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I. SOMMAIRE
 

Au moment o6 le gouvernement S~n~galais 6tudie des plans de r~forme du
 
financement du syst~me de sant6, il semble souhaitable de passer en revue toute
 
l'expdrience d6jA acquise avec les autres m~thodes de financement utilisdes
 
pendant ces derni~res ann~es; une expdrience qui a fait l'objet de plusieurs
 
6tudes dans le pass6.
 

L'examen de ces documents a dtd confi4 A une dquipe de trois consultants,
 
lesquels ont lu et fait la synth~se des trente neuf rapports qui ont t6 publi~s
 
depuis 1980. Les rdsum~s individuels de tous ces rapports sont joints au pr6sent
 
document.
 

Dans les dits documents, certains aspects du financement de la santd ont
 
t6 abordds de mani~re assez approfondie. Parmi ceux-ci, nous noterons le 
financement de la sant6 en g6n~ral et les op6rations financi6res des h6pitaux, 
le syst~me d'approvisionnement en produits pharmaceutiques, et les projets de 
soins de sant6 primaires au Sine-Saloum et i Pikine. 

Au nombre des aspects importants ayant t6 relativement n~gligds dans ces
 
documents, nous notons les activit~s des unit~s de soins de sant6 primaires
 
localis~es ailleurs qu'au Sine-Saloum et A Pikine, les activits des associations
 
pour la promotion de la santd, les d~penses de santd effectu6es par les communes
 
et les communautds rurales, les d~penses de santd effectu~es par les
 
consommateurs, les activit~s des prestataires de services de santd du secteur
 
privd, le statut financier des agents payeurs et le contexte juridique et 
r~glementaire r~gissant le financement de la santd. 

Au vu des forces et des faiblesses des doctiments existants, la 
recommandation a 6td faite pour qu'une recherche ultdrieure sur le financement 
de la sant6 soit entreprise sous forme d'enqu~tes par sondage aupr~s des manages 
et des unitds de soins de sant6 primaires. Ces enqudtes devraient permettre de 
savoir jusqu'A quel point les m6thodes de financement existantes contribuent A 
l'efficacit6 et A l'quit6 des principales composantes du syst6me de sant6 au 
Sdndgal. 

Si les ressources le permettent, deux enqu~tes suppldmentaires devraient
 
dtre men6es respectivement aupr6s des prestataires de services de sant6 du
 
secteur privd et ds agents payeurs.
 



II. INTRODUCTION
 

Le mode de paiement des soins de santd du Sdndgalais est devenu assez
 
complexe. Les 6lments qui interviennent dans le syst~me de financement de la
 
santd sont les suivants:
 

e le minist~re des Finances qui alloue un budget au minist~re de la Santd 
Publique et A quelques autres minist~res (Ddfense, Education) pour le 
fonctionnement des services de santd de l'Etat; 

o les communes et les communautds rurales qui utilisent leurs propres 
fonds pour soutenir leurs services de santd; 

@ les cellules locales d'Associations pour la Promotion de la Santd qui 
sont chacune lides A un centre de santd ou A une autre unitd sp6cifiques 
et pergoivent les frais de consultation des patients; les fonds ainsi 
collect~s sont ensuite utilisds par l'unitd en quesition; 

* certaines entreprises publiques et privdes qui offrent directement A 
leurs employds (et souvent A ceux qui sont A leur charge) des services de 
sant6 gratuits ou subventionnds, par exemple en ddveloppant en leur sein,
 
une activitd sanitaire;
 

* plusieurs r~gimes d'assurance et de formules de caisses de contribution 
sociale qui existent dans les entreprises publiques (C.S.S., IPRES) 
comme privdes; une grande partie des frais est 4 la charge des employeurs; 

e la plupart des prestataires offrent des services payants; il s'agit des
 
h6pitaux publics (qui font tout de m~me une exception pour les patients
 
indigents), des h6pitaux priv~s, des cliniques privdes, des pharmacies et
 
bien 6videmment des tradipraticiens;
 

* les bailleurs de fonds 6trangers, aussi bien gouvernementaux que non­
gouvernementaux, lesquels offrent des fonds et une assistance technique & 
un certain nombre de structures choisies dans le secteur de la sant6. 

Par consequent, le consommateur sdndgalaisfinit par payer les services de
 
sant6 qui lui sont offerts en recourant a une association d'imp6ts locaux et
 
nationaux, de cotisations de s~curit6 sociale, de fonds collect~s par les 
associations pour la promotion de la santd, et de paiements directs aux 
prestataires. 

Le syst~me de financement de la santd actuellement utilis6 ne satisfait pas
 
tout le monde, au contraire. Les alldgations de fraude, de mauvaise gestion et
 
d'irrationalit6 sont 1dgion. Les soins de sant6 offerts par ce syst~me sont
 
souvent de qualitd infdrieure, et indquitablement rdpartis. Certains sont d'avis
 
qu'un changement du systme de financement pourrait concourir a une grande
 
amdlioration de la qualitd et de l'dquitd des soins a offrir.
 



Au moment o l'Etat 6tudie des propositions de changement du systbme de 
financement de la sant6, il semble primordial d'identifier les 6lments de ce 
syst~me complexe qui fonctionnent correctement et ceux qui fonctionnent mal. 5s 
lors, un programme de recherche s'impose. Pourtant beaucoup de recherches ont 
d~jA W faites sur le syst~me, il semble souhaitable de passer en revue les 
r~sultats de ces recherches ant~rieures avant de passer 4 la collecte de 
nouvelles donndes. 

Le present projet a pour objectif de procdder 4 une telle analyse. Une 
dquipe de trois consultants a t4 engag~e aux fins de r6examiner et de faire la
 
synth~se des dtudes relatives au financement de la santd au S6n6gal depuis 1980.
 
Pour ce faire, l'6quipe a identifi6 et examin6 au total 39 rapports pertinents.

Les r~sultats de ces travaux sont adjoints au present document.
 

L'examen des dtudes antdrieures a montr6, comme on pouvait s'y attendre,
 
qu'il y avait certains aspects du financement de la sant4 qui avaient dtd abord6s
 
de mani~re bien approfondies, alors que d'autres avaient W relativement 
ndglig~s. Les aspects ayant t abord~s de mani~re approfondie sont examinds ci­
dessous au chapitre III. Les aspects ndglig~s sont examines chapitre IV et les
 
recommandations pour une recherche ultdrieure sont donn~es chapitre V.
 

III. LES PRINCIPAUX ASPECTS ABORDES DANS LES DOCUMENTS
 

A. LE SECTEUR DE LA SANTE EN GENERAL
 

Toutes les 6tudes faites dans les dix dernires anndes ont essayd de donner
 
un tableau g~ndral de la situation du financement de la sant6 au S~ndgal. Dans
 
ce tableau figurent normalement les d~penses globales du minist~re de la Sant6
 
Publique, ainsi que ses relations .avec le budget g~n~ral de l'Etat, la
 
ventilation de cet agrdgat en quelques principales composantes (i.e h6pitaux,

services itindrants) et quelques donn~es globales sur les opdrations financi~res
 
des agents payeurs et des prestataires de services de santd du secteur privd. Les
 
rapports de Dumoulin et Lagace (1990), Mashayekhi (1981), Vaurs (1991), Vogel

(1988) et de la Banque Mondiale (1982, 1991a et 1991b) sont au nombre des
 
exemples. Certaines de ces sources renseignent sur les variations des d6penses

de santd sur une certaine pdriode. Ici, la conclusion frappante que toute les
 
6tudes partagent c'est le d~sintdressement de Y'Etat du secteur de la santd, du
 
moins tel qu'il ressort de la part du budget national alloud au ministbre de la
 
Sant6 Publique.
 

L'dtude de Vaurs (Ioc. cit.) reste la tentative la plus complete et la plus

d6tail1e pour bien comprendre le syst~me de financement de la santd au S6ndgal.
 
Ses rdsultats sont prdsentds sous forme matricielle simple, avec les
 
prestataires de services de santd (h6pitaux, services itindrants, pharmacies,

etc...) sur des lignes diff6rentes et les sources de financement (Etat,

employeurs, compagnies d'assurances, etc...) dans des colonnes diffdrentes.
 
Ainsi, chaque case renseigne sur la d6pense effectu6e par une source sp~cifique
 
de financement pour un service de santd donn6.
 

Vaurs fait remarquer que la plupart des cases ne renseignent pas sur
 
l'importance des flux d'investissement, mime de mani~re approximative. Ndanmoins
 
son tableau, 6tant donnd l'6clairage qu'il donne sur les sources et les
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utilisations des fonds du secteur de la santd, constitue logiquement un bon cadre
 

permettant d'identifier les domaines o6 les donn~es sont insuffisantes.
 

B. HOPITAUX
 

La production, la consommation et le financement des h6pitaux au Sdndgal ont 
fait l'objet de plusieurs dtudes. Une 6tude globale relative aux principaux 
h6pitaux du pays a W faite par VAURS et LECHUGA (1991). Dans cette 6tude, une 
partie est relative i des donn~es que l'on rencontre rarement : les arrirs 
d'une compagnie d'assurances vis-A-vis d'un h6pital de Dakar. CISSOUMA (1991) 
examine diff~rentes m~thodes d'1valuation des coOts de plusieurs sortes de 
traitement hospitalier. Les coOts de maintenance des dquipements et des locaux 
hospitaliers ont fait l'objet de l'dtude de DIOUF. Une 6tude mende par le 
minist~re de la Santo Publique (1987c) se fonde sur des enqu~tes par sondage 
aupr~s de malades en traitement A l'h6pital et aupr~s des m~nages en g~n~ral, et 
offre, des h6pitaux publics, une image qui n'est g~n~ralement pas trbs flatteuse. 
Le bas niveau des salaires et la gestion ddfaillante sont tenus pour responsables 
de la faible qualitd du service. 

DIALLO et le minist~re de la Santo Publique ont 6tudid des m~thodes de
 
rechange pour le financement des h6pitaux. Une ide a fait l'objet d'un examen
 
approfondi, il s'agit de l'imp6t sur les salaires dont le produit sera affectd
 
aux h8pitaux publics qui seront ainsi en mesure d'offrir une meilleure qualit6
 
de soins 4 leurs patients qui pour la plupart sont des indigents.
 

De toutes les dtudes portant sur les h6pitaux sdndgalais, il se ddgage 
l'impression de l'existence d'une structure dualiste. Certains h6pitaux, y 
compris ceux qui sont dans le secteur privd, pourvoient principaleiment aux 
besoins de l'lite, ont dtd en mesure d'-exploiter avec succ~s des sources de 
financement, et offrent des services de qualit6 relativement bonne. Par contre, 
les h6pitaux du grand public, devant satisfaire la grande masse de la population, 
ne re~oivent, en guise de soutien, qu'une faible part du budget national et n'ont 
pas W en mesure de compldter cette assistance de mani~re satisfaisante avec des 
financements provenant d'autres sources, telles les frais de consultation payds 
par les patients ou par les assurances. Les soins prodigu~s dans ces hOpitaux 
sont g~ndralement d'une qualitd mediocre. A l'vidence, il existe une relation 
de renforcement rdciproque entre la qualitd du service et la disponibilit6 des 
fonds, un processus qui fonctionne A i'avantage du premier groupe d'h6pitaux et 
au d~triment du second. Le dualisme est par cons6quent continuellement renforcd. 

C. PRODUITS PHARMACEUTIQUES
 

L'tude sur la distribution et la consommation des prodeits pharmaceutiques 
au Sdndgal a W faite de mani~re bien approfondie. DIOP et DIONGUE (1987) en ont 
fait un compte rendu ddtailld dans lequel ils d~crivent les opdrations du 
monopole d'Etat de la vente en gros des produits pharmaceutiques (P.N.A.) et la 
distribution des produits pharmaceutiques dans tout le secteur de la sant. Leur 
distribution dans une partie du secteur, c'est-h-dire dans les unitds de soins 
de santo primaires du Sine-Saloum, constitue le point focal des dtudes de 
HERRINGTON (1983) et de KING (1982). 
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De ces dtudes, ilressort deux constantes, A savoir les fr~quentes ruptures

de stock concernant les produits pharmaceutiques distribuds par la P.N.A. et le
 
r6le determinant que jouent les collectivitds locales dans le financement d'un
 
approvisionnement rdgulier en produits pharmaceutiques pour leurs propres postes
 
ou cases de sant6.
 

Deux 6tudes mendes par ENDA Tiers Mande (1988, 1990) offrent une perspective

diffdrente concernant le systime de distribution des produits pharmaceutiques.

Deux enqu~tes par sondage ont t menses aupr~s des malades, des m~decins et des
 
pharmaciens, la premiere au Cap-Vert et la seconde A Diourbel, Kaolack et
 
Tambacounda. Des donndes utiles ont pu 6tre collectdes les d~penses des
sur 

malades et sur les mdthodes de financement (assurances ou autres).
 

D. SINE-SALOUM
 

Au cours des quinze dernibres anndes, la rdgion du Sine-saloum a accueilli 
un grand projet de soins de sant6 primaires par le biais du minist~re de la Santd 
Publique. Le projet s'est beaucoup appesanti sur l'utilisation de mdthodes 
innovatrices en mati~re de soins de sant6 primaires, allant jusqu'A former des
 
agents sanitaires villageois et A les recruter dans les cases de sant6,

lesquelles ont compldt6 le rdseau classique des centres de sant6 et postes de
 
santd. Le recouvrement des coats constitue un autre 6l6ment important selon
 
lequel les frais de consultation des patients sont gdr6s par les associations
 
locales pour la promotion de la sant6. Ce projet a bdndfici6 d'un important
 
soutien de'I'USAID.
 

Ce projet du Sine-Saloum a connu diverses fortunes et cela a fait l'objet

d'une analyse ddtaillke d'une longue s~rie de rapports. Dans les premieres annes
 
surtout, plusieurs cas de difection ont 6t6 signalds parmi les agents sanitaires
 
villageois, la supervision des agents 6tait d6.ectueuse, les ruptures de stock
 
en produits pharmaceutiques 6taient frdquentes au niveau des cases de sant6 tout
 
comme les d~tournements des frais de consultation collectds. Les previsions des
 
depenses de fonctionnement du projet laissaient supposer tin mal trop profond pour
 
que l'Etat puisse de mani~re rdaliste l'endiguer A la fin de l'assistance de
 
l'USAID qui allait s'en suivre. Ces problkmes expliquent le ton pessimiste de
 
plusieurs rapports faits antdrieurement, parmi lesquels celui de GRAY (1983),

KING (1982), OVER (n.d.), S6ndgalaise d'Etudes (1982) et de l'USAID (1980).
 

Plusieurs suggestions ont W faites pour sauver le projet. GRAY (loc.
cit.) a estim6 que le problkme de l'approvisionnement des cases de sant6 en
 
produits pharmaceutiques pouvait 6tre rdsolu par la privatisation en accordant
 
des autorisations A de petites unites de distribution. Dans le mame ordre d'id~e,

OVER (loc. cit.) parle favorablement d'un distributeur privd de produits

pharmaceutiques dont les services sont bien apprdcids par les services sanitaires
 
de la zone de Gossas.
 

Au moins quelques unes des difficult~s du projet semblent avoir t6
 
aplanies, quelques anndes plus tard. Une note plus positive 4manait des
 
dvaluations faites par BLOOM (1984) et par DALY et LO FAYE (1985). Cependant,

l'USAID (1986) n'P oas cess6 d'exprimer sa preoccupation au sujet des d6penses
 
de fonctionnement 6levds.
 



Du point de vue mdthodologique, l'dtude mende par DALY et LO FAYE (Los .
 
cit.) fournit des renseignements particult~rement utiles dans le cadre des
 
tentatives ultdrieures visant A collecter des donndes sur le financement de la
 
sant6 au Sdndgal. Les informations qu'ils ont obtenues portent sur les activitds
 
et les comptes financiers de plusieurs cases et postes de sant6 pris
 
individuellement. L'expdrience acquise avec le recouvrement des coots A ce niveau
 
fut l'une de leurs principales prdoccupations.
 

E. PIKINE
 

Contrairement au Sine-Saloum, le projet de soins de sant6 primaires financd
 
par la Belgique et localis~e dans la banlieue dakaroise de Pikine a eu une tr~s
 
bonne presse. Les activit~s, le personnel et le financement du projet de Pikine
 
ont fait l'objet d'une 6tude d~taille de la part de JANCLOES (1985), du
 
ministare de la Santd Publique (1985a, 1985b, 1986, 1988), d'OVER (Loc. cit.) et
 
de REVEILLON (1987). I en ressort un tableau gdndral avec des associations pour
 
la promotion de la sant6 qui collectent des sommes considdrables au profit des
 
services de saatd, ce qui explique en partie un approvisionnement fiable en
 
produits pharmiceutiques, et une gestion dont la qualit6 est globalement
 
satisfaisante.
 

Une question qui vient tout de suite A 1'esprit, c'est comment expliquer une
 
telle rdussite du projet de Pikine, contrairement A celui du Sine-Saloum. Apr~s
 
tout, les dux projets prdsentent quelques similitudes importantes: ils sont tous
 
deux ax~s sur les soins de sant6 primaires, ils ont tous deux essay6 de ne
 
compter que sur les frais de consultation dans une large mesure, et tous deux ont
 
6galement bdndficid d'une assistance financi~re et technique substantielle de
 
bailleurs de fonds 6trangers. La question de leur efficacitd diffdrente a W
 
examinde par OVER (loc. cit.), lequel fait remarquer que les agents sanitaires
 
de Pikine dmargent au budget de l'Etat contrairement A ceux des cases de santd
 
du Sine-Saloum.
 

Il est dvident que dans le processus de formulation de rdformes du
 
financement de la santd, les documents ddjA publi6s sur les projets de Pikine et
 
du Sine-Saloum devraient 8tre r6-examinds et compl6t6s avec de nouvelles 6tudes
 
expressdment destindes A mettre le doigt sur les raisons des diff6rences de
 
rendement des deux projets.
 

IV. ASPECTS RELATIVEMENT NEGLIGES
 

A. LES SERVICES DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES
 
HORS DU SINE-SALOUM ET DE PIKINE
 

Alors que les services de soins de sant6 primaires (centres de santd, postes
 
de santd et cases de sant6) du Sine-Saloum et de Pikine ont fait l'objet d'4tudes
 
approfondies, les autres dans le reste du Sdndgal attendent toujours. Dans
 
l'ensemble, quelques donndes globales ont W publides sur tous ces services de
 
sant6, mais individuellement, peu de chose a t6 fait. D'oO la difficult6 de
 
savoir l'importance des variations entre les services de santd, pour ce qui
 
concerne leur ddpendance A l'6gard de diffdrentes sources de financement ou
 
d'indicateurs de performance tel le nombre de consultations par membre du
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personnel. Une dtude pertinente et intdressante a dtd faite par DIOUF (loc. cit.)

qui a fait une estimation des cofts de maintenance des dquipements et des
 
installations dans un dchantillon de service sanitaire. Mais 
pour faire de
 
solides recommandations aux fins d'une rdforme du financement de la santd, il
 
serait souhaitable d'dtendre ce genre d'enqu~te A d'autres types de cofts et de
 
mesures de production ou d'utilisation, sans parler des recettes.
 

B. ASSOCIATIONS POUR LA PROMOTION DE LA SANTE
 

Beaucoup a t4 dit sur les activitds des associations pour la promotion de
 
la santd qui recouvrent les frais de consultation au niveau des services
 
sanitaires au profit de ces derniers. Parmi les exemples que l'on peut citer se
 
trouvent les rapports du minist~re de la Santo Publique (1987b), MITCHELL et
 
ROGOSCH (1987) et SYLLA (1983), en sus des rapports dejA citds et relatifs aux
 
projets de Pikine et du Sine-Saloum. Les conclusions qu'ils partagent sont les
 
suivantes:
 

" en gdndral, les sommes recouvrdes par les coriitds sont plut6t modestes; 

" malgr6 tout, dans certaines zones restreintes, ces comitds ont eu un
 
impact considerable, par exemple dans l'approvisionnement en produits
 
pharmaceutiques;
 

* Ves comitds sont souvent mal g~rds, mal supervisds, n'ont pas la
 
formation requise et sont enclins A la corruption (Pikine comme toujours

6tant la remarquable exception). Certains pensent dgalement que les
 
comit6s sont actuellement essoufflds. La Banque Mondiale (1991a) notait A
 
leur endroit "une drosion de leur dynamisme".
 

Ces appr6ciations semblent, cependant, se fonder surtout sur des impressions
 
et des anecdotes. Si les associations doivent jouer un r6le primordial dans un
 
syst~me de financement de la santd rdformd, il serait souhaitable de rassembler
 
des donndes objectives sur leurs activitds et leurs comptes antdrieurs. Ensuite
 
pourrait-on peut-6tre tirer les conclusicns relatives aux conditions de leur
 
rdussite.
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C. 	DEPENSES DE SANTE EFFECTUEES PAR LES COMMUNES
 
ET LES COMMUNAUTES RURALES
 

Les communes et les communautds rurales du Sdn6gal ddpensent de l'argent
 
pour des services de santd, mais les donndes sur les montants ddpensds par des
 
autoritds spdcifiques pour des raisons spdcifiques sont trbs faibles. NGUYEN
 
(1983a, 1983b) dans ses analyses s'intdresse aux textes juridiques qui entravent
 
la libert6 des communes et des communautds rurales dans leurs ddpenses en matibre
 
de santd, surtout au plafond de huit pour cent des recettes fiscales rurales
 
imposds par les communautds rurales pour les ddpenses en matibre de santd. Mais
 
ces 	6tudes ne font pas part 6tat du nombre de communautds que ce plafond gbne 
effectivement.
 

D. 	DEPENSES DE SANTE PAR LES CONSOMMATEURS
 

Pour saisir l'impact du syst~me actuel de financement de la santd sur les 
consommateurs, et donc en apprdcier l'6quit6, il est n~cessaire d'avoir des 
informations d~tailldes et objectives sur les diffdrents modes de paiement des 
services de santd effF:tuds par les consommateurs en rapport avec leurs revenus. 
Ces informations que l'on ne peut obtenir qu'apr~s des enquftes sur les budgets 
des m6nages, fait j6n6ralement d6faut. Comme dtude pertinente sur les d~penses 
de santd, nous avons celle de COULON (1985), mais son 6tude s'dtait limit~e a une 
seule zone rurale. Les enqu~tes sur les d~penses rapportdes par Enda Tiers Monde 
(1988, 1990) sont 6galement pertinentes et ont dtd mendes sur une plus grande 
dchelle, mais elles se sont limitdes aux ddpenses en produits pharmaceutiques. 

E. 	PRESTATAIRES DE SERVICES DE-SANTE DU SECTEUR PRIVE
 

Les prestataires de services mddicaux modernes du secteur privd constituent 
une part importante du secteur de la santd au Sdndgal, ils vont des grands 
h6pitaux aux mddecins 6tablis a leur propre compte. La plupart de ces 
prestataires sont directement employds par des entreprises privdes afin de 
permettre aux employds de 1'entreprise de b6ndficier de leurs services. Des 
dispositions similaires ont t4 prises par certaines entreprises publiques. Les 
donn6es sur les activitds et les revenus des prestataires privds restent 
incomplhtes. VAURS (loc. cit.) a prdsentd quelques estimations de leurs recettes 
globales. GAYE (1985) et VOGEL (loc. cit.) ont fait une dtude g~n6rale des 
activit~s de la mddecine priv6e. Le premier sugg6re d'op~rer une rdforme radicale 
du syst~me sanitaire sdndgalais, a savoir que le secteur public se concentre sur 
les activit~s preventives et qu'il laisse la plupart des activit6s curatives; j4 
secteur privd. Mais avant d'aller plus loin avec cette idde et avec boeh 
d'autres, il serait souhaitable d'etre bien mieux inform6 sur les soins m~dicaux 
qu'offre aujourd'hui le secteur privd, et a quel prix. 

F. 	LES AGENTS PAYEURS
 

Les dtudes de VAURS (loc. cit.) et VOGEL (loc. cit.) renseignent 6galement
 
sur 1'6tat des finances des organisations publiques et privies qui g~rent un
 
porte-feuille d'assurance-maladie ou une formule de caisse de contribution
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sociale. Ces derniers, comme d'autres sources d'ailleurs, laissent penser que ces 
organisations sont souvent mal g~r~es et fonctionnent Aperte. Mais l'information 
dont on dispose sur 1'6tat de leurs finances est loin d'dtre complbte. 

G. CONTEXTE JURIDIQUE ET REGLEMENTAIRE
 

Les discussions sur la r~forme du syst~me de financement de la sant6 mettent 
souvent l'accent sur l'importance de la ldgislation et de la r~glementation 
empchant le changement souhait6, mais peu d'6tudes syst~matiques ont dt6 
rdalisdes A ce sujet. Des contributions pertinentes ont 6t6 faites par GAYE (loc.
cit.) qui traitent des restrictions relatives au secteur priv6, par le minist~re 
de la Sant6 Publique (1987b), qui rapportent les points de vue de mddecins-chefs, 
et par NGUYEN (1983a, 1983b) qui se focalise sur les restrictions imposdes aux 
communes et aux communaut~s rurales. Le projet de recherche A l'origine du 
present document a essay6 de satisfaire les besoins d'un traitement syst6matique 
et actualisd des restrictions Juridiques et r~glementaires qui prevalent dans le 
secteur de la santd ; il a dgalement dt6 A l'origine d'un document qui va de pair 
et dont le titre est "Le cadre juridique du financement de la sant6 au Sdngal" 
(Par Alpha DIENG et Robin BARLOW, Abt Associates, 3991). 

V. RECOMMANDATIONS POUR UNE RECHERCHE ULTERIEURE
 

Au stade actuel d'1tude de plans de r~forme du syst~me de financement de la 
santd, le S~n6gal a l'avantage d'avoir connu, pendant plusieurs anndes, 
diff~rents types de financement de premier ordre : imputations budg6taires, frais 
de consultation, plans d'assurance, financement direct par les entreprises et les 
organisations A but non lucratif et financement international. Par consequent, 
il dispose d'une grande experience qui peut 6tre dtudide avant de passer A la 
conception d'un plan de rdforme. -

En considdrant l'exp~rience acquise, deux groupes de questions devraient
 
@tre posdes au niveau de chaque type de financement de la sant6:
 

1. EFFICACITE: Est-ce que la mdthode de financement encourage 1'efficacit6 
dans la prestation des services de santV? Par exemple, est-ce que les frais 
de consultation d~couragent le recours aux soins m6dicaux qui ne sont pas 
urgents, permettant ainsi de traiter d'autres cas plus graves? Est-ce que la 
gestion de la m6thode de financement est ondreuse et sujette A pr6varication A 
tel point que seule une infime partie des recettes collect6es est en fait 
consacrde aux soins mddicaux ? 

2. EQUITE: Est-ce que la m6thode de financement a un impact injustement
plus lourd sur les groupes A revenus plus faibles? Est-ce qu'en r6ponse 4 des 
prix 6levds des soins m6dicaux, ces groupes acceptent un fardeau financier 6norme 
par rapport a leur salaire, ou bien r~duisent leur consommation de services 
sanitaires, ou bien font les deux A la fois? 

Les 6tudes d~j& menses sur le financement de la sant6 au Sdndgal apportent
quelques 616ments de reponse a ces question. Au chapitre IV, nous avons fait 
remarquer que des renseignements importants ont 6t6 recueillis sur le financement 
de la santd en g6ndral, et plus particulirement sur les op6rations financi~res 
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des h6pitaux, le syst~me d'approvisionnement en produits pharmaceutiques et les
 
projets de soins de santd primaires du Sine-Saloum et de Pikine.
 

Dans le m6me temps, les 6tudes existantes observent un mutisme relatif dans
 
certains domaines, comme nous l'avons signald dans les chapitres prdcedents. Ces
 
lacunes devraient §tre combldes par de nouvelles recherches. Celles-ci devraient
 
se fixer comme objectif de collecter des donndes sur l'efficacitd et l'dquit6 de
 
chaque grande m~thode de financement. Chaque versement effectud dans le cadre
 
d'une m~thode de financement donnde implique aussi bien un payeur qu'un
 
b~n6ficiaire. Par exemple, les frais de consultations exigds dans les centres de
 
sant6 sont payds par des consommateurs et pervus par les associations pour la
 
promotion de la santd. Une dvaluation complete d'une m~thode de financement
 
requiert que l'on obtienne des donndes de la part du payeur comme du
 
b~ndficiaire, m~me si parfois des investigations menses d'un c6t6 seulement de
 
la transaction peuvent suffire.
 

Le plan de recherche devrait par consequent envisager de mener des enqudtes
 
aupr~s des payeurs et des b~n~ficiaires. Deux enqu~tes semblent particuli~rement
 
vitales:
 

1. L'ENQUETE SUR LES MENAGES:
 
Les consommateurs sont des payeurs de frais de consultations et de 

contributions aux plans d'assurance. Avant de collecter des donn~es sur ces 
versements, l'enqu~te devrait examiner les niveaux de consommation (nombre de 
consultations, etc...) et le revenu du mnnage. Ensuite on pourra passer A 
quelques dvaluations sur l'6quitd du syst~me de financement de la santd. En 
6tablissant la base de sondage de l'enqu~te sur les manages, il serait 
souhaitable d'y inclure les m6nages qui se trouvent dans la circonscription 
m~dicale des services de soins de sant6 primaires couverts par la seconde enqu~te 
ci-apr~s. Ainsi, on pourrait 6valuer les effets qu'auraient des structures de 
paiement diff~rentes sur l'utilisation des installations sanitaires. 

2. ENQUETE SUR LES SERVICES DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES DANS LE SECTEUR
 
PUBLIC:
 
Les centres de santd, les postes de santd et les cases de sarnt de l'Etat
 

bdn~ficient d'affectation de fonds au niveau local et national et d'assistance 
en esp~ces ou en nature de la part des associations pour la promotion de la 
santd. En dehors des donndes relatives & ces recettes, l'enqu~te devrait 
collecter des donn~es relatives A la production des services (nombre de 
consultations, etc...) et 4 la consommation (personnel, approvisionnement, 
etc...), afin de pouvoir mener des dvaluations sur l'efficacitd. Comme dans le 
cas de l'enqu~te sur les manages, il suffira d'un dchantillon des services pour 
avoir assez d'informations, un recensement n'dtant pas n6cessaire. L'enqu~te 
devrait 6galement couvrir les activit~s des associations pour la promotion de la 
santd relides aux services sanitaires. Ces associations regoivent les frais de 
consultation et effectuent des d6penses visant A assister les services 
sanitaires. Elles ont joud un r6le primordial danr le secteur de la santd au 
S6n6gal pendant les quinze dernibres anndes, et il importe de comprendre 
pourquoi certaines ont apparemment bien rdussi contrairement A d'autres. 

Une enqudte sur le financement des h6pitaux n'est probablement pas une
 

urgence dans la mesure oi comme nous le notions au chapitre IV prdc6dent, il
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existe d6ja assez d'informations a ce sujet. Il existe cependant d'autres
 
domaines du secteur de la santd au niveau 
desquels l'information sur le
 
financement est plut6t incomplete. Ces domaines sont peut-6tre d'une moindre
 
importance que ceux qui seraient examin6s par les enqu6tes sur les menages et les

services de soins de sant6 primaires, mais ils devraient faire l'objet d'une
 
dtude si les ressources le permettent. L'on pourrait estimer les deux enqudtes

suivantes comme 6tant d'une moindre importance:
 

1. ENQUETE SUR LES PRESTATAIRES DE SERVICES DE SANTE DU SECTEUR PRIVE
 

Au nombre des prestataires priv~s, nous avons les h6pitaux, les cliniques

et les cabinets m~dicaux a 
but lucratif, les structures humanitaires ou A but non
 
lucratif, et celles gdr~es par des entreprises priv6es (et par quelques

entreprises publiques) 
au profit de leur propre personnel. Ces institutions
 
pergoivent des frais de consultation, des paiements par assurance, des
 
transferts d'organisations "mares" et des donations. Les 
donn6es sur ces
 
recettes, collectdes apr~s une enqudte par sondage, ajout~es aux 
 donn6es sur

le rendement et les intrants des institutions permettraient de procdder a une

analyse des liens existant entre certains types de financement de la santd et
 
le degrd d'efficacitd dans la prestation du service sanitaire.
 

2. ENQUETE SUR LES AGENTS PAYEURS
 

Les plans d'assurance ou de caisses de contribution sociale publics ou
privds sont A la fois payeurs de frais et bdnfficiaires de primes et autres 
contributions versdes par leurs souscripteurs. Tel que nous l'avons notd au 
chapitre V prdcddent, le rendemant de ce secteur Xi S~ndgal est aujourd'hui remis
 
en question, et il serait souhaitable d'avoir des donn~es actualisdes et
 
systdmatiques sur la question.
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Les Etudes
 

1. 	 Barlow, Robin, Logan Brenzel, et Genevieve Kenney, 1988.
 
"Proposition d'Etude sur le Financement des Soins de Santd au
 
SUndgall, Projet REACH, AID, Washington DC.
 

Ce rapport revise un total de 23 anciennes 6tudes sur le financement des soins
 
de santd au Sdn6gal et dispose d'un appendice et un rdsumd pour chaque 6tude.
 
Sur la base de cette enqu~te bibliographique, les auteurs identifient
 
d'importants probl~mes du financement des soins de sant6 au Sdn6gal qui sont les
 
suivants:
 

1. 	 Les reductions de la fraction du budget national allou4 A la sant4;
 

2. 	 L'existence de lois et r~glements imposant 1'interdiction sans
 
raison du d6veloppement des nouvelles formes de financement;
 

3. 	 Des faiblesses dans la gestion li6es par exemple A la disparition
 
des recettes coliectds au niveau des unit6s de santd;
 

4. 	 L'absence de l'autonomie financi~re au niveau de L'h6pital obligeant
 
les h6pitaux A reverser leur recettes A la Trdsorerie;
 

5. 	 La ddpendance A l'aide extdrieure;
 

6. 	 L'existence d'un cercle vicieux liant la pauvre qualitd des services
 
publics avec la rdticence des-clients et des communautds locales A
 
apporter une importante contribution financi~re.
 

Les auteurs concluent aussi A partir de la revue de la littdrature que comme en
 
prelude A une rdforme effective du financement des services de sant6, plus
 
d'informations doivent 6tre obtenues sur l'actuelle expdrience du Sdndgal avec
 
des mdthodes alternatives sur le recouvrement des coOts dans le secteur de la 
sant. Ils estiment que ces informations peuvent 6tre obtenues 4 partir des 
nouvelles 6tudes:
 

1. 	 Une enqu6te aupr~s des unit65 de services de sant6 pour collecter
 
des donndes sur les d6penses, recettes, l'utilisation et les
 
services offerts;
 

2. 	 Une enqu6te aupr~s des mdnages pour collecter des donn6es sur le
 
revenu et les d6penses li6es A la santd.
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2. Bloom, Abby, 1984. OProspects for Primary Health Care in Africa: Another
 
Look at the Sine Saloum Rural Health Project in Senegal', Bureau for
 
Program and Policy Coordination, Office of Policy Development and Program
 
Review, AID, Washington DC.
 

L'objectif de ce document dtait de ddnombrer comme le project de Sine-Saloum
 
traversait une dramatiqje transformation A partir de ce qui dtait d~crit dans
 
l'valuation du Projet USAID in 1980. Sine Saloum offre une fascinante dtude des
 
problhmes sur la crdation d'un programme de santd viable dans la rdgion du Sahel
 
en Afrique, et ce docume'nt est une description du renversement de la crise que
 
traverse le projet. Le projet ddmontre aussi 1'importance continue du paiement
 
au village a travers les revenus provenant des services de santd.
 

Ce document rdsume quelques problhmes qui ont assailli le projet dans sa
 
prdcddente configuration. La couverture de financement de la sant6 n'6tait pas
 
viable et ne s'6tendait pas sur les d6penses d'op~ration et 6tait ddcapitalis~e
 
rapidement. Les supervisions et le support dtaient faibles; les m~dicaments et
 
materiels techniques ainsi que le transport ne pouvaient plus r~pondre aux
 
diffdrentes demandes du projet; la perte des connaissances acquises par les
 
agents de santd forms 6tait tr~s importante; la fixation des coOts de
 
l'utilisation des services varide selon le syst~me et des donndes
 
dpiddmiologiques de base n'dtaient suffisamment collect~es afin de mesurer
 
l'impact et i-s rdsultats des entr~es du projet.
 

Les mesures prises pour amiliorer le project comprennent la standardisation des
 
taxes A payer pour l'utilisation des services et les contributions du village au
 
paiement des salaires aux agents de sant6 de village; une rigoureuse formation
 
des communautds en gestion et connaissance de leurs responsabilit~s financi~res
 
Sl'amdlioration des crit~res de selection, de la formation et les supervisions
 
des ASV; et une meilleure gestion de la part de l'USAID.
 

De nos jours au sein du projet; comme la concentration dans le domaine des soins 
curatifs et l'incapacit6 du syst~me de financer les d~penses de supervision a 
partir des recettes provenant des taxes, mais la cld pour rdussir 6tait de 
restructurer le projet. 

13
 



0 

3. 	 Cissouma, Moulaye, 1991. 'Elements Ndthodologiques de la Rise en Place
 
d'une Tarification Rationnelle au Centre de Traumatologie et d'Orthopddie

de Dakarm, m~moire pour l'obtention du Dipl6me d'Etudes Sup6rieures en
 
Uestion des Services de Santd, CESAG.
 

L'objectif de cette dtude est de proposer une mdthode alternative de tarification
 

des soins au niveau du Centre de Traumatologie et d'Orthopddie de Dakar.
 

La m~thode utilisde a consistd 4:
 

* 	 Regrouper les services de l'h6pital en centres d'activit6s et centres de
 
coots;
 

La formation de "groupes de diagnostic identiques;"
 

* 	 Le calcul du coot r6el pour chaque groupe de diagnostic A partir des
 
tarifs actuellement en vigueur pour les diffdrents types de soins et du
 
prix de revient des mddicaments, des produits pharmaceutiques et de la
 
consommation d'eau et d'6lectricitd.
 

La conclusion de l'auteur est que pour certains groupes de diagnostic, la facture
 
pay6e par le patient est infdrieure au coot rdel de ses soins et qu'une

subvention dquivalente A la somme de tous ces deficits devrait §tre accordde A
 
I'h6pital pour lui permettre d'atteindre l'dquilibre financier.
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4. 	 Coulon, Anne, 1985. "EnquCte sur les Budgets Familaux dans Trols Villages
 
Serer de la Zone de Ntakhar-Une Approche Parttcullbre: Les Ddpenses de
 
Sante', ORSTOM, Dakar.
 

Les objectifs de cette dtude sont de:
 

0 	 Vrifier si les d~penses de sant6 rev6tent une certaine signification 
(nombre de personnes concerndes par ces d~penses, argent affect6 A la
 
santf);
 

0 	 De tester si le manque d'argent est un handicap aux d~penses de sant6, et; 

• 	 De ddcouvrir s'il existe d'autres ph~nom~nes susceptibles d'expliquer la
 
modicit6 des d~penses sanitaires.
 

Une 6tude qualitative pour cerner les comportements budg~taires et une enqu~te
 
budget-consommation sont rdalis~es dans trois villages de Niakhar: NGayokheme,
 
NGane Fissel et NGalagne Kop. L'chantillon de l'enqudte budget consommation est
 
constitu6 de 53 concessions parmi les 249 que comptent les trois villages. Un
 
indicateur de revenus mondtaires est d6termind sur la base des ventes r~alis~es
 
par la concession durant les trois mois qui suivent la r~colte de l'arachide,
 
principale source de revenus mon~taires dans l'arrondissement. Les ddpenses sont
 
d~termindes sur la base du mois de mars.
 

Les ventes de produits durant les trois mois qui suivent la r~colte de l'arachide
 
ont permis de g~n6rer un revenu mon6taire moyen per capita de 12.959 FCFA, soit
 
un revenu moyen par concession de 50.565 FCFA. Les d~penses courantes du mois de
 
mars par concession dtaient en moy2nne de_14.011 FCFA et les d6penses de sant
 
reprdsentaient en moyenne 1.368 FCFA, soit 9 des dpenses courantes. Sur la
 
base des seules concessions ayant effectuO une ddpense de santd, 40% de
 
l'6chantillon, le ratio des ddpenses de santd sur les ddpenses courantes se situe
 
A 12%.
 

L'auteur conclut que les ddpenses de santd sont faiblement correldes avec les
 
revenus. Par ailleurs, bas6e sur une hidrarchisation faite par les enqudtds eux­
m~mes, l'auteur rapporte que 49% des enqudtds indiquent la santd comme poste de
 
ddpenses le plus prdoccupant.
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5. 	 Daly, Patricia, et Aida Lo Faye, 1985. "Community Financing of Primary
 
Health Care in Senegalm.
 

Les auteurs ont 6tudid l'impact des palements des usagers sur l'utilisation et
 
les revenus des 6tablissements sanitaires dans la r~gion du Sine-Saloum.
 

Des donndes ont W collectdez sur les consultations en 1980 et 1982 aupr~s d'un 
6chantillon non-aldatoire de 6 postes de santd et sur les recettes et les 
d~penses en 1982/1984 aupr~s d'un 6chantillon non aldatoire de 20 postes de sant6 
dans la region du Sine-Saloum. En plus les auteurs ont utilis6 des statistiques 
officielles de recettes dans le cadre de l'auto-gestion et des allocations 
budg~taires de six circonscriptions m~dicales (CM 1)de la r6gion du Sine-Saloum. 

Leurs 	r~sultats indiquent que.
 

* 	 Le nombre de consultations a baiss6 apr~s l'introduction des paiements des
 
usages au niveau des six postes de santd;
 

Et les revenus collect6 dans le cadre de l'auto-gestion ont 6taient plus 
dlevds dans la zone du projet de I'USAID qu' A la zone non incluse dans le 
projet. Aucune analyse des raisons de la baisse des consultations et de 
la variation des recettes d'un poste de sant6 4 un autre n'est possible 
vue la nature des donn6es.
 

* 	 Les d6penses d'auto-gestion pour l'achat des mdicaments repr6sentaient
 
une fois et demie le budget du Minist~re de la Santd alloud aux
 
m~dicaments au niveau des CM 6tudi~es et les d~penses d'autogestion
 
repr6sentaient 80% du budget non-personnel du Ministare.
 

* 	 L'auto-gestion a r~duit effectivement la frdquence des ruptures de stocks
 
de m~dicaments.
 

Les auteurs recommandent que:
 

* 	 Le gouvernement encourage l'achat de produits pour la prevention, tels que
 
les vaccins;
 

* 	 Les revenus de l'auto-gestion soient, utilis~s pour supporter la
 
supervision (sur une base exp6rimentale); que les r6les des comitds de
 
santd soient clarifigs; et,
 

* 	 Le r6seau de distribution des produits pharmaceutiques soit amdliord.
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6. 	 Diallo, Issakha, 1987. "Speclal Study-Senegalese Health Care Financing: An
 
Alternative Approachm, Tulane University.
 

Ce document vise 4 introduire un d~bat public sur le financement de la sant6 au 
S~ndgal. Dans cette perspective, un mcanisme de financement social de la sant6 
est propos6 comme alternative aux m6canismes d'assurance-maladie tels qu'ils sont 
administr~s actuellement dans le pays. 

Pour dresser le contexte du financement de la sant6, l'auteur revoit la
 
distribution des ressources sanitaires du S~n~gal depuis l'ind~pendance du pays
 
en 1960. L'auteur note le ddsdquilibre de la distribution des ressources en
 
faveur de Dakar et du sous-secteur hospitalier, d~s~quilibre qui s'est accentu6
 
entre 1960 et 1979. L'auteur indique que ce d~s~quilibre a amen6 le
 
gouvernement, avec le support de l'USAID, A initier une variante des Soins de
 
Sant6 Primaires (SSP) au Sine-Saloum. Cette variante a t renforc~e apres Alma
 
Ata par l'adoption d'une politique sanitaire basle sur 1'approche des SSP. Dans
 
cette orientation, les m6canismes du financement de la sant6 mis au point se
 
basent sur la notion de participation communautaire: celle-ci est mise en oeuvre
 
par l'instauration de paiements directs par les utilisateurs des services de
 
sant6. Dans ce contexte, l'auteur note que les h6pitaux traitent les maladies
 
les plus sdv~res donc les plus coOteux et sont charg6s en m6me temps de la
 
formation du personnel medical et paramddical et de la recherche d'o6 la
 
n~cessitd d'innover en mati~re de financement de h6pitaux.
 

L'auteur note qu'avec le m~canisme de financement social actuel sous l'dgide du 
gouvernement, seuls les militaires et fonctionnaires ont acc~s aux services 
priv~s. La population indigente n'a acc~s de qu'aux services publics o6 le 
manque de mat6riel et m6dicaments dirigent la majoritd vers le secteur privd o6 
ils paient plus chore que les fonctionnaires. Ainsi l'auteur propose 
l'instauration d'un fonds de solidaritd nationale qui serait affectd 
principalement aux h6pitaux. Tout travailleur Agd de 20 A 55 ans et ne 
b6ndficiant pas d'une assurance priv~e contribuerait 1%de son revenu annuel s'il 
est en-dessous du SMIG et 1,5% s'il est au-dessus du SMIG. 

La mise en place de ce fond de solidaritd n'implique pas une modification du
 
module organisationnel des structures de gestion des h6pitaux tels qu'ils
 
fonctionnent actuellement.
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7. 	 Diop, Issa, et Ibrahim Diong, 1987. 'Analyse Economique et Financibre d'un
 
Projet d'Approvlslonnement des Structures Pdriphdriques en Nddlcaments
 
Essentielsm, DAMPET et DRPF, Ministbre de la Sant6 Publique, Dakar.
 

Ce document est une requite adress~e AUNICEF pour le financement des composantes
d'un projet d'extension des pharmacies rdgionales et d~partementales. L'objectif 
global du projet est d'appuyer le Minist~re de la Santd Publique dans 
l'amdlioration de la fourniture et de l'utilisation des m~dicaments. 

La premiere partie du document est une analyse de la situation sanitaire au
 
Sdndgal ax6e surtout sur les structures existantes du systbme sanitaire avec de
 
rares r~f6rences & leurs fonction et performance. Le financement du secteur de
 
la santd y est bri~vement d~crit. Dans ce cadre, les auteurs rapportent que 68%
 
des achats de medicaments au niveau des postes et centres de sant6 ont W 
finances par la participation communautaire en 1985; la region de Dakar r aisant 
pres de la moitiM (45%) de la participation communautaire. 

La deuxiime partie pr6sente un diagnostic plus ddtaill6 de Vapprovisionnement
 
pharmaceutique au Sdndgal. Une historique du syst~me d'approvisionnement en
 
mddicaments durant la p6riode de restreinte fiscale de la premiere moiti6 des
 
anndes 80, ddcrit les difficultds financi~res de la PNA dont les consdquences ont
 
td la frdquence des ruptures de stock dont une p6nurie totale en 1984. Les
 

auteurs notent parallhlement l'am6lioration intervenue dans le syst6me grace 4
 
la r6duction de la ddpendance vis-&-vis du Trdsor public par la mise en place
 
d'autres mdcanismes de financement de la PNA alimentds par la rdserve de la
 
LONASE.
 

La troisi~me partie est une description du projet. La quatri~me partie ddgage
 
l'impact escomptd du projet sur le secteur de la sant6.
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8. 	 Diouf, Abdoul Hamid, n.d. "Etudes des Charges Rdcurrentes: Santd-Cdnie
 
Civil.,
 

Ce document propose un programme d'entretien des infrastructures sanitaires
 
sdndgalaises (h6pitaux, centres et postes de santd) pour assurer un
 
fonctionnement permanent durant leur durde de vie.
 

La mdthodologie de l'auteur est axe sur une dichotomie de 1'entretien entre
 
entretien p~riodique et entretien courant. L'entretien pdriodique concerne les
 
corps d'6tat des infrastructures (peinture, plomberie, etc). Le calendrier de
 
l'entretien est fond6 sur la durde de vie des bAtiments et la dur6e de vie
 
respective de chaque corps d'6tat. L'entretien courant concerne les rdparations
 
immddiates, le nettoiement du circuit dlectrique, etc.
 

L'estimation des coats d'entretien reconduit le coOt de construction de chaque
 
corps d'dtat selon le calendrier d'entretien en ce qui concerne 1'entretien
 
pdriodique; par ailleurs, le coOt gdndra d'entretien courant est estim6
 
proportionnellement au coOt des formations et services.
 

La mdthodologie est administrde & un dchantillon non-alatoire de formations 
sanitaires; 

Des estimations des coOts d'entretien sont tabuldes pour les formations
 
sdlectionndes.
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9. 	 Dumoulin, Jerome, et Arthur Lagace, 1990. "Economic and Financial Aspects
 
of Health Services in Sdndgal", USAID/Dakar.
 

L'objectif du document est de ddcrire l'environnement dconomique de la prestation
 
des services sanitaires, d'identifier des facteurs 6conomiques clds qui affectent
 
la prestation des services, de ddcrire les modalitds de financement des soins de
 
sante, d'identifier des probl~mes majeurs lids au financement de la sant6 et de
 
prdsenter des options pour la solution de ces problbmes.
 

Les analyses du document sont basdes sur des sources de donndes primaires et
 
secondaires, dont les rapports de diffdrents minist~res et les rdsultats d'dtudes
 
rdalisdes par le gouvernement et les agences de cooperation dtrang~re. Ii est
 
not6 la raret6 des donndes sur l'utilisation des services de sant6 et le
 
financement de la sante d'une part, la difficultd de rdconcilier l'information
 
de diffdrentes sources d'autre part.
 

Un survol des performances de 1'dconomie sdndgalaise et de la distribution des 
revenus am6ne les auteurs A conclure que la croissance du ch6mage et la forte 
concentration des revenus limiteraient l'acc6s aux services de santd A certains 
segments de la population. 

En se 	basant sur plusieurs sources, les auteurs arrivent A une estimation des
 
ddpenses de sant6 de I'ordre de 40 milliards FCFA, soit 3 % du PIB et 6.000 FCFA
 
(US$ 20) par habitant. Les deux tiers de ces ddpenses seraient attribuables au
 
secteur priv6, tin secteur fortement concentr6 A Dakar.
 

Entre 1970 et 1989, l'effort de sant6 du gouvernement a d6clin6. La part du
 
budget du gouvernement dans le PIB a fluctu6 entre 15 et 16% cependant la part
 
du budget du Minist~re de la Sant6 Publique (MSP) dans le budget du gouvernement 
a ddcru de 9,3% en 1970 a 4,8% en 1989. Cette reduction du budget du MSP n'a W 
que partiellement compensde par l'instauration du recouvrement des coots et 
1'assistance 6trang~re. 

Les auteurs notent que la contribution du recouvrement des coOts de la sant6 a 
6t6 minimale, reprdsentant moins de 5 % des ddpenses de santd. La variabilitd 
de la performance des syst6mes instaurds A Pikine et dans le reste du pays amine 
les auteurs A un optimisme moddrd quant A la capacit6 des populations de 
contribuer significativement au financement de la sant6. Les auteurs estiment, 
cependant, que l'extension des paiements directs dans le syst6me de sant6 
crderait une demande pour l'assurance maladie qui, jusqu'A prdsent, ne b6ndfice 
qu'aux secteurs privildgids de la population. 
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10. 	 ENDA Tiers Monde, 1988. "La Consommatlon de Mdfcaments & Dakar:
 
Contribution a une Politique de Mdfcaments Essentlelsm, avec la
 
contribution de Terre des Homes et du CRDI.
 

L'4tude visait A obtenir et A dvaluer l'information sur la consommation de
 
produits pharmaceutiques a Dakar.
 

Trois enqu~tes par sondage ont dtd mendes dans la r~gion de Cap-Vert portant sur:
 
20 pharmacies (Prdparant 500 ordonnances et interviews de 100 clients), 40
 
auteurs d'ordonnances (mddecins, infirmibres, sages-femmes) et 502 m6nages.
 

L'Otude a tir6 des conclusion sur le co~t, le contenu et les auteur des
 
ordonnances; la portde de l'assurance m~dicaments et l'utilisation des rem~des
 
traditionnels. Les auteurs recommandent que le Gouvernement limite la liste des
 
mndicaments sur ordonnance a ceux qui sont v~ritablement essentiels et envisage
 
de mettre en place une entreprise de fabrication de produits pharmaceutiques pour
 
en r~duire le coOt.
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11. 	 ENDA Tiers Monde, 1990. "Prescrlpteurs et Uttlisateurs de MNdfcaments et
 

Plantes MNdtcinales au Sdndgal: Rapport Prellminare".
 

Les objectifs de cette 6tude sont:
 

0 	 De d~terminer la capacit6 de mobilisation de ressources en vue de 
l'acquisition de mddicaments; 

0 	 Evaluer les effets de l'environnement sanitaire et 6conomique et des 
caractdristiques socio-6conomiques individuelles sur la demande de 
m~dicaments; 

• 	 D'identifier les facteurs qui favorisent le recours aux m~dicaments non
 
prescrits, d'autre part, d'identifier les facteurs qui influent sur
 
l'irrationalitd des prescriptions.
 

L'dtude est bas~e sur les donndes d'enqu~tes incluant une enquate aupr~s des
 
prescripteurs; deux enqu~tes sur les lieux formels de vente de m~dicaments
 
concernant les achats r~alisds par auto consommation, ceux r~alisds sur la base
 
d'une prescription; et, une enqu~te rdalis~e sur quelques marchds de plantes
 
mddicinales.
 

L'6tude conclut que:
 

• 	 La majoritd des manages visite en premier lieu une formation sanitaire
 
proche de leur domicile, une structure de soins os ils attendent une
 
meilleure fourniture de m~dicaments.
 

* 	 88% des ordonnances proviennent du secteur public, alors que 89% des
 
enqudt6s trouvent le montant des ordonnances trop dlevd.
 

• 	 71% des mdnages parviennent g~ndralement &acheter leurs ordonnances, mais 
moins de 25% y parviennent sur leurs seuls revenus. 

• 	 29% des femmes pensent que le prix A payer dans les structures de soins
 
est trop dlevd.
 

L'dtude rdv61e une forte motivation des prescripteurs A 6tre acteurs dans la mise
 
en place d'une politique des m~dicaments essentiels. En effet, pros de 35% des
 
listes de m~dicaments essentiels utilis6es par les prescripteurs, sont dlabor6s
 
au niveau local.
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12. 	 Gaye, Pape Amadou, 1985. *The Private Sector in the Provision of Health
 
Services in Senegal: A Preliminary Description and Terms of Reference for
 
a Comprehensive Study'.
 

Ce document prdsente des termes de rdfdrence pour une 6tude sur le r6le du
 
secteur priv6 dans la provision des services sanitaires au Sdndgal. L'objectif
 
de 1'dtude proposde serait de renforcer et de restructurer la collaboration entre
 
le secteur public et le secteur privd dans leurs efforts pour atteindre la Santd
 
pour tous A l'an 2000.
 

L'auteur, se basant sur un rapport prdpard par Alpha Dieng, "Les Instituts Privds 
et Semi-prives Concourant au Ddveloppement Sanitaire du Sdndgal", prdsente un 
tableau des organisations, entreprises, et associations privdes ayant des 
activitds li6es en amont ou en aval 4 la santd. Le tableau du secteur privd est 
stratifi6 selon les buts lucratifs ou non-lucratifs des entitds et leur sphere 
d'activitd, ainsi sont distinguds (a) le secteur m6dical et pharmaceutique A 
caract~re commercial, (b)le secteur non-lucratif A caract~re social, et, (c)le 
secteur lucratif A base industrielle et financi~re. 

L'auteur propose la rdalisation de plusieurs dtudes qui devraient informer la
 
mise en oeuvre d'une stratdgie sanitaire ou le secteur public se limiterait de
 
plus en plus A la provision des soins prdventifs et un secteur privd 6largi
 
s'engagerait plus intensdment dans la provision de soins curatifs. L'auteur pense
 
qu'une telle stratdgie aboutirait A un systbme sanitaire plus efficient.
 

L'auteur estime que l'action du secteur privd se heurte A des restrictions et des
 
mesures d'ordre Idgislatif (y compris les mesures fiscales et des prix, les
 
procedures rdgissant l'adoption de nouveaux produits, les formalitd
 
d'autorisation et de licences de nouvelles activitds), qui font intervenir
 
diffdrents minist~res en dehors de celui de la santd. L'auteur recommande de
 
rdaliser une dtude sur ces mesures et lois publiques en vue d'&iaborer des
 
recommandations pour favoriser la collaboration des secteurs public et privd dans
 
le domaine de la sant6.
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13. 	 Gray, Clive, 1983. "Flnancement Communautaire des Soins de Sant6 au
 
Sine-Saloum, Sndgal, PRICOR et Harvard Institute of International
 
Development.
 

Ce rapport fait la synth~se et l'analyse de donndes recueillies sur le terrain
 
Sl'occasion d'interviews et de visites du Projet Santd Rurale du Sine-Saloum.
 

L'objectif dtait d'apporter des informations permettant de caract6riser la
 
demande de soins au niveau des cases de santd et l'utilisation rdelle des cases
 
de santd au moment de l'dtude.
 

L'auteur montre et propose que:
 

* 	 Les fonds d'autogestion provenant des frais pay~s par la population
 
atteignent 75% du budget hors-personnel du MSP pour les centres et les
 
postes de sant6 en 1982;
 

* 	 La construction d'une case ne semble pas 6tre un investissement rentable
 
compte tenu du type de soins dispensds A ce niveau;
 

0 	 Seulement 22% du stock de m~dicaments initial des cases de sant6 est 
renouvel6 chaque annde traduisant une faible utilisation des cases de 
sant6; 

0 	 Le syst~me d'approvisionnement en mdicaments dans la region d6pend 
enti6rement du financement AID pour les charges de transport. Les ruptures
 
de stock sont frdquentes. La solution serait de privatiser
 
l'approvisionnement en mddicaments;
 

* 	 Le financement de certaines charges par les collectivitds locales
 
(communaut6s rurales et communes) est souhaitable mais impossible, faute
 
de souplesse dans leur gestion;
 

* 	 Les frais lids A la supervision sont 6lev~s. Par exemple,le coOt 
d'entretien et de rdparation d'une mobylette est estimd A 40 000 F/an. 

9 	 Un programme de recherche op~rationnelle soit mis en place pour mieux 
cibler les interventions du projet en insistant particuli~rement sur les 
aspects sociologiques. 
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14. 	 Herrington, James E., Jr., 1983. "Recommendations for the Senegal Rural
 
Health Phase IIProject: Pharmaceutical and Medical Material Distribution
 
Systbmeu, Projet No. 685-0242.
 

Le but de cette dtude dtait de prdsenter les recommandation visant a amdliorer
 
le syst~me de distribution des produits pharmaceutiques.
 

Les informations dtaient collect6es partit de trois interviews avec le
 
gestionnaire rdgional du ddp6t pharmaceutique de Kaolack. Plusieurs
 
recommandations dtaient faites:
 

e D'approvisionnement du ddp6t rdgional par son propre circuit, b6ndficiant des 
avantages en ce qui concerne le paiement par cheque o6 en esp~ces. En plus, il 
dtait recommandd un budget rdaliste pour le financement du ddp6t soit dtabli et 
que les salaires soient pay6s &partir des imprdvus de la vente des stocks et des 
coOts de la logistique inclus A ce budget. Ndanmoins, des investigations duivent 
6tre mendes en ce qui concerne pourquoi la PNA n'accepte le paiement en esp~ces 
que pour les mddicaments achetds au niveau central. Finalement, un protocole 
doit 6tre dtabli sur l'utilisation des produits une fois pdrimds ou abim~s. 
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15. 	 Jancloes, Michel, et al., 1985. 'Financing Urban Primary Health Services:
 
Balancing Comunity and Government Financial Responsibilities, Pikine,
 
Senegal, 1975-810, Tropical Doctor, 15.
 

Les objectifs de l'article sont de ddgager d'une part les responsabilitds
 
respectives du gouvernement et des communautds dans le cadre de la mise sur pieds
 
du projet de sante primaire de Pikine, et d'autre part les conditions ndcessaires
 
d'une gestion saine de l'organisation des soins de santd primaires financds avec
 
la participation des communaut6s.
 

L'article ddcrit 'initiation du projet et sa mise en oeuvre en ddgageant le r6le
 
et les responsabilitds respectifs du gouvernement et des communautds. Du point
 
de vue de la communaut6, le processus d9 mise sur pieds des comitds de sant6,
 
l'organisation de la gestion des postes de santd, et les responsabilit6s des
 
comitds de sant6 sont ddcrits en d6tails. La participation gouvernementale,
 
incluant le support technique, logistique et administratif, et son apport dans
 
le processus de prise en charge des communautds par elles-m6mes sont discutds.
 

Le partenairiat entre le gouvernement et les communautds est 6tay6 par et une 
discussion de leur participation respective dans le financement des soins de 
sant6 en se basant sur les bilans des formations sanitaires de 1979. Les ddpenses
du personnel, excluant le personnel bdn6vole, continuent 6tre prises en charge 
par le gouvernement. Les communautds, cependant, assurent !a quasi-totalite du 
financement des autres postes de d6pense des postes et centres de santd, 
incluant les m6dicaments. Les structures relatives de la participation des deux 
parties au niveau du poste de sant6 et du centre de sant6 sont discutdes et il 
se ddgage une participation accrue du gouvernement du poste au centre de sant6. 

Les auteurs concluent que les comit~s de santd et le personnel de santd local
 
sont arriv6s a prendre les d~cisions appropri6es quant a la prestation efficiente
 
des soins de santd primaires intdgrant un syst6me de recouvrement des coots, ceci
 
grace la mise sur pieds de moyens de contr6le interne de gestion. Ils
 
soulignent par ailleurs le support critique du gouvernement dans le cadre de la
 
planification et de la comptabilit6. L'extension du partenairiat gouvernement­
communaut6 aux niveaux secondaires de la hi6rarchie sanitaire est indiqu6e comme
 
direction de recherche.
 

26
 



16. King, C., 1982. "Projet de Sant6 Rurale au Sdn6gal: Analyse du Systbme de
 
Distribution des Nddfcaments-Rapport Analytique", USAID, Dakar.
 

Les objectifs de cette consultation dtalent d'analyser les syst~mes d'achats, de
 
stockage et de distribution des produits pharmaceutiques utilisds dans la zone
 
du Sine-Saloum. Six cases de santd et 4 postes de sant6 dans quatre ddpartements
 
dtaient sdlectionnds pour l'investigation. En plus, les ddp6ts pharmaceutiques
 
du niveau central, rdgional et communautaire ont dtd visitds.
 

Les grandes ddcouvertes dtaient que le futur syst~me de recouverture des coOts
 
des ddp6ts pharmaceutiques sera moins A cause de l'augmentation des prix et des
 
changements dans le processus d'allocation du budget du Minist~re de la Sant6 qui
 
ddfinit la part du budget destinde A l'achat des m6dicaments, de ce fait
 
rdduisant les crddits d'achat au niveau r6gional.
 

En plus, au niveau rdgional et communautaire, ily a une large utilisation des
 
m6dicaments non essentiels. Le syst~me d'enregistrement est tr~s sporadique et
 
ily a frdquemment une rupture de stock au niveau communautaire.
 

Les cases de sant6 semblent avoir de stocks ad6quats mais le syst6me de
 
distribution entre les postes de santd et les cases de santd est faible.
 

Le consultant avait recominandd que I'USAID continue A soutenir le projet mais le
 
syst~me ndcessite d'dtre intdgrd plus dans le syst~me national de la Pharmacie
 
Nationale d'Approvisionnement (PNA). Le consultant avait recommandd aussi la
 
collecte des informations d6sirdes pour une meilleure comptabilit6. En plus, la
 
formation et la description des postes des pharmaciens ndcessitent d'dtre
 
renforcdes et clarifides. La prochaine phase devrait Atre consacr6 aux
 
mddicaments essentiels dans les cases de sant6.
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17. 	 Mashayekhi, A., 1981. "A Study of the Financing of the Health Sector in
 
Senegalm, Population, Health, and Nutrition Office, USAID, Dakar.
 

Le but de cette 6tude est d'examiner le syst~me de financement de la sant6 au 
S~n~gal et de faire des recommandations sur comment les ressources de ]a sant6 
peuvent 6tre mobilisdes efficacement. 

L'6tude exploite les statistiques officielles du Minist~re de la Santd, les 
donn~es provenant des 6tudes sur les mdnages au S~ndgal. Elle vise les
 
programmes de sant6 et les formations sanitaires.
 

Sur la base de cette analyse, l'auteur d~couvre que le Minist~re de la Santd a
 
une difficult6 sur l'utilisation des fonds lui allouds et que sa compatibilit6
 
et ces syst~mes de gestion financi~re sont inaddquates. Ils ne permettent ni 4
 
rationaliser le processus de budget ni dtablir des rapports et de comptabilit6
 
pour dviter des pertes.
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18. 	 Ministhre de la Sarntd Publique, 1985a. "Projet Pikine: Soins de Santd
 
Primaires en Milieu Urbain-Fascicule III, Annie 1983n, Dakar.
 

L'objectif de ce rapport est d'informer les diffdrents acteurs des programmes de
 
soins de santd primaires de Pikine. Le rapport discute de l'approvisionnement et
 
de la diffusion des m6dicaments, l'organisation de la lutte contre la tuberculose
 
et des activitds de sant6 maternelle.
 

Un bref historique du projet de Pikine rappelle que son objectif 6tait d'assurer
 
pour le plus grand nombre une couverture optimale de soins de sant6, de services
 
dducatifs et sociaux simples, efficaces, accessibles et basds sur les ressources
 
locales. IIest not6 qu'en 1975, il n'existait pas de services de santd dans de
 
nombreux quartiers. En 1983, Pikine dtait dotd de 2 centres de sant6, 6
 
maternitds, 4 centres de soins dentaires, 2 centres de protection maternelle et
 
infantile, 1 centre de psychiatrie sociale et 22 postes de sant6.
 

Le nombre de contact et les recettes des postes de santd se sont accrues de 24%
 
entre 1981 et 1983. IIest constat6, cependant, qu'dtant donn6 l'augmentation des
 
prix des mddicaments (7 % entre 1981 et 1982, 10 % entre 1982 et 1983), la
 
quantitd de mddicaments offerte par contact a diminu6 de mani~re sensible. En
 
valeur r6elle celle-ci a diminu6 de 14 % entre 1981 et 1983.
 

Le nombre de contacts et les recettes des maternitds ont presque doubl6 entre
 
1981 et 1983. Les ddpenses en mddicaments 6tant restdes quasi stables en francs
 
constants, la quantit6 de mdicaments par contact dans les maternitds a dtd
 
presque rdduite de moiti6 en valeur rdelle.
 

Deux alternatives sont suggrdes pour stabiliser la quantit6 de m6dicaments par
 
contact: revoir la r6partition des ddpenses ou augmenter la participation
 
forfaitaire des populations sur la base d'une 6valuation du coOt des
 
consultations.
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19. 	 Minist&re de la Santd Publique, 1985b. "Projet Pikine: Soins de Santd
 
Primaires en Milieu Urbain-Fascicule IV,Annde 1g84", Dakar.
 

Ces documents sont des rapports d'activitds annuels du Projet Belgo-Sdndgalais
 
de Pikine.
 

Ils donnent des informations ddtailldes sur les ddpenses rdcurrentes des postes
 
de sant6, PMI et centres de santd du d6partement de Pikine et sur le volume
 
d'activitds des diffdrents programmes en cours d'exdcution.
 

On peut retenir que dans les postes de santd du ddpartement de Pikine,
 
toutes les charges sont financdes sur les recettes locales provenant du paiement
 
des soins par les patients sauf le salaire des personnels qualifids (payds par
 
l'Etat ou les communes).
 

30
 



20. 	 Minist~re de la Sant6 Publique, 1986. "Projet Pikine: Soins de Sant6
 
Primaires en Milieu Urbain-Fascicule V, Annde 1985N, Dakar.
 

Ce document est le rapport d'activitds du projet de SSP de Pikine. Outre les
 
rubriques habituelles des fascicules du projet de Pikine, le document inclut,
 
entre autres, le texte-projet du Renouvellement Arrangement Particulier 1985­

1989, des rapports sur le PEV de 1985, le Laboratoire d'Analyses Mdicales, la
 

Tuberculose, etc...
 

Concernant le financement de la santd, les ddpenses d'investissement de la
 

Circonscription MWdicale de Pikine ddcrivent une croissance lente entre 1975/77
 

( 74 millions FCFA) et 1981 (128 millions FCFA), une croissance tr~s rapide entre
 
1981 et 1982 (323 millions FCFA); depuis 1983, cependant, la tendance est a la
 

baisse: en 1985, les ddpenses d'investissement se situaient 232 millions FCFA.
 

Les ddpenses de fonctionnement ont connu une croissance rdguli~re entre 1978 et 

1984, passant de 10 millions FCFA A 92 millions FCFA respectivement. Entre 1984 

et 1985, les d~penses r~currentes ont plus que doubldes et se situent a 219 

millions FCFA. En 1985, les ddpenses en personnel constituaient 62 % des ddpenses 
de fonctionnement dont 52 % pour les personnels 6tatique et municipal, 10 % pour 

le personnel auxiliaire financ6 quasi totalement par les populations. Concernant
 
les sources de fonds des ddpenses de fonctionnement - personnel non inclus, la
 

79 % en 1980.
part des populations, qui dtait quasi nulle en 1978, se situait a 

Elle a fluctu6 entre 81 % et 84 % entre 1981 et 1983; elle a baiss6 cependant a
 

71 % en 1985.
 

Les rdsultats des structures sanitaires rdv~lent une hdtdrogdn6itd marqu6e quant
 
A la capacit6 de gdn6ration de ressources et leur affectation. Les recettes des
 

maternitds sont les plus 6levdes; ces dernibres, cependant, ont les d6penses en
 

mddicaments les plus faibles relativement, soient 18 % des ddpenses en moyenne
 

contre 33 % pour l'ensemble des structures. Les ddpenses en m6dicaments sont
 
revenus
relativement faibles parmi les PMI (20 %) alors qu'elles gdn~rent de 


Ce sont les postes de sant6 et les centres de sant6 qui affectent
importants. 

une part relativement importante aux m6dicaments, 45 % et 51 % respectivement.
 
Ainsi, les recommandations de l'APS quant A l'allocation des ressources des
 

comitds de sant6 devraient-elles tenir compte de l'hdt6rogdndit6 technique des
 

services rendus par les formations sanitaires.
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21. Ministbre de la Santd Publique, 1987a. "Projet de Reforme du CHU", Dakar.
 

Ce document est une sdrie de cinq chapitres sur la rdforme du CHU. Ces chapitres

incluent le texte fondamental portant modification du statut du CHU, son mode
 
d'organisation, son mode de fonctionnement, le statut du personnel et le r~gime
 
financier du CHU.
 

Concernant le financement du CHU, le projet de r~gime financier inclut certaines
 
innovations portant sur la crdation et la mise en place du r~gime financier qui
 
ouvre la possibilitd de crdation d'un fonds de solidarit6 nationale qui serait
 
consacr6 a la prise en charge des indigents. Les alin~as I et 3 de l'article 51
 
pr~voient en addition la g~n6ration des ressources propres provenant de
 
l'activit6 des 6tablissements membres du CHU. Enfin, l'alinda 2 du mdme article
 
ouvre la possibilit6 de recourir A des emprunts au CHU.
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22. 	 Minist~re de la Santd Publique, 1987b. IAtdlier sur la Participation des
 
Populations & l'Effort de Santdw, Dakar.
 

Le but de cet atelier 6tait de ddcrire le formes de la participation
 
communautaire qui se ddveloppent dans le secteur de la sant6, d'identifier les
 
objectifs et les contraintes de la participation communautaire, et de ddvelopper
 
une stratdgie pour induire une participation communautaire dans sa rdgion. Trois
 
groupes de travail ont rddig6 des rapports sur les textes qui gouvernent la
 
participation communautaire, l'6tat de la participation financibre, et, la
 
participation A la santd.
 

Les groupes de travail ont identifid les contraintes et des strategies pour
 
amdliorer les dites contraintes dans le cadre 6tudid. Les contraintes sur le
 
plan l6gal ont consist6 en l'absence d'un cadre l6gal pour la supervision et le
 
r6le des comitds de sant6, l'absence d'une base juridique pour les Associations
 
pour la Promotion de la Santd (APS), la non-.application et l'inaddquation des
 
lois et ddcrets datant de 1972 et qui gouvernent les communautds rurales et la
 
co-gestion. Pour redresser ces problhmes, le groupe a support6 la mise sur pieds
 
d'un cadre judiciaire pour reddfinir la participation et les relations entre les
 
comitds de sant6, les APS, et le personnel mddical (rdduisant le r6le du
 
Minist~re de l'Intdrieur), la permission de la supervision, et la modification
 
et la loi de 1972 afin que les revenus collectds au niveau des postes de santd
 
soient gdrds et utilisds A niveau.
 

Le groupe chargd de la participation financtbre a identifi6 les problmes 
suivants: les comitds de sant6 et les APS ne tiennent rAgulibrement pas des 
reunions, n'ont pas la composition requise, et sont dominds par des problhmes 
politiques et dthniques. Le groupe s'est rendu compte de l'inexistence d'un 
programme de formation national pour les comitds de santd et de l'inaddquation 
de la formation en gestion. Le groupe a citd des problbmes lies aux rdgimes de 
paiement inappropri6s, un ddtournement des fonds, A1'utilisation inaddquate des 
fonds, et l'absence de sanctions 4 l'encontre des personnes responsables de 
ddtournement de fonds. Le groupe a recommand6 que le Ministbre de la Sant6 (MS) 
reddfinisse et rdoriente la participation financi~re, que la taille des comit6s 
de sant6 soit augment~e, que les agents de sant6 soient responsables de la 
collecte et de l'utilisation des fonds, et que les APS soient restructur6es et
 
reconnues officiellement. D'autres recommandations incluent le d~veloppement
 
d'un plan national pour la formation des membres des comit~s de sant6, et d'une
 
rigoureuse supervision des comitds de santd.
 

Le groupe charg6 de la question plus dtendue de la participation a discut6 en
 
d~tails des probl~mes lies A la repartition, la maintenance des infrastructures,
 
de l'6quipement non-standardisd, et de l'absence de communication entre les
 
comitds de sant6, le personnel de santd, et les populations. Le groupe a
 
recommandd que l'quipement soit standardis6 et soit maintenu avec les fonds
 
d'auto-gestion. Par ailleurs, le groupe a support6 l'utilisation du budget de
 
la communautd rurale pour les r~partitions et la r~alisation de tAches bien
 
d~finies qui correspondent aux besoins de la population.
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23. 	 Ministbre de la Santd Publique, 1987c. uPrd-Rapport du Group de Travail
 
Chargd de la Reforme du Sant6 Hospltalier", Dakar.
 

Ce rapport dresse un bilan de la situation au niveau des h6pitaux du S6ndgal.
 
Dans une premiere partie, le groupe passe en revue les textes qui r6gissent le
 
fonctionnement des h6pitaux et les analyse. Ensuite, il analyse les intrants,
 
ressources humaines, ressources matdrielles ( infrastructures, 6quipements, 
m6dicaments, destindes A l'alimentation), et ressources financihres. Puis, le
 
processus, en particulier les procedures administratives et les m6canismes de
 
gestion, et, les outputs: en terme d'activit6s ou de services produits
 
(consultations, hospitalisations, actes mddico-techniques).
 

Dans une deuxi~me partie, les fondements du projet de r6forme du syst~me
 
hospitalier sont exposes et argument~s.
 

La troisi6me partie prdsente des r6sultats d'une enqu6te mende d'une part aupr~s

d'un dchantillon de 620 individus de 15 ans ou plus choisis par quota selon leur
 
cat6gorie socio-professionnelle, d'autre part aupr~s de malades hospitalis6s dans
 
les h6pitaux publics et les cliniques privdes.
 

Ce rapport contient dgalement ung proposition de d~finition des tAches pour
 
toutes les catdgories professionnelles exergant au sein des h6pitaux.
 

Ce rapport tire les conclusions suivantes:
 

* 	 Les ressources allou6es aux h6pitaux publics sont insuffisantes; les
 
p~nuries de toutes sortes sont la r~gle;
 

0 	 Ces faibles ressources sont mal g6r6es;
 

0 	 L'hygi~ne, la qualitd des soins et l'alimentation laissent A ddsirer;
 

* 	 Trop de patients dchappent au paiement sous pr6texte d'indigence;
 

* 	 La majoritd des personnes enqudt6es (75%) pensent que l'6tat doit financer
 
les soins hospitaliers et que 6% seulement proposent d'autres sources de
 
financement telles que aide extdrieure, participation de toute la
 
population ou seulement des riches;
 

* 	 67, 7% des enqu6t6s sont pr6ts A payer plus pour des soins de meilleure
 
qualit6;
 

0 	 La n6cessitd d'augmenter les salaires du personnel apparait comme une 
condition de l'am6lioration du fonctionnement des h6pitaux; 

0 	 IIest n6cessaire de revoir l'organisation et la gestion des h6pitaux, en 
particulier la gestion des m~dicaments et des ressources destin6es A
 
1'alimentation.
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24. Minist6re de la Santd Publique, 1988. OProjet Pikine: Soins de Santd
 
Primaire en Milieu Urbain-Fascicule VI, Ahndes 1986-19871, Dakar.
 

Le rapport prdsente les activitds du Projet de SSP de Pikine des anndes 1986 et
 
1987. Certaines des donn~es tabul~es, cependant, couvrent plusieurs anndes et
 
dressent ainsi l'6volution du systbme d'autofinancement du projet.
 

Par rapport a l'annde 1983, les paiements forfaitaires se sont accrus en 1987
 
pour certaines categories de consultations. C'est ainsi que les frais de
 
consultations enfants et adultes se sont accrus de 50% pendant que les paiements
 
des soins dentaires sont restds au m~me niveau qu'en 1983. Les auteurs indiquent
 
que les niveaux des paiements ont dtd d~termin6s de fagon A couvrir les frais
 
reels des diff6rents contacts.
 

Les recettes et d6penses des structures sanitaires, qui ont connu une croissance
 
soutenue entre 1983 et 1986, ont baiss6 en 1987. En effet, il est estim6 que les
 
consultations curatives, qui 6taient restdes quasi stables entre 1983 et 1986,
 
ont baiss6 en 1987. Les consultations pr~natales n'ont cessd de s'accroitre
 
durant la pdriode, alors que les accouchements ont enregistr6 une baisse de 4%
 
entre 1986 et 1987. Les vaccinations, par contre, ont plus que doubl6 entre les
 
deux anndes.
 

La part de la participation des populations dans le financement de frais de 
fonctionnement, apr~s avoir ddclin6 de 81 % en 1983 a 70% en 1984 & la suite 
d'une participation accrue de l'Etat, se situe a 76% en 1987. 
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25. 	 Mitchell, Marc D., et John Rogosch, 1987. 'Child Survival Strategies for
 
Senegal', PRITECH et Office of Health, Nutrition, and Population, USAID,
 
Dakar.
 

L'objectif de cette 6tude est de proposer A l'USAID/Sdndgal une ligne d'action
 
pour le ddveloppement des programmes de survie de l'enfant au Sdndgal.
 

Tous les programmes de survie de l'enfant ont W dtudids et les aspects sur
 
lesquels il est n6cessaire d'agir sont prdcis6s.
 

Le problhme du financement du coOt de la mise en oeuvre est apparu comme un
 
problme fondamental qui conditionne l'atteinte des objectifs de tous les
 
programmes de survie de l'enfant.
 

C'est 	pourquoi les auteurs ont proposd des actions que l'USAID/S6ndgal peut mener
 
pour aider le Sdndgal A mettre en place un syst~me de recouvrement de coOt
 
acceptable et accessible aux diffdrentes couches sociales de la population,
 
compte tenu de son expdrience au Sine-Saloum et dans d'autres pays.
 

Ces propositions comportent:
 

0 	 Une revue des experiences de recouvrement du coOt existant au Sdndgal en
 
mettant l'accent sur les facteurs de rdussite et les facteurs d'dchec;
 

0 	 Une 6valuation de la capacit6 et de la volontd des utilisateurs de payer
 
les services regus et l'influence du coOt des soins sur la demande de
 
soins 	des diffdrentes composantes de la population;
 

* 	 La participation A l'6laboration d'un module de tarification de tous les
 
soins, qu'ils soient curatifs ou prdventifs, externes ou internes;
 

* 	 L'6laboration d'un protocole de recherche op6rationnelle visant la 
surveillance continue et a long terme du processus de recouvrement de coat 
mis en place en pr~tant une attention particuli~re au maintien de la 
qualitd des soins et A l'autonomie du syst~me par rapport A des 
sources de financement extdrieures. 
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26. Nguyen, Chanh Tam, 1983a. 'Notice d'Information", Colloque sur les 
Finances Locales, Facult6 des Sciences Juridiques et Economiques, 
Universitd de Dakar. 

Ce document pr6sente les textes 1gislatifs et rdglementaires relatifs A 
1'organisation administrative territoriale des circonscriptions administratives 
et des collectivitds locales et aux finances locales. La terminologie des 
finances locales et les r~gles rdgissant les budgets locaux sont prdsentdes. 

Le document rdsume l'environnement ldgal dans lequel sont inscrites les
 
contraintes du financement de la sant6 au niveau local. Concernant les
 
Communautds Rurales, cependant, la loi ne donne aucune prdcision sur les ddpenses
 
ordinaires facultatives, dont la d6cision est sous la tutelle du Conseil rural,
 
qui entre autres pourraient inclure les ddpenses destindes A l'achat des
 
mddicaments.
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27. 	 Nguyen, Chanh Tam, 1983b. "Autonomle Financibre et Ddcentralisation
 
Administrative Territorlale dans le Cadre des Communes SUnigalaises", dans
 
Colloque sur les Finances Locales, Facult6 des Sciences Juridiques et
 
Economiques, Universitd de Dakar.
 

Ce document discute du degrd d'autonomie financi~re dont disposent les
 
collectivitds locales que sont les communes et les communautds rurales. L'auteur
 
indique que l'autonomie financi6re au niveau de la communaut6 rurale est
 
contrainte par une nomenclature A ]'dtat embryonnaire, toujours dominde par la
 
taxe rurale. Il est suggdr6 l'extension de certaines recettes prdvues pour les
 
budgets communaux aux budgets ruraux.
 

Concernant les budgets communaux, l'auteur indique deux alternatives ouvertes au
 
financement local. La premiere qui consiste & demander des subventions A l'Etat
 
au prix cependant de perdre l'autonomie de decision. La deuxime qui consiste A
 
exiger de l'Etat la mise en place d'une politique de moyens permettant aux
 
communes d'accroitre leurs ressources.
 

Cette alternative est prdffrde par l'auteur. II donne des d6tails sur les
 
possibilit~s d'accroitre les ressources. Parmi d'autres, la possibilitd
 
d'accroitre les revenus du domaine incluant les structures sanitaires, est sise
 
sur le rejet du principe de gratuit6 du service public par l'auteur basd sur
 
1'argument que le droit des administrds est de r~clamer la qualit4 et la
 
continuit6 des services publics et non la gratuitd.
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28. 	 Over, Mead, Jr., n.d. "Five Primary Care Projects in the Sahel and the
 
Issue of Recurrent Costs", Harvard Institute of International Development,
 
Cambridge, Massachusetts.
 

L'objectif du rapport est d'examiner les implications budgdtaires, les coOts
 
r6currents particuli~rement, de la mise en oeuvre des Soins de Santd Primaires
 
(SSP) dans les pays du Sahel. L'auteur postule que la dimension des coats
 
r~currents d'un programme SSP est principalement fonction des choix concernant
 
le niveau des services a fournir, la supervision des prestataires de services et
 
du syst~me de participation locale adoptde. Selon ces crit~res, l'auteur examine
 
les performances d'un projet SSP Nigdrien et de quatre projets SSP S~n6galais
 
dont ce de Pikine, Gossas, Fatick et Sine-Saloum.
 

Dans le contexte du S~ndgal, l'unit6 de base de la prestation des services de
 
sant6 discrimine le projet urbain de Pikine et les projets ruraux. A Pikine
 
l'unit6 de base est le poste de santd classique couvrant les soins infirmiers
 
et/ou les soins prdnatals. Dans les projets ruraux, une dquipe de sart6
 
communautaire devait recevoir une formation dans le cadre du projet afin
 
d'assurer la prestation d'un nombre restreint de soins de santg de base au niveau
 
villageois. A Pikine, la compensation du personnel paramedical des postes de
 
sant6 dtait prise en charge par l'dtat et/ou la municipalit6, alors que les
 
agents de santd communautaire (ASC) dtaient pr6vus d'6tre compens~s pour leurs
 
activit~s par les populations elles-m6mes.
 

La supervision dans le projet de Pikine n'est pas examinde par l'auteur. En ce
 
qui concerne les projets ruraux, cependant, le projet de Gossas s'est
 
individualisd par la formation et la supervision des ASC par une dquipe
 
d'expatri~s Canadiens. La consdquence a W la faible implication du personnel
 
de la sant6 local dans les activit~s techniques du projet.
 

Concernant la participation des populations dans le financement et le contr6le
 
des activit6s des agents techniques, le projet de Pikine s'est individualis6 par
 
la mise sur pieds d'une organisation d'associations de santd assez sophistiqude
 
et tr~s performante dans le recouvrement des coOts et la distribution des
 
m~dicaments. La performance des projets ruraux sur ce plan a dtd cependant tr~s
 
modeste.
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29. 	 Reveillon, M., 1987. 'Aspects Economiques et Flnancibres de la
 
Participation des Popultions au D6veloppement des Services de Sant6 de
 
Base & Pikine (S)', Medicus Mundi, Belgique.
 

Cette 6tude d6crit l'organisation de la participation communautaire des
 
populations dans le d~partement de Pikine en insistant sur les aspects
 
financiers.
 

La centrale d'approvisionnement en m~dicaments essentiels est pour l'auteur la
 
pice maitresse de tout le syst6me. L'6volution des recettes et d~penses est
 
6tudide en d6tail de 1975 A 1985 en pr~cisant les sources de financement.
 
L'auteur fait aussi une comparaison entre le coOt moyen ponder6 d'un traitement
 
et les tarifs en vigueur pour les soins curatifs.
 

Les principales conclusions de cette dtude sont que:
 

0 	 Les achats de m~dicaments finances par la population son 12 fois 
sup~rieurs au budget m~dicament allou6 par l'Etat; 

* 	 Ce rdsultat dconomique ne permet pas de conclure & une amelioration de la
 
qualit6 de soins;
 

• 	 Les allocations budg~taires de l'Etat ne devraient pas rester figdes comme
 
c'est le cas actuellement, mais tenir compte des besoins non satisfaits
 
par les recettes locales.
 

* 	 La place des techniciens dans le processus de participation doit 6tre
 
repens6e pour dviter que I'APS, devenue une puissance financi~re rdelle
 
comme le montrent les chiffres, n'impose unilat~ralement sa volont6.
 

0 	 Le manque de formation en gestion des membres de l'APS limite leur 
efficacit6 pour une meilleure utilisation des recettes. 
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30. 	 Sdndgalaise d'Etudes, de Conseils et d'Interventions, 1982. "Document de
 
Travail: Les Soins de Santd Primaire au Sine Saloumn-Evaluatton du Projet
 
USAID.
 

Le document prdsente une dvaluation ddtaill6e des coots opdrationnels du projet
 
du Sine-Saloum supportd par l'USAID, et reprdsente une des premieres 6tudes sur
 
les coots du projet. Par ailleurs, l'6tude a produit des predictions des coots
 
du projet pour les deux anndes a suivre (1982 et 1983), et a proposd des
 
stratdgies pour la couverture de ces coots par le gouvernement et l'USAID.
 
L'6tude est basde sur un schema d'une 6tude des coots rdcurrents ddvelopp6 par
 
un consultant de I'USAID en 1981. Ce schdma ventilait les coots totaux en coots
 
rdcurrents et coots d'investissement, les derniers dtant subdivis6s en coots
 
directs et en coots indirects.
 

L'dtude fournit des tableaux d6taillds d'estimations de coot par cat6gorie de 
coots et sources de financement. Un total de 72% des coots op~rationnels du 
projet ont 6t6 encourus durant la premiere annde du projet, les consultations A 
court terme repr6sentant la majeure partie de ces charges. 

Par ailleurs, les coots administratifs au niveau r~gional repr6sentaient
 
approximativement 2/3 des charges direct de projet. Le coot moyen d'une tourn~e
 
6tait d'environs 1.800 F.CFA 4 Kaolack et de 2.500 F.CFA A Nioro. Les coots
 
r6currents du projet sont financ6s principalement par I'USAID.
 

Les projections de coots ont r~v6l6 un accroissement majeur des coots du projet,
 
principalement dans le poste de supervision. Plus le projet s'6tablit et plus
 
des cases de santd sont construites, plus les ressources seront affect~es a la
 
supervision des activitds des cases de sant6. IIy aura aussi un accroissement
 
du coot de la maintenance et de la r6paration du stock vieillissant des
 
v6hicules. II sera difficile pour le Gouvernement du S~n~gal d'absorber ces
 
accroissements des coots r~currents dans le court terme.
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31. Sylla, Mddecin-Colonel Mady Oury, 1983. "Bllan de la Participation des
 
Populations A l'Effort de Santd Publique du SUndgal", DHPS, Minist~re de
 
la Sant6 Publique, Dakar.
 

Le document resume 1'expdrience de 1,i politique des soins de santd primaires au
 
S~n6gal, et pr6sente des r6sultats sur la base de donn~es de 1983 sur les revenus
 
et les d~penses des services publiques de soins de santd primaires. Ce bilan sur
 
les contributions financires des populations contient aussi des informations sur
 
la construction des infrastructures physiques, le recrutement des agents de santd
 
communautaire, et le nombre de comitds de sant6 et d'Association pour la
 
Promotion de la Sant6 (APS) cr66s.
 

L'auteur pr~sente un r6sum6 des lois et d6cisions majeures qui ont affect6 la
 
participation communautaire dans les soins de sant6. Les donndes ont 61,6
 
collect6es au cours de visites sur le terrain et A partir de statistiques
 
officielles. Le rapport d~crit la confusion existant A propos du r6le des AF'S
 
parmi les autorit~s administratives de diffdrentes rdgions, et de la variation
 
dans la proportion des revenus g~n6r6s dans le cadre de l'auto-gestion.
 

Ilse trouve que bien que des sommes importantes d'argent ont 6td collectdes dans
 
le cadre de l'auto-gestion, les coniit6s de santd manquent de formation, ce qui
 
a r~sult6 sur une mauvaise gestion des fonds. I1 d~couvre qu'il y a eu peu de
 
direction de la part du gouvernement central, peu de coordination verticale et
 
horizontale, et qu'il n'y a pas de moyens pour superviser les comitds de sant6.
 
Le l'auteur recommande que la collecte et l'analyse des donn~es sur la
 
participation communautaire soient systdmatisdes, et que les fonds de l'auto­
gestion soient allouds selon les sp6cifications de la Brochure Rouge. Par
 
ailleurs, il supporte la formation des membres des comitds de santd.
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32. 	 USAID, 1980. "Senegal: The Sine Saloum Rural Health Care Project', Project
 
Impact Evaluation, Report No. 9.
 

Ce projet a t revu dans le cadre de la programmation d'un syst~me d'dvaluation
 
ex-post de localitd sur l'impact des programmes dans plusieurs secteurs
 
repr~sentatifs du programme de l'agence. Cependant, cette dvaluation d'impact
 
a dtd rdalisde avant la fin du projet et, A cet dgard, elle est quelque peu
 
diffdrente d'autres dvaluations rdalisdes jusqu'A prdsent.
 

Ce document affirme que le projet du Sine-Saloum avait de sdrieux probl~mes et
 
ouvrait le danger de s'dcrouler au moment de l'valuation. Un tiers des cases
 
de santd dtaient ddjA fermdes. Par ailleurs, ilest r~alis6 que l'USAID payait
 
pour la plupart des coOts du projet, et que des facteurs tels que la s6lection
 
et la r6mundration des agents de santd du village, les coOts de transport et
 
l'utilisation des syst~mes d'information des services sont des problhmes majeurs
 
du projet. L'dvaluation a affirmd que l'administration de I'USAID dans la mise
 
en oeuvre du projet a t jusqu'& pr6sent un 6chec.
 

Afin d'assurer le fonctionnement du syst~me des cases de sant6, trois conditions
 
doivent 6tre remplies:
 

1. 	 Les cases de sant6 doivent 6tre viables financi~rement;
 

2. 	 Le gouvernement du S~ndgal dolt pourvoir un support et une
 
supervision addquats; et,
 

3. 	 Un syst~me efficient d'offre mddicale doit 6tre organisd.
 

Le rapport fait des recommandations allant de la r~vision urgente du syst~me des
 
paiements directs des usagers, au renforcement de l'quipe de gestion, la
 
revision de la localisation des cases de sant6 et des politiques concernant le
 
paiement des agents de sant6 du village, A la mise en place d'un syst~me ad6quat
 
pour le support des comitds de gestion du village. L'extension du d~veloppement
 
du syst~me des cases de sant6 d'autres d~partements devraient §tre conditionnde
 
sur le renforcement de la gestion des formations existantes et l'introduction
 
avec succ~s de la planification familiale dans les cases de santd telle
 
qu'exprim~e dans les documents du Projet. Une rdvision attentive du probl~me
 
continuel des coOts devrait 6tre r6alis~e.
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33. 	 USAID, 1986. "Mid-Term Evaluation of the Rural Health Services Project
 
II", Office of Health, Nutrition and Population, Dakar.
 

Ce document prdsente une rdvision financi~re du Projet du Sine-Saloum (phase II).
 
L'objectif est d'arriver A une meilleure comprdhension de la structure des coOts
 
du projet et d'aider A la planification des derni~res anndes a la fin desquelles

les activitds doivent 6tre intdgr6es dans les entitds du Gouvernement du S~n6gal.
 

Les rdsultats majeurs de cette 6valuation soulignent le fait que le projet, tel 
que conqu actuellement, coOte trop chore pour le Gouvernement du S6n~gal de le 
prendre en charge dans le futur. Le transport, les per diem de formation, et le 
fonctionnement du bureau du projet de Kaolack reprdsentent les trois catdgories 
de coOt majeures de l'analyse, avec le bureau du projet occupant pros de 50% du 
coOt total du projet. Sous la catdgorie transport, le carburant et la rdparation
des v~hicules et des mobylettes reprdsentent les 6I6ments majeurs de coat. 
L'dtude a d6montrd qu'apr~s quatre anndes, les coOts de r6paration des vdhicules 
du projet dtaient dlevds par rapport aux prix d'achat; par consdquent, un examen 
du stock de v~hicules doit 6tre r6alis6. II a t6 d6couvert aussi que le coat 
r6current d'opdration des vdhicules dtait plus 6lev6 de 22% que le budget de 
fonctionnement personnel (exclu du Gouvernement du Sdndgal) dans les r~gions de 
Kaolack et de Fatick. De cette seule perspective, il apparaitrait que le support
de ce niveau de ddpenses est au delA des moyens du Gouvernement du Sdndgal. Les 
coOts de transport ont td accrus A cause de l'utilisation substantielle des 
vdhicules qui n'est pas li~e &supervision. Les per diem de formation des agents
de sant6 de village repr6sentaient plus d'un mois de leur revenu annuel, ce qui
devait 8tre le facteur incitatif pour doit un agent de santd communautaire. 

Se basant sur ces rdsultats, le consultant fit 10 recommandations:
 

1. 	 Une 6tude de la nature prdcise de tous les comptes locaux du projet
 
devrait 6tre entreprise;
 

2. 	 Le budget 1987-88 devrait dtre allou6 sur 12 mois et les ddpenses reli6es
 
au budget;
 

3. 	 Un audit compr6hensif devrait 6tre rdalis6 pour determiner l'exactitude
 
des donndes financi~res;
 

4. 	 Le syst~me comptable devrait 6tre informatis6;
 

5. 	 L'utilisation des voitures Peugeot 404 devrait 6tre arrdt6e a cause de
 
leur coOt et de leur inefficacit6;
 

6. 	 Le plan de supervision devrait tre r6vis6 pour 6liminer le transport qui
 
n'est pas n~cessaire et pour rdduire le coOt actuel du syst6me;
 

7. 	 Le MC de la ddcentralisation devrait 8tre contact6 pour clarifier le
 
definition des biens d'investissement concernant l'achat et la maintenance
 
des mobylettes par les CR;
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8. 	 Le per diem de formation devrait ftre rd4valu6;
 

9. 	 Le centre r~gional de formation devrait 6tre converti en un centre A but
 
lucratif offrant ses services A d'autres projets;
 

10. 	 Au minimum, un fonds de roulement pour les m~dicaments devrait §tre mis en
 
place dans la zone du projet. Finalement, une 6tude du processus de
 
restitution du projet aux autorit~s locales dolt 6tre r~alis6e.
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34. 	 Vaurs, Rend, 1991a. 'Evaluation des Flux de Financement Destines au
 
Secteur de la Sant6 sur la Pdriode 1988-90', Banque Mondiale.
 

Cette 6tude tente d'6valuer l'ensemble des sommes consacrdes A des ddpenses de 
santd de 1988 &1990, en distinguant les sources principales de financement, et, 
les prestataires de services qu'ils soient publics, privds lucratifs ou privds 
non lucratifs. 

Les sources de financement sont rdparties en 5 catdgories: (1) l'Etat
 
(M.S.P.A.S. et autres minist~res); (2) l'aide internationale; (3) les
 
employeurs (parmi lesquels on retrouve l'Etat); (4) les assurances et les
 
mutuelles; (5) les m6nages.
 

Les prestataires de services sont r~parties en 3 catdgories: (1) le
 
secteur hospitalier, (2) les services ambulatoires, (3) les autres
 
actions lides A la sant6 (structures de ventes de mddicaments et produits

destinds A la sant6, structures de gestion, de formation et de recherche
 
en rapport avec la santd).
 

L'analyse est faite A partir d'informations chiffr6es tir6es de documents
 
officiels ( les budgets, les documents de projets et les rapports statistiques) 
et A partir d'estimations grossi6res par d~duction (dues au manque de donn~es 
prdcises sur certains flux). 

Cette 	6tude permet d'avoir une vision globale des flux financiers, A l'6chelle
 
de tout le Sdndgal, et d'avoir des ordres de grandeur sur la part relative
 
supportde par chaque source de financement et la part pergue par chaque catdgorie
 
de prestataire.
 

Les principales informations qu'on peut en tirer, 4 ce stade, sont que:
 

* 	 Les d6penses support6es par les manages, pour la p6riode 6tudide seraient
 
de l'ordre de 17, 9 milliards FCFA, soit 1, 6% du total de leur
 
consommation finale sans tenir (compte des d~penses effectudes dans le
 
syst~me traditionnel);
 

* 	 Les d~penses d'investissement dans le secteur de la santd ont baiss6
 
depuis 1980, et sont infdrieures aux d~penses d'investissement des autres
 
secteurs;
 

• 	 L'aide internationale est consacr~e, de fagon croissante, A des d6penses
 
r~currentes (alors que traditionnellement, elle portait surtout sur les
 
investissements), ce qui traduit une fuite en avant dans la d~pendance
 
extdrieure;
 

* 	 Le pourcentage du budget global de l'tat allou6 A la santd n'est que de
 
4, 4% en 1988-89 contre 10% en 1979;
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0 	 L'amortissement du capital (bitiments, dquipements mddicaux, vdhicules 
ainsi que les frais lids i la maintenance n est pas pris en compte dans 
les prdvisions budgdtaires; 

0 	 Le capital constitu4 par les formations sanitaires publiques peut tre 
estim6 A 75 milliards et l'amortissement annuel dquivaudrait 4, en 
moyenne, 5% de ce capital; 

0 	 La priorit6 a t donnde aux soins de sant4 primaires dans les allocations 
de ressources durant la pdriode 6tudide; 

0 	 La non viabilit6 des Institute de Prdvoyance M~dical (IPM) dans leur 
conception actuelle (faible nombre de cotisants et nombre 6lev6 d'ayant 
droits) est 6tablie. 

L'auteur souligne ddjA la ndcessit6 de menier des dtudes plus prdcises, en
 
particulier:
 

• Des enqu~tes aupr~s des m6nages dans le cadre du programme d'action sur la 
Dimension Sociale de l'Ajustement (DSA); 

0 Une enqu~te sur le chiffre d'affaire des prestataires du secteur priv6, en 
distinguant cliniques et cabinets privds. 
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35. Vaurs, Rend, et Paul Lechuga, 1991. 
SUndgal: Le Secteur d'Hospltallsat
Ddveloppement', Banque Mondiale. 

"Le 
lon-

Financement de la Santd 
Etat et Perspectives 

au 
de 

Ce rapport rassemble des donndes concernant la capacitd, l'utilisat-on, le 
personnel, les coOts et les recettes des h6pitaux du Sdndga1. Les donndes 
portent surtout par la pdriode 1987-90, et sont tabuldes pour certains h6pitaux 
individuels pour lesquels l'information est fournie. Ceci inclue les h6pitaux de 
Le Dantec, Principal, Fann et Royer de Dakar, le CTO de Dakar, I'h6pital St. Jean 
Dieu de Thins, et les h6pitaux rdgionaux de Thins et de Tambacounda. 

Les auteurs notent les diffdrences majeures qui existent entre les h6pitaux 
concernant des indicateurs lids A productivitd tels que le pourcentage du 
potentiel de journ6e-lits actuellement utilisd, et le coOt salarial d'une 
journ6e-lit. 

Concernant le recouvrement des coOts, les auteurs fournissent des informations
 
significatives du CTO, qui en 1990 a factur6 un total de 1,3 millions de FCFA 4
 
des parties tiers pour des services seulement Line faible partie de cette somme
 
a t6 actuellement pay6 au centre. Les auteurs sugg6rent que cette performance
 
s6me des doutes sur la sagesse de trop compter sur l'assurance maladie pour la
 
viabilisation des syst~mes de financement de la santd au S~n~gal dans un futur
 
proche.
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36. 	 Vogel, Ronald J., 1988. Cost Recovery in the Health Sector: Selected
 
Country Studies in West Africa', World Bank Technical Paper No. 82,
 
Washington DC.
 

Cette dtude ddcrit le financement de la santd en Afrique de ]'Ouest en se basant
 
sur 1' expdrience du Sdndgal, du Mali, de la Cte d'Ivoire et du Ghana. Elle est
 
axde principalement sur le recouvrement des coots, l'allocation des ressources
 
et l'assurance maladie.
 

La partie sur le Sdndgal est basde sur des visites sur le terrain, des entretiens
 
avec les autoritds de l'administration sanitaire et des donndes secondaires sur
 
le financement de la santd. Elle met en exergue les tendances du budget de la
 
santd entre 1973 et 1986, la participation des populations au financement de la
 
santd, l'inaddquation du syst~me d'assurance maladie organisant les IPM et le
 
poids financier relatif du sous-secteur hospitalier privd compar6 au sous-secteur
 
hospitalier public.
 

Les niveaux des ressources disponibles pour le secteur sant6 refl~tent
 
principalement les performances de ]'6conomie nationale. Au Sdndgal, le Produit
 
National Brut rdel par habitant, apr~s une lg~re croissance entre 1977 et 1980,
 
a substantiellement ddcru entre 1980 et 1985. Les ddpenses gouvernementales
 
r6elles sur la sant6 ont connu les momes tendances. En effet, alors que le
 
budget de la sant6 reprdsentait 7,8 % du budget de l'Etat en 1973/74, il ne
 
reprdsentait que 5,8 % en 1980/81 et 2,4 % en 1986/87.
 

La d6croissance de la part relative du budget de la sant6 s'est accompagn6e d'une
 
participation accrue des populations au financement de la sant6 par le biais de
 
l'instauration du recouvrement des coots principalement dans les bas dchelons de
 
la hidrarchie sanitaire. L'auteur souligne le caract~re rdgressif de la
 
politique de recouvrement des coots dont la mise en oeuvre 6tait plus suivie au
 
niveau des postes et centres de sant6 utilisds particuli~rement par les
 
relativement pauvres. II articule l'historique du recouvrement des coots dans
 
le secteur public sur 1'expdrience pe'ri-urbaine de Pikine dont la performance de
 
dynamiques comit6s de santd a promu en module national, les difficult6s de
 
l'expdrience rurale au Sine-Saloum malgr6 le soutien de I'USAID et l'expdrience
 
hospitalibre de St Louis oU le facteur determinant de la mise en oeuvre semble
 
avoir dtd le leadership du directeur de l'h6pital r6gional.
 

L'expdrience du syst~me d'assurance maladie instaurd dans le secteur priv6 de
 
l'6conomie par contre a souffert de sa base actuariel trop limit6e, son m6canisme
 
de financement rdgressif et une surface de bdnffices trop large favorisant les
 
abus autant de la part des prestataires de services que des consommateurs.
 
L'auteur suggere une structure d'incitations de type Organisation de Maintenance
 
de la Sant6 (HMO) pour r6former le syst6me d'assurance maladie.
 

A titre comparatif, l'auteur prdsente la gestion privde de l'H6pital Principal
 
dont le budget reprdsente 78 % du budget de tous les h6pitaux du secteur public
 
d'une part; l'H6pital S'Jean de Dieu dont le budget 6quivaut au budget de
 
l'ensemble des h6pitaux rdgionaux du pays.
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37. 	 Banque Mondiale, 1982. "Rapport d'Evaluation: Sdndgal-Projet de Santd
 
Ruralem.
 

Ce papier est un document de projet - IDA sur la sant6 rurale au Sdndgal qui vise 
doter 	le pays de moyens techniques, logistiques et gestionnaires suffisants
 

dans les domaines des soins de sant6 primaires, de la nutrition et de la
 
planification familiale. Une analyse de la situation du secteur de la sant6 y
 
est prdsent6e; la stratdgie et les contraintes du secteur de la sant6 sont
 
discutdes; finalement, le projet proprement dit est prdsent6.
 

Concernant le financement public de la sant6, il est indiqu6 que les credits 
budgdtaires ordinaires pour le secteur de la sant6, qui se situaient en 1971/72 
a 9%du budget de fonctionnement national, 6taient tombds A 5,8% en 1981/82: en 
termes absolus, ils dtaient de 20 millions de dollars, soit 24% du total 
estimatif des ddpenses nationales dans le secteur. Jusqu'alors, la moiti6 du 
budget 6tait alloude aux services hospitaliers. 

Dans un contexte fiscal de plus en plus contraignant, l'Etat compte sur la
 
participation des populations pour financer les soins de santd en zone rurale.
 
II est estim6 que les subventions des comitds de sant6 reprdsentent en moyenne
 
38% des ddpenses renouvelables des postes de sant6 et une participation de
 
l'ordre de 15% des coOts de fonctionnement des centres de santd.
 

Dans le V'6me plan (1977-81), le budget d'investissement prdvu du Minist~re de
 
la Sant6 ne reprdsentait que 2,3% budget d'investissement de l'Etat et n'a W
 
rdalis6 qu'a hauteur de 4%. La majorit6 des projets rdalis6s intdressaient
 
essentiellement le sous-secteur hospitalier et 6taient financ6s A 80% par

l'assistance extdrieure ou par des credits fournisseurs.
 

Concernant les autres sous-secteurs de la sant6 publique, le d6ploiement et la
 
renovation des postes de sant6 ont 6td soutenus grace a l'assistance de la Suisse
 
et des Etats-Unis. Dans ce cadre, le projet de 'IDA ddcrit dans le document
 
vise A transformer les centres de sant6 en pivots des programmes de soins de
 
sant6 	primaires en zone rurale.
 

Une annexe fournie pr6sente les distributions gdographique et fonctionnelles du 
personnel de la sant6, les d~penses r6currentes sur la santd de 1977 A 1981, la 
situation financi~re des comitds de santd en 1980/81 et l'assistance 6trang~re 
au secteur de la sant6 entre 1977 et 1982. 
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38. 	 Banque Mondiale, 1991a. Rapport d'Evaluatlon: SUndgal-rojet de
 
DNveloppement des Ressources Humalnes".
 

Ce document pr~sente un projet ax6 sur les secteurs santd et population et qui 
visent a amliorer l'acquis et la qualitd des services sociaux de base. Ces 
objectifs seront atteints grace A une meilleure d~finition des prioritds, une 
allocation des ressources consdquentes, une ad~quation des prestations aux 
besoins et une mobilisation des ressources autant publiques que privdes. 

Le projet int~grant les secteurs sant6 et population, un tableau de la situation
 
d~mographique et des activitds de population est dress6 par les auteurs. Le
 
contexte du projet est compl6t6 par un r~sum6 de la situation du secteur de la
 
sant6, dont le financement de la sant6.
 

Faute d'dtudes r6centes sur les sources de financement de la sant6, il est
 
indiqud qu'en 1981 40% des ddpenses de sant6 provenaient du secteur priv6. Quant
 
au secteur public, il 6tait financ6 A hauteur de 33% par le budget central, 9%
 
par les budgets locaux et 18% par l'assistance dtrang~re. Environ 12% du PIB
 
dtaient d~pens~s pour la sant6; les d6penses privdes, dont la moitiA 6tait
 
alloude a l'achat de m~dicaments, reprdsentaient 1.4% des d6penses totales de la
 
consommation priv~e.
 

Malgr6 un engagement A prot~ger les ddpenses sociales dans un contexte 
d'ajustement dconomique par l'augmentation de la part de la santd publique dans 
le budget national A 4.7% compard 4 3.8% en 1986-88, le montant des credits par 
habitant a diminud en valeur r~elle. Les ann6es 80 voient l'instauration du 
recouvrement des coOts. Les auteurs reportent cependant que les sommes recouvrdes 
ne reprdsentaient gu~re 5%des ddpenses privies totales et s'6levaient en moyenne 
a 0.15 dollars (annie non donnde). II est notd une 6rosion du dynamisme des 
associations de santd, dont une diminution des fonds mobilisds depuis 1985. 

Le projet-document soulbve certaines questions sur la prestation des services de
 
sant6 incluant l'insuffisance des credits de fonctionnement qui se refltent par
 
les p6nuries de m~dicaments, une utilisation inefficiente gdn6rale des ressources
 
sectorielles qui, sur le plan des m~dicaments en particulier, rdsulte de
 
pratiques non rationnelles de prescription d'une part, de m~thodes inefficaces
 
d'achat, de distribution et de stockage de m6dicaments d'autre part. Ilest en
 
outre notd la mauvaise gestion autant des formations sanitaires, des ressources
 
des organisations communautaires de sant6 que de l'assistance dtrang~re dans le
 
secteur.
 

Parmi les composantes du projet de d~veloppement des ressources humaines qui
 
affecteraient l'environnement du financement de la sant6, on peut citer le
 
d~veloppement des districts sanitaires, pi~ce-maitresse de la r~forme du secteur
 
de la sant6, et les efforts pour favoriser l'utilisation et la disponibilit6 des
 
m~dicaments essentiels.
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39. 	 World Bank, 1991b. OSenegal Public Expenditure Review: The Health Sector".
 

Ce document prdsente des informations de base concernant les opdrations du
 
syst~me de sant6 au Sdndgal, et discute un nombre important de questions
 
politiques lides A son d~veloppement futur.
 

Les donndes prdsentdes sur le syst~me actuel portent principalement sur les
 
anndes 1988 ou 1989, et couvrent les effectifs et types d'unitds sanitaires,
 
autant publiques que privdes, les effectifs du personnel de santd, et les sources
 
de financement.
 

Toutes les questions politiques discutdes requi~rent des action-rem~des dans le
 
futur, parmi celles-ci il est not6 les questions suivantes:
 

0 	 Inefficiente et in~quitd dans le fonctionnement de la pyramide des soins
 
de sant6 dans le secteur publique;
 

0 	 Inefficience dans la provision, le stockage, et la distribution des 

m6dicaments;
 

• 	 Surplus et d~ficits de diff~rentes categories de personnel m6dical;
 

* 	 Formation mddicale dificiente;
 

0 	 Manque de coordination entre les activitds sanitaires des secteurs 
publique et privd; 

0 	 Manque de coordination daais les programmes d'aide des bailleurs de fonds
 
6trangers, gouvernementaux comme non gouvernementaux;
 

* 	 Abus des schdmas de recouvrement des coOts;
 

* 	 La nature incomplet et incohdrente du plan d'investissement public dans le
 
secteur de la sant6;
 

• 	 L'absence des provisions financi~res pour l'amortissement dans le plan
 
d'investissement;
 

• 	 Faiblesses de planification et de budg~tisation au niveau du Minist~re de
 
la Santd Publique;
 

Le document propose quelques 6lments d'un programme de ddpenses a moyen terme
 
qui pourraient aider a trouver des solutions a ces probl~mes.
 

L'expdrience du syst~me d'assurance maladie instaur6 dans le secteur privd de
 
l'dconomie par contre a souffert de sa base actuariel trop limitde, son m6canisme
 
de financement rdgressif et une surface de b6n6fices trop large favorisant les
 
abus autant de la part des prestataires de services que des consommateurs.
 
L'auteur sugg~re une structure d'incitations de type Organisation de Maintenance
 
de la Santd (MHO) pour rdformer le syst~me d'assurance maladie.
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L'auteur constate que les h6pitaux publics ne sont pas motives A recouvrer les 
coOts puisque les recette sont versdes au Ministbre des Finances et dchappent 
totalement A l'h6pital qui les collecte. LA oi les A.P.H. (Association pour le 
Promotion de 1'H6pital) existent, elles ont un effet bdndfique certain; car elles 
peuvent collecter des recettes et les utiliser pour financer les activitds de 
l'h6pital. 

II observe que le secteur privd, bien que desservant une minoritd, collecte la
 
majeure partie des sommes consacrdes par des demandeurs de soins, que ce soit des
 
personnes physiques ou des personnes morales.
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