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RESUME

Cette mission constituait une action de suivi a la mission d’octobre et a l'atelier
d’Agadir. Elle comportait une visite a8 Tanger pour aider a préparer l'atefier de Tanger
prévu pour février ou mars. Nous avons également préparé un projet de
questionnaires pour les délégués et les directeurs des hopitaux provinciaux afin
d’établir une ligne de base sur "I'espace de décision" actuellement utilisé par ces
responsables. Cette ligne de base nous aidera & développer une décentralisation a
Fespace de décision plus large et a en superviser les avancements.

Avec les responsables, nous avons également abordé :

e la question des formules et des données nécessaires au développement des
options ;

+ les options d'un voyage d’études en Roumanie et en Pologne ;

o le projet de recherche appliquée sur le capital social, la santé et I'organisation

communautaire destiné aux projets des ONG financés par ngwu ;

e les plans de formation sur les méthodes d’application de Policy Maker pour
promouvoir I'application des réformes de décentratisation.

Quatre notes techniques ont été préparées et distribuées : 1) une sur l'atelier de
Tanger, 2) une sur la formule "basée sur les besoins” pour les allocations aux
provinces, 3) une sur le voyage d’études en Roumanie et en Pologne, 4} une sur les
études de recherche appliquées sur le capital social, la santé et I'organisation
communautaire. Un exemple de "cas marocain” a été développé pour |'orientation et
la formation sur Policy Maker et a été présenté a la DP et a 'USAID.

OBJECTIFS

Ces objectifs prolongent le soutien du HSPH au dialogue sur le processus de
décentraiisation et de régionalisation du ministére marocain de la santé. lls figurent

parmi {es principales activités de ng»m sur la réforme de la politique sanitaire au
Maroc.

Les objectifs de la mission étaient :

o d'aider a la préparation d'un atelier 2 Tanger comme prolongement de l'atelier
tenu a Agadir au mois d'octobre ;

o de préparer un questionnaire destiné aux délégués provinciaux pour obtenir une
ligne de base sur la pratique réelle de "l'espace de décision” au niveau
provincial ; cette ligne de base servira de moyen pour superviser les
changements et promouvoir un plus grand éventail de choix au niveau des
provinces ;

e de préparer une proposition.pour un voyage d'études sur la décentralisation en
Pologne et en Roumanie ;

+ d’identifier les données necessaires pour développer des options pour une
formule "basée sur les besoins” pour l'allocation des budgets centraux aux
provinces ;



e de développer des plans de formation sur les méthodes d'utilisation de Policy
Maker pour identifier des stratégies destinées a promouvoir les politiques de
décentralisation du ministere de la santé ;

e de rechercher des options pour étudier la contribution du capital social &

I'amélioration de la santé dans les activités communautaires de ngam.

ACTIVITES

|, Afelier de Tanger

Avec Volkan Cakir, le directeur de ngzm, jai assisté a la réunion de Tanger qui

regroupait les coordinateurs régionaux et les déiégués pour discuter du projet du
prochain atelier des délégués provinciaux qui constituera un suivi de celui d’Agadir.
Les participants ont montré leur intérét pour cet atelier en émettant des propositions
concrétes ; ils ont proposé que les délégués forment différents groupes de travail sur
des questions spécifiques comme les ressources humaines et la gestion financiére
afin de discuter leurs perspectives sur les besoins de décentralisation dans ces
domaines avec les directeurs du ministére de la santé. Nous avons débattu ces
propositions avec les Drs Jrondi, Darkaoui et Belghiti et M. Belkadi. J'ai préparé une
"note technigue" sur Patelier qui servira de base a la planification et a la discussion
(Annexe 2).

IIl. Etude de base sur "'espace de décision" actuel au niveau provincial

J'ai préparé avec M. Cakir deux projets de guestionnaires relatifs au degré actuel de
choix sur les principaux roles joués par les délégués provinciaux, les coordinateurs
régionaux et les directeurs des hdpitaux provinciaux. Ce questionnaire a été fondé
sur une étude similaire a celle qui avait été faite par le HSPH au Nicaragua et une
discussion détaillée des questions avec un focus group constitué par les délégués
de la région de Tanger-Tétouan. Ces projets ont été distribués aux principaux
responsables (Jroundi, Darkaoui, Belghiti, Belkadi et Tyane) et testés sur le terrain
avec quelques délégués et directeurs d’hdpitaux (Annexe 3). Il est prévu que I'étude
sera exécutée par des enquéteurs de I'INAS formés par M. Cakir et M. Akhchichine
(un journaliste expérimenté). Les entretiens auront lieu lors de la prochaine réunion
de délégués et dans d’autres rencontres pour les directeurs d’hdpitaux.

.  Exercices sur Policy Maker

L'accord est quasi unanime pour qu’un "comité de suivi pour le processus de
décentralisation" soit forme et contribue a développer un plan pour la promotion des
changements de politiques souhaité par le ministére dans ce domaine. Les membres
de ce comité devront étre choisis par les autorités du ministére de la santé mais
devront probablement comprendre fes Drs Jroundi, Darkaoui, Belghiti et Tyane, M.
Belkadi, M. Lassri et Mme Meshaq.

Il a été décidé que ce comité recoive une demi-journée d'orientation sur le processus
de plaidoyer et sur les applications du logiciel Policy Maker. Un sous-groupe de ce
comité et/ou des techniciens sélectionnés seront formés lors d’'une séance de trios
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jours sur les détails opérationnels du logiciel Policy Maker. M. Cakir et moi-méme
avons passé en revue le logiciel et préparé un projet initial de cas marocain qui sera
utilisé lors des sessions de formation. Cette activité se déroulera lors de ma
prochaine visite.

Un "Cas marocain” élaboré sous le logiciel Policy Maker et basé sur la promotion du
"Plan A" de décentralisation a é&té préparé en francais et sera uiilisé pour les
démonstrations du programme Policy Maker dans les orientations et les activités de
formation. |l a été présenté a la DP et & 'USAID au cours de la visite (Annexe 4).

IV. Formule "basée sur les besoins"

Nous avons renconiré M. Idriss Zineddine, économiste et chef du Service de
I'économie sanitaire, Direction de la planification et des ressources financiéres pour
discuter les questions de I'application de la formule "basée sur les besoins” pour
I'allocation des budgets aux provinces afin d’améliorer les inégalités apparentes de
la distribution actuelle. Nous avons également abordé les tentatives précédentes et
diverses questions techniques sur la valeur & attribuer a différents facteurs. M. Idriss
Zineddine a accepté de nous aider a obtenir les principales sources de données sur
les enquétes sur les ménages et sur la population ainsi que les données socio-
&conomiques et financiéres. Toutes ces informations seront utilisées par I'équipe
d’économistes du HSPH pour développer une série de propositions optionnelles
basées sur les données existantes. Un processus d’introduction par étapes
progressives de [a formule sera également développé (Annexe 5).

V. Voyage d’études en Pologne et en Roumanie

Nous avons élaboré avec M Cakir une note technique sur un voyage d'études de 10
jours en Pologne et en Roumanie destiné a 12 responsables pour obtenir des
informations concrétes sur les expériences de décentralisation dont les
enseignements seront vraisemblablement d’une grande portée pour le Maroc
(Annexe 6).

VI. Etude sur le capital social

Nous avons discuté la proposition d’étude sur le capital social avec 'USAID et les
Drs Jroundi, Darkaoui et Belghiti et élaboré une note technique relative a cette
proposition (Annexe 7).
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Lundi
7janvier

11:00 Réunion Dr Jrondi

Nuit & Rabat

Arrivée a Aéroport Casa
41530

Nuit & Rabat
15

Préparation de la table
ronde de Tanger

Nuita Rabat

5

ANNEXE 1 : CALENDRIER DE VISITE

Mércredi

9:00 Briefing USAID

10:00 Réunion Dr [smaili
Alaoui

11:00 Réunion Dr Tyane

16:00 Réunion Dr Belghiti
Alaoui

18:00 Réunion M. El
[drissi

Nuit 8 Rabat
16

Préparation des activités:
1. Formules
2. Voyage d'étude

Réunion avec Dr Belghiti

| Nuit @ Rabat

.Jeud.i
0

12:00 Réunion de travail
& Tanger avec les
délégués de larégion TT

Nuit & Rabat
17

Débriefing USAID

15:00 Réunion avec Dr
Belghiti

Débriefing MS
18:00 Réunion avec Mme

Meshaq

Nuité kabat

Départ sur Ies‘ USA

| & E [N K E 4 E E
| vendresi | samedi Dimanche

w i o
9:00 Réunion de travail
avec Volkan Cakir

16:00 Réunion de travail

avec M. Belkadi, DRH
Nuit & Rabaf Nuit & Rabat Nuif & Rabat
18 19 20




ANNEXE 2 : NOTE TECHNIQUE SUR L’ATELIER DE TANGER

Contexte et objectifs

Cet atelier est prévu comme un suivi a l'atelier d'Agadir d'octobre 2001. En effet, le
ministére de la santé a entamé depuis 1996 une série d’événement pour réfléchir sur
un modeéle de déconcentration approprié au département dans le cadre de la
politique de régionalisation. Le prochain atelier est congu pour rassembler les
délégués et Fensemble des coordinateurs régionaux afin de discuter de I'état actuel
de la régionalisation et de la décentralisation et des options pour les futures
politiques dans ce secteur. L'atelier se veut &tre informatif et formatif. C'est une
occasion pour les responsables du niveau central du ministére de la santé d'avoir
des échanges fructueux avec les délégués et ainsi de passer en revue les progres
du processus de régionalisation démarré en 1996. L'atelier constituera une occasion
de discuter des implications sur la décentralisation des efforts actuels de réflexion
générale du ministére de la santé et de contribuer a la Charte de Déconcentration a
échelle du gouvernement. L'atelier sera également, a travers des groupes de
travail, une opportunité formative pour détailler et passer en revue des fonctions
spécifiques qui peuvent étre décentralisées comme les ressources humaines, la
gestion financiére, l'organisation de services et la planification stratégique. Par
ailleurs, le leadership peut étre un sujet de présentation important pour 'audience.

Activités

L’atelier aura lieu dans la région de Tanger-Tétouan et 'ensemble des directeurs du
ministére de la santé concernés, les coordinateurs régionaux et certains délégues
provinciaux y seront invités. Les documents de référence de I'atelier comprendront :
le premier rapport de consultation de Tom Bossert (version révisée), le rapport
d’Agadir, les comptes nationaux de la santé.

La premiére journée sera consacrée a une présentation des concepts de
décentralisation et a I'état actuel du processus. La deuxieme journée demarrera
avec une présentation sur le leadership suivie des groupes de fravail examineront
les questions spécifiques des ressources humaines, de la gestion financiéere, de
I'organisation de services et la planification stratégique.

Il est souhaitable que Finauguration de l'atelier se fasse par le plus haut niveau
possible afin de réitérer 'importance de P'initiative de la décentralisation, ainsi que le
lien avec de la Charte de Santé. Pour orienter les discussions et fournir un cadre de

travail commun, une bréve présentation des concepts de la “"déconcentration 7,
"délégation de pouvoir' et "espace de décision” sera faite sur la base du rapport de
mars du consultant de Paagwu, Thomas Bossert de l'université de Harvard. Un
exposé sur ['état actuel de la Charte de Déconcentration apportera un
éclaircissement sur la porté et les limites de limpact de cette derniére sur le
processus de déconcentration du MS. Il est préférable que la présentation soit faite
par la personne qui représente le ministére de la santé a la commission du
gouvernement sur la déconcentration.
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Nous proposons a ce que les questions de gestion financiére soient discutées en
trois parties. D'abord une présentation sur le processus de globalisation budgétaire.
Celle-ci sera ensuite suivie d'une présentation sur la question générale des formules
basées sur les besoins qui a été présentée dans l'atelier d'Agadir. Enfin un examen
du processus actuel de la contractualisation.

| a gestion de ressources humaines peut étre abordée par un exposé sur les
contraintes et opportunités pratiques actuels, a l'instar de [a présentation fait par M
Ben El Kadi durant l'atelier d’Agadir.

Les questions relatives & l'organisation des services de santé et la planification
stratégique, ainsi que les activités d'appui (logistiques, maintenance, observatoire,
etc.) contribueront probablement & soulever des questions pratiques, ainsi qu'a
trouver des réponses réalistes. Chagque exposé sera suivi d’'une discussion d'une
demi-heure et d’'une séance pléniére de cléture.

La matinée de la seconde journée peut démarrer par une présentation succincte sur
la théorie et les pratiques du leadership. Cette présentation permettra aux délégués

- de réagir sur la relation entre le leadership et la déconcentration.

Nous proposons également que lors de la matinée de la deuxiéme journée, les
participants soient divisés en quatre groupes de travail, chaque groupe étant dirigé
par un responsable du niveau central: ressources humaines, gestion financiére,
organisation de services et planification stratégique. Ces groupes de travalil, de part
leur composition et le brassage des responsables du niveau central et périphérique,
seront une opportunité pour faire des propositions concrétes pour des changements
de politique qui seront présentées au cours de la séance pléniére de l'aprés-midi. Un
"accord de Tanger " fera la synthése des propositions des groupes de travail et de la
séance pléniere.

Programme proposé

-1ére journée

Quverture

Charte de déconcentration --

Présentation des concepts de décentralisation --
Globalisation du budget--

Déjeuner

Formules de répartition des ressources--
Contractualisation--

Ressources humaines —

Organisation de services --

2eéme journee
L eadership : pratiques et théorie
Groupes de fravail sur:

. Gestion financiére — Président : DPRF
Ressources humaines — Président : DRH
Organisation de services — Président : DHSA
Planification stratégique : DP-DELM
Leadership -- INAS



Déjeuner

Séance piéniére — Décision et accord
Proposition pour les participants :
DP

DELM

DRC

DHSA

DRH

DPRF

Inspection générale

INH

CNTS

DEM

DPM
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE SUR LA DECENTRALISATION AU MAROC
POUR LES DELEGUES {EN FRANGAIS)

Objectif

Dans un effort de mieux développer un plan de régionalisation et de décentralisation en accord avec les
plans de réorganisation du gouvermnement national, ce questionnaire est congu pour aider & comprendre les
relations actuelles entre le ministére de la santé d'une part et les délégués provinciaux et les coordinateurs
régionaux d'autre part. || établira une figne de base & la gamme actuelle des choix et capacités au niveau
des provinces et des régions pour que nous puissions développer un processus approprié de
décentralisation et mieux gérer le processus de changement.

Nous espérons que ce gquestionnaire prendra seulement une demi-heure & 45 minutes. Les réponses
seront assemblées pour montrer les pourcentages des délégués provinciaux et les personnes ne seront
pas identifiées dans les rapports finaux. Il est important de répondre en termes de pratigue réelle et pas
nécessairement selon les régles officielles ou la gamme "prévue” de choix.

Caractéristigues individuelles

1. Nom (converti en numéro pour préserver 'anonymat)
2. Délégation (converti en numéro pour préserver 'anonymat)
3. Date.

4. Formation de base et plus — énumérer les diplomes et spécialités

5. Toute formation additionnelle de plus de deux semaines — cours a I'étranger, cours du soir, efc.

Intitule du cours Durée Dates
6. Durée dans le poste actuel mois
7. Durée dans le poste de délégué années

- Répondre aux questions suivantes en vous basant sur votre expérience de I'année écoulée. Il y a peut-étre

des différences entre votre poste actuel et les postes précédents que vous avez occupés en 2001. Si oui,
priére de répondre d’abord aux questions sur votre province actuelle ; vous serez ensuite invité dans les
questions suivantes 2 décrire toutes les différences que vous avez ressenties avec votre poste précédent.

Si vous &tes également coordinateur régional, priére de répondre d’abord aux questions concernant votre
province actuelle. Dans la derniére partie, des questions concemant votre région vous seront adressées. 3
ces questions seulement pour votre province (excepté la série consacrée aux régions).

Espace de décision en gestion financiére
Budget naticnal

1. Qui participe au processus de préparation du budget annuel dans la délégation(s)?

seulement le délégué

le délégué et I'administrateur économe

le délégué, Fadministrateur économe, e médecin chef du SIAAP

le délégué, Padministrateur économe, le médecin chef du SIAAP et le directeur de I'hopital

le délégué, Padministrateur économe, le médecin chef du SIAAP et le directeur de I'hdpital et
le médecin chef des circonscriptions sanitaires

oo oo
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f. autre (expliquer)
1.a.  Sile processus était différent dans la province oil vous étiez en 2001, expliquer les différences
SVP

Pouvez-vous allouer des ressources budgétaires avec des priorités locales {autres que les priorités
centrales du ministére de la santé) dans votre processus de programmation du budget ? Par exemple
si vous voulez budgétiser davantage pour les services d'urgence qui n'ont pas éié une priorité du MS,
pouvez-vous le faire 7

Qui___Non___ Parfois____

Vos priorités locales sont-elles retenues une fois que le budget est approuvé ? Oui____ Non
Parfois

Une fois que le budget provincial est approuvé, quels processus utilisez-vous pour allouer les budgets
de fonctionnement aux différents circonscription sanitaire de la province 7

a. le délégué décide seul de l'allocation

b. le délégué décide de I'allocation avec le directeur de Fhopital, le médecin chef du SIAAP et/ou

Fadministrateur économe
c. un comité (ou une commission) constituée par le médecin chef, le médecin chef SIAAP, le
. directeur de I'hopital et/fou Fadministrateur éconcme, et le délégué

d. aufre (expliquer) -

4.a. si le processus était différent dans une autre province ou vous étiez en 2001, expliquer SVP

Quel critére, s'il y en a un, avez-vous établi pour aftribuer les ressources financiéres aux différentes
circonscriptions sanitaires et postes ?
a. budget historique plus augmentations {ou moins diminutions)
b. c¢hangements dans le nombre des services assurés
c. analyse détaillée des variations dans les tendances de morbidité basées sur les données
épidémiologiques
d. allouer davantage aux régions les plus pauvres ou aux focalités rurales
e. aucun critére uniforme n'a été établi, nous décidons au cas par cas et utilisons différents
critéres pour chaque cas
f. autre {expliquer)
5.a. sile processus &tait différent dans une autre province oll vous étiez en 2001, expliquer SVP

Une fois que le budget provincial est approuvé, quel processus ufilisez-vous pour allouer les budgets
de fonctionnement aux différents hdpitaux gérés par régie de la_province ?

a. le délégué décide seul des allocations

b. le délégué décide des allocations avec le directeur de I'hépital de la province,

c. un comité {ou une commission ?) constilué par les médecins chefs des hépitaux etfou

I'administrateur économe, et le délégué

d. autre {expliquer)
6.a. sile processus était différent dans la province ol vous étiez précédemment en 2001, expliquer
SVP

Quel critére, s'il y en a un, avez-vous établi pour attribuer les ressources financiéres aux differents

hopitaux gérés par régie ?

a. budget historique pius augmentations (ou moins diminutions)

h. changements dans le nombre de services fournis

c. analyse détaillée des variations dans les tendances de morbidité basées sur les données
épidémiologiques

d. aucun critére uniforme n'a été établi, nous décidons au cas par cas et utilisons différents critéres
pour chaque cas

e. autre {expliquer)

7.a. si le processus était différent dans une province ol vous étiez précédemment en 2001, expliquer
SVP

Comment le délégué participe-t-il aux allocations intemnes du budget des hépitaux SEGMA de la
province ?
a. le délégué n'y participe pas — les directeurs des hopitaux SEGMA prennent tfoutes les
décisions d’allocation interne
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9.

10.

11,

12.

13.

14,

15.

16.

b. le délégué et le directeur de I'hdpital SEGMA cu CHP prennent les décisions d'allocation
interne ensemble

c. un "comité de gestion d'hopital” {comprenant le délégué, 'administrateur économe et directeur
du CHP) est constitué au niveau provincial pour réviser les propositions d’allocation du budget
du directeur de 'hépital SEGMA

d. autre {(expliquer)

La subvention de I'hdpital SEGMA a-t-elle été influencée par les fonds propres générés par I'ndpital de
revenus 7
a. oui, notre augmentation de revenus a été complétée par une augmentation de la subvention
b. oui, la subvention a &té réduite parce que les fonds propres de 'hdpital SEGMA ont augmenté
¢. oui, la subvention a été augmentée parce que les fonds propres ont baissé
d. non, la subvention n'a pas changé par rapport aux propres sources de revenus
e. autre {expliquer)

Avez-vous été informé des nouvelles procédures pour la budgétisation globale et la contractualisation

?0ui___non_

10.a. Si oui, pensez-vous que vous avez plus ou moins de contrdle sur votre budget dans le
nouveau systéme ?

Si vous n'avez pas dépensé tous les fonds alloués dans une ligne budgétaire de fonctionnement,
gu'avez-vous fait ?
a. rendules fonds au MS
b. plaidoyer & priori auprés du MS au ministére de la santé pour transférer les fonds dans une
ligne pour de nouvelles dépenses
¢. plaidoyer ad-hoc auprés du ministére de la santé pour transférer les fonds aprés avoir effectué
de nouvelles dépenses
d. autre {expliquer)
Si vous répondez par "b" ou "¢" avez-vous généralement été autorisé & faire les
transferts? Oui____ Non___ ou seulement parfois__
11.a. sile processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

Par rapport aux autres provinces de votre région, pensez-vous que vous recevez le méme budget de
fonctionnement par téte___, plus ou moinsg ?

La distribution actuelle du budget de fonctionnement dans votre région vous semble-t-elle juste ?

a. oui, nous sommes tous sous-financés mais le partage est équitable

b. oui, nous recevons plus mais nous avons de plus grands besoins que les autres provinces de

la région

C. oui, nous recevons moins mais nous avons moins de besoins que les aufres provinces de ia
region
non, naus avons de plus grands besoins que les autres provinces et devrions recevoir plus
non, nous avons de plus petits besoins que les autres provinces et devrions recevoir moins
non, toutes les provinces ont des besoins similaires, par conséquent les budgets par téte
devraient étre les mémes.

g. autre (expliquer)
13.a. si le processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

~oa

Le ministére de la santé vous assure--il du schéma directeur et une formation suffisantes pour la
planification de votre budget et la gestion de vos finances 7 Oui Non____ Expliquer

Disposez-vous de personnel suffisant avec la formation appropriée pour préparer/executer vos
budgets ? Oui_ Non_
Expliguer

Pensez-vous disposer de la formation et de I'expérience suffisantes pour exécuter votre budget ?
Oui Non
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17. Pensez-vous disposer de la formation et de I'expérience suffisantes pour gérer un budget plus souple

? moins de restrictions sur les transferts entre les chapitres et avec un audit & posteriori?
Oui Non Expliquer (si oui, guelle formation avez-vous regue ou si non, de guoi avez-vous
besoin}

Autres sources de financement

1.

Votre (vos) province(s) a-t-elle recu des dons d'autres organismes en 2001 ? (Faites une estimation
approximative de la valeur du don en Dh)

Municipalités Combien en Dh

Gouvernement provincial_____ Combien en Dh

ONG locales - Combien en Dh

ONG internationales __ Combien en Dh

Donateurs internationaux (USAID, UE, Espagnols, etc.) Combien en Dh

Autres Combien en Bh

Quelles sont les activités (santé maternelle et infantile, planification familiale, VIH/SIDA, tuberculose,
équipement hospitalier et construction, autres) qui ont été financées par ces sources?

Qui a pris les décisions sur la fagon dont les fonds ont été utilisés 7
a. La source de financement_
b. Ledélégué
c. L’éguipe de la délégation
d. Négociations entre le délégué et la source de financement
e. Autre (expliquer) —
3.a. si le processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

Ressources humaines

1.

Avez-vous transféré du personnel 2 lintérieur de la province selon votre propre initiative I'année

passée ? (inclure la province actuelle et précédente) oui non

Si oui, a quels postes et combien de personnes ? Poste Nombre
Poste Nombre
Poste Nombre
Poste Nombre

Qui a pris la décision de muter du personnel ?

a. le délégué seul

b. le délégué avec le médecin chef du SIAAP ou le directeur de I'hopital et/ou I'administrateur

économe

¢. [linitigtive venait en géneral des membres du personnel eux-mémes

d. [linitiative venait parfois du ministére de la santé au niveau central

e. autre {expliquer)
3.a. si le processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

Quelle était la raison la plus courante de la mutation ?
a. des besoins en personnel dans le nouveau poste
b. problémes relationnels de travail dans le poste précédent
¢. création d'un nouveau poste
d. autre
4.a. sl le processus était différent dans une province ol vous étiez précédemment en 2001, expliquer
SVP

Avez-vous pris des mesures disciplinaires & I'égard du personnel & lintérieur de la province selon votre
propre initiative au cours de année passée ? (province actuelle et précédente)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Si oui, quels postes et combien ? Poste Nombre
Poste Nombre
Poste Nombre
Poste Nombre

Qui a pris la décision des mesures de discipline ?
f.  le délégué seul
g. le délégué avec le médecin chef du SIAAP ou le directeur etiou Fadministrateur économe de
I'hopital
h. [linitiative venait en général des membres du personnel eux-mémes
i. Tlinitiative venait parfois du ministére de la santé au niveau central
j.  une commission provinciale de discipline pour les fonctionnaires (donner le nom exact)
k. autre (expliquer)
7.a. si le processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

Quelle était 1a raison la plus courante de la mesure disciplinaire ?
e. problémes relationnels avec d’autres membres du personnel
f. peu de motivation
g. mauvaise qualité de service
h. autre
8.a.si le processus était différent dans votre province précédente en 2001, expliqguer SVP

Estimer le temps que vous avez consacré a régler des problémes de ressources humaines dus a des
retards de traitement de dossiers (par exemple, mutations d’une province extérieure, changements de
salaires, vacations de poste, recrutement) siége du MS % de vofre semaine de travail

9.a. Si le processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

Votre personnel peut-il gérer les dossiers administratifs du personnel de la province? Qui___ Non___
Si non, de quelle formation ou capacités a-t-l besoin ?

10.a. Si le processus était différent dans une autre province ot vous étiez en 2001, expliquer SVP

Avez-vous demandé le renvoi ou la mutation d'un membre du personnel dans une autre province au
cours de I'année écoulée ? Oui Non
11.a. Ces demandes ont-elles abouti ? Cuij Non Certaines ont abouti, d'autres pas

11.b. Si le processus était différent dans une autre province ol vous étiez en 2001, expliquer SVP

Si vous étiez autorisé a recruter votre propre personnel pour la déiégation, cela vous permetirait-il
d’améliorer votre capacité a réaliser vos objectifs 7 Qui Non

Avez-vous regu une quelconque formation en gestion de ressources humaines 7 Oui Nen

13.a. Si oui, décrire le programme de formation

13.b. Disposez-vous de la formation/expérience suffisante pour recruter plus de personnel approprié ?
Oui___Non

Avez-vous un département de ressources humaines au niveau provincial? Oui Non

Combien de personnes travaillent-elles sur fa gestion des ressources humaines dans votre
délégation ?

Au cours de I'année écoulée, combien de fois avez-vous rencontré des représentants de syndicats ?
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17. Quels ont été les principaux sujets de discussion avec les syndicats ?

mutation de personnel dans la province
programmes, rotations et vacations
problémes de santé

plaintes sur les conditions de travail
autres (expliguer)

PooTe

18. Avez-vous réussi & résoudre les problémes avec les syndicats sans demander intervention du niveau

central ?
a. J'ai souvent réglé les problémes au niveau provincial
b. Je n'ai demandé 'aide du siege du MS que dans de rares cas
c. J'ai souvent di demander I'aide du niveau central parce que les problémes dépassaient ma
capacité 3 les résoudre
d. Autre (expliguer)

Organisation des services

1.

En 2001, avez-vous (ainsi gue votre équipe provinciale) lancé de nouveaux programmes cu de
nouvelles maniéres d'offrir des prestations qui existaient déja ou qui étalent demandées par les
directions du MS ? Oui____ Non___

1.a. Si oui, priere de décrire le nouveau programme ou la nouvelle organisation

Si vous considérez qu’une requéte programmatique du niveau central est inadéquate pour les priorités
locales, que faites-vous (activités requises comme la vaccination, la malaria, la tuberculose, 12
planification familiale, le VIH/SIDA) ?

je ne peux rien faire d’autre qu’exécuter la demande

je vais parfois & Rabat et essaye de les faire changer d'avis

j'ignore parfois la demande

il m'arrive de ne faire qu'une partie de la demande

j'ajoute mes priorités aux aclivités requises

autre (expliguer)

~oQap TP

Combien de fois vous et voire personnel provincial recevez-vous des directives, circulaires et
instructions téléphoniques de 'administration centrale pour des programmes prioritaires ?

a. Fréquemment (une fois par semaine)

b. Modérément (une fois par mois)

¢. De temps a autre (une fois tous les 3 mois)

d. Rarement ou jamais

Quel effet ces directives ont-elles sur les activités que vous avez planifiées ?

a. causer des changements majeurs des plans
b. causer des changements modérés des plans
c. causer des changements mineurs des plans
d. elles ne nécessitent aucun changement des plans
Les directives sont-elles raisonnables et aident-elles a résoudre les problémes? Oui Non

5.a. Si oui, expliquer

Avez-vous lancé de nouveaux programmes d’amélioration de la qualité ? Oui ___ Non

6.a. Si oui, ces programmes ont-ils éié promus par le MS ou les avez-vous développés sur votre
propre initiative ? MS____ Propre initiative

6.b. Avez vous continué I'élargissement des activités AQ, en 'absence de I'appui du niveau central

Prévoyez-vous vos bescins d'approvisionnement en médicaments ? Oui Non

Avez-vous été formé pour la prévision des besoins d'approvisionnement en médicaments 7 Oui
Non
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9. Quel pourcentage (approximatif) de médicaments que vous avez commandés I'an passé a &té foumni
par la Pharmacie Centrale ? Y%

10. Quel pourcentage {approximatif) des médicaments que vous avez-regus é&taient des médicaments dont
vous ne vouliez pas ou que vous n'aviez pas demandés ? %

11. Comment distribuez-vous les médicaments aux établissements de la province?
a. conformément a |a distribution historique.
b. les mémes quantités & chaque centre
c. conformément & un processus de prévision établi au niveau de chaque établissement ajusté
pour les médicaments actuels foumis a la province
d. parun comité constitué par les médecins-chefs des centres
e. autre (expliquer)

12. Combien de fois par mois en moyenne devez-vous demander aux autorités centrales du MS de fournir
de laide pour I'entretien de Péquipement médical tombé en panne ?

Jamais, nous le faisons nous-mémes

Environ une fois par mois

Entre 1 & 5 fois par mois

Plus de 5 fois par mois ,

QOutre "b", "c" ou "d" nous assurons nous-mémes une partie de 'entretien du matériel.

Pooow

13. Quand vous avez fait une demande d’entretien au niveau central, obtenez-vous une réponse ?

a. Jamais
b. Parfois
c. Souvent
d. Toujours

14. S'il existe une quelconque différence enire votre province actuelle et la précédente en 2001 dans la
maniére avec laquelle wvous gérez [lorganisation des services de santé, expliquer cette
différence

Planification stratégique et opérationnelle

1. Avez-vous été formé en planification stratéqgique (par opposition & la planification opérationnelle) ? Oui
o non
2. Avez-vous été formé en planification opérationnelle ? Oui o non
3. Avez-vous ¢té implique dans le processus d'élaboration du plan quinguennal et stratégie sectorielle en
1888 ? Oui non
4. Vos plans actuels sont-ils influencés par le plan stratégique quinquennal ?
a. non, je ne suis pas au courant du plan stratégique guinquennal
b. non, la situation a tellement changé que le plan quinguennal n'est plus valide
¢. non, nos plans opérationnels sont basés essentiellement sur ce qui a été réalisé 'année
précedente
d. oui, nos plans opérationnels s'alignent davantage sur le plan stratégique
e. oui, nous avons procédé & certains changements dans le plan opérationnel, mais une grande
partie de ce plan est encore basée sur ce qui a été réalisé 'année précédente
f. aufre (expliquer)

5. Avez-vous participé 3 un autre processus de planification stratégique au cours des deux demidres
annees? Oui___ Non__

5.a. Si oui, décrire briévement le processus (par exemple, processus appuyé par un donateur, initiative

locale et muitisectorielle)

6. Avez-vous plus changé votre plan opératicnnel cette année que vous ne 'avez fait P'année demiére ?
6.a. Plus cette année,
6.b. moins,
6.c. la méme chose
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7.

Avez-vous coordonné vos plans opérationnels avec d'autres provinces de la région cette année ?
7.a. Davantage cette année,

7.b. moins,

7.c. aucune coordination

Sl y a une quelconque différence entre votre province actuelle et une autre province ol vous étiez en
2001 dans votre méthode de planification stratégique et opérationnelle, expliquer Ia
différence

Au milieu ou 2 la fin de P'année, procédez-vous & une évaluation sur la réalisation des activités et
objectifs du plan opérationnel ?

oui, nous faisons une évaluation en milieu et/ou fin d’année des réalisations planifiées

non, nous ne faisons jamais d'évaluation

non, nos évaluations ne sont pas basées sur la révision des réalisations planifiées

autre (expliquer)

aoow

Gouvernance et participation locale

1.

Coordonnez-vous avec les élus locaux/collectivités locales ? oui o non
1.a. Sur quelle base ? quotidienne___hebdomadaire_ mensuelle__
1.b. Sur quels {quelles) sujets/activités ?
1.c. Comment décririez-vous vos relations avec le Conseil local ?

Excellentes

Trés bonnes

Bonnes

Moyennes

Légérement conflictuelles

Trés conflictuelles

Coordonnez-vous avec 'autorité locale 7 oui 0 non
2.a. Sur quelle base 7 quotidienne_ hebdomadaire___mensuelle
2.b. Sur quels (quelles) sujets/activités 7
2.¢c. Comment décririez-vous vos relations avec le gouverneur ?

Excellentes

Trés bonnes

Bonnes

Moyennes

Légérement conflictuelles

Trés conflictuelles

Coordonnez-vous avec les ONG locales ? oui o non
3.a. Sur quelle base ? quotidienne___hebdomadaire
3.b. Sur quels (quelles) sujets/activités ?
3.c. Comment décririez-vous vos relations avec les ONG 7

Excellentes

Trés bonnes

Bonnes

Moyennes

Légérement conflictuelles

Trés conflictuelles

mensuelle

S'il existait des différences dans votre maniére de travailler avec les organisations et les autorités

locales dans la province ol vous éfiez précédemment, expliquer
SvP

Estimez vous que vous avez fait tout le possible dans le cadre de la politiqgue actuelle du MS pour
promouveoir des partenariats avec les organisations locales ? QOui Non
Expliquer
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Priorités pour le futur espace de décision

Selon vous, lesquelles des fonctions suivantes seraient les plus impertantes pour avoir plus de choix au
niveau provincial. Enumérer par ordre d'importance, 1 étant le plus important et 8 étant le moins important :

a, plus de contréle du budget de fonctionnement par contrble a posteriori et capacité de
déplacer un pourcentage limité (disons environ 15%) d'un chapitre & un autre.

b. plus de contrdle du budget d'investissement en augmentant la limite d'investissement
locai 2 Dh

€. ___ capacité de choisir des cadres du personnel dans la délégation provinciale

d. ___  capacité de recruter et de renvoyer tout le personnel de ta province

€. __ capacité de gérer fous les problémes liés aux dossiers recrutement, retraite, efc. au
niveau provincial

f. ____capacité d’'établir des pricrités provinciales qui annulent celles des directions centrales
pour Perganisation des services

g. __ capacieé d'acheter localement des médicaments a partir d’'une liste limitée

h. __ capacité d'avoir des fonds provinciaux locaux alloués au budget provincial de la santé

Réservé aux coordinatéurs régionaux

1.

2.

Avez-vous un plan stratégique régional 7 Oui o non

Si oui, avez vous adapte les plans provinciaux par rapport au plan régional ? Oui o non
Comment ?

Avez-vous un dépdt régional de médicaments ? oui 0 non

Avez-vous un centre régional de maintenance ? oui o non

Avez-vous un observatoire régional d'épidémiologie 7 oui o non

Si vous avez répondu oui & une des questions 3 & 5, prenez-vous plus de décisions qu'auparavant en

ce qui concemne la maintenance régionale, les dépéts, les maladies priorités ? oui 0 non
Exemples

Cootrdonnez-vous avec le Wali/Gouverneur ? oui non
Sur quelle base 7 quotidienne hebdomadaire mensuelle

Si vous étiez coordinateur régional dans votre précédent poste en 2001, priére de décrire toute
différence avec votre poste actuel pour les questions ci-dessus (plus de précision)

Vous étes-vous réunis avec les autres délégués de votre région ? Cui Nen
9.a. Si oui, combien de fois 7

a. une fois par mois

b. une fois par frimestre

¢. une fois par semestre

d. une fois par an
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ANNEXE 4 : EXEMPLE DE CAS MAROCAIN SUR PoLiCY MAKER
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ANNEXE 5 : NOTE TECHNIQUE SUR LA FORMULE "BASEE SUR LES BESOINS"
POUR L’ALLOCATION DES RESSOURCES FINANCIERES AUX PROVINCES

Contexte

Les comptes nationaux de la santé montrent qu'il existe des disparités considérables
par téte d’habitant des allocations du budget national de la santé vers les provinces.
Il y a une variation allant de 1,83 Dh dans le Gharb-Chrarda & 68,58Dh a Oued
Eddahab. Ces variations laissent penser que l'allocation du budget historique ne
procure sans doute pas des ressources équitables basées sur les besoins de santé
de la population. Les comparaisons par téte d’habitant ne sont qu’un indicateur initial
des inégalités puisque les allocations budgétaires devraient étre ajustées pour mieux
refléter les besoins des différentes populations. |l y aurait des différences en ce qui
concerne Pétat de santé et la demande démographique, la dispersion de la
population, les colits des services, les conditions socio-économiques, etc. qui
devraient influer sur les besoins budgétaires des différentes provinces. L'idée d'une
formule d’allocation de ressource basée sur les besoins est un acquis au sein du
ministére. De plus, elle a été discutée lors de l'atelier d’Agadir durant lequel les
participants ont rappelé I'intérét pour le développement d’options pour des formules
et pour un procédé en vue de leur mises en application.

Il y a une expérience internationale considérable sur le développement de formules
basées sur les besoins. Les Anglais ont un modéle trés sophistiqué qui dépend d'un
ensemble complexe de données fiables. Les Sud Africains ont adapté le modéele
anglais a leur contexte de pays moins développé, mais il reste encore basé sur
'existence de données importantes. Ces modeéles utilisent des indicateurs alourdis
de iendances de morbidité, de données socio-économiques et démographiques.
Cependant, il n'y n'existe aucun critére clair pour I'attribution des poids aux facteurs
inclus dans les formuies. Au Nicaragua, le HSPH aide le gouvernement a
développer une formule basée sur les besoins dans un pays disposant de données
fiables limitées. Nous développons aussi une approche innovatrice en assignant des
poids basés sur les estimations des colits pour des populations et des groupes
économiques différents. Cette approche peut étre modifiée et utilisée au Maroc en
se basant sur la disponibilité d’'une série de données fiables.

[l est important de noter que I'exécution des formules est un processus complexe et
difficile. Si certaines provinces peuvent gagner de nouvelles ressources, d'autres se
sentiront menacées si la formule signifie une réduction de leurs ressources. Etant
donné que le budget de la santé au Maroc est faible par rapport aux pays similaires,
il -faudrait admetire que le processus de redistribution des ressources devrait
essayer de laisser du temps aux ajustements. Plusieurs options sont disponibles, y
compris l'assurance qu'aucune province ne recevra moins qu'elle ne regoit
actuellement et que la formule sera utilisée uniquement pour augmenter le budget
dans les provinces ayant été identifi€es comme n’ayant pas couvert leurs "besoins”,

Activités

Pour développer une formule au Maroc, la premiére étape consiste a8 examiner les
sources de données existantes comportant des informations fiables sur les
principales variables au niveau des provinces. Nous avons rencontré les cadres du
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service de I'économie sanitaire, de la Direction de la planification et des ressources
financiéres et avons passé en revue la disponibilité de données pour les facteurs qui
pourraient &tre inclus dans la formule.

Données financiéres : Les données du CNS sont disponibles sur les dépenses du
MS au niveau provincial, ainsi que des informations supplémentaires sur les
hopitaux nationaux de chaque province. D'autres données sur les dépenses du
secteur public sont négligeables au niveau provincial.

Dépenses du secteur privé de la santé : Il n'existe pas de données fiables sur les
dépenses des ménages au niveau provincial pour estimer les dépenses du secteur
privé. L'une des options est d'utiliser les données sur les ménages (Papchild)
disponibles au niveau régional qui pourrait étre utilisées avec d’auires données
provinciales pour estimer les dépenses au niveau provincial. La seconde option
serait d'utiliser les données relativement fiables concernant le nombre de médecins
privés dans chaque province. Le Maroc exige des médecins de choisir entre le
secteur public et le secteur privé et les médecins privés doivent étre enregistrés au
niveau de l'ordre régional des médecins.

Indice de pauvreté et revenus municipaux : Il y un indice de pauvreté disponible a la
Direction de la Statistique. [l se peut cependant que les données ne soient valides
qu’au hiveau régional (question d’échantillonnage). Les données sur les revenus des
communes (municipaiités) sont aussi disponibles au niveau de la direction des
collectivités locales du ministére de l'intérieur et peuvent étre obtenues par la voie
officielle. Ces données pourraient étre agrégées au niveau provincial pour fournir
des informations sur la richesse des provinces.

Santé et données démographigues : L'Annuaire Statistique du Maroc 2000 et Santé
en chiffres 2000 disposent de données sur I'4ge, le sexe, I'urbanisation et la
mortalité par province. Les données sur la malnufrition et la morbidité sont
également disponibles au niveau de la DPRF/SEIS.

Données sur I'acces aux établissements de santé : Des données sur les populations
situées dans un rayon de 10 km (?) des établissements de santé sont disponibles au
niveau de la DPRF/SEIS.

Colits des activités : Il n'existe actuellement pas de données sur les différents colts
des services ; les prix et tarifs qui sont facturés pour les services ont été fixés dans
les années 50 et uniquement ajustés par décret du gouvernement. Cependant, il y a
eu un appel d'offres pour I'étude des colts de morbidité et le colt effectif des
interventions et les résultats pourraient étre obtenus avant la fin de Fannée.

Variation de lindice des prix : L’Annuaire Statistique contient des indicateurs de prix
par province mais il y a peu de variation dans le secteur formel.

Niveaux d'éducation : Des indicateurs des niveaux d'éducation peuvent étre trouvé &
la Direction de la Statistique.

Etapes suivantes

 faut continuer la collecte de données et I'équipe de recherche de HSPH
commencera a établir une base de données qui peut étre utilisée pour développer
des options de formules pour une présentation préliminaire au printemps 2002.
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ANNEXE 6 : NOTE TECHNIQUE SUR LE VOYAGE D’ETUDES EN POLOGNE ET ROUMANIE

Il a été décidé de réorienter les plans initiaux pour un voyage d'études dans des
pays dont les enseignements seraient mieux adaptés pour la décentralisation du
secteur santé au Maroc qu'une visite aux Etats-Unis.

Nous proposons [a Pologne et la Roumanie, deux pays de taille similaire a celle du
Maroc, dotés de systémes centralisés selon le modéle frangais et récemment
décentralisés, et ainsi offrant des legons contrastantes qui seront appropriées pour
le Maroc.

Les Polonais ont sensiblement augmenté le contrdle local de leur systéme de santé
au niveau des "vovoid" (provinces), comtés et municipalités. lis ont transféré a ces
niveaux locaux les ressources humaines et certains budgets pour la prévention et la
promotion ; ils ont également fancé des accords entre payeurs et fournisseurs, la
privatisation de certains services publics, la location d’équipements publics & des
fournisseurs privés. Aprés avoir créé un systéme de sécurité sociale pour remplacer
le systéme budgétaire, ils ont créé des bureaux régionaux autonomes d'assurance
qui sont aussi dans une certaine mesure décentralisés.

La Roumanie, quant & elle, a également augmenté le contrdle local de son systeme
de santé au niveau des "judets" (provinces), comtés et municipalités. ls ont
transféré a ces niveaux locaux les ressources humaines et certains budgets pour la
prévention et la promotion ; ils ont également lancé des accords entre payeurs et
fournisseurs, la privatisation de certains services publics, la location d'équipements
publics & des fournisseurs privés. Apres avoir créé un systéme de sécurité sociale
pour remplacer le systéme budgétaire, ils ont créé des bureaux régionaux
autonomes d'assurance qui sont aussi dans une certaine mesure décentralisés.

Planning et coordination

12 fonctionnaires du ministére de la santé participeraient a ce voyage d'études d’une
durée de 10 jours : 6 directeurs, 2 coordinateurs régionaux, 2 délégués provinciaux
et 2 élus. Ces fonctionnaires seraient divisés en deux équipes -- une pour la Pologne
et une pour la Roumanie.

Le HSPH a eu une collaboration continue de six ans en Pologne avec ['Institut de
santé publiqgue de ['université de Jagellonian & Cracovie. A travers cetfte
collaboration, nous avons travaillé avec le siége du ministére & Varsovie et les
gouvernements des villes de Cracovie et de Wroclaw. Le HSPH et l'Institut avaient
organisé un voyage d'études pour des étudiants du HSPH et le corps enseignant de
I"nstitut et des responsables du gouvernement de la ville ont accepté d'aider &
organiser un voyage d'études pour six fonctionnaires marocains. Plusieurs
enseignants de la faculté et certains responsables parlent frangais et des interprétes
peuvent &tre engagés pour cette mission.

Le voyage d'études pourrait commencer a Cracovie avec une présentation sur le
systéme polonais par la faculté de Il'université de Jagellonian, dont l'ancien vice-
ministre de la santé, le Dr Andrej Riz. L'équipe visiterait ensuite la municipalité de
Cracovie, le Vovoidship (siége de la province), la Caisse de sécurité sociale ainsi
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que les établissements sanitaires locaux. Une visite sera effectuée aux mémes
institutions & Wroclaw ol la municipalité a lancé des activités innovatrices de santé
publique et a démarré la privatisation de quelques équipements publics. Enfin le
voyage inclurait une visite & Varsovie pour rencontrer les responsables du ministére
de 1a santé et de la Caisse de sécurité sociale.

En Roumanie le JSI a un vaste programme en cours et pourrait fournir la logistique
locale ainsi que 'accés aux responsables.

Le voyage serait suivi d’'un séminaire dans lequel les deux équipes passeraient en
revue leurs résultats et prépareraient des séminaires supplémentaires pour d'autres
fonctionnaires marocains sur les enseignements tirés de leur mission.
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ANNEXE 7 : NOTE TECHNIQUE SUR L’ETUDE DU CAPITAL SOCIAL
ET LES PROGRAMMES DE SANTE COMMUNAUTAIRE AU MAROC

Contexte

Au cours de ces derniéres années, une attention considérable a été accordée aux
concepts de "capital social" : les rapports de confiance, les réseaux sociaux, les
associations civiles et de volontaires qui se sont avérés étre liés a différentes
pratiqgues démocratiques, & I'équité et aux actions générales du gouvernement
(Putnam 1993, 2000). Des études de la Harvard School of Public Heaith ont
également montré un rapport fort entre les indicateurs de capital social et les
indicateurs de 'état de santé. (Kawachi, 2000). ! est évident que le capital social est
bon pour la santé des individus et l'exécution efficace des programmes
communautaires. S'il y a eu beaucoup d'études sur les rapports entre le capital
social, I'état de santé et les programmes utiles, trés peu d’efforts en revanche ont été
faits pour analyser comment les programmes communautaires pourraient stimuler la
création ou 'augmentation de capital social. Nous sommes souvent laissés avec
l'impression que, sans capital social, if n'est pas intéressant d’essayer de lancer des
programmes sociaux.

En l'absence de bonnes études disponibles, Fune des suggestions pour établir du
capital social met en relief la fagon dont les gouvermnements locaux et les
associations civiles pourraient travailler ensembie pour renforcer la participation de
la communauté aux activités qui pourraient améliorer leur état de santé. La litterature
sur l'organisation communautaire pour des objectifs de santé met 'accent sur une
série d'activités qui pourraient renforcer le capital social, y compris celle qui consiste
a permettre a des associations locales d'établir des priorités spécifiques pour des
activités de collaboration (Isra&l, 1995). Si nous avons la preuve empirique de
lefficacité de certaines formes d’organisation communautaire et de leurs effets sur
I'état de santé, le rdle du capital social dans ce processus a été trés peu aborde.

L’organisation communautaire dans les programmes de santé au Maroc

P»wg»m appuie actuellement des programmes d'organisation communautaire d'ONG

dans la région SMD. Certaines informations laissent penser que les programmes les
plus efficaces sont mis en application dans les communautés ayant des liens
historiques avec des associations sociales plus coopératives. Il s’agit des
communautés qui ont développé plusieurs éléments qui pourraient étre considérés
comme du "capital social".

Cette note technique propose une étude simple pour établir une base d'information
sur le degré de capital social qui existe dans plusieurs communautés ol les
programmes des ONG fonctionnent actuellement. En utilisant une méthodologie de
recherche d'opérations, I'étude choisirait les communautés connues pour avoir un
niveau plus élevé de capital social pour les comparer & des communautés similaires
par certains traits (taille, région, richesse et programmes santé communautaire en
cours) mais ayant de bas niveaux de capital social. Cette étude évaluerait le degré
de participation sociale dans les associations de volontaires, les perceptions de
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confiance et de méfiance envers différents organismes de la société civile et les
établissements publics et la densité des réseaux sociaux de communication et de
collaboration. Elle permettrait également de collecter I'information sur I'état de santé
actuel de chaque communauté. L'analyse de cette ligne de base servirait d’abord a
établir un lien entre le degré de capital social et I'état de santé de la population pour
voir si les résultats de certaines autres études internationales sont également
trouvés au Maroc.

Les résultats de cette premiére analyse seraient utilisés pour aider les ONG dans
leurs stratégies et ngpm qui appuie ces programmes communautaires. Nous
ferons appel aux expériences des autres pays sur des activités qui se sont révélées
efficaces dans les communautés a faible capital social (comme les communautés
noires et hispaniques aux USA) pour développer de nouvelles approches a
Forganisation communautaire au Maroc. Ces nouvelles approches pourraient étre
developpees avec ['assistance technique du département d'épidémioclogie sociale du
HSPH. L'objectif serait de développer des approches aux programmes de santé
communautaire qui abordent a la fois les questions de santé et de capital social.

Une étude de suivi aprés au moins une année d'exécution des nouvelles stratégies
évaluerait les changements du degré de capital social et de I'état de santé qui
pourraient avoir découlé des nouveaux programmes. A travers cette deuxiéme
étude, nous déterminerions l'efficacité des nouvelles approches pour surmonter le
manque initial de capital social dans certaines communautés.

La contribution de ngam a cefte activité serait de concevoir et de mettre en

application les deux études et de développer, avec la coopération des ONG, de
nouvelles stratégies congues pour favoriser a la fois la santé et le capital social. Les
ONG mettraient en application les stratégies avec leurs propres ressources et

ng»m superviserait I'exécution pour fournir des données sur I'exécution réelle des
interventions proposées.

Les résultats seraient diffusés par Progress et les ONG.
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