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Soutten économique pour les stratépies de la santé pour tous
FINANCEMENT DU DEVELQPPEMENT SANITAIRE

Options, expériences et essais

Avant=-propos

On trouvera dans cette publicattion des articles sur le financement de la santé préparés
par des autears de différentes Régiona; certains ont été& expressément rédigés pour les
digcugsions techoniques § L'Assemblés mondiale de la Saatcé de mai 1987, d'autres ont &té
repecis et adaprés de différentes wources.

La publleation est divisée en quatre parties. La premidre, quf traite des conséquencas®
de la arise Economlque, contient deux articles, dont 1'un (préparé par J. Antonio Palaclos)
déerit 'impact de la erise &conomique an Amérique centrale, rappelle les contributions
actuellement fournies par Jdifférentes sources de financement et montre leur potentiel de
développemans, en Insilstant plus particulidrement sur le programme Telatlf aux hesoins de
santé prioritaires peésentd aux établissements internationaux de coopération financidre, Le
second arcfele (dG 3 Safa Elbaz Khallaf) diseute L'impact de la crise Sconomique cn Egypte
et ta réponse du Couvernement en cc qui concetrne le financement des services de santé.

La deuxidme partie résume les plans cadres financiers &tablis par quatre pays (Costa
Rica, Pays-Ras, Sudde et Zimbabwe) en vue de la santé pour tous, décrivant bridvement pour
ahaque pays le plan, les méthodes appliquées dans la préparation de ce plan et les
principales meodifleations intervenues dans la distribution du financement.

La troisidme partie examine divers moyens de financer la santé pour tous., Cermano Mwabu
anilyse différentwes options pour le palement des services de santé en Afrigue, et notamment
le réle potentlel d'one contribution de 1'usager. Maria Concepaildn Alf{iler &voque ensuite le
rBle Important ¢t le potentiel des organisations privées aux Philippilnes, dans le secteur de
la santé. Le chapitre suivant, dent deux des guteurs sont thaPlandais tandis que le
teolsidme vieny des Btats—Unis d'Amérigue, décrit et analyse le nouveau plan
d'assurance-maladie volontaire, & 1'aide de cartes de santé prépayées, mis en place dans des
gones rurales de Thallande. Enfin, le Dr Rizali Noor expose le nouveau plan de sécurité
svciale oblipgatolre préparé et mis & 1'essal en Indonésie.

La ¢uatridme et dernidre partie de 1a publication passe en revue les politiques de
maitrise des colits appliquées dans certains pays. Karen Davis expose 1'expérience des
Etals=lniys et en rappelle les résultats sur les plans de 1'efficacité et de l'équité. Dans
le sovond artlele, Brian Abel-Smith montre comment les douze pays qui composent actuellament
La Communaued Economigque européennc ont r&api devant la dégradation de la situation
Economique, au début des anndes 80,

Co Llvre illustre la diversicé des mEthodes financiéres adoptées ou proposées dans
différentes partics du monde. [l n'existe pas de réponse univoque et facile aux problémes du
financement de la santé pour tous ou de la maitrise des colits de la santé, Le financement de
la sant& évoluce dans des direcrions trés différentes, Nombre d'approches novatrices sont
mises A Tlessal [ei et 13. Les solutions adoptées dans certains pays peuvent ne pas Btre
pelitlquesent acceptables dans d'autres, mais il est de toute évidence urgent de poursuivre
les recherches et de procéder 3 des Echanges d'expérience. Ceux qui décident des politiques,
coux gqui Tes analysent., et aussi les chercheurs, doivent travailler en étroite collaboration
pour &tablir le dosage particulier d'options, administrativement possible, pelitiquement
acceplable et culturellement adapté, convenant 3 chagque pays dans sa recherche des movens
Tes plus appropriés de financer la santé pour Lous.
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FPARTIE I - CONTRAINTES ECONOMIQUES
Chapitre 1
LE FINANCEMENT DE LA SANTE EN AMERIQUE CENTRALE

par

J. Antonio Palacios®™

INTRODUCTION

Les activités de planification sanitaire ont, en régle génfrale, &té menées de fagon
trés cloisoande, Le fait 4'avoir considéré les variables sanitaires dans une optique
purement technrique, fang tenirv compte des principaux facteurs qui affectent les économies
nationales, a ew pour conséquence une absence de soutlen politique qui se manifeste sut tous
les plans, qu'il s'agisse de la législation, des allocations de fonds, de 1'intégration de
considérations sanitaires dans la planification générale vu dans les négociations relatives
g la goopération internationale, technique et financiére.

L'ampleur des grands problémes de santd est telle qu'on ne peut s'y Attaquer sans un
souticn financier du Conseil des Ministres et du Trésor public. Un appul adéguat est
nécassaire au niveauw International &galement, pour que les agences internationales de
coopération et l'administration nationale puissent les unes et les autres ajder 3 promouvoir
1'int&gration de la santé dang une politique de développement bien conque et trouver les
ressources financidres indispensables pour soutenlr um plan de santé gohdrent.

Des efforts &normes ont &t& gaspillés au niveau national et international, faute
d4'avoir &tabli un cadre financjier pour la planification sapitaire. Ktudes, programmes ef
projets soat restés de pucrs exercices de style, tandis que s'accumulait la masse de besoins
nen satisfaits de la population., Les pressions et réactions qui dEbouchent sur 1 instabilité
et la violence se sont faites plus aiguls encore,

Le présent document entend analyser les points forts et les faiblesses de la
mobilisacion des ressources dans les pays d'Amérique gentrale. Les cing pays centraméricains
ont essayé, en dépit de leurs divergences politiques, de s'attaquer au probléme de leurs
besoins prioritaires avec le ferme soutien de 1l'Organisation panaméricaine de la Santé. Ils
ont donné ainsi un intéressant exemple de r&forme dans la planification, exemple qui
commence d attirer l'attention de la communautd internationale. Le succds ou 1'dchec
dépendea de la mesure dans laquelle sera pratiqude une révision cohSreate des poliriques
nationales, de l'ampleur aussi de la coopération financidre internationale avee les secteurs
sociaux. Les convulsions auxquelles ast en proie 1'Amdrique centrale sent 1'une des
conséquences de l'extrdme pauvreté et de ses effets sur la santd et L'&ducation,

L'impact sanitaire du dé&séquilibre Economique ef social

bLe retard pris en matiére de santé est le résultat cumulatif 4 une longue période
durant laquelle les popularions n'ent su que des possibilicés rédultes en matidre
d'éducation, de travail, de revenus, d'utilisation des ressources naturelles. La pauvrcté g
son tour est Etroitement life d des carences et des défauts dans les domaines de la santd ot
de 1'&ducation.

Quand on a bien compris les causes du retard en matidre de santé, on dolt legiquement
reconnaitre que 1'une des conditions préalables et fondamentales de tout développement
sanitaire est de prendre des mesures pour remédier 3 ces pauses et vainere les obstacles qui
ont emp&ché un développegment &quilibré. La croissance Sconomique doit s'accompagner J4'une
amélioration sur les plans soclal, juridique et administratif, concernant notamment les
points qui ont le plus gros impact sur la santé,

Un ensemble cohérent de grandes orientations est nécessaire pour affecter des
ressources av secteur sanitalre confermément aux priorités de celui-ei, Plutdt qua de
procéder & des allocations sporadiquement ou dans des circonstances particulidres seulement,

&
Economiste, consultant, Bureaw végicnal de 1'OMS pour les Amdriques, Ancien Ministre

de la Flanification, Guatemala.
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i1 faur affecrer 4 la santd une pars bilen ddterminfe et si possible croissante des
rosseurces natfonales, afin de réaliser certains objectifs ¢lairement d&finls par une
planifleation délibérde, intégrée et harmonicuse,

L'é&rat de santé de la population ne peuat 8lre considéré unlquement comme une
responsabilicd du gouvernemenl central, La santé deit faire partie intégrante do sysléme
pelitique, Sconomique, soclal, juridigue et administratif d'an pays, et surtout de son
systdme Tinancier. KElle doit également hénificier d'un appul catalytigue ef promationnel
venant de sources internationalas,

La planification sanftaire doit commencer par une &valuation pgénérale du nivean de
padvretd, la pauvretd &rant le principal facteur dans la malrutrition, le mangue de
logements, d'ean potable ot d'égouts, en méme temps qu'elle emp8che d'avolr accés aux
méd icomente, aux gervices de santé et aux services &ducatcifs.

Les activités de planification sanitaire menées dans les pays d'Amérique centrale ont
abouti d identifier sept secteurs de santé prioritaires, qui ont &té présentés & la
commuranté internationale avec 1'appui de 1'OPS et de 1'OMS. Ces secteurs, intégrés dans les
politigues nationales de santé, ont Et& définis en partant d'Erudes sur la situation
soclo-Ceonowique st son impact sur la santé, A cet dgard, Ll'examen de la structure de la
répartition des revenus et des niveaux de revenu pat habitant dans les clng pays 4'Amérique
centriale cffectud par la Commission Sconomique pour 1'Amérique centrale » &t& extrdmemant
utfle,

Il ressort des chiffres figurant dans le tableau 1 que vers 1980 le revenu national
étalt ainsi Jdistribué :

1) lew 20 % les plus pauvres de la population ne recevaient que de 2 3 3 ¥ du revenu
national;

2) les 30 % sulvants -~ dont le revenu &tait encore au-dessous de la moyenpe -
regevaient entre 10 et 17 % du rovenu national;

) les 30 % de la population dont le revenue &tait immédiatement supérieur § la
meyenne recevalent antre 22 et 30 ¥ du revenu nalional;

4y enfin, les 20 % les plus riches de la population recevaient entre 49 ¢t 66 7 du
revony du pays.

La structure socio—&conomique se reflédte dans les différents degrés de pauvretd qui, i
leur tour, se traduigent par d'importantes carences sur le plan de la santé et de la
nutrition, de l'habhitat, de 17&ducarion, de ITapprovisionnement an eau et de
'assainiusement, de 1"hygi®ne de L'envirennement, par une faible espérance de vie et par un
dccds rostreint Aaux médicaments, aux hpitaux et aox services de santé. Ce mont ces deprés
de pauvreld qui déterminent la situation sanitaire générale, caractérisée par un taux de
nataliréd &levd, de nombreux déeds prématurés, une forte Incidence des maladies infectieuses,
une faible couverture vaccinale, et d'autres indicateurs d'une mauvaise siiuation sanitaire.

Pour combatire les effers d'un processus qui depuis plusieurs si8cles engendre pauvreté
et violence parce qu'il goutient des gsvstémes qui favorisent constammend certains secteurs
die Ta population tandfs que d'autres sont négligés ou ignorés, il sera nécessalre de falre
preuve d'un grand sens des respongabilités nationales et d'adopter une approche plus
humaine. TL faut reconnaitre que beaucoup de gens meurent parce qu'en refuse aux populations
le drofit & la participation. Lorsgue le développement apporte 3 certains secteurs des
béndfices que ne partagent pas d'autrtes groupes, la santé physique ct mentale ainel yue lg
maral des secteurs négligés vont cn spuffrir, selon un processus qui portera attelnte & la
stabilitd et & L'unité natinnales.

Les pouvernements devront faire preuve Je talents de persuasion et de direction
congidérables pour réformer et réajuster les institutions politiques, militaires et
financiéres du pays afin de mettre, zans violence nl ressentiment, la population en
meillewre situation pour travailler au développement nationmal. Il n'est pas seulement
néogssaire d'aveir un mécanisme bien rodé pour la production, mais i1 faut encore et surtout

e
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TABLEAU 1. AMERIQUE CENTRALE : STRUCTURE DE LA DISTRIBUTION DU REVENU ET DY NIVEAU
DE REVENU PAR HABITANT, PAR PAYS, VERS L'ANNEE 1980*

(en Us &, valeur de 1970)

COSTA RICA EL SALVADOR GUATEMALA HONDURAS NICARAGUA
f. Groupe de revend
A Revenu A Revenu % Revenu A Revenu 4 Revenug
moyen moyen moyen moyen moyen
Trés pauvres
Les 20 % 4,01 176,6 | 2,0 46,50 s5,3] 111,0| 4,3] 80,7 | 3,0 61,9

Lag 30 % au—dessous

de la moyenng 17,0 500,8 |10,0 151,11 14,5 202,7 | 12,7| 140,0 13,0 178,2

®

Les 30 % av—dessus
de la moyenne 30,01 883,8 |22,0 | 341,2| 26,1 364,7|23,7| 254,61 26,0| 330,2

Les 20 % les plus
riches 59,017 165,2 |66,0 (1 535,5| 54,1 | 1 133,86 59,3 796,3 53,0t 1 199,38

L_ L »

Source ! CEAL, sur la base des statictiques officielles des pays.

A' * Rapport annuel du Directeur de 1'0P5, 1984,
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amélinrer la qualité et la compétence de la main=d'oceuvre. Le succds dconomique ne dé&pend
pis seulement de la capacité de production ou de L'utilisation de la main~d'oeuvre, mais
aussi de la cohérence de la population en tant gue travailleurs, consommateurs et
investisseurs,

Tmportance relative des dépenses de santé dans 1Tactivité Economique natlonale

Pour Jdéterminer la pari des différents investissements dans le secteur ganitalre, il
est nécessaive de les comparer avec une variable macro-&conomique couvrant toutes les
branches de 1'activité Economique du pays, Il existe deux grandes rubriques gqui couvrent
directemcnt ou indirectement toutes les activitds Sconomigues, 1'"offre globale de biens et
de services” et la "demande globale de biens et de services”. Ces deux rubriques sont
Fdentiques du fait qu'elles mesurent, d'une part, tout ce qui est acheté par des acquéreurs,
eb dlaurre part tout ce qui est offert sur les différents macchés. Les ressources qui sont
mises 3 la disposition de 1l'dconomie dans le processus de production servent aussl 3 agheter
las biens qui sont prodults et importés, La valeur de l'offre globale est donc identique &
la valeur de la demande globale.

Pour mesurur la part relative des différentes composantes dans l'économie nationale, on
peat diviser en centiles la demande globale ou 1'offre globale. Chaque composante peut &tre
représentée en pourcentage du total général.

Le tablean 2 montre, en pourcentage, la part de certaines variables dans 1'économic
nattoniale; on a choisl 12 variables économiques, parmi lesguelles figurent tous les totaux
macro—feonemiques les plus importants, et eing variahles sanitaires (budgel du Ministére de
la Santé, dépenses nationales de santé, dépenses nationales de médicaments, dépenses de
sécuriké sociale).

Four la Guatemala, dont U'activité Sconomigque s'est chiffrée en 1984 3
Us $10 849,06 millions, on reléve pour la santé les pourcentages suivants @ budget du
Ministére de la Santé, 1,29 %; dépenses de sécurité sociale, 0,74 %, dépenses naticmales de
suntf dans Lous les secteurs (privé et public), 3,19 %; enfin, les dépenses en médicaments,
0,14 2.

Au Costa Rica, dont 1'activitd &conomique a représentd en 1984 US $4666,6 millione, Les
indicatcurs de la pavt du secteur sanitaire &talent les suivants : budget du Ministére de la
santé, 0,46 %; dépensecs de la Caisse de Sécurité sociale du Costa Riea, 2,35 ¥; dépenses
nationales de santé, 6,33 %; et dépenses nationales de médicaments, 0,53 7.

Ll ueralt bhien slr possible d'utiliser, 3 la place des chiffres d'offre et de demande
globales, des totaux macro—&conomiques représentatifs du produit natiomal brut ou du revenu
mational, Nous avons préféré utiliser dans cette partie du document les concepts d'offre et
de demande globales, puisqu’ils englobent &galement le secteur de 1'exportation agricole,
qui a une Influence décisive sur la structure de la distribution du revenu dans les cing
pays de la sous~région. Les comparaisons sont faltes, en régle générale, en termes de
produft intérieur brut ou de produit national brut, selon celui de ces deux congepts qui est
utilisé dans le systéme de comptabilité nationale.

La pourcentage du budget national qui est consacré 4 la santé varie d'un pays 4
IMautre; {1l est par exemple, selon le rapport annuel (1984) du Directeur de 1'Organisation
panaméricaine de la Santé : de 13,5 % au Guatemala, de 8,7 ¥ en El Salvador, de 13,0 % au
Honduras et de 28 % au Costa Rica. On ne possdde pas d'indications pour le Nicaragua.
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TABLEAU 2, PART (EN POURCENTAGE) DE CERTAINES VARIABLES, Y COMPRIS LA SANTE,
DANS L'ECONOMIE NATIONALE

{Base : Demande globale = 100)

GUATEMALA [ EL SALVADOR HONDURAS NICARAGUA |COSTA RICA

DEMANDE GLOEALE 100,00 104,00 100,00 100,00 100,00

Consommation nationale 78,89 73,80 73,94 55,13
Tnvestissements nationaux 92,50 10,01 13,70 19,55

Exportations 11,61 16,19 12,36

OFFRE 100,00 100,00 100,00

P.1.8B. 86,533 79,49 78,606
Importation 13,37 20,51 21,34

AUTRES VARIABLES ECONOMIQUES

Revenu des personnes privées 79,51 69,14
Revenu des services publics 14,68
Commerce extérieur ; entrées 20,02
Commerce extérieur ! sorties 20,67
Entrées nettes de capitaux ‘ n.d.

VARTABLES FISCALES

Recettes ordinaires 7,07

Recettes fiscales 4,59

VARTABLES SANITAIRES

Dépenses nationales de santé 3,19
Budget Ju ministére de la santé 1,29
Dépenzes de SEcurité sociale 0,74
Dépenses de santé privies 1,16

Dépenses nationales
de médicaments 0,14

Niveau des dépenses de sant& ! comparaison internationale

Pour juger des efforis consacrés & la santé, le niveau des dépenses Je santé paralt un
facteur important. Le fait de consacrer aux dépenses de santd de 2 3 6 % de leur produit
intérieur brut montre que les pays ont fait un certain effort, mais restent encore loin de
ce qu'il faudrait faire pour remédier sux Enormes problémes, quand la pauvreté de masse et
de graves carences sanitaires sont le lot d'une grande partie da la populatlion. Ce ¢hiffre
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apparait ancore plus petit si on le compare aux dépenses par habitant dans des pays od la
population est plus ou moins en bonne santé et dispose de services de santé, de logements,
de systémes d'égoubs, ete. 81 la situvation ne change pas, il ne sera pas possible d'arriver
dans les pays d'Amérigue latine, d'ici cingquante ans, 3 une dépense par habitant
représentant ne seralt—¢e gqulun cinguidme de la dépense moyenne annuelle par habitant dans
les pays industrialisés.

Le tablecau 3 falt la comparaison des dépenses de santé par habitant dans les pays
industrialisés et dans les pays d'Amérique centrale. On consrtatera qu'au Cuatemala, en
i Salvador, au Honduras et au Nicavapua, ces dépenses veprésentent moing de 3 % du chiffre
des Etats-lUnis, et moins de & % du chiffre moyen pour les 23 pays de 1'OCDE., C'est au
Guatemala que la situatlieon est la plre ; les dépenses de santé& par habltant s'&lévent
seulement & 1,63 % des dépenses de sant@ par habftant aux Etats-Unis, et 3 3,20 % des
dépenses moycnnes par habitant dans les 23 pays industrialisés de 1'QCDE,

Les groupes les plus gravement affectés sont les paysans indig&nes et les populations
rurales, qui sans travall, sans &ducation, ont dérivé vers les capitales, s'y installant
dans des zones marginales d'extr@me pauvreté, dans des conditions qui ne peuvent que nuire a
la santé (malnutrition, manque de logements, pas d'accéds aux infrastructures &conomiques et
aociales).

TABLEAD 3, COMPARAISON ENTRE LLES DEPENSES DE SANTE PAR HABITANT
DANS LES PAYS IWNDUSTRIALISES ET DANS LES PAYS D'AMERIQUE CENTRALE

us $ 19s2 Position comparée

Bazse : dEpenses aux USA
Pays induscrialisés™

Etats—Unis d'Amérique 1 388,0 100,0

France 931,0 657,07
Canada 359,0 71,23
Sudde 1 168,0 84,15
Sulsge 1 158,0 33,43
Moyenne de 23 pays de 1'OCDE 706,0 50,86

Pays d'Amérique ccn;rgle**

Guatemala 22,7 1,63
£1 Salvador 36,1 2,60
Honduras 35,4 2,35
Nicaragua 39,5 2,84
Costs Rica 295,7 21,30

Donnges relatives aux pays industrialisés :
OCDE, Measuring Health Caze 1960-1983 : Costs and Performance, Paris, 1985.

e D'aprés des informations de L'0OPS, des estimaticns de la Mission des Pays-Bas en

Amérigque centrale ct des informations publides dans le document "Besoins de santé
prioritalres on Amérique centrale et au Panama”,
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Les sources de finauncement de la santé

I] a été souligné A8s l'abord que le financement des dépenses nationales de santé doit
gse partager entte le secteur privé de la production et de la conscmmation d'une part et le
secteur public de l'aurre (celui-ci comprenant d la fois le gouvernement central et des
jnstitutions publiques telles que la S&curité sociale), le complément &tant assuré par la
coopération fimancigére internationale.

On peut done distinguer sept grandes sources de financement pour les dépenses
nationales de santé ;

1)  les revenus personnels des différentes couches de la population;
2) les taxes et la patrt attribuée au ministére de la santé dans le budget national;

3) emprunts internes;

4) la coopération financidre internationale;
3) Les organizations non gouvernementales;
6#)  les organisations de coopération pour des activités en rapport direct ou indirvect

avec la santée;
7% les compagnies d'assurance privée.

Dans toute analyse de financement sectoriel, 1l faut se rappeler que les dépenses des
consommateurs et des investisseurs, en mdme temps que les gains & l'exportation, constituent
e flux normal de ressources qui stimule la production des biens et des services, La
manidre dont travail et capital sont rémunérés dans ces activités de production va
déterminer le pouveir d'achat des diffé&rents groupes de la popularion d'une part, les
revenus des compagnies et La portion qui va au gouvernement de l'autre. €'est le degré
d'équité dans la répartition du revenu national qui détermine le tableau de la pauvreté ou
de la richasse, et le pouveir de consommation des différents groupes de revenus dans la
population,

51 le secteur privé et le secteur public ont l'un et l'autre des revenus, la
conséquence logique en est que chacun de ces secteurs a un pouvoir d'achat proportionné &
ses ressources, lul permettant d'acquérir des biens et des services. La circulation
permanente de ces ressources continuera & bénéficier & ces secteurs et § engendrer de
nouveaux revenus. Si oun secteur trancfdre ses ressources d 1'Etranger, d'autres gecteurs
sentiront le manque de ces mémes ressoukces, comme cela se produit quand il y a fulte des
capitaux et de l'investissement. Par atlleurs, la coopération financiére internationale peur
stimuler 1'activité &conomiyue et sociale, en foncrion de 1l'ampleur des ressourges qu'il
faut consacrer chaque année au rembourgement des préts er au paiement des intéréts; s'il
s'agle de préts 3 long terme toutefois (30 ou 40 ans), leur service n'entr¥alne pas une
grande distorsion dans le recyclage du revenu national, Mais il est important de se rappaler
gue tout arr2t dans la coopération financidre internationale a les mémes effets négatifs que
la fuite des capitaux, et gu'il est donc ndcessaire de négocier afin de maintenir un afflux
continu de ressources Internationales.

Comme toutes les sutres activitds nationales, celles qui sont relatives & la santé
peuvent Etre considérées sous deux angles : la fourniture de biens et de services, ou la
demande et l'acquisition de ces biens et services. La demande se manifeste par la
congommation privée (popularion) et publique {(institutions du secteur public) de biens tels
que médicaments, &guipements, bitiments, etc. et par l'utilisation de services tels que la
main-d'oeuvre, 1'Electricité, 1l'eru, les trangports, etc.

La dépense des individus, des servigces publigs et des société&s devient une source de
financement pour la production de bieus et de services, transformée 3 son tour en salaires,
tntérédts, dividendes, smortissements de capitaux, ou importations, taxes, b&n&flces non
distribués des sociétés et transfert ou contribution & d'autres secteurs,
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La définition de concepts relatifs 3 l'origine et 3 la destination des fonds dans
L'économie nationale aide 3 montrer que lss ressourcas qui contribueront au financement de
li: sanc ne sont pas [(soles du mouvement général de ressources qui alimente le processus
cycligque des dépenses et des revenus.

Revenus personnels

Dans les pays en développement, en particulier dans les plus petits at les plus
pauvres, Il y a de trés grosses différences entre les salaires payés aux travailleurs et les
profits réalisés par les employeurs et les travailleurs indépendants. Peut-&tre l'expression
la plus extréme de cette disparité apparafit—-elle dans la différence entre les revenus des
populations urhaines ct rurales, surtout quand s'y ajoutent des Jdifférences de race ou
d'&ducation, ou des privildges snciaux fondés sur les aituations financiéres et )
administratives. Quand la plus grande partie de la population n'a pas de revenus suffisants
pour satisfalre ses besoins fondamentaux, la majorité va de toute évidence manquer des
moyens financiers normaux ou du "pouvolr d'schat” nécessalra pour se procurer les biens et
setvices qul pourraicnt lul assurer un &tat de santé acceptable et décent, L'inaptitude &
suatisfalre les besoins en matidre d'alimentation, de vBtements, de logements, d'eau potable,
d'€lectricité, de transports, de médicaments, de soins m8dicaux et autres biens et services
en rapport avec la santé vient s'ajouter 3 une situation sanitaire nationale généralement
précaire et met en danger la survie d'une partie considérahle de la population.

Au Fur et 4 mesure que s'étend ce processus cumulatif de dénuement et de carence, il ne
peut Etre couvert par le revenn engendré chaque ann&e et le niveau des fonds ndcessalres
pour répendre 4 1'avgmentation des besoins de santé. De ce fait, la charge que représentent
ies soins de santé pour les gouvernements augmente elle aussi, et la situation se trouve
encore agpravée quand l'Etat ne tire pas des impBts un revenu suffisant pour satisfaire aux
beseins de la populatien,

Le revenu véel tiré des salaires est extrémement sensible & 1'inflation et aux
politiques de dévaluation monétaire, Les différentes dévaluations effectudes par les pays
d’Amérique centralc ont, en fait, réduit brusquement du tiers ou de la moitié le pouveir
d'achat des salaires. Lorsque ces derniers sont indfiment bas, il faut trouver des moyens de
surmonter les ohstacles juridiques et politiques qul s'opposent 3 la négociation d'une juste
rémunfration. Un mécanisme d'arbitrage sera nécessaire pour persuader les employeurs
dfapporter les ajustements cofrecteurs ndeessajres. Les ajustements monétaires et financiers
ftunt pénéralement le résultat de pressions internatiopales, il est donc nécessaire
d'obtenir un soutien international pour &tudier les effets drastiques de ¢es ajustements sur
los palns des travailleurs, ¢n vue de réexaminer ces politiques. Le plus sérieux
inconvénient de ces ajustements s &té la brusquerie avec laquelle ils ont &té imposés, qui a
entrainé des bouleversements considérables, tout en réduisant la part du fardeau que
devrafent supporter les couches les plus favorisées de la population.

La ressourge la plus importante pour le financement de la santé devrait &tre le pouvoir
d'achat de la population, en vertu de son ampleur et de son potentiel de participation
cotlective, 11 faut done harmoniser les politiques pour mettre solidement en place une base
d'autofinancement sur les revenus personnels, qui sera complécde par les services de santé
offerts par le serteur public et la séeourité sociale.

Les budgets des ministéres de la santé

Les allocations budpétaires provenant des ministéres de la santé jouent un rdle trés
important dans le financement des soins de santd, surtout quand les travailleurs et la
clasae moyenne n'ont que des ressources personnelles restreintes et que les svstdmes de
Séeurité sociale n'assurent qu'une couverture rédulte. L'origine des fonds attribués aux
ministéres de la santé réfléchit assez fidalement celle des fonds qul constituent le budger
global du gouvernement., Ces sources sont les suivantes : a) revenu des impdts; b) revenus
répuliers autres que les imp8ts; o) apports de capitaux; d) dette interne; e) ecoopération
financiére internationale; f£) utilisation des encours fiscaux; et g) donations nationales et
internationales faltes § des fins sociales.
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Dans le budgat global de L'Etat, la place qu'occupe le budget de la sant& varie d'un
pays & l'autre, en fonetion de la politique socio=&conomique et, surtout, du niveau relatif
du revenu des imphrs et de 1'importadnce du secteur de la SEcurité sociale. Dans les pays
pauvres en développement, 1'impdt représente un pourcentage généralement faible du produolt
intérieur brut, et son rappott dépend de l'organisation politique et socio—&cencmigue du
pays, En Am&rique centrale, il représentait em 1984 30 % au Wicaragua, 15,03 X au Costa
Rica, 13,82 gu Hondurss, 12,15 % en El Salvador et 5,30 % au Guatemala.

On ne posséde malheureusement pas d'dnformations sur la répartition des impfts par
rapport aux revenus, mais comme ce sont les secteurs &conomiquement les plus puissants qui
ont accds 4 la table des ndgoclations chaque fois qu'il s'agit de r&formes fiscales, la
charge de 1'impHt retombe essentiellement sur les clagses moyennes et sur les populations 4
Faible revenu, I1 est déj3 arrivé 4 plusieurs reprises que des gouvernements aient déclenchée
une baisse dang le rapport des impdts & la suite de mesures de réajustement Economique et
firancier, pour les raisons suivantes ! a) pression des secteurs les mieux armés pour
négocier, afin d’obtenir des privildges fiscaux pour la promotion des exportations et des
investissements; b) dépréciation du pouvoir d'achat des impBts & la suite de l'inflation;

2) detérioration du rapport de l'impdt en réponse i une dévaluation monétaire directe ou
indirecte:; et d) forte évasion fiscale quand un systéme d'impdts est remplacé par un autre.
Le cas du Guatemala itlustre cette chute du revena de 1'impSt. Avant la crise &conomique,
les impSts représentaient 9 % du prodult intérieur brut, mais en 1984 cette proportion #&tait
tomb&e 3 5,30 %, le nivesu le plug faible de 1l'Amérique latine. Em El Salvador, au Honduras
et au Costa Rica, les taux du prodult intérieur brut (12-15 %) se situent dang les limires
de ce qui est nécessaire pour répondre 4 la demande de services publlics sans dEccurager la
productivité.

Dans certains pays, l'évasion fiscale est considérable, pouvant atteindre jusqu'ad 50 7,
ce qui signifie qu'avee une gestion efficace, le revenu de 1'lupdt serait presque doublé,
Pour assurer une collecte efficace des impdts et réunir de plus grandes ressources pour les
secteurs sociaux, 11 est indispensable dappliquer une politique fiscale hoondtement gérée
et soutenue par une léglslation juste, sans priviléges.

Ppur comprendre la nécessité de modermiser la politlique filseale, il faut examiner des
indicateurs relatifs 3 la charge de 1'impdt, au revenu fiscal par habitant, aux dépenses
publigues par habitant, aux dépenses du ministére de la santé par habitant, et des
indicateurs du mBme genre pour le revenu et les dépenses des institutions de Séeurité
sociale. Cela facilitera les comparaisons entre les pays. La comparalson des taux entre les
pays développ8s et en développement aidera & mettre en lumidre les &normes différences

qualitatives entre les deux groupes et i susciter un soutien 4 la mise en place d'objectifs
de santé progressifs en termes f[inancgiers,

Lorsque 1'on met en place des polliriques de stabilisation, il faut prendre soin
d'8viter de dangereux sscrifices dans les budgets des secteurs soclaux — y compris ceux de
la santé et de l'enseignement — qui sont les secteurs généralement affectés par les
restrictions budgétaires. Une politique cohérente de financement de la santé exige un taux
4'imposition réguliérement gradu&, marchant toujours de pair avec la croissance
démographique d'une part et la croissance mondétaire de 1'&conomie de 1'autre, On pourrait
peut=stre offrir aux comtribuables des ineitations 4 soutenir les causes de la santd et de
1'enseignenent en accordant des indemnités 3 ces fins.

Leg activités financidres de la Sécurité sociale

Les prestations de S&curité sociale sont ou devraient &tre un supplément impertant de
la vémunération du travail, Pourtant, dans la plupart des pays en développement, le champ
d'action de la Sécurité soclale est limité - et dans certains cas, du fait que les
gouvernements ne palent pas leur part, d'&normes dettes se cont accumulées et ont saigné 3
blanc le systéme. La proportion de la population couverte par la Sécurité socfale est
habituellement assez faible, et les programmes sout souvent incomplets.

Les pays développ&s ont maintenant définitivement accepté la responsabilité sociale de
leurs systémes de S&curitd sociale, ce qui représente une part importante du financement
national de la santé et constitue un dreit d'accds incontestable 3 la santé et & la SEcurité
soeiale; cela s'est r&vElE un facteur important dans le bien—8&tre de la population, et un
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Facteur d'importance vitale pour la stabilité sociale. Dans les pays en développement, en
revanche, la mise en place et le fonctionnement régulier des systémes de S&curité soeciale
ont subl des revers considérahbles en ralson de philogophies politiques qui n'acceptent pas
encore la S&curité soclale comme faisant partie du systé@me capitaliste. La S&curitd soclale
n'a donc prograssé que lentement, avec de gros retards et sans soutlen financler adéguat, =i
bien que la proportien de la population couverte est restée faible et qu'il subsiste dans
les pays de vastes régions géographiques sans couverture du tout, De plus, le niveau des
contributions non payBes dans différents pays monlre que 1'on se préoccupe trés peu de
satisfaive aux régles légales et administratives pertinentes.

De fagon générale, les budgets des systdmes de SScuritf sociale en Amérique centrale
Feposent sur les contributions versfes par les salariés, les employeurs et 1'Etat, Ce
dermier, cependant, a beaucoup de retard dans ses paiements, qu'il a méme parfols suspendus
totalement, si{ bien que le systéme n'a plus de bhase financidre saine et qu'il exlate
habituellement un gros déficit actuariel face aux risques futursz de la population.

Etant donné le faible niveau du pouveir d'achat de la population, et l'inaptitude de
celle-cl & payer pour la satisfaction de ses besoins de santé, les programmes de SEcurité
sociale devralent s'efforcer de compenser la faiblesse et la vulnérabilité des travailleurs
et des empleyfs en tant que consommateurs. 11 faudrait dome revoir la structure financiére
des systdmes de Sécurité sociale, notamment 13 ol il existe de arosses disparicés de revenus
et o les salailres ne progressent pas au méme taux que d'autres 8léments des colits de
production. Ll y a en Amérique centrale de nombreux produits dont 1'élément salarfal ne
représente pas plus de 35-7 % du prix de veate tandis que la marge bEnéficiaire atteint ou
dépagye 50 7%,

Une coopération technique des systZmes de Sécurité sociale des pays de 1'QCDE pourralt
&tre trds précieuse pour aider las pays en dévelyuppement, comme ceux de 1'Amérique centrale,
3 revoir et moderniser leurs systémes de $&curité sociale 3 la lumidre de 1'expérience
acquise par les pays développés en maridra de finances et de développement, Il faut
toutefols bien comprendre gque ni les systdmes de Sécurité soclale nf les ministéres de la
santé ne peuvent remplacer 1'autofinanceman:t des dépenses de santé qui résulterait d'un
revenu adéquat.

Coopération internationale avec des institutions bilatérales et multilatérales

Parler de coopération financidre internationale amdne immédiatement i considérer la
question de la dette extérieure, avec toutes ses complexités politiques et financl&res, v
compris l'aptitude des pays 3 absorber leur dette par leurs gains 3 l'exportation et la
qualificatfon dos pays, sur le plan politique, & recevoir une aide.

Des augmentations marquées 3 la fois dans les taux d'intérét et dans les taux de change
ont entrainé l'alourdissement des charges pour le service de la dette. La situation s'est
trouvée encore compliquée par les plans de stabilisarion que les pays ont 4 accepter au
titre des programmes de réajustement monétaire et financier. Cela a affecté leur capacitd de
contracter des préts pour leur développement &conomique et soclal, Les banques centralss ont
di faire de gros emprunts 3 court terme, 3 des taux 4'intérét dépassant la capacité de
service de la dette des pays en développement. La monnale dans laguelle ces pays doivent
faire leur patement devient de plus en plus onéreuse en termes d'efforts nationaux pour
trouver dee marchés d'exportation et se procurer des devises fortes pour les paiements
internationaux,

D&z que les instituations cré&ditrices auront assoupli leurs termes et leurs taux
d'intérét pour le remboursement des pré&ts de stabilisation par les banques centrales, un
champ plus dégsgé s'ouvrira & l'action d'autres secteurs de développement &¢onomique et
social, qul mettroat bien sfir en route des projets dans le segteur social.

Lus pays qui n'ont pas souffert des profonds bouleversements sociaux qui poussent les
pays en développement vers l'instabilité er la violence sont incapables de comprendre que le
monde fonetlonnevalt plus harmonieusement et que la demande mondiale augmenteralt
régulidrement s{ L'on supprimait les inadaptations et les déséquilibres actuels, C'eat une
condition indispensable si 1'on veut réaliser une harmonie internationale dans les années
qui restent avant Ia fin du sigcle,
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Jusqu'd une date récente, les organismes financlers internationsux ne s'&taient guére
préoccupé que de prugrammes Sconomiques, Il a fallu 15 ocu 20 gans de véclamations des pays en
développement pour que ces organismes &largissent leurs politiques et y fassent entrer
quelques programmes de nature sociale, en matisre par exemple d'éducation, de logement,
d'eau potable et d'infrastructure sanitaire. Dans ces domaines toutefois, les préts
ndcessaires ne sont encore accordés gqu'aprds de longuas pdriodes de discussion et de
négociations. Le grand probl@me, avec les organismes internationaux, est que la
programmaticn et la discussion se [ont projet par projet, si bien que ces organismes ne
peuvent pas contribuer 3 l'&tablissement d'un &quilibre ad&qust entre les congidérations
Sconomiques et les considérations sociales. Il serait bon que les institutions
internaticonales fassent une plus grande place 3 des programmations par pays biennales,
triennales et quinguennales, de maniére & combiner les programmes du secteur sanitairze st
des autres secteurs soclaux aux programmes et projets de nature &conomique.

La coopération internationale exige &galement une approche constructive orientée vers
1'équilibre économique et secial dans les pays bénéficlaires. Pout cels, 11 est absolument
essentiel de coordonner la planification, y compris la planification financilre, entre les
différents secteurs. L1 faut remarquer 3 cet Egard que les minlstéres responmsables des
gecteurs soclavx ont souvent négligé la planification financidre, ce qui les a mis en
siruation d'infériorité par rapport aux ministdres &conomiques et militsires, malgré
1l'inportance de leurs fouctlons pour la populatien et leurs responsabilités pour le soutien
et l'am@lioration de 1la vie humaine.

D'un autre cdt&, des pays ont souvent emprunté lourdement mais &taient incapables
d'employer ces ressources, quelquefols parce qu'ils n'ont pas pu formuler et metire en
ceuvre des projets, quelquefois parce qu'ils n'ont pas pu trouver les fonds de contrepartie
nécessaires, qui généralement ne représentent tout au plus que 40 % de la valeur totale du
projet. Parfols aussi le personnel nécessaire n'a pas &été formé, ou encore l'on n'a pas
gardé les techniciens compétents pout la formulation et la mise en veuvre des projsts, ila
suite de bouleversements politiques.

TABLEAU 4. COOPERATION FINANCIERE INTERNATIONALE NETTE RECUE EN 1984
PAR LES PAYS D'AMERIQUE CENTRALE
(en millions de dollars US)
Origine des fonds
Comité d'Aide au Assistance

Développement multilatérale Pays de 1'0FPEP Total
Guatemala 40,5 24,9 - 65,4
£1 Salvador 227,6 33,3 1,7 2627
Honduras 171,0 114,8 3,9 289.6
Nicaragua 71,7 42,0 - 113,7
Costa Rica 183,5 31,9 - 217,4

Source : Geographical Distribution of Financial Flows to Developing
Couptries 1981-1984, OCDE, Parts, 1986.
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TABLEAD 3. COOFPERATIOQN EXTERNE NETTE, EN POURCENTAGH DU PRODULT INTERIEUR BRUT

Guatemala 0,70 %
El Salvador 5,90 %
londuras 9,08 %
Nicaragua 2,48 7
Cosgta Rica 6,35 %

Source @ NDonnées du tableau précédent.

La coopération financilére {nternmationale peut jouetr un réle promotionnel d'une Snorme
importance et aider & réorienter les efforts d'un pays vers un développemant ordonné de la
santé, La décision d'augmenter cette coopération ne dépend pas des seules Institutions
internationales, si les pays eux~mEmes ne donnent pas priorité & ces aectivitds, On ne peut
pas non plug s'attendre § voir réorlenter la coopération financiére regue par des pays
simplement parce que ¢'est ce que souhaitent les ministres de la santd. La décision
d'emprunter 4 L'&tranger dépend essentiellement de la bonne volonté, de la compréhension et
du seutien du ministre des flnances et du président de la banque centrale, Pour améligrer la
situation, il faut donc ¢ommencer par une pianification financidre efficace du secteur
sanitalre,

Tous les pays d'aAmérique centrale n'ont pas eu les mémes possibilirds d'accds 3 la
coopération financidre Internstionale pour leurs programmes de santé, du fait que cette
coopération dépend dans une mesure conuidérable des affinités er des alignements poliriques.
A certaing moments, la communauté lnternationale tout entiére a suspendu sa coopération ou
1'a rédufte au minimum, par exemple lorsque le Guatemala &tait sous la dietature des
militaires. Le résultat en &tait que les plus pauvres des populatlons se trouvalent
abandonnées non seulement sur le plan national, mais aussi sur le plan fnternational.

Les chiffres relatifs 3§ la coopération extérieure mette en pourcentage du produit
intéricur hrut (tableau 4) montrent que la fourchette va de 0,70 % pour le Guatemala 3 9 %
pour le ilonduras; le pourcentage est voisin de 6 % en Bl Salvador et au Costa Rica, tandls
qu'il ast de 2,48 % au Nicaragua. LI faudrait planifier une coopération financidre efficace
avec las pays d'Amérique centvale de manidre 3 atteindre un volume d'au moing 9 % du PIB de
chaque pays pendant 1la décennie 1986-1996 pour obtenir un impact visible sur la
réorientation des politiques sanitaires.

Le réexamen des politiques de coopfration financidre internationale devrait &galement
aboutir 4 des analyses et politiques plus approfondies, afin que chaque pays regolve une
assistance pour financer de fagon plus &quilibrée ce secteur Economique et secial. Ce serait
possible 51 les conseils d'administration et les organes ditecteurs insistatent pour qu'une
partie de leurs préts solt réservée aux activités de développement social, et
particulidrement pour la santd et l'éducation, Les institutions internationales devraleat au
moing metlre & l'essai une structure de prédt et de coopération comportant une scomposante de
ce type pour 23 X oau minimum., fela améliorerait considérablement les efforts des pays pour
arriver & une planification &quflibrée.

Les payy d'Amérique centrale ont indiqué i la communauté financlére Internationale
qu'lls auraient besoin de fonds 3 concurrence de @ milliard 122 millions de dollars pour le
développement des services de santé, les ressources en personnel, les médicaments
essentiels, les activit&s nutrittonnelles, la lutte contre les maladfes troplcales, la
snrvie dew enfants, 1'approvisionnemant en eau potable et 1'élimination des excrétas. Cette
demande a &té publife sous forme d'un document intituldé “Besoins de santé prioritajres en
Amérigque centrals et au Panama",

Un moyen «'aboutir 3 une coopératien internationale plus efficace serait d'organiser
une réunion mixte des ministres de la santé, des finances et du plan ainsi que des
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présidents des banques centrales des pays d'Amérique du Sud avec de hauts fonctionnaites des
ministédres de la coop&ration et les présidents des banques de commerce &trangéres des pays
industrialisés, enm vue d'8tablir unme programmation cohfrente de la coopération & la lupmiére
des responsabilicés individuelles des pays d'Amérique centrale dans le domaine de la
programmation ficvanciére pour la Santé.

Autres moyens de moblliser des fonds pour la santé

En plus de ce qui a déjd €té Evoqué, on peut mentionner les mesures suivantes :
a) Emission de bons de développement sanitaire; b) mis¢ en place de plans d'hospitalisation
priviée et d'assurance-maladie; c} constitation de ¢oopdratives des services de santé; et
d) constitution d'associations et de groupements philanthropiques privés § 1'appul de
problémes de santé particuliers et en faveur des enfants et des personnes Hgées.

L'émission de bons est une forme d'emprunt public que 1l'on pourrait utiliser pour des
programmes déterminés, comme la comstruction d'hbpitaux et de centres de santé ou l'achat de
certalns Equipements, Cette méthode peut Egalement servir 3 financer les investissements
pour la construction de réseaux d'approvisionnement en eau, de systémes d'dgouts et dlautres

gervices l1iés au logement,

L'émission de bons pour compléter la coopération financidre internationale est un moyen
utile de trouver des fonds de contrepartie en monnaie locale, une fois que 1'on a obtenwe les
préts internationaax, I1 faudra cependant veiller 3 ne pas susciter de pressions
inflationnistes. Les pays qui n'ont pas ¢réé leur marché de capitaux domicilient
génfralement ces bons dans les banques centrales, qul jouent le rile de souscripteur puis
teplacent les bons auprés des banques, des compagnies d'assurance et du grand public.

5i les plans d'assurance hospitalidre et d'assurance-maladie peuvent Btre utiles pour
financer la consommation sanitaire privée, ils s'adressent aux groupes ayant les revenus les
plus &levés, et n'appartent donc pas de solution aux problémes de santd@ de la masse. La
constitution de coopératives de santé n'a elle aussl qu'un champ relativement limité, car
elle exige beaucoup d'affinités entre les mewmbres et de discipline dans le paiement des
cotisations.

Les organisations caritatives et 3 but non luecratif ont également un role important,
gur le plan de lz promotion en patticulier dans des domaines tels que la puériculture, la
nutrition, ou les soins aux aveugles, aux sourds—muets, aux handicapés et anx malades
mentaux. Les méthodes de financement comportfent l'organisation de kermesses, de ventes et de
tombolas, et le recueil de souscriptions. Ces associations ont &galement un rdle imporrtant
i jouer en amenant des transformations dans les attitudes et en faisant prendre conseience
des problémes soclaux aux indifférents, notamment dans les cercles politiques qui auront &
promouvoit une nouvelle approche des seins de santé.

Conclusions

1. Les grands besoins de santé de quatre pays d'Amérique centrale et de bien d'autres pays
en développement sont essentiellement dus 3 la pauvreté de masse entraine par une
distribution injuste de la richesse, la faiblesse des rémundrations, et le non-partage des
bénéfiices du développement et du commerce Internatieonal,

2. Le pouvoir d'achat des galaires a baissé § la suite de l'approche unilatérale de
nombreuses mesures fiscales, monétaires et financildres adoptées pour faire face 3 la crise
&conomigque.

3. Dans quatre pays d'Amérique centrale, les dépenses par habitant veprésentaient moins de
3 % de ces dépenses aux Etats-Unis 4'Amérique et moins de & % des dépenses moyennes par
habitant dans 23 pays Industrialisés.

4. Les ministres de la santé ont rarement héné&ficié& d'un soutien et d'une assistance
adéquats sur les plans financler, politique, administratif et 1&gal lorsqu'ils négociaient
le financement internatiomnal, si bien qu'ils se sont trouvés en situation d'infériorité par
rapport aux ministéres et iastiturions ayant pouvoir décisionnel pour les questions
financiéres.
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5. Les sources de financement des dépenses nationales de santf sont ; 1) les revenus
personnels; 1) les taxes et la part revenant au midistére de la santé dans le budget de
L'Etar; 3) les emprunts internes: 4) la coopération financidre Internationale; 5) la
coopération d'associations privées 3 but non lueratif; 6) laes systdmes de s&cutité sopciale;
7) les coopératlves constitufes pour des activits en rapport direct ou indirect avec la
santé; et B) les compapgnics d'assurance privae,

h. Dang les pays of les taxes et les contributions de Sécuritd sociale ne sont pas trés
Elevées, 1l est impossible aux gouvernements d'&tablir les plans de soins de santé plus
efficaces pouwr une population frappfe par la pauvreté de masse, si bien que la ¢olére gronde
et Jque la violence crolssante est une menace pour la stabilité nationale,

7. Dans certains pays, le taux des impositions a balssé 4 la suite de mesures de

réa justemant Sconomiques et Financidras prises pour les raisons suivantes ! a) pression des
suctears ayant le plus grand pouvelr de négociation en vue d'obtenir des priviléges fiscaux
pour promeuvoit l'exportation et l'investissement] b) diminution, par soite de 1'inflation,
du pouvelr d'achat du revenu de l'impdt; <) &rosfon du pouveir d'achat du revenu de 1'tmpBeE
pat suite de la dévaluation de la monnaie nationale; et d) possibilité d'&vasion fiscale
quand vn systéme cst remplacé par un autrte,

8. Les pays d'Amérique centrale et le Panama ont présenté i la collecrivité internationale
un programme de besoins de santd prioritaires demandant une coopération Internationale
Flnancidre de l'ordre de 08 $1 milliard 122 millions en vue de : a) renforcer les services
de santé; b} former des ressources en personnel; o) assurer l'accés aux médicaments
pssentiels; d) améliover l'alimentation et la nutrition; &) lutter contre les maladies
tropicales; ) assurer la survie de 1'enfant; g) aménager l'approvisionnement en eau potable
et l'assalnissemant,

9. TL vy a de grosses différences dans le montant de la coop&ration financidre
internattonale dont bénéfictent les cing pays 4'Amérique ceatrale, cette coopération
Tepréseniant en 1984 les pourcentages suivants de leur PIR : Guatemala - 0,70 %; EL
Salvador - 3,90 %; Honduras — 9,08 ¥; Nicaragua ~ 2,48 %; et Josta Rica — 6,35 ¥.

10, TFace aux effets algus de la crise Economique et financidre et de certaines des
politiques adoptées pour y remédier, il est maintenant urgent de réorfenter la r&flexton
socio-Bconomique sur le plan national comme sur le plan {nternational, Cela exigera de la
part des gouvernements des efforty substantiels de persvasion et de direction pour une
réforme et un ajustement des institutions politiques et financiéres, afin d'assurer de
meillewrs revenus aux couches les plus défaverisées de la population d'un pays, sans
viclence ni ressantiment.

LL. Tl est dangereux de sacriffer les budgets des secteurs soclaux des pays an
développement, & la sulte de politiques de stabilisation monétaire, financiére et fiscale.

12, Compte teau du rle important du financement du secteur sanitaire dans les systémes de
taxe et de sécurité soclale des pays de L'0CDE, il faudrait mettre en plaece des programmes
de cooplratlon technique et fingnciére avec les pays en développement pour montrer 3 ces
darniecs comment améliorer le fipancement du secteur public et la planificatien du secteur
de la gantd,

L3, La coopération financidre internationale avec les pays d'Amérique centrale devrait
gquivaloir 4 8-9 % du PIB de ces pays et constituer un appui notable aux programmes de santé
préseatés dans le cadre des hesoins prioritalres,

14, T1 servalt souhaiteble que les organismes Financiers internationaux adoptent un=
programmatlon réguliére (triannale ou quadriennale) de leurs zllocations de crédits, en
gquilibrant le développement social et &gonomique et en programmant un ensemble &quillhré de
projets socilaux et &deonomiques pour chaque pays, en accordant l'attention voulue aux projets
gsanitaires,

e
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Chapitre 2

LES CONTRAINTES ECONOMIQUES ET FINANCIERES HET LEUR IMPACT
SUR LES PRESTATIONS DE 3ANTE EN EGYPTE

par le
Dr Safa Elbaz Khaliaf®

Interrelations entre les prestations sanitaires et les facteurs Sconomigues

L'état de santé et la situation &conomigue sont Stroitement 1ifs. C'est ce qui ressort
nettement de l'expérience de 1'Egypte au cours des c¢ing dernidres annfes, od la situation
dconomique générale s'est répercutfe sur la santé de différentes fagons.

Des Etudes récentes ont montré que la faible productivité de ia main~d'oeuvre dans
1Téconomie &gyptienne est imputable notamment 3 des ralsons de santé. Selon l'une de ces
gtudes effectufes en mai 1986 par le Conseil national des Services, les congés de maladie
des foactionnaires du Gouvernement et autres ont représenté 16,2 millions de jours de
travail au cours de la seule année 1984, En termes mon@taires, cela représente une perte de
98,7 millions de livres &gyptiennes. Selon la méme &tude, on & recensé 5,13 millions de cas
de maladie sur 1,2 million de personnes travaillant dang des entreprises de plus de 100
employés, soit un taux de 4,424 cas pour 1000 travailleurs,

D'aprés d'autres statistiques publiées par le Ministdre de la Saatd, 50 Z de la
main-d'oeuvre agricole &gyptienne est victime de la bilharzioze, qui touche presgue 25 % de
la force de travail. Cela représente une perte de plus de 48 millions de livres &gyptilennes,
Les résultats de l'Economie nationale sont Sgalement compromis par d'autres facteurs
fanitaires et connexes tels que L'érat nutritionnel, les normes de pollurion et le systéme
d'éducation pour la santé. Les accidents du travail ont atteint un taux de 54,4 pour 1000
travailleurs au cours de la seule année 1984.

L'importance des facteurs sanitaires et leur influence sur la situation &conomiyue en
Egypte ayant 8t& mises en &vidence, le secteur des services de santd & fait L'objet d'une
attention accrue dang le cadre du plan de développement national d'ensemble. L'idée &tait de
mettre l'accent sur l'investissement social que représentent les services de santé&, ce qui
devrait se traduire par des retomb&es Sconomiques i longue &chdance,

Formulation d'une politique et de programmes de santé nationaux

Aux termes dg la Constitution de 1970 et de la législation sanitaive ultérieure, la
politigue des soins de santé en Egypte repose sur les pringipes suivauts

- Garantir le droit de tous les citoyens 3 la gratuité des soins de santé,

- Asgurer des services de santé en harmonie avec le développement socio—écaonomique et
culturel de l'économie.

,— Pavoriser la participation des différents secteurs de la communautés.
= Encourager le secteur privé & compléter certains aspects du plan de santé.

= Procéder 8 une décentralisation en mettant particulidrement 1'accent gsur le rBle des
organismes locaux.

- Acgroltre les ressources financidres existantes des services de soins de santé, sans
Ggarter la possibilité d'introduire un systéme de participation aux cofits.

Four réaliser ces objectifs, un programme de cing ans, s'inscrivant dans le plan
national de déveleoppement social et &conomique d'ensemble, a &té Stabli
(1982/1983-1986/1987). Des buts ambitieux ont &té fixés, et notamment ;

*
Docteur en médecine, Administration de la santé, Egypte,
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— La réduction de la mortalité infantile et de celle des enfants de moins de cing ans.
= L& dévelyppement des services de soins de santé primaires grice 3 la création de :

- 33 unités de santé rurales dans des hdpitaux ruraux,
60 centres de santé@ ruraux dans l'ensemble du pays,
- 4 la création et & l"équipement de 32 centres de santé généraux dans les villes,
- et & la fourniture d'ordinateurs 3 deux grands centres de recherche dentalire au
Calre er & Alexandrie.

- Le développement des solng de santé curatifs

- en ¢réant dans 11 villes 12 nouveaux hdpitaux publics d'une capaclté moyenne de
450 lics,

— @n fournissant de nouvelles installations et en agrandissant les 22 wdpitaux
publics et centres médicaux spéciallsés existants,

= el [purnigsant le matériel nécessaire aux services des urgences at des solns
intensifs de 13 hépitaux,

- en créant dix dispensaires spécialisés et consultations externes comprenant des
services de chimloth&rapie, de radiologie et d'ophtalmologie.

= Le développement des services od'ambulances avec la création de nouveaux postes de
premier sceours, la feurniture de matérlel nouveau aux 25 postes existants sltuds aor
le réswau des routes principales et L'équipement de plusicurs gouvernorats en
ambulances neuves (2373,

- La promation des services de prévention :

- en créant deux nouveaux hépitaux spécialisés dans les maladlies infeetileuses dans
deux gouvernoratrs,

— &0 développant les installations dans 18 autres hdpitaux réservés aux maladies
InFeotieuses,

- L'amélioration des services de laborartoire :

= en créant ct en agrandissant différents laboratoires d'analyse pathologique et
chimique.

- La crdatlion d'établissements techniques =t d'écoles d'infirmidres ;

- création de deux instituts techniques et de 14 Ecoles d'infirmidres dans
différents gouvernorats,
- eréation de 15 centres de formation technique en milien vural.

- Le développement des services de quarantaine

= en fournissant du matériecl et Jdes moyens de communication § trois postes de
quarantaine.

Lus restrictions firancidres qu'a ceonnues L'Egypte ces dernifres années ont néanmoins
compromis la mise en oeuvre de cet ambitieusx plan quinguennal, Elles se gont traduites par
une angmentation do colit des prestations sanitaires par rapport au revenu moyen par habitant
ot onl eu un impact défavorable sur la capacité de financement du plan du Gouvernement.

Avant d'aborder dans le dé8tail les contraintes Economiques et [inanciéres et 1'impact
défaveorable qu'elles ont eu sur les services de sant&, il faut préciser qu'en Egypte, les
programmes de réfquilibrage de la balaace des palements n'ont pas mangué de falre la part
des abjectifs & plus long terme et des objectifs de nature strictement &Ggonomique, Alnsi,
les crédits destinés aux activités de lutte contre les infections et les maladies
parasitalires n'ont pas &té réduits comme ils ont pu l'étre dans d'autres pays en
développemnent conneissant la m8me austérité financidre.
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L'IMPACT DES CONTRAINTES ECONOMIQUES ET FINANCIERES

L'envirounement ext&rieur

L'aggravation de la situation Economique internationale, qui affecre plus
particuligrement les pays en développement, a creusé 1'Sgart entre les buts ambitieux fixés
par ces pays en matifre de développement sanitaire ot las moyens dont ils disposent pour les
atteindre. Le rapport snnuel présenté en 1983 par le Secrétaire zénéral de la CNUCED 3 la
31% session du Conseil du Commerce et du Développement a soulizné 1'importance cruciale de
l'anvironnement extérieur dans le processus de développement des pays en développement. Dans
son dernler rapport, en 1986, le Sscrétaire général de la GNUCED a notéd que cat
environnement extérievr ayant empivd, la crise du développement &'est prolongée et aggravée
elle aussi,!

Les prix réels des produits de base autres que le pétrole sont tombdsz 5§ leur njveau le
plus bas depuis la Crise de 1929, DerniZre manifestation de la d&fiation ¢ les prix réels du
pétrole sont retombés & leur nivaeau d'avant la hausse fin 1973, Les exportations des PAYS en
développement stagnent et les préts bancaires nets qui leur sont consentis restent faibles.
Les relations entre certains pays dé&biteurs et leurs créanciers se sont &galement
détériorées. Des baisses de la production de la consommation par habitant ainsi gque des
investissements ont Sgalement &té enregistrés dans de nombraux pays en développement.

L'Egypte n'a pas Echappé i ces difflicultés extdrieures qui ont encore aggravé les
coatraintes Econcmiques existantes, Les baisses récentes des prix du pétrole brut, de
L'8tajin 2t du coton ont secoud 1'&conomie ézyptienne. D'aprés les estimations de la balance
des paiewents pour 1986-1987, les revenus des exportations de pétrole subiraient une bajisse
de 34 % par rapport & 1985-1986. Pour les némes raisons, on estime que les recettes des
Services du Canal de Suez et les capitaux transférés de 1'Etranger par des ressortissants
égypriens travaillant dans des pays producteurs de pétrole diminueront &galement,

Cette mustérité financidre a contribud au ralentissement de la croissance &conomique en
Egypte, 4qui ne dépassera pas 6,5 % en 1986-1987, selon des statistiques FondSes sur les prix
de 1981-1982. Ce taux de croissance est inférieur 3 1'objectif fixé dans le plan quinquennal
de développement national 1982-1987 (7,9 %).

La forte aupmentation annuelle de la population constitue &galement une entrave au
développement &rconomique et sgcial de L'"Egypte. Selon des estimations récentes, en
juin 1986, la population aurait d&passé 50 millions d'habitants & vaison d'un taux de
creissance moyen de 2,5 % au cours des dix dernifres annfes, A cs rythme, la population
8gyptienne devrait dépasser les 64 millions en 1'anm 2000,

Dans un rappert publid cette annde par le Conseil national ggyptien, 73,7 % de la
population est &conomiquement inactive.® En outre, sur 119 wmillions d'hectares, 3,25
seulement sont cultivés ou productifs. Cela représente moips de 5 % de la superficie totale
du pays. Alors que la densitéd éénérale de la population est de 47 habitants auw kmz, elle

s'Eléve & 854 habitants par km® dans les zones habitées et 3 28 000 habitants par km?
dans le Grand Caire,

Ces faits et chiffres ont &t& retenus comme indicateurs afin d'iilustrer 1'ampleur des
contraintes qul pdsent sur la prestation des soins de santé en Egypte. Il faut ajouter que,
selon des rapports de 1'0MS, il y a en Egypte une unitd de santé pour 9960 habitants en
milieu rural et un centre de SMI pour 68 700 habitants en zone urbaine.S Le Eourcentage de
la population approvisionnée en eau saine n'est que de 61 ¥ en milieu rural,

Bien que les dépenses publiques de santé aient augmentd en termes absolus pendant la
periode de mise en veuvre du plan quinquennal de développement (1982/1987), comme le montre
le tableau 1, le taux de ecrofssance annuel des dépenses n'a falt que diminuer, passant de
15 % en 1984/19%85 3 9,5 % en 1985/1986, pour tomber & 4,5 % en 1986/1987.
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TABLEAU 1. DEPENSES DU MINISTERE DE LA SANTE AU PRIX COURANTS

e im i e i 2 = e N - -

Grercice Budget total du Ministére de la Santé

1952/1983 293 324 200
L983/1984 333 071

LY9B& /1985 374 446 23]
L9857/ 1986 403 095 859

L9880/ 1987 417 608 900

Source : Département général de la Flanification, Ministdre de la Santé, ke Caire, Egypte,
julllet L98&,

Le budgel du Ministdre de la Santé doit &tre examind en tenant compte du budget global
annuet de L'8rat et de ['évolulion des conditions monétaires st Economiques. Les dépenses
publiques dans les services de santé dgyptiens ont plafonnd, durant la plupart des
anndes 70, 4 L,6 % en moyanne du budget total. (e podrcentage a légérement augmentd pendant
la période du plan quinquennal de développement (L982-1987). Pendant l'exercice 1984-1985,
Le budget du Ministére de la Santé représentalt 2,47 4 du budget total de L'Etat., Il a
recommencé d augmenter l'annde suivante (1985/L980) pour atteindre presque 3,53 4. Ce
pourcentage ne tieat cependant pas compte du budget allowé aux vrganlsmes & vocatlion
mitnjlaire aulres que Le Mini<tére de la Santé. Ces organismes gont solt rattachds au
Ministdre de la Santé tout en disposant d'un budget I[ndépendant, soit rattachés 3 d'autres
institutiona gouvernementales dont les activiiés Louchent 4 la santé. Le pramier groupe
comprend la Caisse générale d'assurance-maladie, l'organisation générale des hipitaux
publics, L'organisation géndrale de production de vaccing et de produits bielogiques,
L'organlisme de planiticabion familiale, les &tablissements d'enseignement autyres que les
ndpitaux universitalres et la Fondatioa pour la Saznlé du Caire et d'Alexandrie. Le second
proupe d'organismes compend @ la Compagnie générale pour L'approvisionnement en cau potable,
Le Sarvice général de netloyage du Calre, le DEpartement de Santé scolaire du Minlstére de
L'Edocation et le DEpartement d'Information pour la Sant& el de Planification familiale de
LOfFice général d'infoemation, En tenant compte du budger de ces autres organismes, le
pourcentage ci-dessus atteindeait presque 5 % du rotal des dépenses publiques.

Ces chiffres deivent cependant 8tre congidérés & la lumidre des factears suivants
promidrement, 60 % ou presgque du budget de ['Etat pour la santé sect d payer les agenls de
santé publique ot les fonctionnaires. Deuxidmement, la part par habitant du budget du
Ministdre de la Santé se monte 3 7,96 livres &pypticnones ou & 11,69 livres égyptienncs si
L'on Lient compte da budget des aubres organismes rattachés au Ministére de la Santé,
Traisidmemant, le pourcentage du budget affectdé 3 la santé par rapport aux dépenses
publigues globates Jang les pays développés s'éléve 3 8 4 du PNB.

7

widrus affectent—elles les services de santé

Lrant donné que les ressources [inancifres additionnelles &taient fimitées, des
prioeités ont dd &tre Stablies et il a fallu décider combien de services et lLesguels
peraient assurés el dans quel ardre, Les choix effectués dans le domaine des soins de santé
primaires ont 818 faits en Fonction du degré de participation communautalire, de fla mesure
dans laquelle les sctivités envigagdes pouvalent 8tre financées et de la participation
d'autres secteurs de L'économic nationale. Un faible degré de priorit& a &€ accordE aux
services ae desservant gqu'une minerité de gens ou sltués dans des zones élolgnées,
L'impéralif de La technologle appropriée a &galement restreint le cholx aux services 3 forte
intensité de maln-d'oeuvre non qualifife et semi-qualifiée et 4 faible intensité de capital
(ot de devises en particulier). Une analyse cofit—avantages et colt—efficacité a di Etre
appliyude dux activités sanltaires. Un a entrepris de recenser les combinaisons les moins
colteuses d'agents de santé professionanels el auxilizires pour rentabiliser au mieux le
budget de Lla santd,
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Quels sont les domaines de la santé les plug touchés 7

L'impect direct des contraintes fimancidres sur la prestation de soins de santd
spécifiques peut Brre illustré de différentes fagons, Premidvement, il faudrait augmenter le
nombre de lits d'hdpitaux de 2600 lits par an & raison de US $100 par lic, mais ces dépenses
dépassent les ressources actuelles du secteur de la gantd. L'aceroissement amnusl de la
population représente & cet £gerd un défi majeur, Selon les rapports soumis & 1'OMS, le
nombre de lits d'hdpitaux est passé en Egypte de 2,1 pour 1000 habitants dane les anndes 70
3 environ 1,9 pour 1000 en 1985.°2 Deuxiémement, les projets de recherche dans le domaine
des soins de santé primaires ne disposent pas de fonds suffisants., Parai ceux=-ci figurent
des &tudes sur les habitudes alimentaires des femmes enceintes et des enfants, sur les
différents facteurs qui influemcent l'utilisation des services de SMI, sur la planification
familiale et l'efficacité du systdme de visites 3 domicile, ainsi que des &tudes sur la
mortalitd maternelle et L'int&r&t suceitéd par les S8P dans la colleetivitd, I1 est 3 noter
dque l'essentiel de l'aide extérieure mobilisde pour ces activités de recherche est limité
dans le tempgz, ce qui ne permet pas d'assurer la continuité des activités.

Entre autres domaines prioritaires qui ne regoivent pas un appul finaneier suffisant an
raison des restrictions financidres figurent 1'équipement des hbipitaux situ@s dans des zones
éloignées (nouvelles communautés), les techniques de gestion, la formation, les soins de
santé destinés aux personnes handicap@es et les appareils de prothdse. De hauts
fonetionnaires du systéme de santé &gyptien s'inquidtent Egalement de 1'sbaence de fonds
nécessaires dans d'autres secteurs sanitaires et appaventés tels que 1'information pour la
sant&, 1l'éducation pour la santé, la santé des travailleurs et, le plus important, le
secteur préventif. Les responsables de la prévention insistent pour que ces setvicas se
voient aceorder une plus haute priorité dans la distribution des fonds publics. Ils estiment
en effet que le rdle des pouvoirs publics dans ce domaine est essentiel et unigue, alors gque
d'autres services (les services cuvatifs, par exemple) peuvent &tre assurds par dlautres
dispensateurs de soins dans le systéme de santé, La lutte contre les maladies infectieuses,
en particulier la tuberculose, figure parmi les domaines importants od des fonds
supplémentaires seraient nécessaires. Tl a par ailleurs &£& souligné que les services
préventifs doivent &tre considérés comme un investisgement. On a ainsi fait observer que six
gouttes de vaccin antipoliomy8litique (dose pour un enfant) ne cofitent gue 25 piastres,
alors que le traitement de la maladie s'&l&verait 3 plus de 2000 livres &gyptiennes par cas,
sans garantle de résultats. D'avtre part, le cofit d'un programme de santé des travallleurs
s'éléverait 4 US $5 millions. Selon les sources de 1'0M3, sa mise en place &pargnerait 3§
1'économie &gyptienne en g&néral une perte annuelle de prés de US $150 millions,

Problémes de gestion financiére

Les problémes 1i&s au financement des services de santé ne soat pas uniquement dus au
manque de fonds. Tl y a manifestement asussi un probléme de gestion financlidre, Dans
1'évalustion du plan de développement sanitaire qui figure dans son rapport de situation et
d'évaluation du Plan de développement quinquennal, le Département de la Planification du
Ministére de la Santé a fait allusion au probléme des délais qui s'&coulent entre le moment
ol les fouds sont mobilisés et allouds 3 certains projets et le moment od ils leur sont
effectivement versés, Les crédits trimestriels inscrits au budget de 1'Etat devraient &tre
versés tégullérement tous les trois mois. Or, les retards d'exécution se traduisent non
seylement par des peries de temps mais aussi, pour la plupart des projets, par une perte de
25 % du budget alloué. En outre, les banques chargfes d'assurer le financement de prajets
sanitaires ¢nt eu tendance & fixer des priorités pour chague gouvernorat, ce qui s'est
traduit par une balsse des liquidités financidres disponibles et qui a dong compromis
l'exécution des projets dans les délais prévus, .

SOLUTION DES PROBLEMES FINANCIERS DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

Face i ges contraintes financi2res, les autorités sanitairves Egyptiennes ont di trouver
des solutfons pour se procurer des ressoulces supplémentaires et résoudre le probléme de la
hausse des dépenses courantes des héipitaux publics. Trois grandes mesures ont donc &té
prises dans des domalnes différents mais connexes ;
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L, Mobilisation de resscurces intérieutes supplémentalres.
2. Rationalisation des services de santd existants pour une plus grande rentabilité.
3. Mobilisation de ressources &trangéres et d'assistance technique au moyen d'accords

hilatéraux et de programmes de coopération internationale,

Chacune de ces trois mesures a eu des incidences en matiére de politique, comme on le
verra ci-aprés.

1, Mebilisation de ressources int8rieures gsupplémentalres

A cette fin, deux méthodes ont Eté appliquées @

a) On a pénéralisé le systéme de la rémunération 3 l'acte dans les hdpitaux publics
ct oon 1'a &tendu 4 d4'autres unités de =soins.

h) Gn u fait participer le secteur privé I différents domaines de la prestation de
soins de santd en vue de 1'encourager 4 compléter ltactlon des services de santé

publigue,

a) Le systéme de la rémunération § l'acte dans les hdpitaux publics

Lorsqu'il a &té mis en plage en 1985, ce systéme n'était pas destind 3 remplacer le
systéme de solns gratults en vigueur, i1 devait &rre introduit 3 titre complémentaire, 1'une
des caractéristiques de cette complSmentarité &tant gue le systéme de la rémunération A
ltacte n'est appliqué dans les hdplitaux publics qu'aprds les heures de travall, En vertu du
décret présldentiel N° 2444 publ{é en 1965 ot des réglements d'application qui l'ont suivi,
ce syst@me ne devait en aucun cas géner le fonctionnement des services gratuits dispensée
par les hdpitaux publics cu de leurs services d'urgence.

Les tarifs ont &t& fixés aussi bas que possible. Le patient qui préfére se faire
solpgner dans le cadre de ce systdme pafera moing cher pour le méme traitement mEdical que
dans un cabinet privEé moyen. Le tarif comprend un droit d'entrée initial de 25 plastres
seulement. Tes tarifs par lit et par jour d'hospitalisation ne dépassent pas 1,5 livre
Gpyptienne, Les revenus du systéme ajident & subvenir I une partie des besoins financiers des
hépltaux publies et se répartissent comme suit

- participation aux dépenses de fonctionnement de 1'hépital. Cela comprend notamment
l'entretien des bitiments et la réparation du matériel {matériel de laboratoire et
d'examen et matériel dentaire);

- versement de primes au personnel hospitalier et autres perscnnels parasanitaires;

- amélioration de !'approvisionnement en wmadicaments et autres fournitures hogpitalildres
des services gratuits du matin,

Les revenus du systéme de rémunération & l'acte devaient &tre répartis de la fagon
suivante

- 60 % & titre d'incitation aux dispensateurs de sofns {30 7 aux médecins, 20 % au
personnel infirmfer ot 10 % au personnel technique des hdpitaux);

- 30 ¥ pour l'amélioration du niveau général des services de santé moveanant des
programmes de formation et l'introduction de neouvelles techniques;

- 10 % pour le versement de primes aux recponsables de district,

A la fin des années 70 et au début des anndes 80, lorsque les contraintes &conomigues
et Tinanciéres ont commencé d'affecter sérieusement les plans de développement
socio=8conomique, i1 a 8té jugd nécessaire de développer ce systéme de vémunération 3 l'acte
en vue d'accroitre les revenus et de couvrir une partie des dépenses de fonctionnement
croissantes des hfpitaux publics tout en améliorant la gqualité des services.
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Le Ministére de la 5ant@ a récemment procddé 3 une série d'enquétes et d'&tudes afin de
déterminer si une telle &volution &tait acceptable et souhaitable, Le Parri démocratique
national {parti au pouveir) avait d&€j3 approuvé ie principe de la rémundration 3 !'acte dans
le secteur de la sant&.” D'autres consultations ont eu lieu entre le (ouvernement et les
différents partis politiques et associations professionnelles pour déterminer le montant des
augmentations de tarifs qui serait jugé applicsable, Des Studes er des enquétes de terrain
ont indigud que la politique de la rémunération & l'acte dans les hépitaux publics &tait
trés populaire et trds bien acceptée par les patients st par ie persounel de santé publique.
En outre, il s'est avéré que la plupart des patients égyptiens &taient favorables &
i'sdoption de solutions pratiques et réallstes, susceptibles d'améliorer la gualité des
services, dans d'autres unités de soing de santé publique.

Selen une enqudte de terrain effectude pour le compte du Ministére de la Santé en 1982
par le Centre expérimental pour la formation et L'8valuation des programmes sociaux,
groupe consultatif non gouvernemental, en vue de déterminer s'il seralt judicieux et
acceptable d'&tendre l'application du syst®me de rémunération 3 l'acte aux centres de santé
infantile, 70,4 % de la population enqudtée se déclarait préte 3 utiliser les services de
santé gontre paiement si nfcessaire. Toutefois, ces résultats se justifient par
l'établissement d'une relation de cause 3 effet, le paiement d'une rémundration &tant censde
donner droit & un meilleur getvice. Un grand nombre des réponses trecueillies dans cette
enquéte de terrain allaient jusqu'd qualifier les services entidrement gratuits de
"dégradants pour ceux qui les urilisent™. Le tableau ci-aprds est extrait du rapport final
sur cette enguéte et illustre les réponses de parents 3 qui 1'on a demands “& qui Ils
s'adressaient lorsque leur enfant tombalt subitement malade”,

Solution cheoigie Pourcentage
Digpensateurs de soine privés : 70,4
Hipitaux publics 19,6
Pharmacien 0,6
Divers 7,2
Autonédication 1,9

Le Gouvernemeni &gyptien a donc décidé dernifrement d'augmenter le tarif de la
rémunération & l'acte, le falsaot passer 3 35 piastres par visite. Il a &galement d&cidé
d'érendre le systdme sux centres de santé infantile, Depuls peu, les hBpitaux publics sont
autorisés 3 constituer des fonds spéciaux en vue d'améliorer ls qualité des services, Ces
funds doivent &tre directement rattachés 3 la divection administrative de chagque hdpital st
peuvent &tre alimentés pat des contributions volontaires et des dons,

b) Attiver les investissements privés dans les domaines sanitalres et apparentés

La Toi ¥ 43 votée en 1974 encourage les iavestissements de capitaux arabes et
&trangers dans différents secteurs de la production et des services en Egypte. De nouvelles
zones franches ont &t créfes au Caire, 3 Port-5aXd, & Suez et 3 Alexandrie, od les
investisseurs bénéficlent de mesures d'incitation financi&re et d'exondrations fiscales. Des
amendements ont &té apportés 3 cet important instrument législatif en 1977 en vue de
libéraliser 1'Sconomie égyptienne en général et d'harmoniser le régime des investissements
Etrangers en Egypte. ‘

Les services de santé et les projets de production 3 vocation sanitaire ou apparentée
ont &t€ nombreux & attirer les investissemenlts &trangevs et 3 béndficler de cette
législation. Des sociétés de produits pharmaceutiques, de nouveaux hdpitaux privés, des
groupes consultatifs et des centres de recherche en santd, ainsi que des sociétds de
matériel médical, ont &té c¢réés. Des sociftds 3 capltal mixte (capitaux Sgyptiens associfs &
des capitsux arvabes ou &trangers) produisent des médlcaments pour un montant atteignant
US $850 millions. Depuis 1978, onze permis ont &ré délivrés par les mutorités gquil
réglemaentent les investissements pour la eréation d'h@pitaux privés égypto—arahes et de
polycliniques, dans la seule ville du Caire, Ces nouveaux hdpitaux emploient au minimum
379 mEdecins et prés de trois fois plus d'infirmidres, selon une Etuded effecruse par
1'Association des Médecins du Caire en 1984, Selon la mdme Etude, il y aurait au Caire
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12 361 médecing dipldmés, dont 7467 sculement travaillent poutr le Gouvernement et 568 dans
des entreprises du secteoar public, L1137 dans les services médicaux militaires, 379 dang le
secteur privé et 1956 sont & leur compte,

L’ augmentarion des cofits des installations de santé s'est répercutée directement sur
les prix des soing de santé en général, Cela s'est ressentl nettement dans les centres de
santé privés qui ne regolvent aucune subvention publique. Les gens sont done placés devant
un choix difficile : ou bien avolr accds & de meilleurs services mais 3 un prix relativement
£lavé, ou bien se contenter des services de santé publique gratuits qui ne sont pas toujours
de la quslité ecscomptde. Cette situation semble avoir fait 1'objet d'une attention acerue
ces dernidres annfes, Cela n'a toutefols pas entravé les efforcs déploy&s par les
asgociations professionnelles de médecins et de dentistes pour fournir i leurs membres les
moyens d'ouvrir des cabinets privés : crédits, préts et aides i des conditions de faveur (en
particulier aux jeunes médecins qui sortent de 1'universizd).

2. Rationallsation Economique des services de santé

1l semblerait en fait que les restrictions économiques et financidres alent aboutl &
des résultats qui n'avaient pu 3tre obtenus au moyen de simples exhortations & court terme.
bepuis le début des annfes 80, les services de santf natlonaux ont constatd qu'en matlére de
planification sanitaire nationale st d'administration sanitaire, [Taccent Etalt davantage
mls sur les aspects suivants

- analyse de la rentabilité et évaluation cofit-avantages des différents services de santd;

= planilication du développement des personnels de santé, au moyen notamment de
programnes de formatlfon et 4'éducation continue visant 4 développer les capacllés
techniques et gestionnalres;

= coordination des actlvit@s entre le Minist@re de la Santé et d'autres institutions
nationales qul sont ou pourralent 8tre impliqués dans des activités parasanitaires afin
de rentabiliser les investizsements;

- promotion de la partlcipation communsutaire et sensibilisation de la population en
matiére de santé;

~ wise en place d'un syst@me de dossiers de santé familiale afin d'assurer une liaison
efficace et Economique entre les différents services assurfs dans le domaine de la
santé;

- amélioration de la coopération entre les hipitaux et les centres de soins de santé pour
L'utilisation du matériel moderne et coiiteux;

- wellleure utilisation des afdes et des préts &trangers;

T utilisation de composantes locales plus nombreuses dans les projets de coopération
internationale;

- lancement de projots expérimentaux sur upe &chelle réduite avant de les gfnéraliser en
fonction des résultats obtenus;

- réalisation d'enquites sur le terrain afin de connaitre l'opinion aussi bien des
dispensateurs de services que des usagers et de dispenser des services de tfagon plus
e¢fficace et plus populafre;

— &tablissement de liaisons efficaces entre les chercheurs, les planificateurs et les
décidaurs;

T participation accrue des ONG et d'orgsnisations bénévoles, y compris d'assoclations
professionnalles, aux campagnes naticnales de santé.
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Forece est de constater cependant que certaines de ces nouvelles mesures destinées &
rationaliser les services de santé sont passées inapergues dans cettains domaines alors
qu'elles ont &té trés fructueuses dans d'autres. Que de telles mesures ne portent pas
immédiatement leurs frults s'explique par de multiples raisons, Ces raisons sont souvent
. d'ordre général et sont lides § d'autres considérations de politique générale telles que les
conditions d'emplel dans la fonction publique ou d'autres facteurs gqui influencent le
comportement {ainsi, les gens préférent souvent travailler dans les villes, ou bien d'autres
considérations soclales entrent en jeu, le taux d'analphabétisme ou la relative nouveautd
d'un matériel de haute technologie). Le taux &levé d'analphabérisme est # lui seul considéré
comme ayant unée influepnce détetminante sur l'efficacité& er la rentabilité des services de
ganté gratuits en Egypte, La durfe moyenne d'hospitalisation dans les h&pitaux publies,
particuliérement longue, et la surconsommation de mEdicaments ne sont que deux exemples da
gasplllage dans les Etablissements de santé publique d@ & cet aznalphab&tisme,

3. ﬁgpilisation de ressources extérieures

Des efforts ont &galement &t& faits pour mobiliser davantage d'aide finangifre et
technique et répondre & des becoins sanitaires de plus en plus pressants au moyen de
ressources extérieures. Ces ressources représentaient, en 1985, 4,7 % du budger total du
Ministédre de la Santé : elles &taient affectfes i des projets de soins de santé primaires et
de lutte contre les maladies end€miques, surtout la bilharziose, L'aide extérieure est
gbtenue auprés de sources bilatérales et internationales, Dans le cadre de la coepération
bilatérale, 1'Egypte regoit une aide financldre et technique de plus de sept payy amis,
patmi lesquels les Htats—-Unis d'AmErique, la République F&dérale d'Allemagne, la France, le
Japon, la Suéde, le Canada et 1la Ré&publique démocratique d4'Allemagne,

Les domaines d'assistance varient : programmes de formation, &change d'informations et
de données d'expérience, participation 3 et exfcution sur le terraln de projets sanitaires
gspécifigues, notamment dans les domaines suivants

- planification familiale, avec l'assistance de 1'AID (Etats-Unis d'AmErique);

- systémes de prestation et santé urbalne, avec l'assistance de 1'AID (Etats-Unis
d'Amérique); ‘

- promotion des services de santé rurale (aveg l'assistance du Gouvernement des
Etats—Unis d"Amérique);

~ projet mixte de lutte antipaludique (ex&cuté conjointement dans le sud de l'Egypte et
le nord du Scoudan aveg l'assistance du Gouvernement des Etats-Unis et d'autrces pays);

— projet de lutte contre la bilharziose dans le gouvernorat de Fayoum (avec l'assistance
de la République f&dérale d'Allemagne}. Le cofit de ce projet se monte 4 3 millions de
marks et & US $1,5 million;

=~ financement d'un projet de production de contraceptifs et d'autres produits ¢himiques
{ptojet conjoint du Conseil national &gyptien de la Population et de la Républigue
fédérale d'Allemagne). Le colit de ce projet se monte & 5 millione de marks;

- projet d'approvisionnement en eau saine du Grand Caire et réseau d'assainissement au

Caire et 3 Alexandrie (avec 1'aide des Etats-Unis Jd'Amérique).

I1 est 3 noter que certalns de ces grands projets ont contribué i susciter d'autres
projets locaux moins importants. Certains rattachent i un objectif plus g8ndral des aspects
sanitaires, Le projet relatif aux syst&mes de prestation de soins et de santé& urbalne, par
exemple, comprend, dang son plan ditecteur, dfautres interventions de SMI vigant &
introduire un systéme de rémunération § l'acte dans le cadre d'une restructuration organique
d'ensemble, Il prévoit &galement la mise en place de syst&mes de fiches de croissance
infantile et d'autres interventiens s'inscrivant dans un programme de visites 3 domiclle et
de développement du systéme d'orientation—tecours,
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Quant 4 la coopération internationale et multilatérale, 1'Egypte a demand& une
asglgtance non ndgligeable & 1'OMS, au FISE et au FNUAP dans des domaines samitaires et
apparentés. L'Egypte coopére de fagon continue avec ces organisations internationales dans
des domaines comme 1z formation, les bourses d'&tudes, la planification famf{liale, la lutte
contre les maladies endémiques et la lutte contre la bilharziose. Dans le cadre d'un projet
conjeint contre la bilharziose, le FISE et I'OMS ont apporté leur alde i quelques
gouvernorats du pays, ce qul a permls de mettre en place de nouvelles techniques simplifiées
pour réduive l'intensité de la schistosomiase cher les enfants d'Hge scolaire et, pat
conséquent, réduire 3 long terme le fardeau de la maladie, que les enfants auraient sans
cela Inévitsblement contractée plus tard. Ce projet a démarré en septembre 1983, Le FISE a
Fourni tout 1l'équipement et les médicaments. L'OMS a donné des avis techuniques et aidé ses
collégues du FISE 3 former une &quipe de formateurs dans les pouvernorats et les dlstricts
qui, 4 leur tour, vatr formé plus de 115 formateurs locaux, médecins, infirmiéres, commis,
vislteurs de santé, chauffeurs et techniciens de laboratoire.

L'Egypte et 170MS colliaborent de fagonm continue dans d'autres domaines comme les
bourses «'études, 1'Echange d'experts et la lutte antipaludique, La présence du Bureau
régional de 1'OMS pour la M&diterranée orientale 3 Alexandrie a sans doute facilité la mise
en ocuvrg @l le suivi de plans de santé et de programmes concertés entre L'Egypte et 1'OMS.
Néanmoins, il aubsiste des domalnes prioritaires qui ne regoivent pas une alde extérisure
suffisante ; les techniques de gestion, l'é&conomie des setvices de santé, les programmes de
réadaptation pour leés personnes handicapfes, les appareils de prothése, la lute
antituberculeuse et 1'approvisionnement des hépitaux &loignés en matériel et en fournitures
essentiels.

Malgré sea ressources limitées, 1'Egypte apporte une assistance noa négligeable aux
pays &n développement voisins dans le domaine des installations sanitaires et des soins
médicaux. Convalnecue de l'importance essentlelle de la coopération technique entre pays &n
développement, 1'Egypte n'a é&pargné aucun effort pour promouveir ce type de coop&ration 3
1'&chelle réglonale et sous—réglonale. De grands nombres de médecins, d'infirmidres et de
techniciens sanitalres &gyptiens sont détachés dans au moinz 17 pays arabes, Selon les
chiffres officiels les plus récents (1986), 200 médecins spécialisds dans différentes
discipllnes ont &t& détachés dans 38 pays d'Afrique au cours des deux derniZres anndes, Un
nouveau fonds a &t cr&é pour l'assistance technlque aux pays d'Afrique (fonds d'assistance
égypto—africaln).

Ce rBle d'assistance & d'autres pays en développement place 1'Egypte en premiére ligne
dans les domaines ofi une alide internationale accrue peut &tre apportée, Toutefols, le
Gouvernement &gyptien a fait connaitre & malntes reprises son point de vue sur les
conditions de cette alde internationale. 11 aimerait en effet voir cette aide internationale
au développement sanitalre s'assouplir at s'élargir encore. D'aprés une récente déclaration
du Gouvernement &gyptien, les aides consenties dans le domaine de la santé ne devrajient pas
L'étre aux mBmes conditions que dans d'autres domaines. A cet égard, le Gouvernement
Epyptien a vfficiellement demand& que les préts consentis par les gouvernements et les
organismes loternationaux de financement aux programmes de santé des pays en développement
solent convertls, en tout ou en partie, en aides ou subventions non remboursables ou qu'au
moins ils solent accordés aux conditiens les plus Favorables.l

1. Rapport sur le commerce et le développement, 1986. Conférence des Nations Unies sur le
comuerce et le développement, Gendve, Apergu général par le Secrétaire général de la
=l ol ] 4 a
CNUCED. Publication des Nations Unies. N de vente E.86.11.D.5.

2. Etude sur la force de travail en Egypte. Conseil national des Services et du
Développement soclal, Le Caire, Rgypte, mai 1986,

3. Evaluation de la stratéple de la santé pour tous d'ici 1'an 2000, Septisme rapport sur
la situation sanitaire dans le monde, Vol, 6, Région de la MEditerranée orientale,
Partte TT. Evaluation par pays er autres entités politiques, pp., 11-35,

4. 1Ibidem ; Partie I[. Evaluation régionale, Annexe — tableaux (A=3).
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5. Septidme rapport sur la situation sanitaire dans le monde, Vol, 9., Partie II.
Evaluarion par pays et autfes entités politiques, document OMS N EM/RC32/7, Partie 1T,
page 35.

6., Le Parti démocratique a précisé, dans son programme politique, que le systéme de la
rémundration 4 1'acte pouvait &tre institué dans certains services. Une partis des
recettes de ce systdéme serait vépartie entre les prestateurs de soins de santé, en
vertu du principe selon lequel la rémunération du travail deit &tre liée 3 la
productivité. Une autre partie des recettes serait consacrée d l'amélioration des
services dispensés gratuitement dans les hipitaux publics.

7. Voir : Vol. X. Résumé du rapport final d'é&valuation du secteur de la santé,
décembre 1982,

8. Rapport sur le march& de l'emploi pour les médecins en Egypte. Al Ahram Al Tktisadi,
(L'&conomiste), publication hebdomadaire des &ditions AL Ahram, Le Caire, Egypte,
Vol. 821, 8 octobre 1984,

9, Le numéro de d&cembre 1984 de Santé du Monde comprenait un article iilustré sur ce
projet {(pp. 8=10).

10, Déclaration du Dr Helmi Al Hadidi, Ministre de la Sauté de la République arabe
d'Egypte, devant la Trente—Neuvilme Assemblée de la Santé, Gendve, 9 wai 1986.
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PARTIE IT - PLANIFICATION FINANCIERE EN VUE DR LA SANTE FOUR TOUS
Chapitre 3
LE PLAN COSTARICIEN DE SANTE POUR TOUS D'ICI 1990%

Le Costa Rica & déjd atteint un niveau de santé &lavd grice au revenu movyen de
US $1333,9 par habitant. L'espérance de vie 3 la naissance dépasse 73 ans et le taux de
mortalité infantile est de 18 pour 1000,

Les principaux facteurs qui ont contribud 3 cette situation sont les suivanes

1. L'enseignement gratult et obligaroire depuis 1869 qui explique qu'on ait atteint
un taux d'alphabétisation de 92 %.

2. Un taux d'approvisionunement en eau de 92 % dang les villes et de 88 ¥ dans les
campagnes alors que les réseaux d'asgalnissement couvrent 77 % des habitations.

3. Le pays bén&ficle de conditions favorables 3 la production de produirs
alimentaires et la putvition des groupes & Tisque a tout particulidrement retenu
l'attention; c'est ainsi qu'on a prévu des centres de nutrition {un pour 7000
habitants), un programme de cantines scolajres, des subventions & 1'achat de vivres et
un programme d'surichissement des denrées alimentaires: ces mesures avaient déjd permis
de ramener 3 4 7 en 1982 la malnutrition (qui est dé&finie comme un poids infé&rieur 3

75 % du poids pour 1'Age).

b Progressivement, la priorité a &té donnfe au développement des services de santé,
En 1922, le Département de la Santd est devenu un Ministére alors que
L'assurance-maladie et maternité du Bureaw costarieien de la Sécurité sociale qui a
commencé sur une &chelle réduite en 1942 couvre maintenant 1'ensemble de la population.
Les "Indigents” non assurés sont considérés comme "assurés par 1'Etat”.

Le systéme de sécurité sociale du Bureau costaricien de la S&curitéd sosiale fournit des
svins dans ses hépitaux et dispensaires alors que le Ministdre de la Santé est devenu le
prineipal responsable des sevrvices préventifs. Le premier Plan sanitaire introduit en 1971
comprenalt un programme &tendu de santé rurale qui a commencéd 3 Btre appliqué dans les
communautés rurales dispersées. (e programme contenalt les mémes &l&ments de soins de santé
primaires qui devalient ensuite &tre souligznés dans la Déclaration d'Alma-Ata en 1978; il
&tait fondé sur des associations de développement communautaires gui remontaient 3 1968, L
programme a abouti aux comités de sant& communautaitves qui ont construit et équipé 80 % des
postes sanitaires, Il a largement recours aux auxiligires de la santd travaillant sous la
supervision d'un professionnel de la santé,

Quatrs cents postes sanitaires, desservant chacum en moyenne 3000 personnes, avaient
d&38 Eté &tablis em 1978; leurs auxiliaires se rendaient dans chaque famille quatre & six
fols par annde, assurant ung couverture de 92 % de la population rurala dispersée. Des
résulrats remarquables ont été enregistrés en matidre d'assainissement, de réduction du taux
de natalité, et de vaccination compléte des enfants de moine d'un an (avec une couverture de
BZ.% pour le BCG, de 94 % pour le DTC, de 87 % pour la poliomyélite et de 52 % pour la
rougeole}. Ce programme vural, alnsi que le développement de l'économie, ont permis de
réduire sensiblement la différence entre les taux de mortalité urbain et rurai,

Le programme rtural s'inscrivalt dans le cadre d'un mouvement plus large visant 3
réduire le large fossé& qui séparait la qualité de la vie des divers groupes gocisux,
marginalisés urbains et ryraux, Il b&n&ficiait d'un soutien politique total et d'un
consensus entre les partis politiques qui permettait d'assurer la continuité du programme ef
la planification des perscnnels de santé, L'importance qu'attache le Costa Rica au secteur
social est illustrée par le fait que les dépenses sanitaires totales du Ministére de la
Santé et du Buteau costaricien de la S8curité sociale (& l'exclusion des dépenses de
1'Institut costaricien de i'Approvisionnement en eau et de 1'Assainissement (ICAAY),
représentaient en 1985 7,72 7 du PIB, c'est~3-dire plus que 1'objectif mondial de 5 % du

Plan directeur de financement — Plan quinquennal (1986-1990) de développement. Bureau
costaricien de la S&curité sociale, San Jos&, novembre 1986.




WHO/HSC/87.1
Page 30

PNB. En ce qul concerne les dépenses consacrées 3 1'éducation, elles atteignent un tlersg do
budget national et 3,7 % du PIB, C'est la décision d'abolir les forces armdes en 1949 qui a
facllitd I'attribution de montants augssi &levés au secteur soclal,

Depuis 1980, L'un des principaux objectifs de la politique sanitaire a &té& d'intégprer
les services curatifs de base du Bureau costaricien de la $8curité sociale aux services
préventifs offerts par le Ministére de la Sant&. En 1985, 65 % de la population a regu des
soins dans des dispensaires médicaux intégrés) l'objectif est cependant d'intégrer les
services dans 1'ensemble du pays d'ici 1990 et d'assurer l'iatégration des services
prévenrifs et de traitement pour que l'ensemble de la population puisse y accéder, ce qui
constituera un £lément du programme costaricien SPT/1990.

En 1988, chaque Costaricien sera enregistré auprés d'un mé&decin généraliste de son
choix., Ces médecins généralistes se regrouperont en général en &quipes de trois ou quatre
médecing assurant un service 24 heures sur 24 au dispensaire et chexz le malade, y compris
les dimanches et jours f&rifs; ils feront ainsi partie d'une Equipe pluridisciplinaire
asgurant Jes solns de santé complets. Parallélement 3 1l'extension d'un programme de services
de soins de santé primaires intéprés, il existe un programme visant & assurer
L'approvisionnement en eau 3 la totalité de la population rurale {(actuellement desservie &
B8 %) ct d construire 70 000 logements destindés aux personnes 4 bas revenu.

Au cours des annfes 1970, et au début des années 1980, le Bureau costaricien de la
S8curité soclale a constrult de nouveaux hdpitaux et amélioré les hdpitaux existants placés
sous sa responsabilitd, Le nombre de lits du systéme hospitelier existant couvrira les
hesoins dans un avenir prévisible, bien qu'une importante r&affectatfon des lits s'impose
pout ajuster le systéme aux structures nouvelles, 3 leur Evelution et 3 celle de la
morbidité, En outre, d'importants investissements sont prévus en matidre d'Eéquipement pour
tenir compte de l'&volution de la morhidité et plus spécialement pour faire béné&ficier de la
nousvelle technologie la population rurale mal desservie.

Les dépenses par hahitant au titre de la santé sont de 37 % plus Elevées dans les
régions ol les taux de mortalité sont les plus forts que dans les régions aux taux les plus
faibles, 11 ast prévu de porter cette différence i 30 % d'ici 1990; des mesures devront
toutefois &tre prises pour améliorer la santé maternelle et infantile, non seulement dans
tes wones rurales pauvres, mais aussi dens les communautés rurales 4 faibles revenus et dans
les Dhidonvilles, 11 est prévu d'éradiquer la rougeole, le t&tanes et le rhumpatisme
articulaire aigu d'ici 1990 et, en cutre, de maintenir l'éradication de la poliomy&lite et
de la diphtérie réalisée respectivement en 1973 et 19753, Il est &galement prévu d'éliminer
la malnutrition (polds inférieur 8 75 % du poids pour 1l'Hge) et de ramener de 8 72 4 7 % 1la
proportion des nouveau—nés pesant molns de 2,5 kg, La campagne de lutte contre le paludisme
et les sutres maladies transmissibles se heurte actugllement 3 l'obstacle que constitue
1'afflux de réfuglés Infectés.

A mesure que les tableaux de morbidité et de mortalité sont passés de ceux d'un pays en
développement & ceux d'un pays développE, le Costa Rica a ajusté ses prioritdés sanitaires en
consfquence. ('est ainsi que nous sommes en train de surmonter les problimes dus & ung gau
de boisszon malsaine et § upn assainissement insuffisant; nous sommes désormais sensibiliaés
au probléme de la pollutien de l'environnement, notamment des cours d'eau et nous nous
occupeons aussl des problémes de santé causés par l'utilisation de produits chimiques et de
pesticides et par le bruit,

Un degré de priovité Slevé est actuellement accordé aux campagnes contre l'alcool et le
tabac et contve les accidents du rravail, les accidents & domicile et les accidents de la
route, Dans le domaine de la prévention persomnelle, le déplstage du cancer du col de
L'utérus est en passe de devenir un programme de premiZre importance; de méme, des efforts
importants sont faits en faveur de la médecine curative, de la réadaptation des persgonmnes
dgfes, des malades chroniques ainsi gue du traitement du cancer, du diabdte et de
l'hypertension.

Les objectifs administratifs clés des quatre prochaines années sont la décentralisation
des services en faveur du niveau du distriect od les soins seront fournis & des groupes de
6000 personnes en moyonne, ainsi que le renforcement de la participation locale et de la
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collaboration intersectorielle en vue d'humaniser la fourniture de services, La fourniture
d'un nouveau service m&dical général est considérée comme une mesure décisive pour atteindre
ces objectifs. Le plan finaneier pour ce programme a été& &tabll sur la base d"hypothéses
financiéres, démographiques et Economiques, ces derniéres ayant fait l'objet de discussions
avec la Banque centrale et le Miniatdre des Finances, On a &tabli des projections des
ressources financidres disponibles sur cette base et les dépenses ont &té estimdes i partir
des projections de la demande, des tendances des colits unitaires et de l'ouverture de
nouvelles installations ou d'amélicrations apportées aux centtes existants,

Le plan financier est résumé auy tableau 1 ol Les chiffres sont exprimés en prix
constants de 1978. La plus grande partie des dépenses d'équipement pour les services de
santé est réservée aux &quipes de santé plutdt qu'd de nouvelles constructions, Le plan peut
8tre mené 4 bien avee une augmentation des dipenses au titve de la santd inférieure I
1'augmentation prévue du PIB.

Les sources de financement seont v@sumdes au tableau 2.

lLes cotisations 8 la sécurit€ soclale continueront d'8cre la principale source de
tecettes tout au long de la péricde, Le tableau 3 distingue les dépenses selon qu'elles sont
affectées & l'hospitalisation ou aux autres services de solns de santé, La planifigation en
prix courants prévelt une augmentation de 38,6 % des dépenses au titre des services
d'hospitalisation alors que ¢elles des autres services asugmenteront de 41,8 %. Ainsi, le
renforcement des services communautaires devfait contribuer § endiguer l'augmentation des
colits hospitaliers.

TABLEAU 1. PLAN DIRECTEUR FINANCIER DU SECTEUR DE LA SANTE

1987-1990
PRIX CONSTANTS
1978 = 1400
1987 1988 1989 1990
POSTES DE DEPENSES
DEPENSES D'EQUIFPEMENT :
Ministére de la Santé 2,49 3,02 31,40 4,12
Buteau costariclen de la S&curité sociale 8,99 8,21 8,76 6,07
ICAA 10,958 9,51 9,95 5,30
TOTAL FARTTEL 22,44 20,74 22,11 15,49
DEPENSES DE FONCTIONNEMENT ;
Minist&re de la Santé 11,60 12,13 12,50 13,76
Bureau costaricien de la S&curité soclale 653,96 67,13 63,39 70,75
TOTAL PARTIEL 77,56 79,26 77,89 84,51
TOTAL 100 X% 100 & 100 % 100 %

En pourcentage du PIB 7,28 % 7,06 % 7,02 % 6,68 %
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TABLEAU 1,1

PLAN DIRECTEUR FINANCIER
1987-1990C

1987 = 100

1987 1388 1989 1990
POSTES DE DEPENSES ¢
DEPENSES D'EQUIPEMENT :
Minigstére de la Santé 100 108,20 117,14 126,73
Buteau costaricien de la S&curitéd sociazle 100 102,9 126,11 95,25
TOAA 100 93,09 117,84 68,35
DEPENSES DE FONCTIONNEMENT
Ministére de la Santé 100 121,44 146,58 178,84
Burea: costaricien de la Ségurité sociale 100 113,51 128,27 144,52

TARLEAU 2. SOURCES DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SQCIALE
1987-1990
(Pourcentages)

19837 1988 19849 1990
Cotisatlions 4 la sécurité sociale 84,8 % B4, 02 7 B4, 02 % 84,19 %
[apBts 4,75 % 477 % 4,75 % 4,67 %
Versements des malades L,37 % 1,30 % 1,45 % 1,200 %
Contriburicns hénévoles 4,37 % 4,33 % 4,26 % 4,16 %
Produfts des investissements, int@rdts, etc. 4,71 % 5,38 % 5,72 % 3,78 4

100 % 100 % 100 % 100 %

TABLEAU 3, SERVICES MEDICAUX DU CC85 ; EVOLUTION DES MONTANTS ATTRIBUES A
L'HOSPITALLSATION ET AUX AUTRES SERVICES DE SOINS DE SANTEI

1987 19588 1949 1990
FOSTES DE DEPENSES
Hospltalisation 100,0 113,3 126, 5 138 6
Autres suervices de santé 100,0 114,2 127,9 141,8

11y s'aglt exclusivement de dépenses de fonctionnement, y compris les postes gqui ne
peuvent Btre analysés en détaill - administracion, services de fournitures centralisés,
cntrellen des bitiments, pr8ts et subventions.
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TABLEAU 4. ANALYSE DES RECETTES DE LA SECURITE SOCTALE
PAR SQURCES DE FINANCEMENT
{en millions de coloms)
1987 1988 1989 1990
COTISATIONS A LA SECURITE SOCIALE
COTISANTS : 12 321,10 {13 856,61 |15 659,86 | 17 682,7
IMPOTSE : 689,68 786,46 883,01 980,94
Droit de timbre sur les chéques 2,2 2,47 2,7 3,02
Timbre hospitalier (Loi N 5349) 62,27 70,49 78,71 86,92
Contribution de l'Etat au CC3§ 604,01 683,00 761,9 840,8
Contribution du Ministére de la Jusrige 21,20 30,3 39,7 50,2
VERSEMENTS PAR LES MALADES 198,94 215 43 233,13 251,83
Services dentaires 3,21 3,7 4,4 5,10
Services de soins médicaux 195,0 211,0 228,0 246,0
Divers 0,73 0,73 0,73 0,73
CONTRIBUTIONS BENEVOLES
LOTERIE (LOT N° 5349) 635,07 714,7 794 .7 873,9
INTERETS ET AUTRES RECETTES 684,73 920,29 | 1 066,85 1 213,41
Loyers de bidtiments 6,73 3,29 9,85 11,41
Produit de facteurs de production et
de placements 678,0 212,0 1 057,0 1202,0
TOTAL 14 529,52 |16 493,49 |18 637,55 21 002,78
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Chapitre &
PLAN DIRECTEUR FINANCIER - PAYS—BAS*

Quand Le Bureau régional OMS de l'Europe a formuld sa politique sanitalre régicnale en
1980 et mis au polnt les buts de la santé pour tous en 1984, la plupart des thémes visés
Etalent 48] largement acceptés aux Pays-fas. Tl fallait notamment réduire les inégalltés,
metire L'accent sur la prévention, la promotion et la participation communautaire et
reconnaitre L'lmportance des risques Lids 4 l'enviroanemenl, la nécessité de la
collaboration Internationale et le r8le cricique des soins de santé primaires, IL s'aglssait
de traduire ces thémes en politiques nationales spécifiques, de déterminer les incidences
financidres de leur application et d'assurer l'engagement politigue nécessalre dans une
yoolété pluraliste complexe.

La basc LEgislative a &té Etablie par la Loi sur les services de santé de L1982 qui
redistribuait les compétences administratives aux provinces et aux munielpalités et
Etablissait un cadre commun pour planifier la santé et les services sociaux. Parall&lement,
la dépradation de la situation &conomique a conduit 4 mettre 1l'accent sur la limitatlon des
colts et sur 1'efficacitd, On a pris consclengce de plus en plus que les efforts auv niveau
des soins de santé avaient des rendements décrolissants et que le mode de vie et
L'eavironacment physique ot social &taient des déterminants critiques de 1'état de santé.

B L9873, a €té créé un Comité national d'Orlentation sur les Scévarios futurs de la
Santé composd de représentants des secteurs de la santé et de 1'économie et d'experts des
prévisions 4 long terme, Des sous—comités ont £té chargés d'examiner les problémes
sunitaires spécifiques. Cette nouvelle approche a abouti § l'élaboration de différentes
solutions, Les rappurts ont &8cé publids, largement diffusés el discutés. Ce processus a
contribué 4 un consensus pour l'action et 4 l'élaboration de pelitiques naticnales. Dans
citaque domaine, on a analysé les tendances passées et &valu€ l'efficacité des mesures
existantes avant de metlre au point des scénarios pour L'action future, Des cibles ont &té
définies pour L'an 2000 pour chaque domaine, autant que possihle en avangant des chiffres
précis. LL s'agit par exemple d'abaisser la mortalité finftantile de 8,5 & 5 pour 1000 et la
mottalité par cardiopathiec ischémique chez les moins de 60 ans de 30 4. L'étape suivante
consiste i préciser les besoias en personnels el leurs Incidences quantitatives pour
'éducation et la formation. Eafin, afin de déterminer si les politiques et stratépies
pruvent 8tre appligquies avec les ressources limitées dont on dispose, des estimations
globales des cofits ou un "plan directeur financier™ ont été érablis pour Ia période
L9n6-2000,

Le document directif natioanal SPET/2000 g &L& largement discuté avant d'étre soumis au
Parlement au printemps 1986. Le plan a lui aussi Eré largement discuté depuis sa publication
et 4 'autonne L9864, une sfrie de conférences ont &té organisées pour examiner les
principaux &léments des politiques et steatdgies SPT envisapfes. Un bilan dolt &tre effectud
tous les qualre ans,

Le plan financier prévoit ume crolssance zéro du systéme des soins de santé
Llaugmentation des soins de santé primaires est entiérement compensée par une baisse dans le
gecteur hospitalier. Les dépenses sanitaires totales devralent augmenter de 1,2 % par année.
Cette augmentation est principalement due & 1'&volution du tableau de morbidité consécutive
au vieibllissement de la population. La part des seins de santé dans le PNE devralt baisser
de 8,7 % en L1986 3 7,8 % en l'an 2000, Les augmentstions annuelles moyennes des dépenses au
titre des soins de santé pour la période 1986-2000 sont présentées dans Le tableau ci-apréa
pare secteur

Etude f[inanciére de la santé et des affaires sociales 1987, comprenant une estimation
des colits 1987-1990. Document de politique pour la saanté pour tous. Minlstére du Blen-Etre,
de la Sanié el Affaires culturelles, La Haye, 1986,
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Dépenses au titre des

so0ins de santé en Type de Systéume de soins| Taral
1986 en millions de [morbidité de canté

floring hellandais
Services de spécialistes 1,4 0,3 0,0 0,5
Administration 2,5 0,5 ¢,0 G,5
Médicaments 3,7 0,8 0,0 0,8
Seins hospitaliers 20,5 1,4 -0,1 1,3
Soins préventifs collactifs 0,8 0,5 1,0 1,5
Soins de santé primaires 5,9 0,7 1,2 1,9
Total 35,2 1,1 0,1 1,2
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Chapitre 5

PLAN DIRECTEUR FINANCIER - SUEDE¥

La Sudde est un des rares pays qui aient & ce jour mis au point une stratégie de la
santé détaillée jusqu'd 1'an 2000, C'est précisément avec l'objectif OMS de la santé pour
tous préscnt dans les esprits que le Gouvernement a promulgué le 187 janvier 1983 une
neuvelle Lol sur la santd et les services médicaux basée sur une politique de "bonne santé
at bons soins 3 dgalled pour toute la population”™; le vEhicule devant donner effet 4 cette
loi s'appelle "HS 90 - Les secvvices de santé suédois des années 907.

HS 90 a d&ji doand natssance & de nombreux rapports sur divers aspects du développement
sanitaire. Leutrs points de départ et grandes lignes concerdent avec les stratégies de la
suntd dé&finies par le Bureau régzlonal europfen de 1'OMS, Clest l'essentiel de ces rapports
g 90 - qui traitent des politiques sanitaires (prévention), de la structure des soins de
santé, du personnel et de la planification de 1l'enseignement — qui constitue la base d'un

projet e loi approuvé par le Parlement 3 Stockhelm le 7 juin 1985,

Dans l'optique de HS 90, le Conseil sufdeis de la santé et de la prévoyance sociale a
chiffré les cofits ot les besoins en personnel que vont supposer les remaniements proposés.
On ne pedt considérer cet exercice comme un plan matienal, car un facteur cl& du systéme de
ganté esl sa décentralisation au profit d'administrations régionales guf jouiront dTune
grande autonomie financigre. Du moins ces devis donnent=ils une indication des nouvelles
voies & emprunter et de la demande probable de ressources.

Les soins de santd en Sudde sont essenticllement organisés et financés par le secteut
public. Les apports privés ne représentent que 5 4 6 pour cent, et l'actuelle planification
part de L'hypoth@se que cetts proportion se maintiendra.

La nouvelle politique va accorder une plus forte part des ressources 3 la prévention
des maladies et accidents, soullgner le renforcement et l'extension des soins de santé
primaires et encourager tous les sccteurs de la sociétd 3 dépister les risques pour la santéd,

Les planificateurs reconnaissent que L'ossature de futur systéme de santé doit tentr
compte des caractéristigues de la société coniemporaine dans ce domaine, faute de guol clle
sc trouvera déphaséec et ne permettra pas d'atteindre les buts fixés. Elle deit donc ménager
une place aux personnes igfes ct surtout trés dgdes gqul ne pourroat qu'alourdir la charge
des services de santé et Intensifier le besoin d'une efficace coopération entre les sccteurs
médical ot social, Elle doit prendre acte d'un taux de croissance &conomique qui n'est plus
veluf des décennies d'avant la crise du pétrole, ct de 1'évolution des structures de
l'emploi. Les possibilités de soins non constitués dans le tissu socfal vont diminuwer 3
cause du plus grand nombre de femmes qui travaillent, de personnes vivant seules et de
oyers bhriasds,

L'urbanlisatlon et un nilveau d'éducation supérieur, surtout parmi les personnes gées,
vont modifier les aspirations et comportements des patients, cc qui mediflera le rile
artendu des professionnels de la santé. Le progrés technologique va offrir des possibilités
aouvellos mals risque aussi de poser de difficiles problémes de déontologie et de modiffer
l'ordre des priorités ainsi que les attltudes et les valeurs - par exemple, la
responsahilité et la liberté de choix personnclles face au traltement médical, & la qualité
de la vie méme 4 la mort pourraient ais&ment entrer en conflit avec les valeurs et I1ntéréts
des professionnels.

*
Extrait de Santé du Monde, mai 1986. "Plan de la Sudde pour l7an 2000" par
Marten Lagergren.
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En conséquence, HS 90 eavisage un profond remanioment de la structure du systdme de
santd, Les changements peuvent se ré&sumer par une désaffection générale des soins
spécialisés dans de grands é&tablissements centraux au profit des soing de santé primaires et
de solns dispens&s dans de petits &tablissements ou 3 domicile, Le nombre total de lits ne
sera réduit que de 1l pour ecent, mais ¢e total cache un changement bien plus spectaculaire
des structures, car celul des lits des services psychiatriques devrait diminuer de 50 pour
cent et celui des hdpitaux provinclaux (soines secondaires et tertiaires) de 28 pour cent.

Far contre, le nombre de visites aux m&decins pour soins ambulatoires devrait augmenter
de 14 pour cent, ce qui n'améne d'ailleurs qu'd un nombre de visites par habitant (3,7 d'ici
L'an 2000) assexz faible comparé 3 celui de la plupart des pays europfens.

Malgré ces réductions, le cofit du systéme de santé augmentera encore, mais moins vite
que lors des décennies précédentes. Ceci est dfi aux faits que, premidrement, la réduction du
nombre de lits imposera inévitablement des soins plus intensifs Jd&livrEs 3 des malades qui
séjourneront moins longtemps, si bien qu'il faudra augmenter 1'effectif des solgnants pat
lit pour faire face & une charge de travail accrue; et deuxi®mement, une part importante des
colits est constitufe par les salaires qui ne pourront que suivee 1'évolution générale de
ceux des autras secteurs = soit approximativement la courbe de la croissance Economique.

Les soins de szanté représentaient 7,8 pour cent du produit national brut suédoils en
1983 et devraient atteindre 8 pour cent en 1'an 2000, La part des soins secondaires et
tertiaires (autres gque psychiatriques) dans le budget total de la santé devrait chuter de 60
pour cent en 1983 & 48 en 1'an 2000, et les soins psychiatriques de 17 & 13 pour cent,
tandis que les soins de santé primaires passeront de 23 & 39 pour cent.

On assistera 4 pas mal de changements dans la composition du personnel pour vépondre
aux demandes nouvelles, gurtout en matiére de soins ambulatolres. L'effectif des mEdecins et
infirmiéres gualififes augmentera plus vite que celui des autres catdgories, En 1983, les
médecins représentaient 4,9 pour cent et le persomnnel infirmier 21 pour cent des effectifs
de la santé; en 2000 ils seront respectivement & et 24 pour cent. Le nombre des aides
infirmiers décroltra de 49 3 47 pour cent et celui des personmels techniques et
administratifs de 25 & 23 pour cent.

Le plan HS 90 veprésente un gros effort de restructuration du systéme des soins de
santé suédois en une forme mieux adaptde aux nouveaux objectifs indiquis par L'OM§ et repris
dans la Loi sufdoise sur la santé et les services médicaux. La décentralisation va soumettre
en grande partie le développement effectif des soins 3 des administrations régionales, les
conseils de comtés. Ces organes ont d&j3 fait preuve de leur ferme détermination 3 se
rallier 3 Ia peolitique natiocnale convenue, Les changements sont déjd en cours, et 1ls auront
pour effet d'assurer grice au systéme sufdols "bonne sant& et bons soins 3 &galité pour
toute la population” d'ici 14 ans.
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Chapitre 6

PLAN DIRECTLUR FINANCIER — ZIMBABWE®

Lors de son accession 4 1'indépendance en 1980, le pays a hérité d'um systéme de soins
de santé privilégiant nettement les zones urbaines et les sofns curatifs et comportant deux
types de services distincts de qualité trés différente, l'un pour les Blanes et ltautre pout
les Noirs. La puerre avait laissé en milieu rural des installations gravement endommagées,
sous-&quipées el aous-desservics.

Alors qu'd Harare le taux de mortalité infantile Etait de 14 pour 1000 chez les Blancs
at de 30 & 50 pour 1000 ghez les Noirs, on L'lestimaic & 140 pour 1000 dans les zones
rurales, voire 4 200 pour 1000 ou plus dans les réglons les plus défaveris&es. Dans les
campagnes, jusqu'au tiers des enfants Sgde de 1 3 5 ans &talent malnutris., 51 98 % des
anfants non nolrs de Harare atteignaient 1'8ge de cing ans, dans les zones rurales on
comptalt un quart A un tiers de décds avant cet Zge. Parmi les causes de mortalité les plus
fréquantes chez 1'enfant, on notait la diarrhée, la pneumonie, la rougeole, le tétanos, le
paludisme et la tuberculose, Eaviron 20 % seulement des enfants naissaient sous supervision
médicale dans les zones rurales, MBme dans les maternités d'Btat, le taux de mortalité
maternelle atteignait 145 pour 100 000 naissances. 51 L'approvisionnement en edu &t
1'assalnissement &talent satisfaisants dans les villes, on estimaft ¢u'au maximum 10 % de la
population rurvale &tait desservie.

Bn 1984, Lo Gouverncment a publié sa stratégle de développement de la santé&, sulvie en
1986 par le Plan d'Action qul dé&finit les cibles précises pour les quatre années d vonir et
pour 1'an 2000, présente les grandes lipnes du d&veloppement 3 plusz long terme et &value les
eolits jusqu’en l'am 2000, Pour chaque probléme de santé prioritaire, on a ident1fié les
am&llaratlons précises 3 apporter, indiqué les technologies 3 utiliser et chiffré les

"

ressources nécessaires. Les principaux points de la stratégie sont les suivants !

1 L'approche des soins de santé primaives avec les ressources préférentielles

LI L'intégration de la santé aux autres domaines du développament

Lri f.a participation communautalre et la démocratisation

TV Un rdle positif pour les tradipraticlens

V  La restructuration du systdme de soins de santé 3 partir de la base

Vi La réorientation des agents de santd

Le Setrvice national Jde Santé& est organisd sur guatre nlveaux

L. Le niveau primaire repose principalement sur les agents de santé de village : 4500 ont

dE&id &té formés et 7300 nouveaux agents seront formds d'ici 1990. Cing ceats centres de
santd rurale &taient d&73 opérationnels cn 1985 auxguels s'ajouteront 266 nouveaux centres
d'ici le milieu de 1987,

2. Le nivesy secondaire assure l'appui et 1'encadrement du niveau primalre, Un programmé
important a &té lancé pour améliorer les hdpitaux de distriet et en construire de nouveaux.

3. Le niveau tertiaire (provincial) coordonne et dirige les activitds du secteur de la
santé des distrlels.

Plan pour 1'équité en santé : une revue du secteur ct dEclaration politique,
Ministdre de la Santé, Gouvernement de la R&publique du Zimbabwe, janvier 1987,
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4. Le niveau central est chargé des centres nationaux d'orientation-recours et de
1'élaboration des politiques.

Parmi les cibles pour 1'an 2000, on peut mentionner les suivantes

a} rameaer la mortalité infantile 3 50 pour 1000 et la mortalité de l'enfant & 20
pour 1000;

b)  ramensr la mortalité maternelie d& 100 pour 100 000;

c) porter & 90 % l'utilisation des services prénatals et d'accouchement desservis par
des personnels gqualifiés:

d) porter & 80 % ls proportion des enfants entiérement vaccinés;

) porter & 100 % la proportion des enfants au—dessus du troisidme centile du poids
pour 1'dge;

£) assurer d toutes les feames 1l'zecds aux services d'espacement des naissances et de
planification familiale ainsi qu'i une information adéquate sur 1'importance et les
méthodes ubiliséaes;

2 amépager 70 Q00 latrines et 7000 points d'eau chaque année;
h) réduire l'incidence du paludisme de 80 ¥

i) assurer t'autosuffisance du Zimbabwe pour la production des médicaments
d'utilisation courante.

Le plan directeur financier comporte cing phases. La premidve consiste § &tablir les
colts des piens d'é€quipement. La deuxiéme 3 calculer les dépenses de fonctionnement
découlant de leur amépagement et du programme de formation des personnels, La tralsidme 3
€valuer les cofits des actions prévues dans le plan d'action détaillé gqui ne sont pas
comprises dans les deux phases précédentes. La quatridme & &valuer les recettes publiques en
partant de l'hypothése prudente selon lagquelle 1z méme part du PIB sera consacrée aux
gervices de santé publique en 1'an 2000 qu'en 1985, La ¢inquidme enfin A examiner des
recettes potentielles d'un systéme d'assurance-maladie obligatoire.

Les conclusions du plan directeur financier sont les suivantes @

L. 0 % des dépenses supplémentaires au titre des services de santé sont destindes
2ux soing de santé primaires;

2. les dépenses du secteur de la santé devront augmenter d'environ 80 % d'ici 1'an
2000;

3. 51 le PI# augmente de 5 % par an selon le plan Etabli, aussi bien l'expansion des
services de santé que le programme d'approvisionnement en eau et d'assainissement
peuvent &tre assurés sans augmenter la part du FLB consacrde gu secteur de la santé;

4. le montant potentiel des cotisations & l'assurance-maladie permet de combler un
déficit substantiel si le taux de ¢rolssance est inférieuar aux prévisions.
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PARTIE IT1[ - OPTIONS POUR LA MOBILTISATION DES RESSQURCES
Chapitre 7
OPTIONS POUR LE PAIEMENT DES SERVICES DE SANTE EN AFRIQUE
par
Germano M. Mwabu®
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REZUME

"La santd pour toua” est un objectif qui ne pourra &tre atteint d'ici & 1l'an 2000 que
5l des ressources supplémeatalres sont mobilisées pour le secteur de la sanié des pays en
développemani, En effet, il ne suffira pas de mieux utiliser les services de santd existants
pour satlsfaire les besoins qui ne le sont pas. A cet égard, les formules qui ont le plus de
chances de pénérer des ressources supplémentalres 3 1'échelon national sont les redevances
que pourralent acquitter les usagers des services de santé er les ressources commynuautalres
non engapgfes. Par vessources communautalres non engagées, l'on entend la partie du revenu
des communautés qui n'est affecté@e ni & la satisfaction de besoins essentiels ni aux
investissements indfspensables pour maintenirt les niveaux de vie existants.

les ressources en devises représentent pour les pays en développement un appert vital
pour la fourniture de services de santd. Une stratégie qui consisteralt 4 mobiliser des
reggources intérieures sans simultanément accroitre les apports en devises pourralt
eatrainer une balsse de qualité des services de santé par suite, netamment, de pénurles de
médicaments. T1 convient par conséquent d'&tudier les moyens qui permettraient d’aceroitre
les contributions extérieures aux secteurs de la santé des pays en développement.

Dds 1'instant od les ministéres de la santé doivent precdre des décisions concernant lg
niveau ul. le type des services de santé A Fournir avant de connaitre le montant des crédita
budgétaires gqui leur seront effectivement alloués, il est important pour eux de pouvolr
préveir leurs hudgets et ainsi éviter de planifier des activités quil ne sont pas
réalisables, La présente &tude contient un moddle de prédiction des recettes gqul devrait
Stre utile paur planifier et allouer les cradits des minist&res de la santé,

Deux types de couts doivent &tre pris en considération lors de la conception des
systdmes de soins de santd ; les colts représentds par la fourniture des services de santéd
eux-mémes, 2t les couts supportés par les malades pour utiliser ces services. Le systéme de
gsoing de santd le mieux approprié ou le plus Economique est celui qui minimise la somme de
ces deux Lypes de cofits. Nous suggérons ici que le syst@me le plus efficace est un systéme
communautaire dans laguel 1'Etat et les collectivités partagent les colits de fonctionnement
des services de santé, Au scin d'un tel systdme, les modalités de participation aux colits
inclueraient notamment la perception de droits pour les services fournis, des contributions
en Lravail, des pajlements anticipés pour les services de santd et des fonds de médicaments
#8rés par les communautés,

LA PLANIFICATION FINANCIERE DU SECTEUR DE LA S5ANTE

L.G [NTRODUCTION

L'objectif qu'est "la santé pour tous d'ici 1'an 2000" ou toute autre date rapprochée
ne pourra &tre atteint sans un aceroissement considérable des ressources affectées aux
secteurs de la santé des pays en d&veloppement. Des ressources supplémentaires devront &tre
drainfes verg ces secteurs pour développer les services de santé préventifs et curatifs,
particuliérement dans les zoaes rurales ol =~ dans bhien des pays en développement - molns de
30 % de la population a accés 3 des services de santé& modernes. Depuis la Cenférence
d'Alma~Ata de 1978, 3 laquelle le concept de solns Jde santé primaires a &té
internationalement ppprouvd, la planification des serviees de santé ruraux est une question
qul a heaucoup retenu l'attention, Toutefols, cette planification a &2té&, dans une large
masute, unilatdrale : elle a portd principalement sur les aspects adminfistratifs et
techniques de la prestation des services de santé, par exemple les dimensions optimales des
dispensaires ruraux par l'intermédialre desquels l'HEtat fournit des services de santé aux
communautés rurales, et sur le remplacement du personnel médical par des agents de santé
communautaires pour ce quil ecst de la fourniture des services préventifs et des services
curatifs glémentalres.
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La planifigarion financidre - c'est—i-dire la planification des ressources financidres
et la fagon dont celles—ci peuvent 8tre utilisées au misux — est un domaine dont les
ministéres de la santé& n'ont pas fait grand cas lorsqu’ils se sont efforcéds d'offrir des
soins de santé primaires. Pour assurer la continuité des services de santé et pour utiliser
au mieux les Equipements disponibles, les gestionnaires des services de santé doivent avoir
des ressources financidres adéquates et savoir dans quels domaines de l'activité sanitaire
1'injection de ressources supplémentaires pourrait &tre la plus productive,

La présente &tude passe en revue les moyens alternatifs de réunir des fonds pour les
secteurs de la santé dans les pays en développement, & partir de certaines expériences
nationales; identifie les domaines d'activités auxquels les crfdits budgétaires devraient
Btre allouds en priorité; esquisse un cadre de planification financiére du secteur de la
sant&; et exawine ce que coliteraient différents systémes de prestations de scins dans
certains pays en développement, L'&tude se termine par un résumé des principales counclusions,

2.0 SOURCES DE FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE

I1 v a essentiellement, dans les pays en développement, guatre sources de financement
du secteur de la santé, & savoir les recettes fiscales en géndral, 1'aide et les subventions
Strangéres, la tarification des services et les ressources communsutaires non engagées, Dans
la majorité des pays en développement, les services de santé fournis par 1'Etat sont
financés au moyen des recettes fiscales, les apports extérieurs indispensables &tant
financés principalement au moyen d'une alde et de subventions Etrangéres. Ces modalités de
financement des services de santé permettent aux gouvernements de la plupart des pays en
diveloppement de fournir des solns de santé modernes 3 25 ou 30 % environ de la population.
Pour Elargir la couverture des sarvices de santé, 1l faut mobiliser des ressources
supplémentaires pour le secteur,l Pour obtenir sces ressources supplémentaires, une
solution consiste & alourdir la fiscalité et/ou 3 négocier une augnentation de l'aide, des
préts ou des dons extérieurs, Or, ces solutlons risquent fort de n'Btre pas viables, et ce
pour deux raigons : premidrement, dans de nombreux pays en développement, l'assiette fiscale
ezt extrémement réduite et il est trés difficile d'accreitre les recettes fiscales sans
décourager les travailleurs, Au Kenya, par exemple, l=s salariés qui pourraient payer plus
d'lmpdts sont au nombre d'environ 1 million seulement, soit 3 % de la population totale,
L'assiette fiscale peut &videmment &tre &largie en y incluant les non—salariés
(prineipalement les travailleurs indépendants), mais le colit de perception de 1'impBt serait
vraisemblablement prohibitif. En second lieu, comme presque tous les pays en développement
sont lourdement endettfs at exportent peu, il est peu probable qu'ils puissent obtenir des
institutions finaneiBres internationales des ressources extérieures accrues. Par suite de la
faiblesse de leurs &conomies, la capacité dqu'ont les pays en développement d'obtenir pour
leurs secteurs de la santé des ressources extérieures substantielles est extrémement liwmitée
{(volr par exemple Lancaster ef Williamson, 1986),

Cela &tant, il apparait que les seules possibilirés pour les pays en dé&veloppement de
*2unir des ressources supplémentaires ré&sident dans la tarification des services et dans les
tessources non engagées des communautés, Ces deux possibilités sont examinfes dans les
sections ci-aprés.

1.1 La tarification des services

La tavification, en tant que moyen d'acecroitre les recettes du secteur de la santé
publique, =st une formule dont le principe est admis par de nombreux pays en développement
mais dont 1'application s'est généralement révélée fort diffiecile, Par exemple,

* L'hypothése de base, en l'oceurrence, est qu'un &largissement des solns de santé se
traduira par une am@lioration de 1'Etat de santé de la population.
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le Plan de développement du Minlstére de la Santé du Kenya pour 1984~198B8 et le Plan de
développement d'ensemble de ce pays pour cette méme période stipulent que ... les malades
hospitalisés pafaront un dreoit correspondant aux services fournis". Des tarifs sélectifs
seront [ntrodults pendant la période couverte par le FPlan pour les servieces de consultations
externes et pour ics services médicaux fournis aux malades hospitalisés” (Stevens 1984,

pp. 530-51). En d&pit de ces déclarations d'intention, un gystdme de perception de droits
sElectifs est loin d'aveilr &té appliqué au Kenya. Le principal probléme semble gtre la ferme
volonté politique du Gouvernement d'assurer la gratuité des services médicaux.

Néanmoins, une analyse économique approfondie meontre que la gratuité des soins médicaux
poutr tous, lorsqu'elle répond 3 une volonté peolitique, n'est peut—&tre pas le meilleur moyen
d'assurer 1'efficacité des services de santé& et peut méme - contrairement  ce que l'on
pourrait penser — ne pas 8tre équitable. Dans son rapport fntiful& "Alternatives for
Financing Mealth Services in Kenya", Carl Stevens (1984, pp. 4-3) falt observer que
l'introduction de tarifs d'utilisation des services de santé de l'Etat contribuerait &
améliorer la qualité des services fournis. En effet, non seulement la perception de droits
permettrait aux gestionnaires d'obtenit les apports indispensables 3 la prestation de soins
de santé de bonne qualité, mais encore elle les encouragerait & fournir des services de
qualité que les consommateurs, c'est—d-dire les malades, seralent disposés & payer.

Philip Musgrove (1986, p. 333) fait valeir que la tarification contribuerait 4 réduire
la demande abusive, c'est—-f-dire la demande de servicas médicaux non néecessalres, ce qui
permettrait de sauver davantage de vies sans develr pour cela &larglr les services uédicaux
existants. Des droits pourralent Sgalement amSliorer l'8quité car, s'ils étalent pergus de
fagnn s&lective, par exemple s'ils sont appliqués aux populations urbaines ayant facllement
accés 4 des soins hospitaliers de bonne qualité, ils accroitraient le coiit des services
hospitalicrs cn le rapprochant de ce que deoivent payer las ruraux, pour qul un traltement
gratuit dans des hBpitaux urbains suppose des dépenses de transpeort et de temps
conaldérables, Ainsil, pour paraphraser Philip Musgrove, la tarification des services
tendrait i égaliser les possibilités qu'ent les populations rurale at urbaine de se falre
solgner lorsqu'elles en ont besoia. Tl a &té démontré aussi (Mwsbu, 1984, pp. 229-230) que
la tarification des services fournis par les dispensaires ruraux de 1'Etat peut avoir unm
effet de radistribution en faveur des ménages & faible revenu, Toutefols, cette possibillté
dépend directement de deux hypoth&ses. La premiére est que les recettes provenant des droits
pargus dolvent servir 3 améliorer la qualité des scrvices dispensés par les dispensaires
publics, et essentfiellement 3 les doter sufflsamment en médicaments, La seconde est que le
drolt percu ne dott pas 8tre hors de portée de la majorité de 1la population rurale, Si ces
deux conditions étalent remplies, les mfnages & faible revenu bEn&ficieraient plus que les
ménages aisés d'upe amélioration des services des disgpensalres ruraux car ils les
utiliseraient proportionnellement plus que ces dernfers, En effet, méme sl les services des
dispensaires rurdux ne sont pas améliorés, les ménages les plus alsés peuvent rgcevoir des
soinsg médicaux ailleurs, par exemple dans des h@pitaux de district, et ils n'auraient dome
pas autant besoln des serviees amfliords que les ménages pauvres; leur demande de ces
services serait donc meindre gue celle des ménages 4 faible revenu.

Bien que les gouverpements des pays en développement hésitent & mettre en oeuvre une
tarification des services fournis par les dispemsaires publics, il ne manque pas d'exemples,
dans ces pays, pour lesguels la perception de droits pour les services médicaux a donné
d'assez bons résultats,

Bekele et Lewis (1986, pp. 116-119) font observer gu'au Soudan, la tarification de
l'vtilisation des services médlcaux a permls non seulement d'aceroitre les recettes et ainst
de développer les setvices offerts, mais encore d'am@liorer la qualité st d'aceroitfe la
demande des services médicaux fournis par L'Etat. L'aspect le plus novateur du systéme de
tarification introduit au Soudan est le systéme de dispencaires du soir qui font payer leurs
services. Ces dispensaires du solr sont simplement des dispensaires urbains normaux qui, le
soir, sont transformés en dispensalres payants. Entre 8 h 30 et 14 heures, ces dispensaires
fournissent des soins md&dicaux gratults, mais entre 18 et 21 heures, ils font payer leurs
services,
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Le principe général qui semble se dégager de l'expérience des dispensaires du soir qui
a Eté faite au Soudan est que si les droits pergus pour les services fournis par les
dispensaires publics &taient imposés sur la base de tarifs différents selon l'heure de la
journde, il serait peut—&tre possible d'améliorer simultandment 1'&quité et l'efficacité des
services wédicaux, Bekele et Lewis ont aussi constatd qu'au Soudan, la perception de tarifs
sélectifs pour les services hospitaliers a contribué & amEliorer la qualité des soins
dispensés; 3 décourager la demande abusive des services médicaux; et a, en outre, permis
d'aceroitre substantiellement les recertes sans pour avtant réduire sensiblement la demande
de services de sant&. Toutefois, cela n'a &té possible que parce gu'au Soudan, la demande de
services hospitaliers est peu &lastique par rapport au prixz, c'est-d-dire que l'utilisation
gque les malades font des setvices hospltaliers n'est que peu life au prix gqu'ils paient pour
obtenir ces services, (Bekele et Lewis estiment que 1'&lasticité de la demande de soins
hospitaliers par rapport au prix aw Soudan est d'environ — G,13.)

Les études faites dans d'autres pays confirment 1'hypothése selon laguelle la
rarification des services dispensés par les hdpitaux publics permettrait d'aceroitre les
recettes publigques {c'est-i-dire les ressources du Ministére de la Santé) sans réduire
notablement les taux d'utilisation de ¢es services. Lors d'une 8rude de dix fnetitutions
sanitaires du Honduras, on a constaté qu'un droit de 4 & 3 dollars par consultation ne
décourageait pas les malades d'aller se faire soigner i 1"hipital, Toutefois, des tarifs
plus &levés entrafnaient une baisse des taux d'utilisation des services hospitaliers {Gallen
et Rinehart, 1986, pp. 832-833). C'est également ce que l'on a constaté au Bré&sil.
Toutefois, les recettes provenant des droits pergus ne couvraient que 11 % du colt des
services hospitaliers, Gallem et Rinehart signaleut &n outre qu'au Za¥re, lorsque le prix
moyen de chaque consultation est le méme, le taux de fré&quentation des dispensaires est
différent salon que les malades doivent acquitter un droit fixe pour chaque consulration
exigle par une maladie donnfe ou un droit unique pour une maladie déterminde, quel que solt
le nombre de visites qu'ils doivent faire 3 un dispensaire pour 5e¢ falre soigner. Les
dispensaires qui percevaient initialement un droit plus ElevE mais offralent des visites de
rappel gratuites &taient plus utilis&s que ceux qui appliqualent des tarifs moindres, mais
qui les faisaient payer pour chaque consultation.

Le principe général que semble confirmer l'exemple du Zafre, est que la tarification
devrait &tre fonction da type'dé maladie et non du stade atteint pay la maladie. Autremant
dit, les malades ne devraient payer que les premidres consultatious, le montant du prix i
acquitter dépendant, d'une fagon générale, du type de maladie,

Une Grude récemment vé&alisde au Kenya (Ikisra et Kimani, 1986) a montré que la ma jorité
des Kenyans est dispose 3 payer les services de santé fournis par 1'Etat 3 condition qu'ils
soient de qualité suffisante, C'est d'ailleurs ce que confirme le fait que de nombrewx
Kenyans paient d&j& fort cherv les services médicaux fournis par le secteur privé.

Le tableau 1 ci-aprés montre quelle est la proportion de malades non hospitalisés qui
paient les consultations et les médicaments dispensés par ces gtablissements non publics.
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TABLEAU 1. PROPORTION DE MALADES INTERVIEWES PAYANT LES CONSULTATIONS
ET LES MEDTCAMENTS DISPENGES PAR DES ETABLISSEMENTS NON PUBLICS
Moing de 5 e 3 3 100 De 101 & 300 Plus de 501
Province ghilllngs (%) | shillings (%) ghillings (%} shillings (%)
Centre 0,00 39,87 8,78 4,73
Nyanza 1,22 47,56 3,660 1,22
Ouest 0,00 57,00 5,00 0,00
Vallée du Rift 1,39 29,17 11,11 0,00
Est 0,00 51,22 4,88 2,44
Nairobi 0,00 20,69 10,35 0,00
Chte 0,00 15,0 13,00 0,00
Pourcentage
de malades
ayant
fréquenté des
érablissements
non publics
(N = 291) 0,7 70,8 12,7 3,1

Note : 1 dollar deg Etats-Unis = eaviron 16,00 shillings kenyans.

Source : Tkiara et Kimani, tableau 11, p, 99.

Comme le montre le tableau 1, les droits pay&s par la wmajorité des malades (71 %) qui
se sont fait soigner dans dec &tabliscements n'appartenant pas au secteur public varialent
entre eaviron (0,30 et & dollars. Seul un faible pourcentage de malades a acquitté des drolts
dépassant 109 shillings kenyans (environ & dollars). Il est done permis de penser que das
turifs, qui ne seraient pas fixés en fonetion de la disposition des malades & payer les
services médicaux, décourageraient 1'utilisation des services de santé, Par conséquent, une
fais prise la décision politique de faire payer les services nédicaux, la questien
egsentielle & laquelle 1l faut répondre est la sulvante : comment structurer les tarlfs ?
Cette question a récemment &té& &tudiée en théorie par Philip Musgrove (1986), mals des
recherches plus poussdes sont afcessaires pour pouvelr y donner une réponse enplrique,

La discussion qui précdde fait apparaitre que, si elle est convenablement structurée,
la tarifleatlion des services médicaux peut générer des ressources appréciables pour fimancer
le développement des services de santé fournis par 1'Etat. Toutefois, comme chacun sait, les
individus ne sont généralement pas disposés 3 payer des services de santé préventifs; les
fonds nécessaires aun financement de ce type d'activité ne peuvent dong pas provenir de la
tarification des services.
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2.2 Ressources communautaires non engagdes

Indépendamment des droits pergus pour l'utilisation des services, les ressources
communautaires non engagées peuvent constituer une autre source de fonds supplémentaires
pour les secteurs de la santé des pays en développement. Par regsources communadtaires non
engagées, on entend ici le revenu disponible des ménages, c'est-d-dire le revenu qui n'est
pas affecté 4 la satisfaction des besoins essentiels. Ces resspurces communastalres non
engagées ne sont pas simplement une &pargne communautaire car une partie de cette épargne
pourrait &tre engagée dans les investissements requis pour maintenir le niveau de vie
existant. Les ressources non engagfes peuvent revBtir la forme dTatgent, de temps ou
d'aveoirs comme la terre, le bétail, ete,

Le ¢oncept de financement communautaire, tel qu'il est actuellement employé dans les
puvrages consacrés au financement des services de santé, n'a gudre d'utilité pratique du
point de vue de la planification financidre du secteur de la santé car il n'est pas utilisé
pour désigner les ressources communautaires non engagées. La question gui vieat
naturellement 3 l'esprit, & ce stade, est celle de savoir comment 1'on peut estimer
1'importance des ressources nou engagdes d'une communauté et quelles méthodes peuvent &tre
utilisées pour inciter la communauté 3 en acheminer volontairement une partie vers le
sectfeur de la santé.

Un moyen concret d'estimer le montant des ressources non engagées d'une communsuté
consiste & estimer ses dépenses de luxe. Manifestement, ce qui sera consid&ré comme un
article de luxe varieraz d'une communautd & une autre, et il sera probablement trés difficile
pour quicongue mn'appstrtient pas i la communauté de l'identifier. Nanmolns, il devrait &tre
relativement facile, si 1'on consulte des membres bien informés de la communauté,
d'idenrifier quels sont, dans le cas particulier considér&, les articles de luxe, Dans une
comnunauté de 1l'ouest du Kenva, par exemple, les articles de luxe pourtaient comprendre des
bracelets—montres, des v&hicules & moteur, des aliments préparés, certains types de
réceptions soclales, des voyages dTagrément hors de la communauté, ete, Une fois ces
articles identifiés, 1'on peut sélectionner un &chantillon alBatoire de ménages et
déterminer le montant des dépenses qu'ils consacrent aux articles considérés comme de luxe.
Le montant de ¢es dépenses constituerait alors une approximation de celui des ressources non
engagées de la communauté&. Il convient de noter, & ce propos, que le temps de loisir est
gpalement un &lément des dépenses de luxe qu'il convient de convertir en dépenses
menétaires. Evaluer monétaivement le temps des ménages pose des problémes certains, mais la
rEsalution des questions méthodologiques et théoriques en cause est en bonne vole (voir par
axemple Wang'ombe (1984)).

On peut aussi identifier les objets auxquels sont consacrées des dépenses de luxe dans
vne communauté par des méthodes formelles d'analyse &conomique comie la technique de
régression, On peut estimer des &quations de demande des principaux biens et services
achetés dans la communauté. Les biens et services dont la demande est hautement &lastique
pat rapport au revenu peuvent alors 8tre considérés comme articles de luxe. Autrement dit,
il s'agit d'articles dont l'achat sugmente proportionnellement plus vite que le revenu des
wlnages. Zn termes moins précis, i1 s'agit d'articles que les ménages n'achdreront que si
leur revenu est tel qu'ils achétent d€jd les biens et les setvices nécessaires § la
satisfaction de leurs besoins essentiels. Une fois les Bquations de la demande estim@es et
leg articles de luxe identifids, on peut déterminer, & un niveau donné de revenu, le montant
total du revenu dispenible d'une communauté, Cette méthode de calcul du montant des
ressources non engagées d'une communauté est pré&férable 8 la formule décrite antérieurement
car, aprés avoir estimé les &quations de la demande, 11 suffit de connalfre le revenu d'une
communauté pour pouvoir caleuler son revenu disponible. Les informations requises peuvent
Brre tirées des séries natiomales de donndes sur les ménages dont disposent les ministéres
du plan d'un grand nombre de pays en développement. Dans bien des cas, il ne serait
probablement pas nécessaive de procéder 3 des enquites sur les méEnages, habitwuellement trés
coliteuses.
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Aprés avolr estimé le montant des ressources communautaires non engagées, i1 faut voir
comment ces ressources peuvent etre moblilisées pour lg secteur de la santé, et plus
spéclifiquement déterminer comment les ressources non engagfes peuvent Btre captées sul une
baze voleontaire pour finanger certains services de santé.

Tussel et Reynolds (1986, pp. 17=22) suggdrent les méthodes ci-aprés pour amener une

communAauté & financer des services de santé spécifiques.

iy Honoraires, 1i s'agit en l'occurrence d'honeraires visant i rémunérer les services
rendus par les agents sanitaires; ces honoraires différent de la tarification des services
fournis en ce sens qu'ils ont essentiellement pour but de couvrie le colit d'opportunité du
temps de la personne fournissant le service. Comme dans le cas de la tarffication,
toutefols, 1ls peuvent épalement &tre utilisEs pour couvrir le colit des médicaments, Les
rossources communautaires mobilis&es sous forme d'homoraires servent habituellement 3
rémunérer les agents de santé communautaives. Toutefois, cette méthede de mebllisation des
Cessoutrces a pout inconvénlent de générer des fonds qui servent principalement & financev
les services curatifs communautaires car, comme on L'a indiqué plus haut, les gens répugnent
gEénéralement & payer des sevvices de santé préventifs, Il convient de souligner que, si 1l'on
vedt qu'un systéme d'honoraires réussisse 4 mobiliser les ressources non engagées d'une
communauté pour le secteur de la sant&, ces honoraires deivent &tre Fixfs en fonction de la
disposition des individus 3 payer des services de santé que les honoraires sont censés
financer, Or, comment peut—on déterminer cette volonté de payer 7 On se bornera i dire que
cetfe détermination peut Btre faite au moyen d'enqudtes sur les ménages, les aspects
détaillés de L'estimation de la volonté de payer les soins médicaux sortant du cadre de la
présente &tude.

b)  Ventes de médicaments, Cette méthode de mobilisation des ressources non engagées de
la communauté consiste & vendre les médicaments de base dans des communautés spEcifiques,
Les médicaments sont conservés par des pharmacies communautaires ou par des commerces de
détail, Le stock initial de mé&dicaments peut &tre constitué au moyen d'une subvention, en
veillant i prendre les dispositions voulues pour &tablir un fonds rencuvelable : autrement
dit, le produit de la vente de médicaments devra toujours &tre utllisé pour reconstituer les
stocks. Ge fonds renouvelable devrait &tre particulidrement intéressant pour la communauté
si les prix des médicaments de base offerts sont fix&s 3 un niveau inférieur 3 ceux des
médicaments vendus par des pharmacies privées, grice 3 des subventions publiques. Cette
subvention sernit un moven d'inciter la communauté 3 consacrer une partie dé ses ressources
non engagées au filnancement des médicaments nécessaires aux solns de santé primaires.
Auirement dit, cette subvention est un arrangement institutionnel de partage du colit des
médicaments utilis&s pour les soins de santd primaires entre la communauté et 1'Etat. 1l ne
faut pas oubller, ndanmoins, gque tout fonds rencuvelable d'achat de médicaments peut
suscliter un probléme de marché noir. Quoi qu'il en soit, le principal avantage de ce systéme
gst que les bénéfices réalisés lors de la vente de médicaments peuvent 2tre utilisés pour
filnancer des services de santé tant curatifs que préventifs.

¢) Paiements anticip8s sous forme de cotisation personnelle ou de prél@vement sur la
production. Ces modalités de tinancement des services de santé consistent 3 payer les
solns avant l'apparition d'une maladie. Ces formules de paiements anticipés des services de
santé représentent une forme de régime d'assurauce. Elles peuvent &tre financées de deux
fagons différentes : par des cotisations Individuelles, les ménages ou les individus
cotisant directement (en espdceés ou en nature) 4 une calsse d'assurance, ou par des
prélévements sur la production, les ménages ou les particuliers cotisant d la caisse
d'assurance pac le biais d'un prélévement sur la production qu'ils vendent,

Les sorvices de sant& pay&s par anticipation sont également disponibles 3 tous les
affiliés, guelles que soient les différences pouvant exlster entre eux pour ce qul est de
leurs maladies, de leur &tat de santé ou de leur capacité de payer. Aingi, dans un systéme
d'assurance-maladie, les membres en bonne santé subventionnent les malades qui utilisent les
services de santé. I1 semble que des syst@mes de services de santé payés par anticipation
ajent donnd de bong résultats en Indonésie et en Chine. Au Kenya, 11 paralt possible de




WHO/HSC/87.1
Paga 49

metire en place des régimes de setvices de santé financés au moyen de préldvements sur la
production Etant donng que la majorlté des petits agriculteurs sont membres da coopératives,
Toutefois, si des droits mdme symboliques ne sout pas imposés lors de 1'utilisation des
services, des services de santé payés par anticipation risquent fort d'&tre surutilisds.

) Travall collectif et individuel, Ce travail est fourni bénévolement par la
collectivit ou par des particuliers pour des activités lifes 3 la santé. Le travail
comnungutaire ou colleceif peut servir 3 construire des dispensaires, i amSnager des
latrines, & assainit l'environnement, etc. Le travail individuel peut &tre fourni, par
exemple, pour r@aliser des campagnes de vaccination ou d'&ducation sanitaire ou pour
distribuer des brochures d'information sur le planning familial. Bien que le travall
bénévole puisse contribuer 3 r&duire tant les frais vé&currents que les frais
d'investissement des solns de sants primaires, chacun sait que 1'on peut difficilement
compter gur ce genre de travail pendant longtemps. Toutefols, une expérience de soins de
santé communautaires menée 3 Kibwezi (Kenva) sous les ausplces de 1'African Medical and
Research Foundution de Najrobi, a montré que, lorsqu'ils sont recrutds et formés comme i1
convient, des agents de santé communautaires non rémundrés peuvent continuer & participer
longtemps 3 des activités sanitaires (voir SIDA/MOH/AMREF (Kenya), 1985).

e} Contributions communautaires, Ces contributions peuvent revidtir différentes formes et
Etre par exemple en espdces, en mat8riaux ou sous forme de terre et de bstail. Dans
certaines cellectivités, des campagnes de collecte de fonds permettent de réunir des
ressources substantielles. Au Kenya, par exemple, de nombreux dispensaires ont &té
construits par l'entraide ("Harambee") (voir par exemple Mbithi et Rasmusson, 1977). Les
contributions communautaires servent habituellement 3 financer des dépenses ponctuelles
comme la construction d'installations sanitaires,

La megure dans laquelle les mé&thodes susmentionnées réussiront 3 mobiliser des
ressources communautaires pour financer les services de santé dépend de quatre facteurs
clefs, qui sont les suivants

1) la mesure dans laquelle la communsuté comprend les raisons pout lesquelles elle
devrait contribuer & financer des services de santd qui &taient gratults
auparavant;

2} le type de services de santé i financer;

1 le niveau de la formation atteint par les gestionnaires des ressources mobilisées
dans des Jomaines comme la comptabilité, la budgétisation, la planificarion des
stocks, etc.; et

43 le type de supervision et d'appui qui est fourni par le ministére de la sanré aux
systémes de financement communautaites des soins de santé.

Le quatriéme point est extrdmement important ca® une communautd aura souvent besoin
d'une aide ext&rieure pour budgftiser, planifier et contrdler son systéme de fipnancement des
soing de santé. Des fonctionaaires du ministére de la gantd peuvent fournir l'assistance
requise en organisant de brefs cours de formation 3 1'intention de ceux qui seront appelés &
gérer les syst@mes de financement ¢communautaires et les fonds renouvelables dtachat de
médicaments,

2.3 Rézumé

On trouvera ci-aprés un résumé et un commentaire des principales questions liées 3 la
tarificarion des services of aux ressources ¢ommunautaires non engagées en tant que sources
de fonds supplémentairves pour le secteur de la santé dans les pays en développenent.

Une tarification sélective des services de santd, c'est—i~dire des tarifs qui ne sont
lmpos@s que par certains &tablissements, 3 certalnes périodes de la journée, dans des
régions glographiques spécifiques ou pour certaines maladies déterminSes, peuvent constituer
une scurce de fonds supplémentaires pour le secteur de la santé, Toutefois, les
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pens ne seroat disposés A payer de tels droits que s'ils considérent que les services
fournis sont d'assez bonne gualité. Celle-ci s¢ juge & trois niveaux : premidrement,
LTattitude du matade, «'est-i-dire son idée subjective de ce que sont des soins de qualité;
deuxidmement, la qualitd (de l'avis des professicnnels) des apperts nédicaux utillsés pour
Fournir un service de santé particuller (notons gque les malades peuvent ne pas &tre d'accord
avee les spéeialistes sur la qualizd d'un service de santé déterminé) et troisiémement le
comportement et l'attitude du personnel sanitaire 3 1'égavd des malades.

Tous lez aspects de la quallté des services de santé mentionnés ci-dessus affectent la
mesure dans laquelle les individus sont disposés 3 payer les soins et, par conséquent, le
montant des recettas pouvant provenir de la tzrification. Ainsi, la question de la qualité
{objective et subjective) des sservices de santé dolt Etre diment prise en considération lors
de lu conception et de Llapplicartion des systémes de tarification des services de santé.

Un tel systéme permettrait de réunir des recettes supplémentalres surtout pour les
sorvices de type curatif: les solas préventifs et les services de promotieon de la ganté
deveaient 8tre financds par des recettes publiques telles que 1'impdt.

Loy ressources compmunaulaires non engagdes sont un concept utile lorsgue L'on s'efforce
d'évaluer les possibilités qu'a une collectivité donnée de participer au financement des
survices de santé. Le montant des dépenses consacrées i des articles de luxe constitue une
approximation du montant de ces ressources. Pour les acheminer vers le secteur de la santé,
on peut notamment avolr recours 3 des honoraires, i des ventes de médicaments, 4 un palement
anticipé des soins médicaux, 3 un travail communautaire et 3 des contributioas de la
collectivité,

LL convieat de relever, en terminant, un point d'importance fondamentale concernant le
rapport gqui existe eantre la mebilisation de ressources intérieures pour le secteur de la
santd et la qualité des services de santé. 81 l'apport de devises est ung contrainte
fondemenlale qul pdse sur la prestation des services de santé, la mobiligatlon d'un surcroit
de ressources intérieures pour le secteut de la santé pourvalt se traduire par une
dégradation de la qualité des services fournis. En effer, au fur et 3 mesure que de
nouvelles installations seni construites, par exemple grice § un Lravall bénévole de la
comminautd, les apports complémentaires, comme les médicaments (qui deivent &tre payés en
devises) risquent de ne pas 8tre disponibles en guantité suffisante (volr David Dunlop et
Mead Over jr, 1985). L[l importe par conséquent de calculer le ratio souliaité entre les
intrants intdrieurs et les apports extérieurs. Ce ratio pourrait indiquer d um pays qu'il
wobilise trop de ressources nationales par rapport aux apports &trangers disponibles., Il
constituerait aussi une indication utile pour les denateurs étrangers souhaitant alder les
pays en développement gqui, taute de devises, ont le plus de difficultés 3 metire en place
Leurs programmes de soins de santé primaires, Alnsi, si L'en veut que la mebillsation d'un
surcrott de ressources nationales pour le secteur de la santé ait L'impact souhaité sur
L1'&tat de santé des popuiations, ces ressources ne doivent pas &tre mobilisées ou planifiées
(ndépendanment des apports ext8rieurs complémentaires qu'exigent les soins de santé
primaires.

3.0 ALLOQCATION D BUDGET DE LA SANTE

Les donndes coancernant 1'allocation du budget de la santé au Kenya wmontrent que ley
services curatifs hospitaliers regoivent la part du lien du budget du Ministére de la Santé;
ies activitds de promotion et les services préventifs ne regoiveat gue 5 i 6 % environ,
tandis que 68 % des crédits sont destinés aux services curatifs, Carl Stevens (1984, p. 249)
fait observer que cette répartition du budget de la santé au Kenya se retrouve dans bien
dlauLres puays en développement.

Le tableau 2 ci-aprés résume le budget de fonctionnement du Ministére de la Santé du
Fenya, par grands domaines dlactivitds, pendant la période 1978/79=1982/83.
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TARBLEAU 2, BUDGET DE FONCTIONNEMENT DU MINISTERE DE LA SANTE DU KENYA,
FAR GRANDS PROGRAMMES, 1978/79-1982/83
Pourcentage du montant total brut des dépenses
de fonctionnement
Programmes
Estimation
Dépenses Dépeunses Dépenses DEpenses de dépenses
effectives | effectives | effectives | effectives approuvées
1978/79 1979/80 1980/81 1981/82 1982/83
Administration
générale et
rlanification 5,2 5,6 3,5 6,0 6,0
Soins curatifs
“. {ou services
Nospitaliers) 68,7 66,7 68,4 72,3 69,0

Soins préventifs
et services de
promoticn de

la santé 4,8 6,0 6,6 4,6 3,2
Services ruraux

de santé 7,8 9,2 2,2 8,2 11,1
Formation 8,5 6,1 6,0 6,0 6,9

Régime natiounal
d'assurange—

maladie 0,4 0,5 0,3 0,2 0,5
Fournitures
médicales 3,5 4,6 2,4 2,7 0,7
Recherche
/' médicale 1,2 1,4 1,8 n.d, n.d.
TQTAL 100,0 100,0 102,0 100,0 100,5
. Note : n.d. = noa disponible,

Source : Stevens (1984, p. 26),
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D'aprés les estimations disponibles, la structure des dépenses do ministére de la santé
du Kenya figurant au tableau 2 est restée pratviquement constante sur la période
1983/84~1987/88, Le tableau 2 appelle deux observations fondamentales pour ce gqui est du
chotx des soins de santd primaires comme stratégie visant & garantir 3 tous les Kenyans unc
bonne santd d'(c! 3 Ltan 2000, La premidre est que, comme les sarvices hospiltaliers sont
dispensés en ville, la fagon dont les dépenses sont structurées favorise les citading, qui
ne représcnteat que L5 % cnviren de la population du pays, Comme le systéme de référence des
malades entre les hdpitaux et les dispensaires ruraux ne fonctionne pas aussi bien gqu'on le
souhaiterait (par suite de probldmes de communications et de transports), la répartirion des
dépenses qui ressort du tableau 2 est extrémement indguitable; qui plus est, elle a peu de
chances d'améliorer sensiblement 1'état de santé des populatilons rurales. La deuxiéme
obsarvation gqu'appells le tableau 2 est que les soins préventifs et les services de
promotien de la santé ne constituent qu'une priorité trés falble lors de l'allocation des
crédits budpétaires (par rapport Aux soins curatifs) alors méme qu'ils constituent un
Elé&ment important de la stratégle des soins de santé primaires.

ey observations me conduisent § croire gue l'objectif consistant A garantir d tous les
Kenvans une bonne santd ne sera pas atteint d'ici & 1'an 2000 {ou m@me d'ici & 2050) si la
structure des dépenses de fonctionnement du ministére de la santé, telle qu'ells ressort du
tableau 2, n'est pas modifiée, En effet, la majorité de la population (qu'elle suit rurale
ou urbaine) continuera d'8tre atteinte par des maladies qui auraient pu &tre évitées, parce
qué las solns préventifs et les services de promotion de la santé seront insuffisancs et
aussi parce que los services de santé de base continueront d'@tre hors de portée de la
majorité de la population, Dans une large mesure, cette conclusion pessimiste vaut auvssi
pour les autres pays en développement car, comme on l'a indiqué plug haut, la structure de
leurs budgers de la santé est semblable 3 celle constatée au Kenya.

La question critique est de savoir si la structure du budget de la santé, telle qu'elle
resgort Jo tableauw 2, peut ou non, en falt, 8tre profondément modifi&e et, dans
L'affirmative, comment. Les allocations budgétaitres figurant au tableau 2 peuvent Btre
réorientées de deux facons. La premidre consiste pour le personnel médical & imnover ou &
encoutager l'application de techniques curatives pouvant 8tre wtilisées dans les centres et
dispensaires ruraux ou mBme au foyer, Les techaiques de réhydratation par voie orale sont un
progrés significatif dans ¢e sens, La scconde fagon de modifier la répartition actuelle des
crédits budgzétaires entre les soins curatifs et les services préventifs consiste d démontrer
aux pouvolrs publics que les recherches ont €tabli les avantages que présentent les services
de santé préventifs. A ece propos, 11 est aujourd'huil généralement admls que ce processus
d'information des responsables politiques est généralement le plus fructueux lorsqu'il
raprésente 1L'azboutissement d'efforts de recherche concertés entre chercheurs et décideurs,

En conclusion, 11 convient de noter lesg points ci-aprés. Premidrement, dans le secteur
de la santé au Kenya (comme d'autres pays en développement), des ressources supplémentaires
davraient &tre alloufes nux soing préventifs at aux services ruraux de santé. Les dépenses
consacrées 4 ce type d'activitds ont plus de chances de contribuer & la réalisation de
P'abjectif qu'est la santd pour tous d4'ici & L['an 2000 que celles consacrées aux services
curatifs urbains. Cette obsetvation n'est paz nouvelle, mals on ne soulignera jamails assex
son importance. Le second peint est que L'allocation des crédits budpftaires doit &tre
rilionalisée; autrement dit, 1L'allocation des crédits la plus profitable doit Btre fondée,
dans toute la mesure possible, sur des techniques économiques d'analyse cofits-bénéfices et
coGt—efficacité, Dans le contexte d'une stratégie de soing de santé primzires, on peut dire
que l'allogation de erddits budgétaires la plus profitable est celle qui maximise les
chances d'atteindre 1'objectif qu'est la sant@ pour tous d'ici & 1'an 2000,

4.0 CADRE SUGGERE POUR LA PLANIFICATIQN FINANCIERE DU SECTHEUR DE LA SANTE ET POUR
LYALLOCATION DES RESSOURCES

Apré&s avolr dlacuté des sources et des utilisations des ressources dans le secteur de
1n gant@, nons présentons un mod&le pouvant servir 4 la planification et 1'allocation des

ressources financiéres dans ce gsecteur., Ce moddéle a trois €léments, & savolr :

e
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13 détermination du budget prévisible de la santé;
2y répartition des crédirs budgétaires entre grands programmes; et

3) analyse de sensibilité de la structure d'allocation des ressources.

Budget pré&visible

Les services de santé, comme tous les autres biens at cervices &conomiques, me peuvent
pas &tre fournis du jour au lendemain, Alngi, pour que le ministére de la santé puisse
assurer ces services 3 temps, la production doit commencer avant qu'il ne regoive
effectivement les fonds nécessaires au paiement des services § fournir. (Dans un premier
temps, 1a production de ces services peut &tre financée par le ministére de la santé& au
meyen d'emprunts.) Pour saveir s'il pourra ocu non payer les services qu'il entreprend avant
d'avoir regu les fonds qui leur sont destings, le ministdre de la santé doit aveir le moyen

=

de prédire ses recettes. Il peut prédire son budget 4 1'aide du modle simple ci-apras
Ry = [y (AID) + Jp (T4R) + B3 (RCN) + B4 (TAX) + fs (DIV)
ou

Recettes attendues ou budget pour I'exercice t

Aide et subventions au ministdre de la santé annoncées par des donateurs
Etrangers

Proportion de 1'AID effectivement versée, Ce chiffre est obtenu en divisant
1'AID versée pendant une certaine période passée par 1'AID annoncée sur la m8me
période, L'hypothése est ici que les donateurs ne palent qu'une partie de 1'ALD
qu'ils promettent et que leur comportement passé persistera § 1'avenir.
Montant maximun des recertes pouvant &tre générées par la tarification des
services de santé, compte tenu des taux d'utilisation des installations et des
tarifs en vigueur,

B Proportion des droits qui pourront vraisemblablement Stre pergus
Estimation des ressources communautaires non engagies

B3 Froportion des RCN dont on pense qu'elles pourront &tre mohilisEas.

Total des recettes fiscales

Bs, Proportion des recettes fiscales totales (TAX) dont on pense gu'elle sera
allouge au ministére de la santd par les planificateurs du Couvernement central
et par 1la l&gislature,

DIV Autres types de recettes diverses du ministére de la sants&, par exemple préts
nationaux, &pargne, etc,

s Proportion de DIV dont on pense qu'elle pourra &tre utilisée par le ministdre
de la santé,

Les valeurs des param@tres fo i f5 sont obtenues par référence aux données passées,

comne on 1l'a fait pour le paramétre B1. L'intérdt de ce modéle pour la planification des
ressources financidres du ministére de la santé est dvident. Si l'en dispose des valeurs
assigndes aux variables AID, DRT, ete,, at aux paramétres correspoundants, ¢'est-d-dire

1. P2, ete., on peut prévoir quel sera le budget du ministére de la santé pendant un
exercice queleconque. Le planificateur peut ainsi préveir le volume des services que le
ministére de la santé aura les moyens de Fournir pendant l'année considérde, Ce modiEle est
trés facile 4 wtiliser car le calcul de ses paramétres ne guscite gudre de difficultés ot
Ses variables (par exemple AID, TAX) peuvent &tre détermindes avec l'aide des services de
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planification du Gouverncment central, [l convient de relever Sgalement que le medéle de
receties splcifié ci-dessus peut 8tre géndralisé en considérant Ry comme une foagtlon des
variables AID, DRT, etc., sans spécifier la forme fonctionnelle de Ry. Les paramdtres de
la fonctlon Ry peuvent alors Etre estimés par régressiom.

4.2 Altocation des crédits budpéraires

Une fois que le planificateur a d&terminé quel est le budget prévisible de la santé
pour 1l'exercice t, il lul faut ensuite r@partir les crédits budgétajires enttre les
différentes activités prévues cette année-ld. Les dépenses ndcessalres pour mener i bilen les
merivités de L'anne t ne peuvent pas dépasser le budget escompté pour cette année—14. Les
crédits budgétaires peuvent alors &tre répartis selen la régle cl-aprés :

a

w1l ACe *+ a2 AP + 53 Ady % Re

AC. = Activités curatives prévues pour l'année t

AP, Activités préventives pour l'année t

AAp » Autres activitds {ntéressant la santé prévues pour l'année t.
a ] = DEpenses moyannes par activité curative,

a2 ot g1 &tant définls de la méme fagon, Les valeurs de w1, a2 @t a3 sont

d&rivées des donndes concernant les dépenses passées et 1'orienmtation de la politique
générale. Les activités envegistrées dans la formule eci-dessus, par exemple les actlvités
ACy, sont censées 8tre sélectionndes sur la base d'une analyse cofit-efficacité; autrement
dit, seules des agtivités efficaces sont entreprises. Une activitd est efficace si elle
constitus le moyen le moins cher d'atteindre un objectif domné, par exemple réduire le taux
de mortalitd infantile de 30 % d'ici & 1l'annBe t (voir par exemple Shepard et Thompson,
1979), La régle d'allocation des crédits budgftaives spéciflée ci-dessus garantit la
possibllité d'exécution des activités envisagées,

4.3 Analyse de sensibilité

Une analyse de sensibilité comsiste d modifier les valeurs des paramétres qul ne sont
pas connus avec certitude, par exemple ap dans la formule d'allocatlion des crédits
budgétaires, ot 4 étudier ensuite les conséquences de c¢e changement sur la régle de
décision. Dans le cas de la formule d'allocation des crédits budgétaires, une analyse de
sensibilité aiderait & répondre & la question suivante § si ap deit augmenter de 15 %,
toutes les activitds prévues par l'expression APp pourront-elles &tre entreprises 7

Le moddle de planification financidre du secteur de la santé présenté ci-dessus est
utile pour prédire le budget du ministé@re de la santd, pour allouer les crédits budgétaires
aux dlfférentes activités envisagfes et pour déterminer la sensibilité de la composition de
différentes activités par rapport 3 L'€volution de leurs colits moyens (et spéclalement des
dépenses renouvelables).

COoUTs DES DIFFERENTS SYSTEMES DE SOINS DE SANTE

.1 Différents systémes de soins de santé

.o préuente sectlon contient un bref examen des cofits de trois types de systémes de
woins de santé pérés par l'Etat, & savolr

1) Yystéme de soins de santd en 8tablissements. 5Selon ce systéme, les services
publics de gantd sont dispensés essentiellement par des professionnels de santé,
dans des Etablissements fixes (hBpltaux, centres sanltalres et dispensaires). Les
services Jde sant@ sont gratuits.,







