 19%4. montrant ans: i'effort gyue
le pays consent a Ia santé. On remarquera tout particulierement I'augmentation entre
1993 et 1994. les dépenses pour la santé passant de 5.9 milliards de FCFA a 82
milliards de FCFA. soit une augmentation de 39%

4.272, Les dépenses d'investissement

Le recensement des dépenses d'investissement pour la santé peut étre présente a
partir de deux sources principales d'informations complémentaires

- Le Programme d'Investissement Public (PIP): il figure au Budget de la nation
pour I'exercice budgétaire en cours. Le Ministere de Plan établit un PIP sur trois
ans .Le PIP recense tous les projets en cours d'exécution. Seuls les projets inscrits
au PIP sont officiellement reconnus par I'Etat. Le PIP distingue entre les sources
de financement: financement interne et financement extérieur. En recommandation
du Ministére du Plan. il est demandé que figure au PIP. Iz partie relative aux
Investissements des projets. le financement des charges récurrentes des projets
doit alors figurer dans les "charges non réparties” du Budget de I'Etat.
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- Le Plan Triennal de Développement a horizon glissant (PTD): le PTD recense
les programmes du Ministere de la santé. Il recense les financements acquis de
ces programmes (35). Parmi ceux-ci. certains ne sont pas inscrits au PIP parce
que, bien gue les financements soient acquis. ces projets n'ont pas été recensé au
moment de l'etablissement annuel du PIP Le PTD aciuel qui sera presente ci-
dessous. a fait I'objet d'un examen conjoint par les bailleurs ce fonds

Il faut enfin noter qu'en 1994 le PTD a évolué vers le Plan Quinquennal de
Deéveloppement (PQD) qui, en adoptant la méme présentation en 35 programmes
recense les besoins du secteur tels qu'évalués par le Ministére de la santé. c'est-a-
dire tant les financements acquis que les financements & rechercher. Le PQD est
encore a I'heure actuelle un document en cours de preparation qui n'a pas fait
I'objet d'un examen concerté des bailleurs de fonds: il constitue néanmoins un outil
precieux de planification des activités du secteur de la santé

Jusqu'en 18993 (y compris). ie PTD est estimé en FCFA Javant ia dévaluauon A
partir de 1994. le PTD a été évaiue avec des FCFA Jd'aprés 12 cévaluation. il a ete
demande aux ballleurs de fonas d'estimer leurs engagements en FCFA d'aprés la
devaluation. c'esy-a-dire en tenant compte de I'augmentation ces couts internes au
pays. En ce qui concerne le PQD, toutes les estimations ont &té réalisées sur |3
base de FCFA d'aprés la dévaluation. Ainsi les colts unitaires ont été revus en
tenant compte de coefficients de hausse des prix dans le pays (par exemple, pour
les constructions un coefficient de 1.7 a été retenu. Pour I'expertise internationale
ou les bourses en denhors de I'Afrique un coefficient de 2 0 et pour les salaires. un
coefficient de 1.1) Ces différents coefficients ont éte eiablis en concertation avec
le Ministére du Plan

A ces deux sources principales dinformations. 11 faut gjouter le Buaget

d'Equipement des Services Administratifs (BESA) qui figure au budget de 'Etat. mais qui
n'est pas compris dans le PIP
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-Le PIP

L'évolution du PIP pour la santé' au cours des derniéres années est presentee

dans le tableau ci-dessous’
Evolution du PIP - santé
En milliers de FCFA

1991 : 1992 1993 ! 1994

Financement interns
- Préevu
- Realisé

129.300 ‘ 1 504.300 |
75000 | :

Financement extérieur : | i
- Prévu ; 5.238.000 | | 8.793.375 |
- Réalise [ ? 5537 000 |

; !

|

Total. ! i -
- Prévu : 5.367.300 | i 10287575
- Realisé : - 5 772.000

E |
| BESA (prévu) €800 16.200 . 14 000 ' 21.000 -

Pour 15894, les projets inscrits au PIP sont les suivants

PIP Santé (en milliers de FCFA)

' 1993 | 1994 f
Financement interne: : i
- Equipement du CNHU ; 1.000.000 |
- Développement des senvices de santé ' 225.000 I
- Centre region pour le développement de la santé i . 13.300 |

- Centres de santé zone rurale 100.000
| - Equipement de la maternité Kandi i : 16,000 |
- Soins de santé pnmaires Néerlandais |1l : 100.000 ;
Financement extérieur: :
- Développement des services de santé 2.329.000 |
- Centre régional pour le développement de la sante : 200.000 |
- Projet de soins de santé primaires (Allemagne) . ’ 230.000 l
- Projet 7° FED: Santé ; ! 2.249.000 |

- Projet médico-sanitaire (Suisse) ! | 266.000

- PEV 1 ‘ 466.000
- Centre hospi.de 'Queme et 11 centres médicaux i } 1.060.000 |

Il s'agit des projets "santé" et non de la rubrique "S6 - Santé"
indiquée parfois dans la répartition du PIP par secteur cette
derniere ruprigue comporte en effet 1a santé. mais aussi 1es Affaires
sociales et le Travail.



- Centres de santé zone rurale H 333.000
- Education pour la santé . -~ ’ 29.000
- Renforcement PF et santé maternelle | I 72.000
f - Soins de santé primaires Neearlandais |l ' : 133.000
’ - Construction hopital de Lokossa ‘ 338.000
- Lutte contre la tuberculose i i 34.000
: - Programme de lutte contre e SIDA || 443 375
i - Réhabilitation CNHU - Phase I | 350.000
1 - Acquisition 3 cars frigorifigues ! 1 45 000
L - Contréle des maladies et soins ge santé | i 266.000

Le PIP pour la santé a donc beaucoup progressé au cours des derniéres annees
montrant la volonte du Gouvernement de développer ce secteur Les bailleurs de fonds
ont apporté des contributions ae plus en plus importantes. mais il faut aussi souligner
I'effort de la nation: le financement interne a trés fortement progressé et atteint en 1994
1.5 milliard de FCFA et représente maintenant 14.6% du PIP alors que cette méme part
etait insignifiante en 1991 Le PIP pour I'ensemble du Pays a évolué de la maniére

suivante:
Evolution au PIP peur I'ensemble du pays (en millions de FCFA)

1991 1992 ' 1993 1994
Total |
- Prévu 5 55 300 | 59.329 867 137
- Réalisé | 39.200 | 37.560 44 877
Administration centrale’ \I i
- Prévu i 44.474 64.665 |
- Réalise i 30.032 -
Financement interne | ; :
- Prévu i ' 3.985 | 9.276 |
- Réalisé i j 2932 ! =
Financement extérieur i .
| - Prévu ! 40.489 55.38Y
4 - Realise ; e 27 100
i :

" Le PIP global comprend I'‘Administration cantrale. les Entreprises publiques. les collectivités locales et le
Programme d'urgence. Les lignes pour Ie financement interne et extérieur sont relatives a I'administration
seule.

En termes de réalisation pour 1993, le PIP "santé" a represente 21.3% des
realisations du PIP "Administration centrale” attestant de I'effort important pour le
secteur de la santé.

Pour 1994 I'effort pour le secteur de la santé est important: la santé représente
15,9% du PIP. Sur financement interne. cette part est de 16.2%: cette part place le
Ministére de la Santé en troisieme position des Ministéres dans le pays. derriere le
Ministere des Travaux publics et des Transports et le Ministére du Développement rural
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-Le PTD : ~

Le dernier PTD disponible a été realisé en 1994 Le PTD permet de distinguer.
pour chacun des programmes et projets. les Investissements et les Colts récurrents.

Au cours des quatre derniéres années. I'évolution du financement des 35
programmes contenus dans le PTD a été la suivante.

Evolution cu PTD (en millions de FCFA)

Acquis ! Realise Acquis/Réalise :';

; 1950 : 6.1106 | 35768 58.5% |

| 1991 10.352.2 | 52363 | 50.6% |

| 1992 113392 | 5.500.0 43.5%:3

1993 : 106198 | 44725 | 42.1% |

l 1994 ' 12.2296 | > |
;[ Dont Charges récurrentes 750.4

NB: la baisse constatée en 1993 s'explique en partie par la non-communication des chifires de 'UNICEF
ce qui entrainerait un taux de réalisation de 47.8%.

En résumé, le financement du secteur de la santé ressort comme suit:

1994
Approche PIP ; Approche PTD
- Fonctionnement: . |
- Ministére de la santé ! 3.874.648 } l
- Charges non réparties sur : 3.874.648 i
fonds nationaux ' 769 795 ! |
- Charges non réparties sur ' 739.785 i
fonds extérieurs(1) : '
i . 3.550.000
* Investissement: | | :
- BESA ; 21.000 | 21.000 |
- Financement interne 1.504.000 I
- Financement extérieur | 8.793.000 |
|
*TOTAL li 18.512.443

(1) Appui budgétaire Union Européenne. FAC
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Si I'on retient comme définition du budget de I'Etat le "budget des institutions et
ministéres” (c'est-a-dire en" dehors de la Caisse autonome d'Amortissement
notamment), le budget de I'Etat s'éléve en 1994 & 173 432 millions de FCFA. Selon
I'approche PIP, qui est exactement dans cette définition du budget de I'Etat. la part
de la santé est de 10.7%

- Les axes de la réforme:

Lors de la préparation de la Table ronde sectorielle. le Ministére a défini ces
nouvelles orientations pour sa politique de santé. D'un point de vue stratégique. ces
nouvelles orientations ont été traduites au travers de 7 axes de la réforme (cf
cnapitre Il du Tome II; Pour chacur Jge ces axes ont te Jéfinies des activités Jul
ont fait ensuite l'objet d'un chiffrement financier Parmi ces acuvités. certaines
avaient deja eté envisagees lors de la préparation du PQD Cependant. ces activités
ont ete redefinies. notamment dans leur approche conceptuelle. et replanifiees dans
le temps: il s'agit essentiellement (mais pas uniquement) des zones sanitaires.
D'autres au contraire n'avaient pas été envisagées lors de la préparation du PQD- il
s'agit essentiellement de la cellule d'appui & la mise en place des zones sanitaires
ainsi que des trois nouvelles Directions centrales mises en place

En ce qui concerne le financement de ces axes de la réforme (pour une
gefinition de leurs activités. 1l faut se reporter au cnapitre Il et I). les resultats
peuvent étre regroupes en

- activités deja envisagees lors du PQD en préparation.

- activités non prévues lors ca I'8laboration du PQD. ces activités constituent

ce que I'on peut appeler les colts additionnels de la réforme.

Les chiffrements realisés dans ce cadre I'ont été avec des FCFA d'aprés la
deévaluation. c'est-a-dire en tenant compte de la hausse des couts dans le pays.

Financement a rechercher des axes de la réforme (en millions de FCFA)

[ 1995 | 19%6 | 1997 . 1998 , 1999 | Total
Activités de la réforme 641.2 8101.8| 16101 | 878631  9.8340 28.973.5
envisagées dans le i , | :
PQD en préparation | : i ;
Codts additionnels de la 7230 249.0 2320 | 112.0 I 112.0 1.428.0 |[
réforme | ] i

On remarquera ainsi que les principaux montants financiers des axes de la
réforme concernent le financement d'activités qui avaient déja été envisagees lors
de la préparation du PQD: il s'agit essentiellement des réhabilitations et des
equipements relatifs aux 36 hopitaux des zones de santé
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- Trois programmes restés sans financement:

Parmi les 32 programmes contenus tant dans le PTD que dans le PQD 3
programmes repertoriés ont fait I'opjet d'une définition de leurs activités mais ces 3
programmes n'ont jusqu'ici fait 'opjet d'aucun financement extérieur (programmes 6.
21 et 22, cf. chapitre 1?)

Les montants que le Ministére de la santé propose au financement des
bailleurs de fonds sont résumés dans le tableau ci-dessous ils ont également été
estimes sur la base de FCFA d'apras la dévaluation

Financement & rechercher pour 3 programmes restes sans financement
£n millions de FCFA

1995 | 1996 | 1897 1988 | 1889 ! Total

Total des 3 programmes | 2320 | 1330 | 148.0 105.0 | 167.0 785.0 -

- Résume de |'analyse:

L'ensemoie des eléments contenus dans les paragrapnes ci-dessus peut étre
rassemblé ainsi

" Les financements acquis a ce jour: ces renseignements peut provenir de trois
sources voisines. le PIP. le PTD et le PQD en préparation.

* Les financements a rechercher ceux-ci se decomposent en gquatre grandes
rupriques

Axes de la réforme: activités envisagées dans le PQD en preparation.

. Les couts additionnels de la réforme.

Les activites des 35 programmes recensées dans le PQD en preparation
et qui sont restées sans financement. il s'agit de la part du PQD sans
financement en dehors des axes de la réforme et des trois programmes
restés sans financement.

- Les trois programmes rastés sans financement:

Ces guatre éléments constituent la demande de financement du Ministére de |a
santé. Leurs montants financiers sont contenus dans le tableau ci-dessous. A l'issue
de la Table ronde sectorielle. ces quatre éléments constitueront les nouvelles bases
du PQD.
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1995 1996 | 1ss7 | 1es8 | 1999 ’ Total

FINANCEMENTS ACQUIS:

p
Source PTD 79770 | 43340 | S| |
dont charges récurrentes. | 529.2 : 4457 | i Ir
Source PQD en preparation : 8.113.0 ‘l 46550 1.117.0 i .
. : :
I Source PIP | 10.7558 11.002.2 - !
Chiffres moyensretenus | 8.000.0 | 45000 |  1.1000
FINANCEMENTS A RECHERCHER.
] | i I
1- Activités de la réforme 6413 8101.8: 16101, 87863 98340 289735
| envisagées dans le PQD en ! : ! _
| preparation i i : ;
. : _
ji 2- Les colts additionnels de 723.0 ; 249.0 2320 112.0 112.0 . 1.428.0
la réforme i , | .
>-Lesactivités des 32pro- | 207465 | 141660  17.0681 | 117132 126777 | 763716
grammes recensées dans le ; | |
PQD en préparation et qui : f
|| sont restées sans finance-
| ment
4- Les trois programmes ras- | 2320 1330 | 148.0 | 103.0 167.0 | 785.0
tés sans financement ! ! | ; |
| Demande de financementdu | 223427 | 226898 190582 208285 227907 | 107.709.9
« Ministére de la santé = :’ |
L1+ 2+3+a ,
Financement du secteur = ] 38.180.0 . 314860 . 211011 20.828.5 22.790.7 . 133.918.1

Financements acquis +
Financements demandés i i ; i

NB: Pour connaitre I'ensemble du financement du secteur il convient d'ajouter & la derniére ligne de ce
tableau le Budget du Ministére de la santé ainsi que les “charges non réparties” relatives a la santé (dont la
majeure partie concerne I'appui budgétaire).

On remarquera que, notamment pour les deux premiéres années de ce plan.
les financements pour le secteur de la santé sont assez élevés. notamment si on les
rapporte a la contribution des bailleurs qui en 1994 s'est élevée & 12.229 millions de
FCFA (prévisions), desquels on peut estimer .quentre 40 et 50% seront
effectivement dépensés.

Il convient de remarquer que I'essentiel des montants financiers de la demande

du Ministere de la santé ne se situe pas dans les axes de la réformes mais dans le
financement complémentaire d'activités des 32 programmes.
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Afin de bien comprendre I'analyse de I'évolution du financement du secteur. il
convient de bien analyser ia conséquence de la dévaluation du FCFA sur les
estimations présentées ci-dessus. La charniére se situe en 1594 Rappelons deux
chiffres:

- en 19S3. le montant des financements prévus (source PTD) s'est élevé a 10.6
milliards de FCFA: FCFA d'avant la dévaluation.

- en 1894, le montant des financements prévus s'élevé & 12.2 milliards de
FCFA: FCFA d'aprés la dévaluation:

11l ne s'aqit pas d'une augmentation de 15% mais au contraire d'une baisse du

| financement de 30%.

En effet. entre 1993 et 1594 les couts intéreurs au Bénin ont augmente du fait
de la dévaluation La définition d'un coefficien: moyen est difiicile a établir. car il
faudrait pondérer chacun des coefficients tablis avac le Ministére du Plan par les
volumes financiers correspondants Néanmoins. le coefficient est compris entre 2.0
le plus eleve pour I'expertise internationale et ies bourses en dehors de I'Afrique et
1.1 pour les salaires Par ailleurs. rappelons que le taux d'inflation au 30 juin 1994
{source INSAE) est de 35%: il a été retenu un coefficient moyen de hausse des
couts de 1.5.

En conséguence. en 1994, le financement d'un volume d'activité identique a
celul de 1993 aurait dU se traduire par un montant de 15.9 milliards de FCFA En
termes "réels”. il s'agit donc d'une baisse des financements de 30%.

Par ailleurs, en 1993. sur Iz base du taux de change d'avant la devaluation
(300 en moyenne). les bailleurs de fonds s'étaient engages pour un financement de
10,6 milliards de FCFA, soit un montant de 35,3 millions de dollars US. En 1994 en
s'engageant pour 12,2 milliards de FCFA, les bailleurs de fonds ne se seront
engages que pour 20.3 millions de dollars US.

S'ils s'etaient engagés pour un financement “réel” maintenu en FCFA. soit 15.9
milliards de FCFA, cet engagement aurait été de 26.5 millions de dollars US.

Enfin, si les bailleurs de fonds avaient poursuivi leur effort financier exprime en
monnaie internationale, le Bénin aurait disposé de 21.2 milliards de FCFA en 1994
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Du fait de la dévaluation. avec la méme somme exprimée en monnaie
Internationale, les bailleurs de fonds ont la possibilité d'aider le Bénin & réaliser
davantage d'activités.

Dans le tableau ci-dessus. le “financement du secteur" sur fonds exterieurs
s'éleve a 30,2 milliards de FCFA en 1995, & 27.0 milliards en 1956, 3 20.0 milliards
en 1997. 4 20.5 milliards en 1998 et & 20.6 milliards en 1999. A part pour les deux
premiéres années (mais beaucoup de réalisations ont été prevues sur les deux
premieres années de ce plan). le financement demandé par le Ministére de la santé
n'entraine pas un effot supplémentaire des bailleurs EXprime en monnaie
internationale

Aussi le Ministere de la santé considére que la demande ae financement ci-
dessus présentée constitue sa demande “optimale” Mars. compte tenu des
difficultés souvent rencontrées dans la mise en place de ces financements (capacité
d'absorption) a préparé une demande dite “intermédiaire” sa rationalité en est la
suivante.

- Activites envisagées dans e PQD en préparation constitue une priorité qu'l
demande aux bailleurs de considérer comme telle |l s'agit. rappelons-le. de la
mise en place des 36 zones sanitaires du pays.

- Les colts aaditionnels de la réforme. ces couts sont egalement prioritaires
puisgu'ils garantissent un encadrement efficace de la mise en place de Ia
réforme ’

- Les trois programmes restés sans financement: le Ministére de la santé attire
I'attention des bailleurs de fonds sur le fait que ces activités qu'il considére
comme importantes n'ont jusquici pas retenu l'attention des bailleurs et
qu'elles sont exécutées avec beaucoup de déficience.

- Les activités des 32 programmes en dehors des activités prises en compte
dans les axes de la réforme. ces activités sont actuellement financées 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 I'ensemble des activités identifiées.

Le Ministere de la santé sounaiterait exprimer & la communauté des bailleurs
de fonds son souhait que. pendant toute |a durée de Ia programmation. celle-ci
poursuive I'effort qu'elle a déja consenti en financant ces programmes sur la
lancée de 1993, soit 15.9 milliards de FCFA ( arrondis a 16 milliards).
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Selon ces principes. la demande “intermédiaire” du Ministére de la santé peut
. - -
étre réesumée dans le tableau ci-dessous:

T I I i
1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 |  Total |
1- Activités envisagées | 6412 81018 16101 | 878631 98340 289735
dans le PQD en prépara- | | |r
tion i ; i
2- Les codts additionnels 7230 2490 | 2320 1120, 1120 14280
de la réforme | o i : - i
i [ T i 1 f ]
4- Les trois programmes ! 232.0 133.0 ! 148.0 i 105.0 167.0 | 785.0 |
restés sans financement | ; ; !
: . ? ; : j
3- Activités des 32 pro- | 16.000.0 | 16.0000 | 16.0000 @ 160000 16.000.0 | 80.000.0 4
| | L +
grammes J i | | ! §
i Dont financements |  8000.0 | 45000 |  1.100.0 = -1 136000
i acquis. ' ' :
| 1 ; :
| Demande du Ministére de Il 95962 199838 16890 250033 . 26.113.0 975865
i| la santé :
Financement du secteur 7.586.2 244838 17990 1 25903 3 26 113.0 111 186.4

Le financement du sectsur sur fonds extérieur s'éléverait alors en moyenne a
22 milhards de FCFA par an. soit 36.7 millions de dollars US Par rapport 2 1993.
I'effort demandé aux bailleurs exprimé en monnaie internationale sarait minime. mais
Il permettrait au Bénin de faire progresser plus rapidement que par le passé son
systéme de santé et de tirer ainsi 'uma\{antage de la devaluation. L'augmentation
‘réelle” serait alors de 38.4% (22 milliards / 15.9 milliards; Cette amélioration au
systeme de santé devrait conduire les populations & se tourner encore davantage
vers les structures de santé et atteindre un niveau de sante plus eleve En
consequence, les demandes de financement du Ministére de la santé sont possibles
au sens de l'effort des bailleurs de fonds exprimé en monnaie nationale (sur la base
de 1993). Cependant,

- Le Ministere de |a sante a conscience que cette augmentation des finance-
ments pour le Bénin devrait entrainer une amélioration des capacites
d'absorption. Rien ne sert en effet de disposer de nombreuses promesses Sl
elles ne peuvent pas se traduire dans la réalite,
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Avec les bailleurs de fonds. le Ministére doit trouver les moyens d'améliorer
ces capacités d'absorption: la création d'une cellule d'appui a la mise en
oeuvre des axes de la réforme s'inscrit dans cette voie. de méme que la
creation de la nouvelle direction centrale DPCE. Mais il faudra encore aller au
dela. Afin de poursuivre la dynamigue instaurée lors de la préparation de cette
table ronde sectorielle. le Ministére propose que soit mise en place une
“cellule” de suivi de cette table ronde dont une des taches consistera a
proposer des ameliorations des capacités d'absorption

- Une telle augmentation des financements extérieurs entrainera une
augmentation assez substantielle des charges récurrentes pour faire face a
tous les insvestissements prévus. tant en termes de maintenance de ces
equipements que de foncuonnement courant Cependant. I'approche qui a été
adoptee dans les chiffrements ci-dessus prévoit sur la periode les frais de
fonctionnement courant ainsi qu'une partie des salaires des personnels
nécessaires Cette demande de financement aupres des ballleurs aboutit & ce
que sur la periode. jusqu'en 19SS les équipements seront entretenus at auront
les moyens necessaires & teur fonctionnement Mais au del2 ge cette perioge
Celte question des chargss reécurrentes nauites par ces equipements sera
posée a nouveau Afin que le financement de ces charges ne reste pas a la
merci du financement extérieur. le Ministére de la santé devra progressivement
I'inclure dans son budget de fonctionnement

4.2.3, La centrale d'achat en médicaments essentiels

La centrale d'achat en médicaments essentiels. mise en place dans le cadre du
Projet PDSS de la Bangue mondiale avec co-flancement de la Suisse a realise ses
premieres ventes en octobre 1991 et n'a été vraiment opérationnelle qu'en 1992
Cette centrale d'achat. pour son demarrage. a regu une dotation de 370 milions de
FCFA en médicaments et de 279 millions ce FCFA en produits consommanies
(auquel il faut ajouter 9.4 millions de FCFA donnés par 'UNICEF)

Selon les statuts mémes de cette centrale d'achat. I'ensemble des depenses
d'investissement a été jusqu'ici pris en charge par le Projet PDSS. en 1992, ces
depenses ont été de 40,6 millions de FCFA. de 46,6 millions de FCFA en 1993. et
sont prévues pour un montant de 82,5 millions de FCFA en 1994 (augmentation due
aux consequences de la dévaluation et & des travaux complémentaires).

Le chiffre d'affaires de la centrale d'achat doit couvrir les dépenses de

fonctionnement qui peuvent &tre regroupees en trois rubriques “Salaires”
"Fonctionnement courant”. "Acnat de médicaments et consommables”
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Le bilan économique pour les trois dernieres années se présente comme suit:

Bilan economique du fonctionnement de la centrale d'achat en médicaments essentiels

En milliers de FCFA

|

1992 1993 : 1994 ”

Réalisations Realisations Prévisions |

- Salaires E 11.508 . 17.935 | 27.000

o = Fonctionnement : 13.141 16,8058 55,357 _
| - Achat médic.&consommables(1) | 400.957 !
| , I
Chiffre d'affaires 451.077 r34 802 758.557 2) ||

| Total ’ 425.606 i

(1) Il s'agit d'une présentation "artificielle” en ce sens que la dépense d'achat en meédicaments n'est 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 & la centrale d'achat. cela signifie que si la centrale d'achat avait eu 3
acheter ces medicaments et consommables elle aurait dépensé 400.9 millions de FCFA en 1992 Ce taux
de 13% pourrait &tre revisé & la baisse aprés le déblocage des prix (10% ou 11%)

(2) Chiffre d'affarrss réalise au
consommables.

31 aout 1954

75.2% sont relatifs aux meaicaments et 24 8% ausx

4,2.4, Le bilan financier du recouvrement des couts

Bien que le financement communautarre ait été mis en place depuis de
nombreuses annees au Bénin. les :nformallons relatives aux sommes mobilisées
sont encore partielles. Les informations suivantes peuvent étre rassemblées

Recettes au recouvrement des couts

En milliers de FCFA

1991 : 1992 1993 |

1 |

Niveau Périphérigue : 477 800 ;

(CCS et CSSP) | i |

} - |

Niveau intermeédiaire et ' 2.000.000 | |

CNHU ! '
Total [ 2.477.800 p
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4.3. Les mesures d'accom@ag_nemen?de la politique de santé

Pour mettre en place de la politique sanitaire du pays. plusieurs mesures d'ac-
compagnement ont eté retenues elles sont principalement inscrites dans e
"Document-cacre de politique économique du pays . 1994-96" étapli par les autorites
beninoises en collaboration avec les services du Fonds monétaire international et ia
Banque mondiale. 2 fevrier 1894 Ce document prend en compte les incidences
induites par la devaluation du FCFA du 12 janvier 1994, Les principales mesures
sont les suivantes:

- Renforcement du Programme d'Investissement public (PIP):

Sur la période 1994-S6. le PIP sera renforcé. il met l'accent sur les
infrastructures dans les secteurs priontaires. a savoir les transports.  les
telecommunications. la santé et I'éducation Cet effort s'est déja traduit gans le
budget de I'Etat pour la santé en 1994 ou I'on a pu observer (cf Ci-dessus) gue
Finvestissement pour la sant tan: sur financement Interne que sur financement
exterieur a assez considérablement augments

- Dépenses en personnels:

Si la politique globale de I'Etat vise a imiter la masse salanale. Il est prévu una
certaine souplesse pour améliorer la qualité des services sociaux clés tels que la
sante et I'éducation.

- Création de trois nouvelles Directions centrales au Ministére de la Santé:

Selon les recommandations ae I'audit organisationnei du secteur effectué en
1993 i etait prévu de créer trois nouvelles Directions centrales. Le Décret N°94-145
du 26 mai 1994 port création de la Direction des Services administratifs et financiers
(DSAF). de la Direction de la Planification. de la Coordination et de I'Evaluation
(DPCE) et de la Direction de la Santé familiale (DSF) Les directeurs de ces
nouvelles Directions ont été nommeés en septembre 1994.

- Le développement progressif des zones sanitaires dans tous les

départements du pays:

Le document-cadre de politique gconomique Indigue que. selon les
recommandaations de l'audit. ie Ministere de la Santé développera progressivement
I€s zones sanitaires dans tous Ies departements du pays.
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Cette recommandation constitue 'Jn des axes prioritaires de la réforme du
secteur tel que présente au Chapitre |l du Tome |l des documents de la table ronde
sectorielle. Il est rappelé dans ce document-cadre que le deuxiéme projet en cours
de préparation prévoit le développement progressif de celte approche. contripuant
ainsi a une ameélioration de la qualité des soins de base et au bon fonctionnemen:
de la pyramide sanitaire

- L'informatisation du fichier des personnels:

L'informatisation du fichier du personnel a été réalisée en 1994

- Statut Iégal permanent de la Centrale d'achat des médicaments:

Le Ministere de la sante a préparé un nouveau statut pour la centrale d'achat
des medicaments essentiels A l'expiration de sa durée de vie en tant que projet
conformément au decret n® 89-307 du 28 juin 1989 la centrale d'achat er
medicaments essentiels et consommables médicaux est transformée en Association
sans But lucrauf (ASBL). régie par Iz lor de 1901 Ce statut ia dote de la personnalita
morale et de l'autonomie financiere elle a un statut de grossiste pnarmaceutiqus
Ce statut est complété par une Convention entre le Gouvernement et ia Centrale
d'acnat fixant les termes ae référence et le réle ges deux partenaires Conformement
au Document-cadre de politigue économique, ce statut sera aaopte avant gecembre

1994. N

.

- Le subventionnement du prix des meédicaments essentiels et des
consommables médicaux sous noms génériques:

Du fait de l'augmentation des prix d'achat des médicaments due a Iz
devaluation du FCFA. le Gouvernement a décidé de maintenir Inchanges les prix
des medicaments essentiels sous noms génériques et des consommables medicaux
pour les formations sanitaires publiques et privées a but non-lucratif pour ‘annes
1994 Cette mesure devrait engenarer un déficit de 2 milliaras de FCFA auprés de Iz
centrale d'achat. Cette somme sera prise en charge par le financement extérieur
notamment la Banque mondiale. )

La subvention sera progressivement éliminée durant la periode 1995-97 Le
Ministére de la Santé a déja engagé une réflexion sur les adaptations tarifaires qu'il
conviendra de prendre: il invite les bailleurs de fonds a s'associer a cette réflexion
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- Discussions avec le secteur privé dans le domaine du meéedicament:

Le Ministére de la santé a engagé des discussions avec les operateurs prives
afin de réduire les marges proportionnelles des prix des medicaments

- Suppression du droit fiscal sur les médicaments:

Afin d'attenuer les effets de la dévaluation du FCFA e Gouvernement z
supprime le daroit fiscal sur les meédicaments celui-ci était de 5% avant =
devaluation du FCFA Cette mesure devrait entrainer une perie de recettes de
l'ordre de 161 millions de FCFA

- Livraison aux sociétés pharmaceutiques grossistes de medicaments
essentiels sous noms génériques qui seront vendus au public dans les

officines privées:

- La disponibilité en personnel et répartition geographique.

La mise en place des zones sanitaires, telle qu'elle a été présentée au
chapitre 1.1, fait resortir la nécessité de disposer d'un personnel additionnel.
Les estimations qui ont été réalisées au chapitre I1.5 aboutissent a un besoin
additionnel, a la fin de la période, soit 1999, lorsqu'auront été 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 sj I'on adopte une
approche "minimale”. Ce besoin additionnel pouura étre couvert soit par des
recrutements nouveaux soit par des redéploiements internes au ministére de la
sante, voire de la fonction publique dans son ensemble.

- Appui a la supervision:

Le Mininistére de la santé. par rapport aux premiers travaus sur ia définition
des axes de la reforme, a tenu & particulariser la supervision afin de mieux montrer
son importance dans le nouveau dispositif Par allleurs. au cours des derniers mois
le Ministére de la santé a constitué une Commission nationale de la supervision
ainsi que 6 commissions départementales Ces commissions devront étre
officialisées par des décrets réglementaires
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- Amélioration des capacités d'abxsorption de l'aide extérieure:

Que l'on adopte les informations en provenance du PIP ou celles du PTD. 1l
ressort que la capacité d'abscrption de l'aide extérieure est assez faible et a diminue
au cours des derniéres annees Le Ministére de la Santé a conscience de cet &tat
de fait et propose aux bailleurs de fonds de 'aider

Certaines améliorations sont extérieures au Ministere de Ia Santé Dans le
document-cadre de politique conomigque. plusieurs mesures devraient permettre
d'eliminer certains goulots d'étranglement

un suivi mensuel des ceoboursements des fonds de contrepartie sera mis er
place.

la mise en place du nouveau code des marchés publics e! Ia creation d'un
service special au Ministére des Finances chargé d'assurer un suivi adequat
des fonds de contrepartie et de leurs aécaissements dans les délais prevus.

le renforcement des structures au Ministére du Plan devrzit conduire a une
meilleure sélection des projets.

Mais le Ministére de Ia Santé doit aussi contribuer a améliorer les capacites

d'absorption. Pour ce faire il compte mettre sur pied une commission specifique qui
aura pour taches de proposer ¢es mesures
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