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Si vous trouvez des divergences ou souhaitez faire des changements au texte de votre
document présenté & cette conférence dans les sessions | et X, nous vous serions reconnaissants
delesporter al'attentiond’ Ann Price, Organisatrice administrative dela Conférence, de telle
sorte qu'ils puissent &tre incorporés dans une publication ultérieure qui pourra étre imprimé
par FOMS sur le sujet “Macro-économie et Santé”.

Par ailleurs, vos commentaires sur 'Organisation de cette Conférence Internationale sur la
macro-€conornie et la Santé dans les pays les plus démunis sont les bienvenus. Merci.




page3-4

INFORMATION GENERALE

pour les participants 2 la Conférence
Internationale sur la Macro-économie et la
Santé dans les pays les plus démunis

préparée par

le Bureau de la Coopération Internationale
Organisation Mondiale de Ia Santé

1211 Genéve 27

Suisse




INFORMATIONS GENERALES

Comment se rendre 3 'OMS : L'OMS occupe unbitiment moderne de huitétages plus deux
sous-sols et trols annexes, sur un terrain de huit hectares situé au bout de 'avenue Appia, a
environ un kilomatre et demi au nord du Palais des Nations.

Taxis : On trouvera des stations de taxis sur pratiquement toutes les grandes places de
Genéve; on peut les faire appeler de I'hitel ou du bureau ou appeler soi-méme les numéros
suivants : 43 46 46; 2022 02; 774 18 18,721 33 33; 733 33 77,794 71 77.

Autobus : Le 8, qui porte 4 'avant l'indication “OMS”, drcule du lundi au vendredi entre
Veyrier et I'OMS en passant par Rive (centre ville) et la Place Cormavin (gare), Ia Place des
Nations, le terminus étant Favenue Appia (OMS). C'est un service trés régulier. Les billets
§'achétentaux distributeurs aux principaux arréts d"autobusou al'avance, a prixréduit, dans
les kiosques portant le signe “TPG".

Le “F” circule entre la Place Cornavin et Ferney-Voltaire (France) en passant par la route des
Morillons, tout prés de FOMS. Ce service n'est pas trés fréquent.

Le 1B circuleentre la Place des Nations et le Lignon en passant par le BIT et I'OIM (4 quelques
minutes & pied de 1'OMS), Palexpo et I Aéroport tous les quarts d'heure.

Stationnement : Des placesde stationnement seront réservées en facedu batiment principal;
un nornbre limité de places sont a la disposition des visiteurs dans le parking P’.4. Les gardes
ou les huissiers de service & Ventrée principale de I'OMS sont chargés de faire respecter les
régles de circulation et de stationnement dans 'enceinte de 'OMS.

Salle de canférence : La salle C - ol s¢ tiendra la conférence - est située au cinquitéme étage
du batiment prindpal de 'OMS desservi par les ascenseurs centraux.

Ingeription : Un bureau sera installé a Yextérieur de la salle C au dinquiéme étage pour
accueillir les participants, leur délivrer des badges d'identification et s’occuper de toutes les
formalités ayant trait 4 la conférence.

Documentation : Les documents ayant trait aux séances I et I de la conférence, ainsi que le
document contenant des informations générales, 'ordre du jour et 1a liste des participants et
plusieurs documents dela série “macroéconomie et santé” serontdistribués aux participants
4 l'entrée de la salleC. Un stock de docurnents sera disponible si des exemnplaires
supplémentaires sont nécessaires. Au cas ol les auteurs de documents présentés 2 la
conférence remarqueraient des erreurs dans la reproduction du texte de leur contribution,
nous leur saurions gré de les porter A 'attention du Secrétariat d'ICO qui s'efforcera
d’apporter les modifications nécessaires.

Paiement des indemnités journaliéres, accords de services contractuels etremboursement
des frais de voyage : seront effectués par un membre du Secrétariat de service au Bureau des
ingeriptions, Pour tout paiement avant l'ouverture de ce bureau, s'adresser au bureau 2041
au deuxiéme étage du batiment principal del’OMS. L'aprés-midi du mercredi 24 juin 1992,
un fonctionnaire du Bureau des finances sera présent pour régler les demandes de
remboursement qui lui seront présentées,

Réception: Le DrH. Nakajima, Directeur général del"OMS, invite tousles participants a une
réception qui se tiendra au restaurant de I'OMS de 18 heures a 20 heures le
mercredi 24 juin 1992,

Café et thé : seront servis le matin et I'apras-midi.
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Une photographie de groupe sera prise en compagnie du Directeur général (lelieu et'heure
seront fixés au cours de la réunion). Cette photo sera adressée 3 tous les partidpants apres
la conférence.

Services disponibles 2 'OMS : La poste, située au niveau 5§51 dans le hall principal est
ouverte de 8 h 30 4 16 h 30 du lundi au vendredi et offre tous les services postaux, de
télégrapheetde téléphone. Leslettresportantle timbredel’'OMSne peuventétre postéesqu’a
OMS. On peut envoyer des télégrammes et des fax privés depuis le bureau de poste.

Une agence de la Société de Banque Suisse (SBS) se trouve également au niveau 551 dans
le hall principal (tél. 2045). Elle est ouverte de 8 h 30 4 16 h 30 sans interruption du lundi
au vendred; et effectue toutes les opérations de banque et de change courantes.

A cdté de la banque se trouve I’ Agence Wagons-Lits Travel (tél. 2046 /2047) qui délivre les
billets, effectuc vos réservations de voyage, propose des services de location de voiture avec
ou sans chauffeur, effectue lesréservations d‘hotel, les formalités de passeportet visa, délivre
des chéques de voyage, etc. Elle est ouverte également de 8 h30 & 16 h 30 les jours
ocuvrables.

On trouvera au kiosque Naville, situé dans le hall principal & coté des ascenseurs centraux,
des journaux, des magazines, des livres, des cartes postales, des chocolats et des souvenirs,
etc. (maisnicigarettes ni tabac). Ce kiosqueestouvertde7 h 30416 h 30.Vousy trouverez
également les tickets de bus & prix réduit.

Veuillez noter quil est interdit de fumer
dans les locaux de 'OMS.

Une cabine photographique automatique et une machine automatique pourl'impression
de cartes de visite sont installées a cbté du Kiosque Naville.

Restaurant, cafétéria et shack : Le restaurant frangais, avec service i table, propose unmenu
fixe et un menu A la carte. Les tables doivent étre réservées (t€l. 4013). La caféténa propose
trois plats du jour différents, un plat végétarien et diététique, des salades etdesdessertsades
prix modérés. Le restaurant et la cafétéria sont ouverts de 11 h 30 & 14 heures. Le snack
ouvert de 8 heures 2 17 h 30 propose une petite restauration, des grillades et des salades.
Vin et biere ne sont servis qu‘a I'heure du déjeuner. Des distributeurs autornatiques de
confiseries et de boissons chaudes et froides sont disponibles dans divers points du batiment
principal.

La Bibliothéque de 'OMS, siée au niveau 551 dans le hall principal, est ouverte de
9 heures 3 16 h30 en semaine. Elle possede une collection de 40 000 ouvrages,
25 000 rapports gouvemementaux et 60 000 périodiques. Elle recoit actuellement environ
2500 périodiques.

Les Publications de 'OMS, peuvent étre commandées ou achetées au Bureau distribution
et vente (bureau 4155, 4e étage, tél. 2476/3267).

Au cas ol vous auriez besoin de soins médicaux, vous pouvez vous adresser au Service
médical (tél. 3042) au niveau 552. Il est possible de prendre rendez-vous pour une
consultation ou pour se faire conseiller sur le choix d'un médecin en ville, etc. L/infirmiére
peut administrer des injections sur présentation d’une ordonnance médicale. Ce service est
ouvert de & h 15 4 12 h 45 et de 13 h 30 17 heures du lundi au vendredi.

A la SAFI, au Palais des Nations (entrée porte N° 1), vous trouverez divers articles tels que
radios, montres, réveils, appareils photo, films, disques, machines a écrire, parfurnerie,
alcools, etc. Bien qu'il ne s'agisse pas d"un magasin hors taxe mais plutdt d'une coopérative,
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les prix y sontavantageux du fait que les achats sont effectués en gros; ce magasin est réservé
exclugivemnent au personnel des institutions du systéme des Nations Unies. Le badge délivré
aux participantsaux réunions del'OMS telles que cette conférenceleur donne accés a la SAFL
Le magasin est ouvert de 12 h 30 4 18 h 30 du lundi au vendredi.

Autres organisations internationales 3 Gendve :

TéL
GATT 7395111
HCR 7398111
IOM/OIM 7179111
ILO/BIT 7306111
UN/ONU 73d6011o0u7310211
UNDFP/PNUD 798 58 50 0u 798 84 00
UNICEF 798 58 Fllou 798 84 00
WIFQO/OMPI 7309111
WMO/OMM 7308111

Pour obtenir un numéro extérieur a 'OMS, composer d’abord le “0”.

Adresse postale, numéro de téléphone, adresse télégraphique et numéro de télécopieur de
YOMS :

Adresse : Organisation mondiale de la Santé
CH-1211 Genéve 27
Sitisse
Tél. : {41-22)791 21 11
L'interne auguel on pourra vous joindre est le 2559
Télépr.: UNISAINTE GENEVA
Téiex : 415416
Fax: 7910746

MNous espérons que ces renseignements vous seront utiles. Au cas ol vous auriez besoin
d’auntres informations n'hésitez pas A contacter le Secrétariat d'1CO.

Merci.
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INTRODUCTION

La Guinée-Bissau, pays de la chte occidentale de I' Afrique, a une superficie de 36 125 km’® et
une population estimée 3 998 963 habitants en 1990. Ancienne colonie portugaise, la Guinée-
Bissau a accédé a la souveraineté internationale en 1974 aprés une longue guerre
d'indépendance.

Avecun revent par habitant de 180 dollars U5 en 1989, la Guinée-Bissau est'undes pays les
moinsavancés dumonde. Le secteur dela santéestégalement peu developpé, La couverture
sanitaire de la population est trés faible et les indicateurs des conditions de santé€ sont parmi
les moins favorables de 1" Afrique.

1. LE CONTEXTE ECONOMIQUE

1.1  APERCU SECTORIEL

Lesprincipales ressources naturelles du pays sontlesterres agricoles relativement fertiles, les
potentialités de la péche maritime et les ressources forestiéres. Les trois secteurs ol ces
ressources sont exploitées, agriculture, la sylviculture et la péche, dominent l'activité
gconornique: ils emploient 90 % de la population active, fournissent la moitié du produit
intérieur brut (PIB) et la quasi-totalité des produits d’exportation.

Malgré V'existence de ces ressources naturelles—qui sont relativement importantes mais
largement sous-exploitées—le développement économique du pays se heurte 2 un certain
nombre de contraintes dont les principales sont le mangue de capital, le manque de cadres
nationaux et de main-d’oeuvre qualifiée, les conditions climatiques, et I'état de ruine dans
lequel la guerre d'indépendance a laissé le pays.

1.1.1 L’agriculture

L'agriculture qui seule représente la moitié du PIB est fortement dépendante des
aléas climatiques; la productivité y est trés faible & cause de I'état peu avancé des
techniques de production. Depuis Vindépendance le pays a toujours connu des
déficits alimentaires & cause de l'insuffisance de la production des principales
denrées alimentaires. En particulier, le riz qui est la principale culture vivriére du
paysavusaproductionbaisser d‘environ un iersdu faitdela guerre d'indépendance.
Cecdi a sérieusement affecté 1'équilibre vivrier du pays qui est devenu importateur
net de riz depuis 1962. Trois cultures de rente, la noix de cajou, 1a noix de palme et
Yarachide rapportent la moitié des recettes d’exportation.

1.1.2 La sylviculture et la péche

L’exploitation des foréts nerapporte que 10 % des receties d’exportation. Les vastes
ressources forrestiéres du pays sont non seulement sous-exploitées mais aussi
irrationnellement exploitées. La péche qui est le secteur ol le pays a les plus
importantes ressources naturelles est trés peu développée a cause du manque de
capital. Elle représente environ le vingtiéme du PIE et rapporte environ le quart des
recettes d’exportation.
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1.2

1.1.3 L’industrie

Le secteur industriel est 2 1'état embryonnaire, dominé par des unites de production
publiques ou semi-publiques. Il est constitué presque entidrement par le secteur
manufacturier, industrie extractive étant pratiquement inexistante bien que des
explorationssoientenvisagées pour certaines ressourcesminiéresdontle phosphate.
Le secteur industriel emploie environ 5 000 personnes et représente seulement 5 %
du PIB. Les principales contraintes au développement de ce secteur sont: le mangue
de main d’oeuvre qualifiée et Iinsuffisance de devises étrangéres nécessaires pour
I'approvisionnement en biens de production importés.

1.1.4 Le commerce et les transports

Ces secteurs qui représentent 15 % du PIB ont pendant longtemps été dominés par
des monopoles d’Etat. Avec les réformes exigés par les Programmes d’ Ajusternent
Structurcls, le secteur privé a commencé 4 jouer un role croissant dans le domaine
du commerce, notammenent dans les opérations d’exportation et d’importation.
L'ouverture aux opérateurs privés a contribué 2 la croissance du secteur du
commerce 3 1a fin des années 80. Le secteur privé joue également un role important
et croigsant dans le domaine des transports urbains.

1.1.5 L’éducation

Cestl’'undessecteursoililepaysaaccuséleplus grand retard parrapportsauxautres
pays de la région. Malgré 'augmentation notoire des infrastructures scolaires au
cours des années 80, le systeme d"éducation reste confrontéa demultiples difficultés
dont le manque de personnel enseignant qualifié et de matériel didactique.

LA SITUATION MACROECONOMIQUE

1.2.1 Les tendances macroeconomiques

Dansl'ensemble, le niveau de'activité économiguea peu évolué depuis 1974,année
ot le pays a accédé a l'indépendance. Le taux de croissance du PIB est relativernent
faible: 3.5 % par an en moyenne entre 1973 et 1989; avec un faux d’accroissement
démographiquede l'ordre de 3,3 %, le revenu par habitant a donc stagné au cours
de cette periode. Le taux d'inflation est relativement élevé: entre 1980 et 1989 le
déflateur implicite du PIB s'est accru de 3695 %, ce qui correspond a un taux
d’inflation moyen de 'ordre de 50 % par an.

L'économie est tras ouverte. Mais les insuffisances de la production face & une
demande diversifie—et qui croit plus vite que la production--ont conduit 4 une
situation de dépendance permanente et croissante vis a vis de l'extérieur pour la
satisfaction des besoins dela population. Les exportations couvrent moins du quart
des importations, et, de ce fait, la balance commerciale est largement déficitaire.

Les finances publiques sont caractérisées par un déséquilibre structurel entre les
recettes et les dépenses du gouvernement. Le budget national a toujours enregistré
des déficits qui étaient équivalents 2 30 % des dépenses au cours des années 1980.
Le financement de cesdéficits par desemprunts extérieursaconduital’'endetternent
extérieurdupays. Ladette publiqueextérieureaatteintdes proportionsinquiétantes
vers 1a fin des années 80 ot son encours a été del‘ordre de 275 % duPIB. Le service
deladetteestégalerentlourd: enmoyenne40 % desrecettes d’exportationau cours
de la deuxiéme moitié des années 80.
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1.2.2 Politique macroéconomique

Apres l'indépendance en 1974, le Gouvernement s'est retrouve devant la difficile
tache de la reconstruction de P'économie qui a &€ largement dévastée par la guerre.,
Cette tiche a été compliquée davantage par les diverses perturbations que
I'environnement économique international a commencé  traverser depuis le début
des années 70.

La stratégie de développement économique adoptée par le Gouvernement depuis
le milien des années 70 visait essentiellement la diversification dela production avec
un accent particulier sur le secteur de Vindustrie manufacturiére. Un programme
ambitieux d'investissernent public financé principalement par l'extérieur a été
entrepris pour développerie secteur manufacturier. Malheureusement, lesmeilleures
potentialités de développementéconomique du paysnerésident pasdans ce secteur.
Etant donné 1a rareté des ressources financiéres de I'Etat, la mise en ceuvre d'un tel
programme d'investissement n'a eu lieu quaux dépens de I'agriculture, de la
sylviculture et de la pache, secteurs oit le pays a naturellement des avantages
comparés. Alafin, il s"est clairement avéréquel’accent mis par le Gouvernement sur
le secteur manufacturier a ¢ une erreur de politique dans la mesure ou ce secteur
'a jarnais su démarrer mais plutdta toujours constitué une charge pour les finances
de VEtat.

Enplusdelapriorité accordée au secteurmanufacturier, unautre lémentimportant
de la politique économique du Gouvernement a été le contrdle des prix. Des
politiques de prix inappropriées ont été mises en oeuvre, causant des distorsions
dans 'allocation sectorielle des ressources au détriment du secteur agricole.

Enmatiére de politique fiscale, le Gouvernement n'arrive réellement pas a controler
le déficit budgétaire dont souvent une partie a été financée par I'émission moneétaire,
cequiacontribuéalinflation puisala surévaluation dela monnaie nationale, le peso
guinéen. Outre la surévaluation du peso, Vinefficacité du systéme de
commercialisation des produitsderente a entrainélabaisse delaproductionagricole
et des exportations. 11 s'en est suivi le développement du marché parallele et la
complication des probleémes de balance commerciale.

Pour corriger ces grands déséquilibres macroéconomiques, le gouvernement a
entrepris depuis 1983 un certainnombre de réformes dans le cadre des Programmes
de Stabilisation Financigre (PSF) et d’ Ajusternent Structurel (PAS) soutenus par le
Fonds Monétaire International (FMIetla Banque Mondiale. Les mesures spécifiques
prises comprennent la dévaluation du peso, I'augmentation du prix au producteur
des produits agricoles, la libéralisation du comenerce, la réforme des entreprises
publiques et la réduction des effectifs de la fonction publique.

En 1987 un prograrmme plus global d’ajustement  moyen terme a été misen oeuvre
comprenant des mesures nom seulement pour rétablir les grands équilibres
macroéconomiques, stimuler Ia croissance et améliorer I'allocation sectorielle des
ressources mais aussi pour normaliser les relations avec les créanciers étrangers. Ce
programme a permis au Gouvernement de mettre plus d’ordre dans les finances
publiques et réduire le déficit budgétaire de 14,7 % du PIBen 198544 % du PIBen
1988, Cette amélioration de la situation provient du fait que les recettes fiscales et
non-fiscales du Gouvernement ont triplé alors que les dépenses ont été mamntenues
auxniveaux programmés. La réduction du déficits'estaccompagnéed'une politique
monétaire et de crédit plus restricitve. Mais le taux d'inflation est resté trés élevé du
fait de la libéralisation des prix et de Ia dévaluation: il a atteint 100 % en 1987-88 et
70 % en 1989. La situation de la balance des paiements n'a pas connu beaucoup
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d‘amélioration aprés la mise en oeuvre du programme, De méme, malgré Ja remise
de dette dont le pays a bénéficié au Club de Paris en 1987 et en 1989 et le
rééchelonnement du paiement d‘une partie du service de la dette, le service de la
dette représente 40 % des recettes d’exportation.

Les programmes d’Ajustement Structurel constituent la base sur laquelle sont
définies les orientations générales de politiqueéconomiquedu pays. LeGouvernement
compte le poursuivre pour redynamiser l'activité et atteindre un taux de croissance
de 5 % par an au cours des cing années 4 venir.

2. LE SECTEUR DE LA SANTE

2.1 L'ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE

Le secteur modeme de la santé est presque entiérement public. [ n’y a pas de formation
sanitaire privée. Mais il y a quelques cliniques privées dans le secteur traditionnel.' 1 y a
également des pharmacies privées qui ont commence a g'installer 2 Bissau depuis les trois
dernidres années. Les services de santé sont organisés a trois niveaux:

_ le niveau local avec des centres de santé et des unités de soins de base (USBY;

- le niveau du secteur (district) avec des hopitaux de secteur;

- le niveau régional avec des hopitaux régionaux; et

- le niveau central avec deux hopitaux nationaux de référence a Bissau, la capitale.

Les soins sont pratiquement gratuits dans toutes les formations sanitaires—sauf dans les
centres de santé participant au programme de I'Initiative de Bamako o il existe des tarifs
significatifs pour les différents services de soin. Dansles autres centres de santé comme dans
les hapitaux, il existe des tarifs que les patients paient pour avoir acces aux soins. Mais ces
tarifs sont trés bas et économiquement insignifiants. D'une maniére générale, une fois qu'ils
paient les tarifs, les patients ont droit a I'ensemble des soins dans les centres de santé, mais
senlement a la consultation dans les hépitaux o souventils reqoivent des ordonnances pour
les médicaments qu'ils doivent acheter A la pharmacie. Méme dans les centres de santé,
Jorscque les médicaments ne sont pas disponibles, ils sont prescrits aux patients g doivent
se les procurer 4 la pharmacie.

La Guinée-Bissau a adopté une politique de médicaments essentiels soutentie par IOMS(a
travers le Drug Action Program, DAP), 'UNICEF la France et la Suéde. Le programme de
médicamentestgéré par le DépdtCentral deMédicaments (DCM) quifournitles médicaments
a toutes les formations sanitaires lorsque celles-ci en font la demande.

2.2 LES CONTRAINTES AU DEVELOPPEMENT DU SYSTEME DE
SANTE

Les services de santé rencontrent des contraintes de plusieurs ordres:

! Peu d'informations existent sur l'organisation et le fonctionnement de ce secteur qui serait
relativement actif dans les régions les plus pauvres comme Biombo.

*Le niveau local est constitué par des aires de santé. Une aire de sante comprend un centre de santé
et plusieurs USB.
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2.1.2 Des infrastructures sanitaires inadéquates

La couverture de la population en infrastructures sanitaires est inadéquate. Le
probleme se pose plus en termes de qualité que de quantité. En effet, la plupart des
infrastructures sanitaires existantes, depuis les centres de santé jusqu’aux hopitaux
nationaux de référence, sont en trés mauvais état et ont besoin de réhabilitation et
d'équipement.

2.2.2 Insuffisance de personnel qualifié

Le personnel qualifié aussi bien médical que non medical manque a tous les niveaux
du secteur de la santé. Malgré la présence d'un nombre relativement important
d'assistants techniques étrangers, ledéficiten personnel de santérestel 'une des plus
sérieuses contraintes que rencontre le systéme de santé.

2.2.3 Planification et gestion inadéquates du systeme

Du fait du manque de personnel qualifi¢, de systéme d‘information sanitaire et
d'équipement, le Ministére de la Santé n'arrive pas & bien planifier les services de
santé. Il n'ya aucunsystéme permanentd’évaluation desbesoins i dedefinitiondes
priorités. Souvent, Vexécution des programunes dépend de la disponibilite de
ressources financigres etnon pas de la position deces programmes parrapportaune
échellede priorité bienétablie. L'ensemble du systéme est mal géréetla coordination
des activités des différents intervenants dans le secteur laisse a désirer.

Contraintes financieres. Les contraintes financiéres sont probablement les plus
sérieuses en raison de la situation éconormnique peu favorable du pays. Il est diffidle
non seulement de trouver des ressources en monnaie nationale, mais aussi, du fait
des problemes de balance des paiements, de convertir une partie de ces ressources
en devises étrangres pour importer les médicaments et d’autres biens. Malgré
I'assistance des bailleurs de fonds et des organisations non gouvernementales
(ONG), lesressources financieresaffectéesau secteur dela santérestentinsuffisantes.

2.3. LE FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE

En 1989, les dépenses totales de santé (y compris celles financées par I'assistance étrangére)
¢'élevaient 2 13,1 millions de dollars, soit 13,1 dollars par téte d"habitant. Bien qu'elles aient
connu une évolution en dents de scie au cours des années 80, les dépenses de sante se sont
accrues de63,75 % en dollarscourants, 33 3 % entermesréels et 13 % par téte d'habitantentre
1980 1989.

Les services de santé sont financés presque enfigrement par des fonds provenant de sources
publiques, ¢’est-2-dire du budget du gouvernementou del'assistance étrangere {bailleursde
fonds et ONG). La contribution des ménages est estimée 2 moins de 3% des dépenses totales.

Le gouvernement consacre environ 8 % de son budget 2 la santé. Il finance les dépenses de
santé a travers le budget du Ministere de la Santé Publique (MINSAF) pour les dépenses
récurrentes, et du Ministére du Plan pour les dépenses d'investissement. La contribution du
gouvernement—dont une partie est recouvrée a travers les systemes de partage des colts—
représente environ 15 % du total des dépenses de sante.

L'assistanceétrang@reintervient principalement dansle financementdes projets{financernent
qui couvreaussi bien des dépenses récurrentes que des dépenses d'investissement). Selon les
donnéesdu Ministére du Plan, en 1989, 76 % del'assistance étrangre étaient consacréea des
dépensesrécurrentes (personnel, 33 %;biensnondurables, 36,6 %;autres biensetservices, 6,8).
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Environ 60 % de 'assistance étranggre est constituée de dons. Le reste est constitué de préts
généralementconsentisa desconditionsfavorables. L’ assistanceétrangerevientdesbailleurs
de fonds bilatéraux et multilatéraux et d'ONG étrangeres.

Les principaux bailleurs de fonds multilatéraux sont 1'OMS, 'UNICEF, la Banque Mondiaie
et la BAD, L'assistance des deux derniers bailleurs de fonds vient sous forme de credits
destinésau financementde projetsd’investissement. Celledel OMScomprend essentiellement
V'appuiau programmede payset le programmede coopérationintensifiée. L'UNICEF,quant
alui, intervientprincipalementdansdeux domaines, le programme universel d'immunisation
et le programme de médicaments essentiels, auxquels s'ajoute un programrme moins
important d‘équipernent et de moyens de transport.

Les principaux bailleurs de fonds bilatéraux sont la Suade, I'ltalie, les Pays-Bas, le Danemark
et 1a France. Voir tableau 2. La Suéde reste généralement le plus grand bailleurs de fonds
bilatéral. 1 ’essentiel de sonassistance vaa deux programmes, le progrmunedeMédicaments
Essentiels ctle projet du Laboratoire national de Santé publique. Les Pays-Basquiont vuleur
assistance baisser considérablement depuis 1986, vont accroitre leur contribution &’environ
1 million de dollars pour la période 1992-95 en vue d’appuyer le programme national de
Médicamments Essentiels. Le Danemark construit des centres de santé dans les régions de
Ohio et de Biombo et 4 Bissau. La France intervient  deux niveaux: au niveau national ol elle
donne un appui au programime de Médicaments Essentielsetau prograrmumne du Laboratoire
National a I'hopital Simao Mendes, et dans la région de Oio ot elle soutient plusieurs
programmes. Elle a notamment réhabilite et équipé 'hopital régional de Farim, hopital
auquel elle fournit desmédicaments et de ' assistance technique (un médecin). Elle contribue
4 la mise en place des mécanismes devant faciliter la mise en oeuvre du programme de
YInitiative de Bamako dans la région, donne un appui au programme de jutte contre le
paludisme et fournit del'assistance technique ala Direction régionaledela santé delarégion.

1 y a au moins une vingtaine d’organisations non-gouvernementales intervenenant dans le
secteur dela santé en Guinée-Bissau. Les plusimportantes sont pour la plupartitaliennes.Les
ONG jouentunrolecrudal danslefoncionnementdusystemede santédu pays.Contrairement
alaplupartdesbailleursde fonds,ellesontune présenceeffectiveet permanentesurleterrain,
et donnent du renfort au personnel technique du MINSAP. Mais leurs activités ne sont pas
adéquatement coordonnées par le MINSAP, ce qui certainement réduit leur efficacité.

3. LES CHANGEMENTS MACROECONOMIQUES
ET LE SECTEUR DE LA SANTE

En Guinée Bissau o le secteur de la santé est presque entirement public, la détermination
des liens entre Ja situation macroéconomique et le développernent du secteur de la santé est
relativemnent simple et peut se faire en deux étapes: il s‘agirait d'évaluer les relations (i) entre
le secteur de la santé et 'ensemble du secteur public, et (ii) entre le secteur public et le reste
de I'économie. Mais ce qui nous intéresse le plus ici, ce sont les incidences des récents
événements macroéconomiques (i.e. les problemes macroéconomiques et les mesures prises
pour les résoudre) sur le financement et la prestation des services de santé.

31 LES PROGRAMMES DE REDRESSEMENT ECONOMIQUE
DES ANNEES 80 ET LE ROLE DU GOUVERNEMENT DANS
LE FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE

Pendant longtemps, V'offre des services de santé était pergue par le public et par le
Gouvernement comme étant principalement la responsabilité de ce dernier. Mais cette
perteptionacommencééchangersunoutacausedelacﬁseémnomiquequianﬁsenéwdence
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les limites des capacités financiéres du Gouvernement. Les difficultés financicres ont donc
permis de remettre en question le systéme de financement des services de santé et d"amener
le Gouvernement A reconnaitre la nécessité d'entreprendre des réformes structurelles.

3.1.1 Evolution de la contribution du Gouvernement au
financement des services de santé

La réduction des dépenses de I'Etat imposée par les PSF et PAS a eu pour
conséquence la baisse des dépenses de santé du Gouvernement qui sont passées de
3 748,3% en 1986 4 1 737,8% en 1990, ou encore, en pesos constants de 1986, de 765
millions 3 555 millions, soit une baisse de 27,4 %. Cette baisse estdue au fait que non
senlement le budget général du Gouvernement a dimninué, mais aussi la part de la
santé dans ensemble des dépenses récurrentes de I'Etat a baissé de 11 % en 19864
7.7 %o en 1990,

La baisse continue de la contribution du Gouvernement a eu des effets néfastes sur
les catégories dedépensesquisont financées par!’Etat. En particulier, la rémunération
du personnel, les petites dépenses d'entretien et certaines autres dépenses de
fonctionnement ont été séverement affectées. I s'en est suivi Ja baisse de la
productivité du personnel (devenu peu motivé), etladégradationconstantedel'état
des infrastructures sanitaires, des équipements et des véhicules. Puisque la
contribution de 'assistance étrangére qui finance principalement les dépenses
d’investissermnent continue de croitre, il y a un déséquilibre croigsant entre les
dépenses de fonctionnemnent et les dépenses d'investissement, ce qui pose des
problemes pourla survieetla pérennitédesacquis desprogrammesd’investissernent.

Enraisonde la situation macroéconomiqueetdu poidsdesPASdans les orientations
générales de politique économique du Gouvernement, la baisse des dépenses du
Gouvernement doit étre considénée comme une contrainte qui doit étre respectée et
prise pour telle dansla formulation etla miseen oeuvredes politiques de santé. Pour
atténuer les effets de cette contrainte, il faut trouver d'autres moyens d’accroitre ow
de compléter les dépenses de santé du Gouvernement. On peut envisager deux
possibilités: (i) faire une certaine réaffectation des ressources publiques des secteurs
Nnon économigues ou non sociaux (tels que la défense) vers le secteur de la santé; (1)
metire en place un systéme approprié de partage des coiits.

Etant donné que les dépenses militaires et de sécurité représentent environ le tiers
des dépenses du Gouvernement, la réallocation d'une partie de ces dépenses vers
le secteur de la santé apparait naturellement comme une idée intéressante bien que
politiquementtréssensible. Quantau partage descolits, sonprincipe est socialernent
accepté et mis en pratique dans le pays.

3.1.2 Le partage des colts

Actuellemnent, deux systémes de partage des cofits sont en pratique dans le pays, le
systimede'Initiativede Bamakodanslescentres desanté, etlesysttmedes ABOTA
dans les USB.

3.1.2.1 L'Initiative de Bamako dans la région de Gabu

Le gouvernementamisenoeuvre leprogrammedes Médicaments Essentiels
de¥Initiativede Bamakoa titre expérimental dansla région de Gabu en 1989
avec Yappui de 'OMS, de I'UNICEF et de 12 GVC, une ONG italienne.
L’ objectif along terme de ce programme ¢’estd‘aider les centres desanté qui
y participent & parvenir 4 recouvrer une partie de leurs coiits récurrents,
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notammentles dépenses de fonctionnementhors-salaires. Lerecouvrement
des coits est basé sur un systémne de tarification par traitement. Le tarif est
fixé par rapport au coiit des médicaments utilisés dans le traitement de la
maladic, traitement basé sur un ordinogramme national.

A cestadeexpérimental, le programme ne permet derecouvrer quelamoité
du coiit des médicaments, donc une proportion encore plus faible de
I'ensemble des cofits récurrents des soins de santé. Bien qu'un te] taux de
couverture paraisse encore trop faible pour pouvoir permettre la pérennité
du systeme, le programme a permis de mettre en place un systeme de s0in
meilleur que ce qui existait avant. Ce systéme peut toujours tre amélioré
aussi bien sur le plan financier que de la prestation des services pour
contribuerencore mieux 4 larésolution d'une partie des problémes de santé.

3.1.2.2 Le systéme des ABOTA et le partage des colts

Les ABOTA sont des systémes de tontine ou de cotisation quun groupe
d'individus ou une communauté met en place pour rassembler des fonds
pouvant étre utilisés a des fins données (comme la santé, Je mariage et
d’autres activités A caractére économique ou sodal). Les modalités de la
contribution des membres varientd une communautéal'autre etaveclebut
auquel seront destinés les fonds 4 rassembler. Selon les cas, il peut s'agirde
cotisations individuelles ou de participations  des activités économiques
collectives génératrices derevenu monétaire, C'esta traversles ABOTAque
les communautés participent au financement de I'approvisionnement des
USE en médicaments.

Lesysteme ABOTA permetderecouvrer7a 10% du cofitdes meédicaments
utilisés dans les USB, le reste de cette catégorie de colit étant pris en charge
parle programme Médicaments Essentiels. Comme dans le cas du systeme
Initiative de Bamnako, Vobjectif du Gouvernement n'est pas de recouvrer la
totalité des cofits récurrents (méme pas du cofit des médicaments), mais de
faire participer la communauté au financement et 4 la gestion des systemes
de soins de base.

Enapportantausystaémedesantédesmssources.ﬁnandéressupplémentaires,
les systémes de partage des cots pourraient permettre aux formations
sanitaires concernées d’augmenter la quantité et la qualité des soins. Ils
constitueraient donc une solution au probléme posé par la baisse des
dépenses récurrentes de santé du Gouvernemnent §'ils remplissaient un
certain nombre de conditions, notamment, i les tarifs 3 adopter respectent
les criteres d équité, d’efficacité économique et de faisablité administrative,
et tiennent bien compte des conditions socio-économiques du pays.

Les systemes de partage des cofits en application dans le pays n'ont pas
perdu de vue ces critéres. Pour le systéme de I'Initiative de Bamako, la
Guinée-Bissau profitedel’'expérience de pays voisins, tels quela Guinée, ol
cesystémeestmisen placedepuisquatreans. Dans Jensemble, 1a tarification
par traitement pratiquée dans le systéme Initiative de Bamako répond
favorablement aux critdres de I'efficacité économique, de 'efficacité
administrative et de }'équité. En outre, le tarif qui représente seulemnent 50
9% du cofit des médicaments est a la portée de la majorité de la population.
Néanmoins, il est encore trop ot pour déterminer l'effet du programme de
partage des cofits sur J'utilisation des services de santé en Guinée-Bissau,
Mais, dans la mesure ot il rapporte des recettes au systeme de santd, le
programme de I'lnitiative de Bamako pourrait permettre d’augmenter la
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quantitéetla qualité des soins. Quant au systéme ABOTA, it ressembied un
systémed’assurancesociale. lrépond égalementfavorablernentauxcritéres
de I'éguité et de I'efficacité administrative.

3.2 EFFETS A LONG TERME DES RECENTS CHANGEMENTS
MACROECONOMIQUES SUR LE SECTEUR DE LA SANTE

Les changements macroéconomiques qui sont intervenus dans le pays ont entrainé des
changementsstructurels dansle secteurde la santé. Ceschangements ontaffectéentreautres,
(i)1a structure des dépenses de santé par source de financement, et par devises, (i) V'offre des
services de santé et (iif) l'utilisation des services de santé et les conditions de santé de la
population.

3.2.1 Effets sur le financement des services de santé

Comme nous I'avons expliqué dans la section précédente, les dépenses du
Gouvernement dans le secteur sont 3 la baisse depuis le début des années 80. Mais
commel'indiqueletableau 2, cettebaisse est plus que compensée par l"accroissement
de Yassistance étrangére et de la contribution des ménages a travers les différenis
systémes de partage des coflits. C'est pourquoi les dépenses totales de santé ont
augmenté de 33 % en termes réels entre 1980 et 1989, 13 % par téte d'habitant.

Cette nouvelle tendance que prend la structure par source de financement des
dépenses de santé pose néanmoins un autre probléme: celui de la dépendance
croissante de l'assistance étrangére qui finance plus des quatre cinquiémes des
dépenses de santé dans le pays. Dans I'état actuel des choses, il est difficile de savoir
si et quand les ressources nationales prendront la releve pour pouvoir financer une
part significative des dépenses.

L’augmentation de I'assistance étrangére reflete1'évolution de'ensemble des aides
regues par le pays au cours dela période, car la part de la santé dans Vensemble des
aides n'a pas beaucoup évolué et est restée autour de 7 % du total. Quant 4 la
contributiondes ménages, sonévolution refléte la tendancesuivantlaquelle les soins
de santé sont de plus en plus pergus comme un besoin réclamant une partie du
budgetdes ménages. Enfaitla volonté du ménageafricain de payer pour les services
de santé n'est pas un phénoméne nouveau. Méme si depuis I'époque colondale les
soins de santé ont souvent été fournis gratuitement dans les formations sanitaires
publiques, le faitquele secteur traditionnel de santéest entirement privéen Guinée-
Bissau indique que culturellement, le ménage africain veut bien payer pour lessoins
de santé qu’il considere comme une catégorie de besoin tout comme les aliments, le
logement, le transport, I'habillement, etc. Tout dépend de Vordre de priorité que
chaque ménage établit entre les différentes catégories de besoin qu'il a 4 satisfaire.

Un autre aspect des effets des changements macroéconomiques concerne la
disponibilité de plus de devises étrangéres au secteur de la santé. En effet, le secteur
dela santé a besoin de devises étrangéres pour 'importation des médicaments, des
fournitures, des matériels et des équipements. Bien que la plus grande partie de
Yassistance étrangére soit octroyée en devises, le probléme n'est pas entierement
résolu dans la mesure ol la plupart des projets d'investissement soutenus par
Vassistance étrangére ont des colits récurrents aussi bien en devises qu’en monnaie
domestique, colits quele paysdoitsupporter pourassurer la pérennitéde ces projets.
Lorsqu’un pays a des problémes chroniques de balance des paiements comme la
Guinée-Bissau, les devises étrangeres deviennentrares etleurs allocation sectorielle
peut ne pas favoriser le secteur de la santé.
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4.

Dans ces conditions, puisque 1'un des objectifs des PAS est d’établir A long terme:
I'équilibre delabalance des paiements, les changements économiques structurelsen
cours pourraient &tre favorables au secteur de Ia santé 5'ils pouvaient permettre de
mettre A la disposition de ce secteur les devises étranggres dont il aurait besoin pour
son fonctionnement normal.

322 Effets sur I'offre des services de santé

Etant donné que les changements ont entrainé un accroissement réel] desressources
desanté, il y adeschances pourquecelase traduiseégalement paruneauggmentation
de la quantité et de la qualité des services prétes. En outre, la rareté des ressources
causée par la crise a incité les agents économiques 4 rechercher le maximum
d'efficacitédansl’utilisation des ressourcesdisponibles. Parailleurs, le rolecroissant
joué par les prix dans la détermination de I'équilibre entre Ioffre et la demande des
services (en particulier des soins curatifs) peut contribuer a cette efficacité. Il en est
de méme des efforts qui se font pour éliminer ou réduire Je gaspillage dans les
formations sanitaires. De tels efforts pourraient permettre de libérer des ressources
supplémentaires pouvant étre affectées a des emplois plus utiles, permettant ainsi
d'accroitre la quantité ou la qualité des services.

39273 Effets sur I'utilisation des services de santé et sur les
conditions de santé

Pour le moment, peu d'informations existent concernant Yeffet du programme de
partage des colts de I'Initiative de Bamako sur {'utilisation des services. Méme si
I'introduction des tarifs entraine des problémes d'équité etla possibilité de la baisse
dela demande des soins par certaines couches dela population, les programmes de
recouvrement des cofits peuvent permettre une certaine redistribu tion du revenu
des riches vers les pauvres si les systémes de tarification prévoient des exemptions
en faveur des pauvres. En Guinée-Bissau, les systtmes de tarification des ABOTA
et de I'Initiative de Bamako et celui que le Gouvernement veut mettre en place dans
les hépitaux comprennent de telles mesures. La prise en compte de la capacité de
chacun a payer les tarifs en vigueur est une maniére d’appliquer le principe de
I'équité et de rendre les services de santé plus accessibles 4 la population.

Les effets des changementsinduits dans 1'utilisation des services peuvent s traduire
par des changements dans les conditions de santé, toute chose égale par ailleurs, Il
§'apirait }a deseffets directs des changemnents macroéconomiques sur les conditions
de santé de Ia population. Mais les changements macroéconomiques n’ont pas que
des effets directs sur les conditions de santé. Il y a également des effets indirects qui
proviennent de la combinaison des effets directs sur le reste de I'économie et des
relations entre la santé et les autres secteurs tels que Vagriculture, Véducation, la
nutrition, etc. Dans la mesure ofi les politiques macroéconomiques menées dans le
cadre des PAS visentalong terme le développement soutenu etéquilibréde tousces
secteurs, des changements pourront avoir lieu dans ces secteurs et avoir des effets
indirects sur les conditions de santé.

CONCLUSION

LaGuinée-Bissau, payspauvreetdévasté parla guerreestconfrontéedepuis sonindépendance
2 de nombreux problames macroéconomiques qui touchent tous les secteurs de I'économie,
y compris le secteur de la santé. La nécessité de trouver des solutions durables 4 I'ensemble
de ces problemes et rétablir les grands équilibres macroéconomiques a conduit le
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Gouvernementamettreenoeuvredes Programmes deStabilisation Finandéreetd’ Ajustement
Structurel, Ces programmes ont diverses implications pour le secteur de la santé. En
particulier, les mesures d’austérité financiére pronées par les PAS ont entrainé la baisse des
dépenses de santé du Gouvernement au cours des années 80 et imposé au Gouvernement la
nécessité de trouver d’autres sources de financement. Des efforts sont faits pour mettre en
place des systeémes de partage des colits dont deux sont déja expérimentés dans le pays: e
systéme ABOTA danslesUSBetlesystémede I'Initiative de Bamakodanslescentresde sante
de la région de Gabu. Méme si des questions restent posées concernant leurs effets sur
T'utilisation des services, ces systémes de partage des cofits offrent des éléments de solution
au probléme du financement du secteur de la santé.




ANNEXE

Tableau 1

DEPENSES DE SANTE EN GUINEE-BISSAU

Millions de dollars courants
(avec equivalents en pesos, égalemnent en millions)

Année Taux de Dépenses Dépenses
change récurrentes d'investissement Total

PG/% $ (PG) $ (PG) (PG)

1980 338 45 (152) 3.5 (118) {270)
1981 36,0 4,7 {149) 33 (119) (288}
1982 4,7 48

1983 42,1 44 (184) 9.6 (219) (403)
1984 105,29 34 (358) 6,0 (632) (990)
1985 159,62 31 {495} 2.7 431) (926)
1986 203,95 62 (1264) 55 (1122) (2386)
1987 559,33 52  (2909) 7.7 (4307} (7216)
1988 1111,06 35 (3889 55 6111) {(10000)
1989 181142 36 (6521) 2.5 (17209 (23730)

Sources: Ministére de la Santé Publique; Ministére de I’Econormie
et des Finances; Ministére du Plan; FMI; Estimations
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ANNEXE
Tableau 2

DEPENSES DE SANTE PAR SOURCE DE FINANCEMENT

1986 1987 1988 1989 1990¢
Gouvernement**
Récurr. 37368 20079 12792 15024 15378
Invest. 115 13,0 680,0 1870 200,0
Total 37483 20209 19592 16594 17378
(31,9 {15,6) (204) (12.8) (12,9)
Assistance étrangére
Multilat. 2750,1 26204 38949 7 (43,4 65442
Bilat. 27562 51005 1014,2 22903 22399
ONG 24290 30807 20600 20386 25820
Total 79360 108016 69691 113773 11 666,1
(67,6) (83,7) (72,6) (Bo ) (86,6)
Ménages n.d. n.d. n.d. nd. nd.
Sécuritd
sociale 60,8 893 14,6 101,9 745
0.5 0,7 1.0 (0,8) 0.5
Total 11 745,0 129120 9 596,5 13 168,6 134784
{100,0) (100,0) {100,0} (100,0) {1000
* Estimnations

** Y compris la contribution des ménages 4 travers les programmes
de partage des colits




ANNEXE

Tableau 3

DEPENSES RECURRENTES DU MINSAP PAR CATEGORIE
En pourcentage du total

1988

Rémunération du personnc]
Voyages

Aliments

Médicaments

Carburant et lubrifiants
Entretien

Autres

Total

Sources: MINSAP; Ministére de I'Economie et des Finances;
Estimations
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Tableau 4

ANNEXE

L’ASSISTANCE ETRANGERE AU SECTEUR DE LA SANTE

en milliers de dollars courants (et en pourcentage du total)

1986 1987 1988 1989 1990
Multilatérale 27508 26204 38949 70484 68442
(34,7) (24,3} (55,9 (62,0) (58,7)
Bilatérale 2756,2 51005 1014,2 22903 22399
(34,7) (472} (14.6) (20,1} (19,2)
ONG 24290 3 080,7 20600 20386 25820
(30,6) (28,5} (295) (17.9) (22,1)
TOTAL 7936,0 108014 6969,1 113773 116661
(100) (100,0) (100,0) (100,00 {100,0)

Sourees: MINSAP: Ministére du Plan; Estimations
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INTRODUCTION

En Guinée selon les estimations, le revenu par habitant était de US 3430 en 1989, ce qui situe
le pays dans la tranche supérieure des nations a faible revenu. Les indicateurs de santé
refletent un niveau de santé inférieur a la normale, phénomeéne typiquedans les paysles plus
démunds de I'Afrique subsaharienne : en 1989, I'espérance de vie a la naissance €tait de
43 ans, lamortalitéinfantileatteignait 140,9 pour 1000 et celledes moinsdecing ans 248 pour
1000. En dépit de ce sombre tableau, les ressources agricoles et miruéres dela Guinée en font
Yun des pays africains les mieux lotis dans ce domaine. L'exploitation de ce potentiel
économique et son utilisation efficace en faveur de l'ensemble du développement socio-
économique, y comprisl'amélioration de Ja santé, représentent pourles au torités guinéennes
une tache délicate. La relance de la croissance économique du pays permettrait aussi de
développer considérablement les ressources du secteur de 1a santé, en tant que tel.

LeGouvernementguinéens'estefforcédedévelopperlesservicesdesoinsde santé primaires.
It procéde actuellement 4 une nouvelle refonte des services hospitaliers. Les directives en la
matidre sont un élément essentiel des travaux qui vise 3 améliorer la santé de la population
guinéenne. Cependant, elles doivent obligatoirement prendre en compte Ia situation
économique du pays. Les auteurs du présentdocument se proposentd’examiner les normes
defaisabilité applicables aux dépenses publiques de santé ainsi que les incidences financieres
des directives sanitaires dans le contexte macro-économique actuel.

Le schéma de la présente étude est le suivant. On trouvera en premier lieu un exposé dela
situation macro-économiqueactuelie dela Guinée. La seconde partie del'étudeest consacrée
aux divers aspects du secteur sanitaire ainsi qu‘aux principaux problémes auxquels sont
confrontés les décideurs. Dans la troisidme partie, nous avons évalué les contraintes
budgétaires qui pesent sur les dépenses publiques de santé, de méme que I'incidence de ces
contraintes sur les ressources indispensables & une réforme des politigues sanitires.
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. ENVIRONNEMENT MACRO-ECONOMIQUE'

1. Situation générale et politiques économiques dans les
années 80

Au milieu des années 80, I'économie de la Guinée s'est détériorée assez sérieusement. Sur
le plan intérieur, Je déficit budgétaire a augmenté principalement 2 I suite d'une régression
des recettes fiscales et de Faccroissement des subsides versés aux entreprises publiques. A
Vextérieur, 1a Guinée a &té confrontée A une accumulation massive des armiérés de paiements
qui dépassaient US $300 millions 2 ]a fin de 1985, tandis que s'alourdissait le service de la
detteetquel'onassistaita une fuitedescapitauxprivés. Letauxde changeétaitconsidérablement
surévalué, avec un taux officiel de 23 sylis pour US $1, contre 400 sylis sur le marché
paralléle,

Cette dégradation a &€ pour V'essentiel une conséquence des directives économiques
appliquées sous la Premigre République, et il convient d'y ajouter, dans les années 70, 1a
sécheresse et le choc pétrolier, de méme que les répercussions de structures économiques
presque entitrement orientées sur |'exploitation minidre. La politique économique de la
Premitre République, qui a débuté avec I'indépendance de la Guinée en 1958, a éé
caractérisée par des mesures destinées  substituer au secteur privé un réseau d’entreprises
d’Etat, avec l'introduction de contriles étatiques dans tous les secteurs de I'économie.

Sous la Seconde République, créée en avril 1984, les directives économiques, 3 la fin de 1985
ont été fondamentalement modifiées. Pour réagir contre la dégradation économique du
milieu des années 80, un progranurie de réformes économiques et financieres (PREF) a été
lancé 4 la fin de 1985, Le principal objectif de ces réformes était de mettre en place des
dispositifs susceptibles de favoriser la relance économique, assortis de structures directives
destinées A soutenir une économie de marché. Ces réformes éconorniques profondes ont
bénéficié dés le début d'un crédit accordé par la Banque mondiale pour les aménagements
de structure, ainsi que de plusieurs arrangements Stand-By successifs et autres accords
relatifs & des aménagements de ce genre conclus avec le FMI, en plus d'un important
programme d’assistance offert par des donateurs bilatéraux. De méme, en avril 1989, un
réaménagement de la dette a été consenti a des conditions favorables dans le cadre du Club
de Paris.

On peut distinguer deux phases essentielles dans ces réformes. Les mesures spéciales prises
pendant la premire phase, de 1985 2 1988, ont consisté a corriger limportante surévaluation du
syli et a introduire le nouveau franc guinéen (FG), a libérer les prix 4 F'exception deceuxdurnzet
des produits pétroliers, et  privatiser ou liquider les entreprises d'Etat. Parm d"autres mesures
figuraientdiverses réformesadministratives visantdescompressionsdepersornel I'amélioration
de I'efficacité de la fonction publique et la décentralisation, 1a création d'un nouveau systéme
bancaire et la libéralisation du commerce intérieur et extérieur.

Les mesures appliquées pendant la seconde phase du programme de réformes économiques, qui
a débuté a la fin de 1988, portaient essentiellement sur les points suivants : renforcement d¢ la
gestion des finances publiques grace 4 une meilleure budgétisation, une mobilisation plus active
des ressources et un controle plus strict des dépenses ; amélioration des structures Jégales et
instititionnelles pour une répartition efficace des ressources; et adoption de mesures
complémentaires poursoutenir lacroissance. Onaégalement élaborédesmesurescompensatoires
destinées 2 améliorer les conditions de vie, notamment celles des groupes les plus vuinérables et
des personnesdirecternentaffectées par lesincidences financidres passaggresdelarestructuration.

i Pour une étude plus détaillée de la structure de V'économie guinéenne, voir Camen et Carrin
(1992).
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2. Situation de I’'économie guinéenne?

La situation économique est demeurée précaire pendant les années 70 et le début des
années 80, comme le montre la faible croissance économique. Pendant pratiquement toute
la période 1974-1985, cette croissance est restée inférieure au taux d’accroissement
démographique, qui était de moins de 3 % par an.La période 1975-1980, pendant laquelle
V'économie guinéenne a connu une croissance d'environ 3,5 %, principalement en raison
d'une augmnentation de la production de bauxite, constitue en quelgue sorte une exception.
Dans)'ensemble, onestime qu‘en Guinéelerevenu par habitant s'estabaissé jusqu’a U5 $250
en 1985, plagant ainsi le pays au rang des plus démunis du monde.

Ledéclindela productionagricole traduitégalement la fragilité del'économie guinéenne. En
moyenne, la productionalimentaire par habitantaétéinférieured’environ5 %,aumilieudes
années 80, a celle du milieu des années 70, et ceci malgré la présence d'un important
potentiel agricole national. Cette diminutiondela production intérieure par habitanta ét€ en
partie compensée par l'importation de produits alimentaires. C’est ainsi que la Guinée, qui
était un important exportateur de produits agricoles au moment de Yindépendance (1958),
est devenue un importateur net de céréales. En 1986, le pays ena importé 100 000 tonnes,
dont 30 % A titre d'une aide alimentaire sous forme de dons.

Pendant la méme période, la dépendance de la Guinée 2 I'égard des revenus provenant du
secteur minier s'est alourdie. L'industrie mini2re, qui représentait 3 % de la production
nationale au début des années 70, comptait en 1987 pour 21,1 % de cette méme production,
alors qu’environ 7000 personnes seulement travaillaient dans ce secteur. Quelque 85 % des
recettes extérieures sont venues des exportations miniéres pendantla période 1986-88. Ausst
les recettes, de méme que les dépenses publigues, sont-elles devenues largement tributaires
desbénéfices de'industrie minidre. Au coursdes années 1986-88, environ &) % desrecettes
fiscales de I'Etat provenaient de cette industrie.

Ala fin des années 70, la forte dépendance du pays 4 I'égard de Findustrie miniere a élargi
le fossé existant entre le secteur officiel et le secteur non officiel de I'économie. Tandis que,
pour ces recettes, le secteur officiel dépendait de I'exportation des produits miniers et des
échanges avec I'étranger, le secteur non officiel tirait quant a lui ses revenus d'exportations
clandestines, de transferts privés en provenance de I'étranger et d'importations illicites. Au
débutdesannées 80, lesecteurnonofficiel satisfaisaitia quasi-totalité delademandeenbiens
de consommation dans les régions rurales, et environ 80 % de celle<i en milieu urbain.

Bien que I'on ne posséde pas de données sur le revenu farmilial au temps de la Premiére
République, il est vraisemblable que la détérioration dela sitwation économique pendantune
partie des années 70 et le début des années 80 a eu des effets adverses sur ce revenu dans
de larges groupes de population.

Lesprofondschangementsintervenusaumilieudesannées 80danslesdirectives éconotniques
ont permis d’améliorer la situation &conomique du pays en termes de croissance. Dans Ia
seconde moitié des années 80, le taux moyen de croissance économique de 4,1 % dépassait
celui dela croissance démographique (graphique 1). Selon les estimations, lerevenu par téte
aété de US $450 en 1989, ce qui situaitla Guinée dans Ia catégorie supérieure des économies
A faible revenu.

2 On ne dispose que de relativement peu d'¢léments statistiques. Las données utilisées
proviennent de diverses sources, notamment le Ministere du Plan et de la Coopeération
irfternationale (1991), 1e FMI (1991a), et la Banque mondiale (1990).
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On a noté une évolution différente des revenus familiaux et de I'emploi dans les principaux
groupesde revenu pendantla période d’aménagements structurels.’ La production agricole,
et par voic de conséquence le revenu familial des producteurs agricoles, ont é¢ largement et
favorablementaffectés par denombreuses mesures, comportantnoiamnentunemodiﬁcation
des rapports de prix en faveur des produits agricoles, ainsi que par diverses dispositions
comme par exemple la suppression des contrdles des prix a I'exception de celui du riz, le
remplacernent des sociétés commerciales d‘Etat par des entreprises privées etl'abolition de
la taxation élevée des producteurs agricoles. On a également noté un développement
considérable des activités d’entreprises et de services de dimension restreinte a la suite de
cette déréglementation de I'économie.

Les traitements, dans la fonction publique, ont considérablement augmenté pendant cette
période de réaménagement. Selon les estimations, les salaires du secteur publicont triplé, en
termes réels, pendant la période 1986-89. En 1990, ils somtrestés constants, mais ilsont doublé
en valeur nominale pendant le deuxiéme semestre de 1991.

En revanche, I'emploi dans le secteur public a été affecté négativement par la réforme
économique. Le nombre de fonctionnaires a été réduit d’environ un quart, passant ainsi de
72 000 en 1986 4 56 000  1a fin de 1989. Le Ministére de la Santé publique et de 1a Population
(MSPF) n'a pas eu 4 licencier du personnel. En raison de 1a situation défavorable du marche
de I'emploi, les fonctionnaires licenciés et les €léves au sortir des écoles, éprouvent toutefois
de grandes difficultés A trouver du travail, Pour atténuer les inconvénients du licenciement
de fonctionnaires, un soutien financier est offert provisoirement 4 ceux qui sontau chdmage.

Lahausseimportante des prixa eu desincidencesdéfavorables, notammentchez Jesménages
disposant de revenus nominaux fixes. Parmi ces augmentations figurait le prix du riz, etles
prix de détail des produits pétroliers, avec une hausse de 43 % en septernbre 1990, et
également les tarifs de dlectricité, soit 100 % 4 partir d’avril 1991. Le taux d'inflation,
cependant, quiatteignait71,8 % en 1986 aprés la premidre dévaluation, a été ramencaenviron
20 % en 1991, I¥aprés les indications recueillies, il n'existe pas dedifférence sensible entreles
revenus familiaux des diversesrégions de Guinée. Certaines régions de la Haute et Moyenne
Guinée sont cependant trés désavantagées.

Ainsi, bien que la croissance économique ait dépassé l'accroissement démographique
pendant la période de restructuration, il est probable que plusieurs groupes de population
ontété plus particuligrement touchés, notamment les fonctionnaires licenciés, les populations
urbaines et surtout les jeunes chdmeurs, les groupes de population rurale non bénéficiaires
de V'augmentation de la production agricole et, d‘'une maniére générale, les ménages
disposant d’un revenu nominal fixe. Le Gouvernement a admis qu'il convenait, dans
J'élaboration d’une politique sociale, d’accorder une attention particuliére 4 ces groupes
vulnérables afin d’atténuer certaines répercussions facheuses (section il).

3. Questions d'actualité et perspectives économiques a moyen
terme

Les principales difficultés actuelles susceptibles d’avoir une incidence sur le secteur dela
santé touchent aux finances publiques, 4 la balance exténieure et au poids de la dette, ainsi
qu‘au maintien de la croissance économique & moyen terme.

* Diverses études ontété préparges pour essayer d'identifier les groupes vulnérables de Guinde, dans
le cadre du “projet d'appui au développement socio-économique” (PADSE) pour le compte de la
Commission nationalede Politique sociale, Ces études n'avaient pas encore ét¢ publiées au moment
de la mission des auteurs en janvier 1992,
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Le gros probléme, du cHté des finances publiques, réside dans l'obligation de concilier
Faugmentationindispensable desdépenses publiquesaveclanécessitéimpérieused’acaroitre
également les recettes. L'augmentation des dépenses du Gouvernement est imputable 2 1a
hausse des salaires dans le secteur public, 2 1a progression des cofits dans les ministeres
couvrantdesactivités sociales, notammentle MSPP, ainsi qu'aFaugmentationdesdépenses
courantesqu’entrainentde nouveauxinvestissements. Encequiconcernelesrecettes, onnote
surtout une étroite dépendance des recettes publiques a I'égard de l'industrie miniére* alors
que Ia progression des recettes provenant d’autres sources est limitée. En outre, des doutes
subsistent quant au maintien d"un niveau élevé d‘aide étrangdre A la Guinée’ Le fait que les
revenus de Findustrie miniére dépendent des exportations rende ce genre de profitainsi que
les recettes publiques extrémement vuinérables aux fluctuations des cours mondiaux dela
bauxité et de |'aluminium.

En 1991, le Gouvernement guinéen a été confronté a des difficultés budgetaires licesa la
situation que nous venons de décrire. Une chute des cours de la bauxite et de 'aluminium
a entraind une diminution des recettes publiques de 13,8 milliards FG.¢ La méme annce, ila
également fallu budgétiser de substantielles augmentations des dépenses publiques
consécutives 4 1a hausse des traitements des fonctionnaires. La conjugaison de ces éléments
a provoqué un déficit budgétaire supérieur aux prévisions. Etant donné que les bénéfices de
I'industrie miniére n’augmenteront probablement pasavantlafinde 1992, il est douteux que
le déficit budgétaire diminue cette méme année. On examinera dans la section I les
incidences de cette évolution sur les dépenses de santé.

Surleplanextérieur, ¢'estlefinancementdesimportations, etnotamment leservicedeladette
extérieure, qui lance un défi majeur a l'économie guinéenne. Le déficit courant des comptes
a considérablement augmenté en 1991, par rapport 2 19%0. Le montant total de la dette
extérieure de la Guinée a plus que doublé, passantde US $1117 millionsen 19804 US§2479
millions en 1990. Ce dermier chiffre représentait environ 70,8 % du PIB en 19%0. Le rapport
entreleservicedeladetteetles exportationsétaitde33 4 %en 1990(graphique 1). Le probleme
dela dette reste d’une actualité briilante, commele montrentlerenouvellement d'importants
arriérés de paiement et la nécessité de réaménagements répétés de cette dette. Le fardeau de
celle-ci est particulierementinquiétant, carla Guinée dépend dans une es largemesure, pour
e service de cette dette, des apports de I'industrie mini¢re en devises étrangéres. La chute
récente des bénéfices de Yindustrie minidre provenant des exportations a donc eu des
incidences directes sur le service de la dette et le financement des importations. Il est ainsi
évident que le réaménagement de la dette de la Guinée, dans le cadre des prochaines
négociations du Club de Paris, devra étre plus important qu'il n'était prévu a l'origine. On
prévoit dedévatuer le franc guinéen par rapportau dollar des Etats-Unis, d’environ 7 % par
an jusqu’en 1995. La raison principale de cette mesure vient de ce que, selon les prévisions,
la différence des taux d'inflation persistera entre la Guinée, 'Europe et les Etats-Unis
d’' Amérigue.

Le taux de la croissance économique en 1991 a été de 2,4 %, le plus bas enregistré pendant la
période de restructuration économique. Cette médiocre performance est imputable a
plusieurs facteurs. La croissance, dansle secteur mirnier, a été beaucoup plus faibleque prévu,
les exportations de produits agricoles, comme le café, ont diminué et la production s'est
ralentie dans le secteur des articles manufacturés. Il est possible que certains de ces facteurs
soient révélateurs d'unefaiblesse structurelle de ' économie guinéenne, susceptibled exercer
un effet négatif sur le taux de croissance a moyen terme.

+ En 1991, 61 pour-cent des recettes publiques provenait de cette industrie,
5 Banque mondiale (1990},
§ Ministére du Plan et de la Coopération internationale (1991).
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Malgré les mauvais résultats écononomiques enregistrés en 1991, les perspectives paraissent
favorables en ce qui concerne la croissance A moyen terme, avec un taux se situant entre 4 et
5 pour-cent. Il existe ici un sentiment profond que les facteurs négatifs qui ont influencé en
19911acroissanceéconomiquen’ontqu’uncaractére passager. L'absenced undéveloppement
rural et d'investissements dans la production agricole et celle d'articles manufacturés
constitue J'un des principaux facteurs appelés  agir sur la future crofssance économique ctu
pays. Etant donné les possibilités qu’offre Iagriculture en Guinée, la production est trop
limitée. Cette agriculture, qui emploie 80 pour-cent de la population, ne représente que 40
pourcentdu PIBetles produits agricoles ne comptent que pour 3 pour centdes exportations.
Undéveloppementde'agricultureaideraita compenserl'importation de produits agricoles,
encréantdes emplois et desrevenusdans ce secteur. Cependant, on faitordinairement valoir
que, étantdonnésacroissance démographiqueetles dangers pourl'environnement auxquels
la Guinée estconfrontée, le développement économique a long terme du pays doit également
comporter une certaine forme d'industrialisation.

Les incidences directes des contraintes budgétaires actuelles et de V'évolution du franc
guinéen sur le secteur de la santé font ) objet d'un examen plus détaillé a 1a section 11, faisant
ainsi suite 2 l'exposé de la section T sur les principales caractéristiques de ce secteur et sur
les récentes directives du Gouvernement en matigre de santé.

II. LE SECTEUR DE LA SANTE

Eléments essentiels
1.1 La population et son niveau de sante

En 1989, Ie Ghana comptait 5,5 millions d"habitants. Un quart environ de la population
vit en milieu urbain et environ 12 % dans la capitale, Conakry. Etant donné le taux de
eroissancede la population urbaine, ¢'est-2-dire 5,2 pour-cent pourla période 1988-2000,
les projections indiquent que la part de 1a population urbaine dans Uensemble de la
population atteindra 33 pour-cent d'ici I'an 2000

Le niveau de santé de la population est assez précaire, méme en cOmparaison avec
d’autres pays subsahariens et d’autres pays 4 faible revenu (voir tableau 1). Selon les
indications quel‘on posséde, l'espérancede viealanaissanceatteignait42 en 1985. Cette
méme année, les taux de mortalité infantile et de mortalité des moins de cing ans étaient
respectivemnent de 146 et de 148 pour 1000.” En comparaison, I'espérance moyenne de
vie 4 la naissance était de 51,8 pour-centdans les pays subsahariens et en 1989, le taux
de mortalité infantile atteignait 106,9 pour 1000 naissances vivantes. Ces chiffres sont
nettement supérieurs A ceux enregistrés en Guinée. Cependant, il convient d’observer
que,dans une certaine mesure, I'état de santé de la populationa enregistré dansle pays,
au cours des dernieres décennies, une légire amélioraton.

? Pour plus de détails sur la situation épidémiologique en Guinée, voir MSFF (1991a,b).
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1.2 Le systéme de soins de santé
121 COrganisation

LeMSPP est chargéde formuler etd'appliquer desdirectives nationalesen matiére
de santé et également d'assurer la direction générale, la coordination etla geston
du systeme de santé du pays. Celui-d est décentralisé sur le modele des structures
administratives. Danschaquerégion, un fonctionnaire médical (inspectionrégionale
de la Santé, IRS) coordonne et surveille les prestations des services de santé ainsi
que d'autres activités, telles que la planification financiere et administrative, la
formation en cours d’emploi du personnel et Ia distribution des médicaments.

En outre, dans chacune des préfectures, un directeur de la santé (Direction
préfectorale de la santé, DPS) a pour mission d’apputyer les programmes de soins
de santé primaires dans les centres de santé des sous-préfectures. C'est, par
exemple, hui qui reoit les commandes de médicamnents essentiels en provenance
des centres de santé et les transmet au programme national de soins de santé
primaires (Programme national PEV /55F/ ME).! En outre, il coordonne toutes les
activités de santé. Le Directeur est assisté par le chef de 'hopital préfectoral et les
chefs des centres de santé.

1.22 Types de services
Services publics

En Guinée, les services publics de santé sont assurés grace 4 une structure
pyramidaled’établissementscomprenantdeux hopitauxuniversitaires qui forment
le centre hospitalier universitaire (CHU), six hopitaux régionaux, 29 hopitaux
préfectoraux et 346 centres de santé de sous-préfecture (MSPP, 1990a).

Le Centre de santé de sous-préfecture est le premier échelon officiel d’acces au
systeme des soins de santé publics. Ce centre offre différents services curatifs et
préventifs, notamment en santé maternelle et infantile, ainsi qu'un nombre limite
de lits et certaines possibilités d'éducation du public en santé et en nutrition, de
méme que divers services périphériques. Les cas qu'il n'estpas possible de traiter
a ce niveau sont en principe renvoyés a I'hopital de préfecture. Les six hopitaux
régionaux et Jes deux hopitaux universitaires assurent les soins tertiaires.

En février 1992, 207 centres de santé étaient rattachés au Programme national S5F.
Ce programme assure & I'échelon national la coordination des achats et de la
distribution des médicaments essentiels aux centres en question. Les centres
participant A cette activité ont adopté un systéme uniforme de recouvrement des
colts qui prévoit une tarification des différentes prestations de santé, notamment
en ce qui concerne Ja prescription et la remise des médicaments directement aux
malades.

Services de santé privés
On encourage la participation du secteur privé, notamment celle d’organisations

sans but lucratif, au développement du systéme de santé. En 1990, il exdstait par
exemple dans ce secteur deux cliniques, 53 cabinets médicaux et dentaires, cinq

f Désormais appelé programme national 58P
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laboratoires d'analyse biomédicale, 58 services infirmiers, 128 pharmacies et 28
points de vente. Ces pharmades et ces points de vente sont approvisionnés par six
grossistes. Enoutre, il existe deux cliniques privées gérées par des sociétés miniéres
de bauxite dans les villes de Kamsar et Friah. On compte également quelque 6000
guérisseursetplusieursaccoucheuses traditionnellesexercentdans chaque village.

It est important de noter que plusieurs hdpitaux préfectoraux sont gérés
conjointement par des organisations non gouvernementales, telles que Médecins
sans Frontiere, Médecins du Monde et )’ Association frangaise des Volontaires du
Progres. Ceshopitauxdisposentd’on largedegréd‘autonomie. Contrairementatx
établissements gérés uniquement par le MSPP, ils peuvent utiliser le produit des
tarifs qu'ils appliquent sans en référer & ce ministére.

2. Aspects récents de la politique sanitaire

2.1 La Déclaration gouvernementale en matiére de politique
sanitaire?

Cette Déclaration, rendue publique en novembre 1991, définit les principaux éléments
de la politique du Gouvernement en matitre de santé. L'objectif général de cette
politique est d’améliorer la santé de la population, et notamment celle des groupes les
plus vulnérables. Cette politique est également assortie de mesures destinées au
controle dela croissance démographique. Il est admis aussi que les directives sanitaires
doivent tenir largement compte des ressources disponibles.

La Déclaration sefonde surles stratégies suivantes. En premier lieu eten cequiconcerne
la structure du systéme de soins, l'accent est mis sur la décentralisationdelagestiondes
services de santé. En deuxieme lieu, diverses mesures sont retenues pour améliorer le
potentiel gestionnaire des décideurs ainsi que les prestataires offertes 3 tous les niveaux
du systéme. En troisieme lieu, on §'efforce d'aceroitre efficacité du systéme : parmi les
obijectifs particuliers visés figurent un accés plus facileaux médicaments essentiels ainsi
qu'une meilleure utilisation des ressources hiumaines disponibles et delinfrastructure
sanitaire.

1 est également spécifié que des ressources additionnelies seront indispensables pour
appliquer les directives sanitaires prévues. Il s’aveére nécessaire de mettre en place un
systémede participationaux fraisenglobantlesmalades, lescollectivités, leGouvernement
et d'autres personnes, telles que les donateurs. Il serait également utile que le
Gouvernementconsacre unepluslarge partdeson budget delasantéaudéveloppement
des services a I'échelon périphérique.

Alasection suivante, nous nousattacherons plus particulierementaétudier quelles sont
lesaméliorations que I'on peut attendre en santé primaire et dans les soins hospitaliers.
Chaque fois que cela est nécessaire, nous établissons un rapprochement entre les termes
de la Déclaration et les différents points étudiés.

* Voir “Declaration de Politique sectorielle de la Santé en République de Guinée” (Novembre 1991)
ot MSFP (1991b). Ces directives sanitaires seront désormais désignées comme étant “la Déclaration”.
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2 9 Vers une amélioration des services de santé

2.2.1 Soins de santé primaires

At niveau des centres sanitaires de sous-préfecture rattachés au programme
national SSP, la population participe pour une part importante au recouvrement
du cofit des soins de santé primaires qui lui sont assurés. Les patients versent leur
quote-part selon un systtme de tarification variable calculé sur la base des
prestations offertes.* Le produitdecetterétribution estdestinéa couvrirlecoitdes
médicaments essentiels distribués dans les centres de santé eux-mémes, de méme
que différents frais d’exploitation, comme par exernple les fournitures de bureau,
V'entretien et les carburants. Les émoluments versés au personnel de santé¢ a titre
d'incitation sont également financés A l'aide du produit de la rétribution des
services. Les salaires des personnels de santé émargent toutefois au budget de la
santé de I'Etat.

En ce qui concerne la gestion des centres de santé, la premiére caractéristique du
systéme de recouvrement des cofits est que seules les dépenses d’exploitation
mentionndes ci-dessus sont financées directement par ces centres. Cependant, 1a
part des recettes destinées 2 couvrir le coiit des produits pharmaceutiques est
versée dans des comptes bancaires gelés. La facture est en effet payée par le
Programme national S5P qui reqoit une aide financiére importante de "UNICEF et
du Gouvernement italien."

Cependant, plusieurs centres de santé ont récemment acquis leur autonomie en
matidre de budgétisation de leurs prestations ainsi que de collecte et d'utilisation
des recettes tarifaires. L'octroi d"une semblable autonomie  la majoritédes centres
desantéexigeraittoutefoisune préparationminutieuse. Enfait, 'unedesconclusions
delétude de Waty et Brudhon-Jakobowicz(1990)surlebudgetdes centresdesanté
en Haute-Guinéea été qu'un large degré d"autonomie financiére (notamment pour
I'achat de médicaments) entrainerait de sérieuses difficultés : la moitié des centres
risqueraient la banqueroute ou connaftraient un déficitbudgétaire. Cela en raison
deVinsuffisance desredevances perques par rapportaux dépensesexcessives liges
aux primes d'incitation versées au personnel ainsi qu'a divers coiits autres que les
salaires. A son tour, une utilisation insuffisante des services de santé aurait pour
conséquence une diminution des recettes tarifaires.

En deuxiéme lieu, malgré une gestion satisfaisante des approvisionnements
pharmaceutiques & I'échelon central de la part du Programume national 55F, il se
peut que certains médicaments spécifiques manquent de temps 2 autre dans les
centres de santé, C'est ainsi qu‘une rupture de stock peut intervenir par exemple
encasde gestion inappropriée de ces stocks ; il arrive aussi que Fon sous-estime les
délais qui s’écoulent entre la commande des médicaments et leur livraison. Une
pénurie de médicaments dans un centre de santé risque donc d'inciter a l'achat de
produits dans des pharmacies ou des points de vente privés.

® |2 tarification appliquée dépend du type de traitement. Par exemple, en 1991, le traitement du
paludistne chez les enfants et les adultes cofitait 50 FG et 100 FG, respectivement; un traitement a
la péricilline-procaing contre une maladie sexuellement transmissible, comme les gonococeies et
la syphilis, était facturé 2000 FG.

1 Pour la période 1986-1990, les subventions en faveur du programme national 5P se sont élevées
& environ US $ 1,8 millions,
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Surleplandel'accessibilitédesservicesdesanté, le tauxd"utilisationestrelativement
bas, Le taux des consultations par personne et par an était inférieur 4 un dans 15
des 18 centres étudiés par Waty et Brudon-Jakobowicz (1990); ce taux n'était
supérieur A 2 que dans un seul centre.

Une intéressante encuéte patronnée par le GTZ® a été faite sur l'utilisation des
prestations de santé primaires dans les préfectures de Kissidougou et Gueckédou.
Deux des conclusions les plus intéressantes sont les suivantes : i) entre 28 et 38 %
des ménages enquétés n'avaient pas régulidrement acces aux soins de santé, et ii)
lescentresprescrivantdes médicamentsessentielsetutilisant desschémas normalisés
de diagnostic et de traitement attiraient davantage de patients. Il semble qu'il faille
désormais accorder beaucoup plus d’attention 2 I'impact tant du systéme de
tarification des prestations que du montant des redevances sur le comportermnent
du consommateur. Le comportement du prestateur de soins exige lw aussi un
examen plus approfondi, notamment en ce qui concerne Fincidence du mode de
prescription des médicaments surlecofitde1a santé et accessibilité du traitement.

La récente Déclaration se référe aux problémes que nous venons d'indiguer. En
premier lieu, elle admet qu'il est nécessaire de prendre des dispositions pour
renforcer le potentiel gestionnaire du personnel de santé et des comités sanitaires
des centres de santé. 1l conviendrait notamment, par des mayens appropriés,
d'améliorer & 1'échelon local la gestion des approvisionnements en médicaments
essentiels. En deuxidme lieu, il faut promouvoir une utilisation rationnelle des
médicaments, notarnment en recourant a des schémas normalisés de diagnosticet
detraiternent, de manidrea développer|accessibilité des services de soins de santé
primaires. Le MSPP prépare actuellement une étude complate sur le financement
du sectcur de la santé, comportant une analyse économique et financiere des
problémes déja mentionnés plus haut.” Cette enquéte fait partie des travaux du
second projet “Développement des Services de Santé II” bénéficiant du soutien de
la Banque mondiale.

22.2 Services de soins hospitaliers

Bien que les centres de santé rattachés au Programme national SSP aient adopté un
systeme assez uniforme et élaboré de partage des colits entrele Gouvernement, les
donateurs et Ja population, tel n'est généralement pas le cas dans le secteur
hospitalier, Enfait, il convientd'étblirunedistinctionentreleshopitauxbénéficiant
d‘une aide financiére extérieure et d"une assistance pour la gestion financée par les
donateursmneemés",d’unepartetd‘auu-epartleshﬁpitauxrelevante:xclusivement
du M5PF.

7 Calland et al. (1991).

1 MSSP. Projet “Développement des Services de Santé II”, Termes de Référence de la Consultation
sur I'Etude du Financement du Secteur Santé, 20 Novembre 1991.

" Ce sont généralement des organisations non gouvemementales (ONG) qui exécutent les
programmes d'aide des donateurs.
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Les caractéristiques générales des hopitaux qui ne bénéficient pas de I'assistance
de donateurs sont leur faible taux d’occupation. Ainsi, dans les hopitaux de
préfecture, un faux de 30 % est osbservé assez fréquemment (MSFF, 1990). La
qualitéinférieure des services est]'une des principales causes de cette désaffection.
Cela est notamment di a la pénurie de produits pharmaceutiques et 2 labsence
d'hygiene élémentaire dans les batiments. Ce sont, pour une large part, les sévéres
contraintesimposéesan Gouvernementdansl’achatdes produits pharmaceutiques
et de 'équipement, ainsi que I'absence de mécanismes appropries de répartiion
des coiits, qui sontal'originedelaqualité médiocre des prestations (section I11.1.2).

Le MSPP est parfaitement conscient dela nécessité d’améliorer le fonctionnement
deshdpitaux. En avril 1990, un séminaire surlaréforme hospitaliere™ a étéorganisé
aConakry et il a 6té admis qu'il était nécessaire de développer les ressources dans
le secteur hospitalier et de renforcer les dispositifs de partage des colits entre le
Gouvernement, la population et les donateurs. La rénovation des batiments
hospitaliers et 'acquisition d'équipement medical ont également &€ inscrit en
bonne place dans le programme du MSPP.

11 a également &té relevé, au cours de ce séminaire, que tout nouveau systeme de
partage des coiits impliquant une contribution de la part du patient devrait tendr
compte du niveau des revenus et de la solvabilité de la population, notamment les
groupes vulnérables. Ordinairement, un tarif est pratiqué dans les hipitaux
publics. Les résultats de cette expérience sont mitiges. D'un cote, les ressources de
I'hopital augmentent. De Y autre, ' augmentation du produitde ces redevances sert
en grande partie & couvrir certains éléments de dépenses tels que les produits
pharmaceutiques et l'entretien, qui exigent un financement additionnel. Par
exemple, il semble qu'il y ait toujours des ruptures de stocks de médicaments. |
s’ensuit qu'il arrive trés souvent que les malades doivent acheter les médicaments
que l'on continue de leur prescrire dans des pharmacies privées, a des prix
nettement plus élevés.

Le MSPP a organisé 4 Faranah, en mai 1991, un “Séminaire-atelier suria Politique
sanitaire”, s qui faisait suite & un précédent séminaire sur la réforme hospitaliere.
Les comptes-rendus des travaux de l'atelier soulignent Ja nécessité de budgétiser
les services de santé, de créer les instruments appropriés de gestion et d'établirun
dispositif satisfaisant de partage des colts. En fait, il s'agit déja la de directives
concrétes applicables a labudgétisation avec unedescription détailléedes moyens
appropriés de gestion. 1l a également été recommandé d'adopter un systéme de
tarif forfaitaire dans Jes hopitaux de préfecture et un systéme mixte de tarif
forfaitaire et de rétribution selon prestations dans les hopitaux régionaux et
universitaires. Cependant, les liens indispensables entre la budgétisation des
services de santé et leur financement font défaut. Aucune attention n’est accordée
al'objectif fixé, qui consiste d'une parta offrir des prestations de meilleure qualité
et, d’autre part, 4 garantir un équilibre financier ainsi qu'une structure appropriée
des tarifs. T est donc impératif que Penquéte prévue sur Je financement du sectenr
de la santé étudie en détail ces questions,

s Journées de Réflexion sur la Politique Hospitaliére Mationale, 28-30 avril 1990, Conakry.

# Gaminaire-atelier de Faranah.
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Les hopitaux bénéficiant de I'assistance de donateurs ont déja institué différents
systémes de recouvrement des cofits. Dans certains cas, un tarif détaillé est établi
pour les diverses prestations de santé, y cornpris la prescription de médicaments.
Dans d'autres cas, pour plus de simplicité, on préveit un tarif forfaitaire pour
chaque typed'hospitalisation. Ce dernier type de tarif est habituellement appliqué
danslesservices de médecineinterne, de gynécologiectd obstéirique, de pédiatrie,
de chirurgie et de laboratoire. Trés fréquemment, les ONG qui assurent une co-
gestion des activités hospitalieres recourent A des appels d’offre internationaux
pourl‘achatdes médicamentsindispensables adesprixabordables. Lesmédicaments
étant ainsi disponibles en quantité suffisante, les malades peuvent acheter a
I'hopital méme tous les médicaments qui leur sont prescrits.

2.2.3 Récapitulatif des principes directeurs

Le programume national SSP ' estemployé dansuneassezlargemesurea développer
les services de soins de santé primaires au Ghana. Il faut surtout noter 'adoption
d'un systeme de partage des dépenses renouvelables, notarmment en ce qui
concerneles produits pharmaceutiques. Ce programmeest appeléasedévelopper,
exigeant ainsi davantage de ressources tant de la part du Gouvernement que des
donateurs, notamment] UNICEF. Ilexiste un point particulier quele Gouvernement
doit prendre en considération : dans quelle mesure les restrictions du budget
consacré 4 la santé permettront-elles le recrutement des effectifs supplémentaires
de personnel qu‘exige le programme national S5P ?

Pour ce qui est de la réforme hospitalitre, il s'agira essentiellement de chiffrer avec
précision le colit de cette réforme et de mettre en place un dispositif appropri¢ de
partage des dépenses. La réforme hospitaliere implique en premier lieu la
construction de batiments ou la rénovation des anciens batiments ainsi que ’achat
d'équipement médical. I importe de connaitre le montant de cet investissernent
initial et de savoir qui paiera. En outre, qui fixera le montant des provisions pour
amortissements :end antres termes, quiassumera la responsabilitedu financement
des charges consécutives 4 la dépréciation des batiments et de Y équipement ? En
deuxidme lieu, cette réforme entrainera une augmentation des dépenses
renouvelabies telles que ' achatde produits pharmaceutiqueset'entretien. Il s’agit
principalement de savoir quel type de dispositif de partage descofits il conviendra
d’adopter pour garantir un financement approprié de ces dépenses.

Les points que nous venons d'évogquer sont récapitulés et examinés plus loin. Ala
section IT1.2.2., nous présenterons des analyses de simulation de différents modes
de financement de la réforme hospitaliére. A la section I11.2.3, nous étudierons les
incidences financiéres d'une augmentation des effectifs de personnel de santé.

lll. BUDGET DU SECTEUR PUBLIC DE LA SANTE
ET ECONOMIE"Y

Les considérations qui précédent montrent que les incidences financiéres de la politique
sanitaire constituent pour la Guinée une préoccupation majeure. Deux de leurs aspects
présentent un intérét particulier : les effets de 1a politique budgétaire du gouvernement sur
le budget de la santé et les ressources nécessitées par la réforme hospitalizre. IIs seront 'un
et I'autre étudiés dans la présente section A I'aide d'une série de scénarios quantitatifs. En
outre, nous examinerons les effets d"une dévaluation du franc guinéen sur les dépenses de
santé de I'Etat.

v Dansleprésentdocument, nousnousintéresseronsexciusivementau budget santédu gouvernement
central.
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1. Politique budgsétaire et dépenses de santé de I’Etat

1.1 Les ajustements structurels et le niveau des dépenses
publiques de santé

Le montant hominal des dépenses courantes de I'Etat a fortement augmenté pendant
la période d'ajustement structurel, triplant largement en 1986 et progressant, en
moyenne d’environ 30 % par an entre 1987 et 19%0. Cet accroissement des depenses
publiques rendu possible par celui des recettes de I'Etat - dont la hausse moyenne s'est
établie & 35 pour cent par an - était la conséquence dela dévaluation du franc guinéen
ainsi que d’une mobilisation des ressources de 1'Etat. En outre, 'appui extérieur au
budget du gouvernement a également augmenté.

Au cours de la période considérée, les dépenses de santé n‘ont suivi que partiellement
la hausse des dépenses globales de V'Etat (Tableau 2). En 1986, année on le budget
ordinaire del’Etata triplé, les dépenses de santé courantes n’ontéte multipliées que par
un peu plus d un facteur 2;d’od une chutebrutale deleur part tombée de4,8 pourcent
en 19854 3 pour cent en 1986.* Au cours des années suivantesla partdes dépensesde
santéa d’abord accusé une légere augmentation - passant 3 3,5 pour centen 1988 -avant
de tomber 2 2,3 pour cent en 1990. Ce nouveau recul a été provoqué en 1989 par une
baisse de 9 pour cent du montant nominal des dépenses de santé courantes (alors que
lebugdet global progressaitd’environ 22 pourcent) eten 1990 par une haussedubudget
dela santéinférieure a celle des dépenses globales. L'évolution des dépenses ordinaires
de santéen 1989 eten 1990 a abouti 3 unediminution substantielle de leur valeur réelle.”
Lebudgetordinaire de la santé est tombéede 35,1 pour cent en 1989 etde 21,6 pour cent
en 1990 (en valeurs corrigées).

Le fait que les dépenses courantes de santé se soient développées moins vite que le
budget global de 'Etat entre 1985 et 1990 donne & penser quele gouvernement guinéen
a conféré la priorité 4 d’autres postes budgétaires au cours des premiéres années du
processusd‘ajustementstructurel. Commeles recettesdel'Etatont fortement progresse
au cours de cette période, on peut supposer que cette modification de la répartition des
ressourcesentreles secteursn’étaitpas provoquée par delourdes contraintes financieres.

* Dans le présent document, on entend par part des dépenses de santé le pourcentage du budget
ordinaire global de 'Etat consacré au fonctionnement du secteur sanitaire. Ce budget étant défini
comme la somme des salaires et traitements, des biens et services, des subventions et transferts ainsi
que des intéréts versés, Cette définition des dépenses courantes différedecelies du “total dépenses de
fonctionnement inscrit au Budget national de Développement, Ce dernier englobe également le
remboursement du capital et des arriérés exclu dans la premiére définition des dépenses courantes
utilisée au plan international. $i I'on adoptait la définition plus large des dépenses couranes, Ja part
des dépenses de santé serait plus faible et son évolution en 1991 et 1992 serait également différente.
Au lieu de passer de 3,9 pour cent en 1991 4 4,5 pour cent en 1992, cette part, calculée par référence
au “total dépenses de fonctionnement”, fait alors apparaitre un recul de 2,2 pour cent 41,7 pour cent
{Tableau 2).

# 11 convient de faire preuve de prudence en comparant les dépenses de santé au fil des années
suecessives. En effet, des nouvelles définitions des postes budgétaires pourraient influer sur les
potrcentages.
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1’amenuisement dela part des dépenses de santé constaté entre 1985 et 1990 a fait place
3 une augmmentation de 3,9 pour cent en 1991 et sans doute de 4,5 pour cent en 1992, Ce
phénomeéne est dii & une croissance substantielle du montant nominal des dépenses
courantesde santé. En valeur réelle, cesderniéres ontaugmentéde 58,3 pout centen 1991
et devraient marquer une nouvelle hausse de 27 pour cent en 1992, Cette prograssion
correspond A une politique déclaréedu Gouvernementconsistanta consacrer davantage
de ressources aux secteurs sociaux. Il y a lieu de noter que cette amélioration de la part
desdépensesdesantéintervientaunmomentotila politique budgétaireduGouvernement
se heurte a de fortes difficultés financidres - ce qui conduit 3 se demander si cette
évolution pourra se maintenir au cours des prochaines années.

Ona vu plushaut quedenouveatx investissements (notarmiment dans larénovation des
locaux hospitaliers et 'achat d’équipements médicaux) sont prévus dans Je cadre des
efforts consentis pour améliorer la qualité des services hospitaliers. Il y a lieu de noter
que Vinvestissement total dans le secteur de la santé a crfi de 10,2 pour cent én valeur
réclle en 1990 mais baissé de 5,8 pour cent en 1991; il devrait progresser & nouveau de
14,6 pour cent en 1992

Les dépenses d’équipement du secteur de la santé sont largement tributaires de laide
étrangire comme le montre le pourcentage important de ces dépenses financé de
Iextérieur dans les dépenses globales d'investissement de ce secteur. Ce pourcentage
estpassé de 82 4 pour centen 1989288 8 pour centen 1991. Selonlebudget prévisionnel,
il devrait s'établir 4 87,9 pour cent en 1992,

Tl a été tras difficiled’exploiter a fond les investissements en biens d'équipement inscrits
au budget en raison de la faible capacité d"absorption du secteur de la sante. Suivant le
programme d'investissements publics, seulement 46,2 pour centdumontant prévuont
été dépensés en 1990. En 1991, le taux d'absorption est passé a 61,1 pour cent. Il est
toutefois difficile de déterminer la mesure dans laquelle cette évolution traduit une
amélioration de la capacité d’absorption du secteur de la santé. Fn fait, une partie de
Iaugmentation est due a Vinclusion des charges salariales liées aux programmes
d'investissernent et 2 la forte hausse des salaires en 1991.%

Une question importante se pose 3 propos des investissements : comment financer a
I'avenirla dépréciation des batiments rénovés et des équipements médicaux? Oraucun
débat 'a 6té explicitement consacté A ce jour au role du MSPP dans la planification de
la couverture des provisions pour amortissement. On voudra bien se reporter adla
section 1I1.2.2 pour une analyse préliminaire du niveau de ces dernidres telles qu’elles
résultentde larénovation et de la construction d’hpitaux préfectoraux etdeleurs effets
sur le budget santé de la nation.

1.2 La structure des dépenses courantes de santé

La caractéristique Ja plus marquante du budget actuel de la santé est I'importance
globale de la composante salaires. La part de ces derniers dans le total des dépenses
courantes est passée de 60,9 pour cent en 1989 2 83,6 pour centen 1991 et il est prévu au
budget qu’elle montera 87,8 pour cent en 1992. Cette tendance ascendante tient
essentiellementa deuxraisons. En prernier lien, un nombresubstantielde professionnels
de la santé (environ 1000 fonctionnaires) a 6té recruté en 1991. En deuxiérne liew, le
montant nominal des salaires et traitements des fonctionnaires - y compris ceux du
secteur de la santé - a 6té approximativement multiplié par 2 dans I'été de 1991.

B MSPP(1992).
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L’ascension delacomposante salariale aautomatiquement fait baisser la part desautres
dépenses courantes de santé, dont celles afférentes aux produits pharmaceutiques, ala
maintenance et aux matériels. Si 'on se fonde sur le budget, cette part devrait s'clever
a environ 12 pour cent des dépenses courantes de santé en 1992. Le relevement des
salairesa presqueentigrementabsorbéla croissance substantielledes dépenses courantes
de santé en 1991 et 1992, Alors que le montant nominal de ces dernigres a augmenté de
90 pourcenten 1991 etdevraitprogresserdedSpourcenten 1992, lesdépensescourantes
desantéhors salaires n’ont cr, en valeurnominale, que de moinsde 1 pour centen 1991
etdevraientprogresserde7 5 pour centen 1992. Cesfaibles modificationsen valeurnon
corrigée ontconduita un recul de 16 pour cent en valeur réelle en1991 etde 5,7 pour cent
en 1992 des dépenses courantes de santé hors salaires. Or elles avaient déja baissé
sensiblement, en valeur réelle, en 1989 (environ 42 pour cent) eten 1991 (34,4 pour cent).

1 importe de réfléchir d'urgence 4 la bonne répartition des ressources enire les salaires
et les autres dépenses courantes, La part trés faible de ces dernieres et leur recul, en
valeur réelle, au cours desdernidresannées expliquentdans unelarge mesurela pénurie
de médicamentset de matériels dansles hopitaux (section[1.2.2). La questionde 'usage
rationnel des personnels de santé a fait I'objet de la Déclaration de novembre 1991. Au
surplus, le MSPP a élaboré un Plan de gestion des personnels de santé” qui montre que
sesauteursavaientconscience, dansune certainemesure, du poidsdela facturesalariale
dans le budget total de la santé. Un arrét général du recrutement est aussi en vigueur
depuis 1991. 1l faudra toutefois mettre au point une politique plus convaincante des
salaires et de 'emploi pour éviter que d'autres dépenses nécessaires pour des apports
complémentaires - tels que les produits pharmaceutiques et la maintenance - ne soient
négligées davantage encare. Dans le cas contraire, une action rapide s'imposerait pour
élargir le partage des colits y afférents.

Le budget pharmaceutique - lequel fait partie des autres dépenses courantes de santé
- aaussi subi depuis des coupes réellement draconiennes; en valeur réelle il a baissé de
53,7 pour cent cette année-1a etde8,4 pour centen 1991. Le budget dela santé pour 1992
prévoit un nouveau recul de 4,3 pour cent en valeur réelle.

Cette évolution des dépenses publiquesde santé au titre des produits pharmaceutiques
suscite une question quant a 1a politique du MSPP en matiere de financement public de
cesderniers. LaDéclarationetle comportement du gouvernementdonnenta penser que
celui-di serait favorable 3 un mécanisme approprié de partage des coiits qui favoriserait
la solidarité entre les divers groupes de la population au niveau communautaire.

La participation de la population au financement des médicaments est dé&ja importante
au niveau des centres de santé, ol un systéme de facturation esten usage.? Pourqu'il
en aille de méme A Véchelon hospitalier, il faudrait mettre en place un mécanisme
approprié - ce qui obligerait 4 procéder au préalable a une budgétisation des produits
pharmaceutiques. L'étude prévue sur le financement du sectewr de la santé devra
notamment élaborer un cadre pour la définition des méthodes de budgétisation et de
participationaux cofits. Enl'absencede mesuresde ce type,il sera trésdifficiied’assurer
I'amélioration envisagée de la qualité des services hospitaliers. Il faudrait éviter de
rationner les médicaments pour parer  leur pénurie. En effet une telle solution aurait
vraisemblablement des conséquences néfastes, notamment pour Ies malades a faible
niveaw de revenus qui seraient, comme par le passé, renvoyés aux pharmaces du
secteur privé® o le niveau des prix des médicaments est encore de nature & rendre
malaisé Facces a la chimiothérapie.

n

MSFF (1991¢c).

Pour 1992, on estime & 324,9 millions de francs guinéens les dépenses des ménages.
Kaddar (1991) prouve que les prix pratiqués par les officines privées sont plusieurs fois
supérieurs au coit des médicaments essentiels.




18
page 66

1.3 Le budget ordinaire de I'Etat et les dépenses courantes de
santé, 1993-1995

Les possibilités d"accroissement des dépenses globales de I'Etat devraient connaitre
dans un proche avenir une réduction substantielle; eu égard aux lourdes contraintes
budgétaires (section 13), on peut méme se demander si les hausses des dépenses
publiques prévues pour 1992 pourront se concrétiser. Au pointde vue du financement,
la difficulté Hient A une baisse des recettes de 'Etat due 4 une chute des cours mondiaux
del’alurninium qui devraitse poursuivre en 1992. Au surplus, les salaires et traitements
des fonctionnaires ont sensiblement augmenté au cours des derniéres années; les
possibilitésdedévelopperencorelesautresdépensescoumntesdel'Etatdansunproche
avenir se trouvent, de ce fait, limitées. Dans ce contexte, il n'est pas certain qu'une
quelconque croissance en valeur réelle du budget courant de la santé soit possibie.

Pour étudier cette question, trois scénarios illustrant les issues possibles du processus
budgétairejusqu’en 1995 ontétéétablis. Dans le premier - lescénario debase-lesrecettes
et les dépenses globales de I'Etat sont tirées des projections du Ministére du Plan et de
la Coopération internationale Suivant cette projection, le budget global de I'Etat
devrait progresser de 15,8 pour cent en 1993 et de 85 pour cent ensuite. Le taux
d’inflation devrait s'établir a 10 pour cent en 1993 et 9 pour cent les années suivantes.
Dans ce scénario, il a été posé en hypothese que les dépenses réelles de santé resterajent
constantes. Cette hypothése est conforme 4 des déclarations du gouvernement® qui se
proposed’accroitrelesdépensessocialesd un pourcentage au moinséquivalentau taux
de linflation, de maniére 3 les maintenir constantes en valeur réelle. En conservant
inchangées les dépenses de santé effectives, le scénario de base suppose qu'une
protection minimale est conférée aux programmes sanitaires.

Suivant ce scénario, la part des dépenses courantes de santé dans le budget total de
fonctionmement de I'Etat tombe 1égérement, de 4,5 pour cent en 1992 2 4,23 pour cent
en 1993 et 4,25 pour cent en 1994 et 1995 (Tableau 3).

Compte tenu des graves difficultés budgétaires, une hausse d’environ 15 pour centen
1993 des dépenses courantes de I'Etat semble optimiste. Aussi avons-nous posé une
hypothése pour le scénario 1A une augmentation annuelle de ces dépenses de 5 pour
cent. Pour une inflation de 10 pour cent en 1993, ce taux de croissance supposerait une
baisse de 5 pour cent en valeur réelle des dépenses globales. Comme le précédent, ce
scénario repose sur I'hypothése d"une progression des dépenses de santé égale au taux
d'inflation.

Cetensemble de politiques budgétaires ferait passer ded,5 pour centen 1992a.5,13 pour
cent en 1995 la part des dépenses de santé (Tableau 3). Ce dernier soénario peut éire
considéré comme optimiste, puisque les dépenses de santérestent constantes en termes
réels malgré la baisse du budget global 3 prix constants.

Un scénario plus pessimiste (scénario 1B) supposerait un taux de croissance des
dépenses courantes desanté égala celui desdépensescourantes globales. 5i1'on sefonde
stir un taux d'inflation de 10 pour cent et une croissance en valeur nominale tant des
dépenses de 'Etat que des dépenses de santé de5 pour cent par an, lebudget delasanté
marquerait en 1993 un recul de 5 pour cent en valeur réelle. Dans ce cas, la part des
dépenses de santé resterait inchangée 4 4,5 pour cent.

% Ministére du Plan et de Ja Coopération internationale (1991).

5 Voir la déclaration faite 3 I'occasion de Vapprobation de la facilité renforcée d'ajustement
structurel du FMI (FMI 1991b).




#:]
page 67

Ces trois soénarios reposent sur I'hypothése d'un maintien des dépenses de santé en
valeur réelle A un niveau constant dans le meilleur des cas. Leur aceroissement ne serait
possible que silesdépenses del’Etatdans d'autres secteurs diminuaienten valeurréelle.
Un financement public additionnel, par exemple a Ia suite de la réforme hospitaliere
prévue, nécessiterait dés lors I'attribution de ressources nouvelles au secteur sanitaire.
On voit done pourquoi il est actuellement difficile d"accroitre en valeur réelle Jes
dépenses de santé. Toutefois, ce probléme serait plus aisé a résoudre si les ressources
existantes étaient utilisées de maniére plus efficace, ce qui permettrait d'affecter les
montants économisés A la couverture des besoins additionnels du secteur de la santé.
Dans la section 11,2, on sest efforcé de chiffrer A titre préliminaire quelques-unes des
incidences financiéres de la réforme hospitaligre sur les dépenses courantes de sante.

La conséquence du maintien 4 un niveau constant, en valeur réelle, des principales
compoasantes des dépenses courantes de santé est fort intéressante du fait qu“au cours
des dernitres annédes la part de la composante non salariale est tombée a un peu plusde
10pourcent. Commela valeurréelledubudgetordinairede lasantéresteconstantedans
Je scénario ci-dessus, les dépenses hors salaires ne peuvent se développer en valeur
réelle que lorsque la progression effective de 'élément salarial est inférieure au taux de
Yinflation. Ce résultat montre qu'un développement, en termes réels, des dépenses
publiques au titre des matériels n'est guére probable dans un proche avendr.

Les hypothéses sur lesquelles reposent les seénarios précitésdoivent s'accompagnerde
plusieurs réserves. 5i le cours de Valuminium ¢'améliorait sur les marchés mondiaux,
la situation budgétaire s'assainirait sans doute grace aux recettes supplémentaires
générées. [l nest toutefois nullement certain qu'une hausse des prix mondiaux de
Yaluminium permettrait effectivement d‘accroitre les dépenses. En fait, les dépenses
courantes prévues pour 1992 reposent déja sur Ihypothése d’un accroissement des
recettesdel’Etat pour cetteannéea la suited une amélioration des coursdel’aluminium
pendant le deuxieme semestre de 1992,

Les dépenses d'équipemment prévues - 29,735 milliards de francs guinéens en 1992 -
devraient s’établir approximativement au méme niveau qu‘en 1991 (30,174 milliards
de francs guinéens). Le principal programme d'investissement actuellement prévu est
le “Projet de Développement des Services de Santé (PDSS II)” financé par la Banque
rmondiale; les négociations  son sujet devraient s'achever en 1992. L'un des facteurs
limitatifs des dépenses d"équipementest la capacité d‘absorption du secteur delasanté
(voir la section 111.1.)

Dans cette section, I'on a fait valoir qu’en raison des lourdes contraintes budgétaires le
maintien, au cours des prochaines années des dépenses de santé 2 un niveau constant
en valeur réelle pourra déja atre considéré comme un succés. Ce résultat souligne
Yimportance d’une mobilisation des ressources dans le sectedr de la santé grace a des
mécanismes de participation aux colits et & une utilisation efficace des ressources. De
telles mesures sont particulidrement importantes en Guinée, pays ol les besoins en
produits pharmaceutiques, en maintenance et en matériels sont urgents, de méme que
la nécessité de procéder A une réforme hospitalidre globale.

1.4 L’évolution des taux de change et les dépenses de santé

Les dévaluations ont d‘importantes incidences sur les dépenses et le financement du budget
national en Guinée. D’'une part, elles obligent & payer plus cher, en monnaie nationale, des
biens d’importation tels que les produits pharmaceutiques. En revanche, le rendement des
taxes A Iexportation progresse puisque la valeur des marchandises exportées, libellée en
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monnaie nationale, augmente.® Ftant donné qu’en Guinée la part des recettes de I'Etat
afférenteal'exportation deproduits miniers est sensiblement supérieurea celle des dépenses
au titre des biens d'importation, une dévaluation de la monnaie nationale abaissera le déficit
budgétaire, contribuant ainsi A atténuer les difficultés financiéres du pays.

Toute dévaluationdu franc guinéen exerce d importants effets sur lebudget pharmaceutique
du pays, puisqu’environ 80 pour cent de ce poste budgétaire est affecté aux importations. i
le franc guinéen est dévalué de 30 pour cent (scénario 2), il faudrait donc que le gouvernement
augmentede24 pour centle postebudgétairerelatifal'acquisition deproduits pharmaceutiques
potir en obtenir la méme quantité (voir le Tableau 4). Si le budget pharmaceutique est libellé
en valeur nominale des dévaluations répétées du franc guinéen se traduiront par une érosion
progressive du pouvoir d’achat correspondant a ce poste budgétaire.

Rien que pour 1990 et 1991, le franc guinéen a perdu respectivement quelque 30 pour centet
17 pour cent de sa valeur par rapport au franc frangais. Il en est résulté une perte de poOUVOir
d’achatded40pourcent. Commeon s'attend d‘ici 21995 2 des dévaluationsannuelles du franc
guinéendel ordrede? pourcent, le volume des produits pharmaceutiquesquelepays pourra
importer continuera de diminuer si le poste budgétaire correspondant n'est pas ajusté
progressivement.

Cependant, les effets défavorablesdes dévaluationssurles achatsdemédicaments pourraient
étre corrigés sil'on utilisait les recettes additionnelles que ces dévaluations rapporteraient
I'Etat.

2. La politique sanitaire et ses effets sur le budget public de la
santé, 1993-1995

2.1 Introduction

Danslasection[1.2.2, nousavonsexaminéquelques-unesdes prindpales caractéristiques
dela politique gouvernementale d’amélioration des services de santé. En premier lieu,
nous avons fait valoir que le développemnent du programme national de soins de santé
primaires est en bonne voie. A ce niveau, le systéme de la participation aux colits est
relativement bien établi. Les contributions des ménages et des donateurs sont
considérables. Il reste cependant au gouvernementaassurer le financement des salaires
ettraitements des personnelsdesantéainsi quedel’ensemble desactivités adrrunistratives
et d’encadremnent. Nous ne disposons pas actuellement de données précises sur les
besoins en effectifs résultant du développement du programme national de soins de
santé primaires; cependant, les analyses de simulations de la section 2.3 ci-aprés
donnent certaines indications au sujet des effets financiers d'une augmentation des
effectifs sur le budget de 1a santé.

En deuxiéme lieu, ¢’est actuellement la réforme hospitalidre qui constitue le principal
défi pourle MSPP. La planficationetle financement des investisserments etles dépenses
defonctionnementrésultantesseront deséléments majeurs del’étude surlefinancement
du secteur de 1a santé. En ce qui concerne la réforme hospitaliere, la réflexion, I'action
a court terme et la disponibilité de données financires ont atteint un stade plus avancé
pour les hopitaux préfectoraux. Dans les analyses de simulations présentes ci-aprés,
nous nous sommes donc uniquement intéressés aux incidences financieres de
Famélioration des services de santé au niveau des préfectures.

% On a supposé ici que le cours de la marchandise exportée est établi en devises sur les marchés
mondiaux. "
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2.2 La politique de réforme hospitaliére
2.2.1 Incidences financidres

Laréformehospitaliereauniveau préfectoral supposelarénovation etlaconstruetion
de batiments, 'achat d’équipements médicaux et de vehicules et
Vapprovisionnement en médicaments et en vaccins. On ne dispose actuellement
que de peu d'informations sur les cofits escomptés de la politique de réforme
hospitaliere. Nous utiliseronscependant quelques-uns desrésultatsd uneenquéte
préliminaire récemmenteffectuée par le MSPT, conjointement avec OMS? surles
incidences financieres decette réforme. Il importe denoter que nousny'étudions pas
le probleme de la structure du budget d'investissement; nous avons, €n effet, posé
en hypothese que les mises de fonds initiales seraient assurées par des donateurs
extérieurs. La présente analyse visea évaluer les colitsde fonctionnemententraines
parlaréforme hospitaliereetles maniéres deles financer. Enl'occurrence, cescoiits
comprennent les provisions pour amortissernent des batiments, des équipements
médicaux et des véhicules ainsi que les dépenses courantes. Ces derniéres sont
définies comme 1a somme des colits des produits pharmaceutiques, de l'eau, de
Yélectricité, de Fessence, du matériel de burean, de la maintenance et des primes
d'incitation du personnel de santé.”

Les provisions estimatives pour amortissement des batiments des hopitaux
préfectoraux ont été tirées des données sur le colit de la rénovation et de la
reconstruction de 'hdpital préfectoral de Forécariah®. 5i l'on suppose quela durée
de vie de ces bitiments sera de 30 ans et que les taux moyens & long terme tant de
Yinflation que de l'intérét s'établiront 5 pour cent au cours des trois décennies
A venir, on obtient les provisions pour amortissement suivantes™ : FG 6 872 250,
FG 7215 863 et FG 7 576 656 pour 1993, 1994 et 1995 respectivermnent. 5i 'on pose
enhypothese, par ailleurs, que ceschiffres représentent les provisions “moyennes”
pour amortissement par bitiment hospitalier et qu'on les multiplie par 29%, on
obtient un budget total estimatif au titre des provisions pour amortisserment
¢'élevantrespectivementa FG 199300000, FG 209 260 000et FG 219720000 pour
1993, 1994 et 1995.

Pour les équipements médicaux et les véhicules au niveau des préfectures, les
provisions pour amortissement sont fondées sur une étude antérieure sur le colt
des services de santé dispensés par I'hopital préfectoral de Dalaba™. Pour 1993,
1994 et 1995, elles s'éleveraient respectivernent & FG 20 758 276, FG 22834 138
et FG 25 117 586; on a supposé que les taux a court terme tant de Iinflation que de
Vintérét, seraientde 10 pour cent. En extrapolant, une fois encore, pour obtenir des
chiffres nationaux, nous obtenons les valeurs suivantes des provisions totales pour
amortissement des équipements médicaux et des véhicules : FG 601 990 000 pour
1993, FG 662 190 000 pour 1994 et FG 728 410 000 pour 1995.

7

a1

Voir : Aide-Mémoire, Mission de I'Organisation mondiale de la Santé avec le Ministére de la
Santé publique et de la Population, Guinée, 27 janvier-7 février 1992. Cette mission portait
sur le calcul du coiit des services de santé dans neuf hopitaux préfectoraux.

Hors salaires.

Le cofit tota) indiqueé s'élevait 3 FG 196 410 000.

Nous avons utilisé la méthodologie de Carrin et Evlo (1991} pour calculer les colits et
rotamment fes provisions pour amortissement. Cette méthode dorme une série de provisions

pour amortissement qui augmentent au fil des ans.

1l existe actuellement en Guingée 29 hdpitaux préfectoraux.
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Les budgets des dépenses courantes pour 1992 de deux hopitaux de préfecture®
font apparaitre un colt annuel moyen de FG 31 122 860. Cette estimation englobe
le cofitde toutes les chimiothérapies requises a 1a suite d’une hospitalisation. Apres
correction de I'inflation™ et extrapolation pour I"échelon national, nous obtenons
des estimations budgétaires totales suivantes pour les dépenses courantes des
hopitaux préfectoraux du pays : FG 992 820000 en 1993, FG 1082173 800 en 1994
et FG 1179 569 400 en 1995.

Deux grandes questions présentent un intérét spécifiqueet serontdone examinées
dans la section suivante : quel est 'effet de la prise en compte des provisions pour
amortissement ? Et quelles sont les possibilités d’un partage des colts entre le
gouvernement d'une part et les donateurs et les ménages delautre ?

2.2.2 Les diverses modalités de financement de la réforme hospitaliére

Nous recourrons a des simulations pour troismodes différentsde financement des
dépenses courantes résultant de la réforme hospitaliére, définis de maniere a
donner des degrés différents de partage des coflits entre le gouvernement, les
bailleurs de fonds et les ménages.

Suivantun premier scénario (scénario 3A), legouvernementaccepte de prendreen
charge toutes les provisions pour amortissement et 50 pour cent des dépenses
courantes® dans les hdpitaux de préfecture. Compte tenu du fait qu‘il financerait
la oitié du budget pharmaceutique et des autres dépenses courantes, on pourrait
associer ce scénario & un mouvement contrdlé dans la direction d'un partage des
cofits avec la population. Aux fins de ce scénario, les dépenses suivantes, fondées
sur les résultats figurant dans la section précédente, sont ajoutées aux dépenses
courantes debase du secteur dela santé® : FG 1297 700 pour 1993, FG 1412 537 pour
1994 ¢t FG 1537 915 pour 1995. On a également posé en hypothése que le total des
dépenses de 'Etat est celui du scénario de base, ce qui suppose que Ja structure du
budget public total - ¢’est-3-direla part desdépenses desanté - seva seulea changer.

Dans le tableau 5, nous présentons quelques-unes des principales incidences de ce
scénario sur le niveau du budget de la santé et sa part dans le budget total de la
nation pour les années 1993 4 1995. Dans ce scénario, le budget pharmaceutique et
les autres dépenses de santé sont sensiblemnent plus élevés; la hausse du premier
est d’environ 48 pour cent par rapport au budget de base, et les autres dépenses
courantes augmentent de quelque 91 pour cent vis-3-vis des valeurs de base. Les
niveaux des prix étant identiques dans tous les scénarios, ces relévements doivent
&re compris comme correspondant 4 des modifications réelles des dépenses.

= 1] s'agit des hopitaux préfectoraux de Kouroussa et de Forécariah (capacité respective 1 69 et 70

lits).

M Les taux prévus d'inflation sont de 10 % pour 1993, de 9 % pour 1994 et de @ % également
pour 1995,

#  Etant entencu qu'il s'agit de 30 pour cent du budget pharmaceutique total et de 50 pour cent
du montant total des autres dépenses rencuvelables.

% Le budget de santé de base suppose une croissance réelle zéro de toutes les dépenses de santée,
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La part des dépenses courantes de santé dans le budget ordinaire total de I'Etat
progresse - de 4,25 pour cent (base) 4 4,5 pour cent en 1995. L'augmentation de la
part des dépenses totales de santé dans les dépenses globales de I'Etat est moins
marquée encore puisqu’en 1995, cette part passe de 5,77 pour cent (base) a 5,89
pour cent.

Legouvernement pourra juger excessive les augmentations desdépenses de santé.
Suivant un autre scénario (scénario 3B), il West capable de financer que les
provisions pour amortissement. implicitement, il opte pour un passage rapide au
partage du colit des produits pharmaceutiques et du montant d’autres dépenses
courantes avec la population. Cette derniére assurerait donc, suivant ce scénario,
Fautofinancement des médicaments et autres dépenses courantes au niveau des
hopitaux de préfecture”. La hausse des dépenses courantes de santé par rapport
aux valeurs de base, & savoir 6 pour cent, est plus modeste que dans le scénario
précédent. i encore, 1a part de Ja santé dans les dépenses del’Etat progresse, mais
moins nettement que dans le scénario 3A.

Au lieu de financer les provisions pour amortissement (comme dans le scénario
précédent), legouvernement pourra déciderdebudgétiserI'ensembledes produits
pharmacentiques nécessaires (scénario 3C). Le tableau 5 montre que les dépenses
courantes de santé angmentent de 4,6 pour cent par rapport aux valeurs de base.
La part de la santé dans les dépenses publiques s'éleve également. On notera que
les effets de ce scénario sur le budget de Ja santé sont légerement plus faibles que
ceux du scénario 3B.

Supposons 4 présent que le secteur public de la santé soit tenu de respecter les
contraintes budgétaires fixées par le scénario de base pour les dépenses de sante.
Posons également en hypothése que le financement des provisions pour
amortissement reste prioritire. Le gouvernement pourrait, en fait, réussir 2 les
prendre en charge, mais seulement en rognant sur des éléments secondaires des
dépenses courantes de santé. On analyse ici la possibilité de resserer le budget
pharmaceutique (scénario 3D). Cette décision correspondraita un nouveau pasen
avant dans le partage des colits des médicaments. Le tableau 5 montre que le
budget pharmaceutique devrait accuser une baisse d’environ 10 pour cent par
rapportaux budgets de base pour que le budget delasanté conserve son équilibre.
Toutefois, il faudrait alors se poserla question stratégique de savoir s'il est possible
d'instituer un systéme viable de partage des colits qui garantisse 2 la fois
I'approvionnement en médicaments et I'accés aux services de santé des divers
Zroupes sOCio-EConomiques.

L‘une des principales conclusions A tirer de ces scénarios est que la réforme des
hopitaux préfectoraux ne gonflerait pas sensiblement les dépenses courantes de
santé. lest particuliérementintéressantdenoter que lefinancementdes provisions
d’amortissement liées aux investisserments dans les hopitaux de préfecture ne
semble imposer au gouvernement qu‘une charge supportable - & condition
toutefois que soitmis en place un systéme de partage du cott des médicaments et
dumontantd‘autresdépensescourantes. Ausurplus, labudgétisationdesprovisions
d’amortissement exige un effort continu et partant une disdpline stricte si le
gouvernement se propose d‘autofinancer des investissements futurs.

¥ Implicitement, on suppose donc que dans les hopitaux régionaux et universitaires ainsi que
dans les centres de santé, le budget de base couvrirait le colit des médicaments.
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Indépendamiment du fait que nous ne prenons pas en compte les mises de fonds
initiales, il y a lieu de formuler plusieurs autres mises en garde. En premier lieu,
notre analyse des scénarios repose sur des estimations fondées surun échantillon
restreint d’hopitaux de préfecture. De nouvelles analyses détaillées du
fonctionnement des 29 hapitaux de ce type s'imposent donc; elles permettront de
construire un ensemble de scénarios plus réalistes. En deuxiéme lieu, les chiffres
sont tirés de données relatives A des hipitaux connus en Guinée pour leurs efforts
de rentabilité; ils achétent des médicaments bon marché et s'efforcent d‘appliquer
des schémas diagnostiques et thérapeutigues normalisés. Lorsque I'on extrapole
pour 'ensemble du pays, on pose en hypothése que tous les hopitaux préfectoraux
tendent a se comporter de la sorte, En troisigme lieu, la présente analyse de
scénarios ne prend pas en compte les incidences financiéres de la réforme sur les
hopitaux régionaux et universitaires. Cesderniéres exercerontindubitalementune
pression supplémentaire sur le budget national de Ja santé.

2.3 La politique des salaires des personnels de santé

Commeonl'a vuplushaut, ladécisiondu gouvernementde doublerles salaires pendant
I'ét6 de 1991 a encore affirmé le role déja prédominant du poste “personnel” du budget
ordinaire de 1a santé; la part salariale y est passée de 60,9 pour centen 1959 2 87,8 pour
cent en 1992. Ce dernier pourcentage n'a été maintenu que dans le scénano de base.

Supposons toutefois que dans 'un des scénarios possibles (scénario 4A), 1a facture
salariale réelle continue d’augmenter - par exemple, au méme rythme que le PIB, soit,
suivant Jes prévisions, de 5,1 pour cent en 1993, 4,3 pour cent en 1994 et 3,7 pour cent
en 1995. Le montant effectif de cette facture pourrait évoluer, par exemple, sans quiily
ait modification des effectifs,  la suite d’un relévement des salaires en valeur réelle. 11
estbien évident qu'elle augmenterait si)'on recrutait de nouveaux personnels desanté,
le niveau des rémunérations restant inchangé. Les résultats de ces simulations sont
présentés dans le tableau 6. Il est intéressant de noter que cette politique aurait a elle
seule, d'ici 1995, un effet plus profond sur le budget de la santé que la participation
financiére de 'Etat au programme de réforme hospitaliere telle qu'étudice dans le
scénario 3A. A noter également que la politique salariale envisagée ici ferait passer la
part des rémunérations dans les dépenses courantes de sant¢ a 89 pour cent en 1995.

Sile gouvernement décidait de fixer les dépenses courantes de santé  la valeur de base,
cette politique salariale aurait deseffets défavorablessurlesautres dépensesordinaires.
Dans ce scénario (scénario 4B), on a supposé que ces dernitres sont réduites dans un
premier temps pour financer les relevements salariaux; vient ensuite, si nécessaire, une
diminution dn budget pharmaceutique. On observe dans le tableau 6 que le poste
budgétaire des “autres dépenses courantes” passerait entiérement en 1994 et 1995 an
financement de la composante salaires. Le budget pharmaceutique subirait aussi
en 1995 des coupes claires au nom de I'équilibre budgétaire.

La principale conclusion 2 tirer de ces scénarios est que le budget de la santé est trés
sensible A toute politigue des salaires et de 'emploi des professionnels de la santé. Ce
résultat montre aussi I'importance critique qu’assume la politique des personnels de
santédansla bonne gestion globale du secteur dela santé. A moins quele gouvernement
ne soit disposéa lui réserver une partaccrue des ressources de Ja nation, toute politique
conduisant 2 un alourdissement de la facture salariale aboutira automatiquement a une
réduction du budget des apports complémentaires.

Cependant, une certaine croissance de I'effectif des personnels de santé - et partant de
la facture salariale - pourrait se révéler nécessaire 4 la suite du développement du
programume national de soins de santé primaires ou de la réforme hospitaliere. Encas
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de difficultés budgétaires séveres, la nécessité d'un mécanisme viable de partage des
coiits s'en trouverait encore accrue. Ce systéme devrait assurer le financement des
apports quelebudget publicde Ja santé ne pourrait prendre convenablementencharge.
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Conclusions

Dans la présente étude, nous avons analysé les liens étroits entre Tenvironnement mMacro-
économique guinéen et le secteur public de 1a santé. Plus précisément, nous avons confronté
politiques récentes de la santé et politiques budgetaires, en nous appesantissant sur la
faisabilité d’un financement des réformes sanitaires par le budget santé de la nation.

Cette analyse conduita plusieurs grandes conclusions. Enpremier lieu, il sera difficile, du fait
des problemes budgétaires auxquels se heurte le gouvernement, d'accroitre dans le court
terme les dépenses courantes de santé de I'Etat en valeur réelie. Eu épard aux difficultés
budgétaires actuelles, une telle augmentation n‘apparait réalisable qu'a la condition que le
montant effectif des dépenses publiques dans d'autres secters décroisse.

En deuxieme lieu, les hausses des dépenses courantes résultant de Ja réforme hospitaliére au
niveau des préfectures sont relativement modestes si 'on se fonde sur les premiéres
estimations préliminaires. Des ressources additionnelles sont également requises pour
développer les dépenses non salariales, sensiblement réduites a la suite du relevemnent dela
composante salaires du budget ordinaire de la santé de 'Ftat. La mesure dans laquetle ces
ressources seront fournies parle gouvernement dépend au premier chef dudegré departage
des coflits qui sera institué.

En troisieme lieu il sera trés difficile, malgré la modicité relative des ressources nécessaires
au secteur de la santé pour développer les dépenses courantes, d’en assurer dans le court
terme la prise en charge, méme partielle, par IEtat en raison des sévéres restrictions
budgétaires actuelles. Aussi une mobilisation des ressources grace a une utilisation phas
efficace des ressources par le secteur guinéen delasanté et au partagedes colits revét-clle une
importance capitale, surtout & bréve échéance. Il a égalernent été démontré que la politique
de la main-d’ceuvre avait un role critique 4 jouer dansla bonne gestion financiere globale du
secteur sanitaire, le budget public de 1a santé étant trés sensible 2 toute stratégie des salaires
et de I'emploi des personnels de santé. A moyen terme, une augmentation progressive, en
valeur réelle, des dépenses du secteur public de la santé parallele 2 la croissance des recettes
de 1'Etat, apparait vraisemblable.

L'analyse qui précéde montrea quel pointilestindispensable queles planificateurs sanitaires
etlesdécideursregardenten facelesbesoinsetles possibilitéséconomiques. Le gouvernemnent
pourrait se trouver placé dans Y'impossibilité de participer largement au financement des
réformes de santé nécessaires. Il ne sera aucunement impossible pour autant de les
entreprendre, mais des formes nouvelles et durables de partenariat financier devront étre
instituées entre le gouvernement, les donateurs et les ménages.
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Tableau 1. Secteur de la santé
Africpe Payt b
1989 1990 failble
1945 1975 1985 b it
sahar i srne
Population (en milliom) 51,58 4,15 5,55 4817 5.0
1 2,0
Tt te crofteance 1.5 1,4 2,7 3,
urbanization (en pourcentage e La 37,4
population 1otole) "7 16,3 2,0 35,1 '
5,6
Taux de croissence de ie popaletion urbaine 4,6 4.5 5.0 5.2
Martritioh
1762,7 2062,0 2010, 0° 20"
Calories qustidietmes par 2006,0 1 2092,0 2
pErEonne
o Br.& ve,é 1r.a
Production blimencaire par .0 105,0 vz, !
persorme {1979-1981 = 100)
a2 203,0
Iasportation cérénlidres (en milliers de 59,0 67,0
Tonnes meLT I gUeE )
85,0 25,0
Aige atimentaire on céréales (en milliers de .0 '
tonnes méLrigues)
Ghuation sanhaire
35,1 .9 41,4 43,0 51.8" 81,9
Espérance de vie
191,08 7.0 15,8 40,9 06,9 49,3
Mortalité infantile
B4, 0 222,2 1571 161,0
Hortalité des mofns de 5 ans
Dépencec da samd
Déperaes ot aanté on pourcontage ch aiger
de {'Etat
Dépenses oe santé par habitant (on dollars
des Etats-Unis o' Amérigue)
Boine médicaux
Nombre dfhabitants pour : &7.1 4o b 26,8 1,3
- un midecin (en milliers) &1 3,7 3.2 2,2 1,7
- ure infirmiére (on milliers)
Eav solubts {eh pourcentage de La 14,0 fﬁ'-g 3,3 .
populntion @ ' 5.7 77,0'
- urbaine 12,0 2,2 50,0
= Furale

Note : Lee stetistigues pour L7Afrigue subsshariennc et lez pays b faible reverw ge ragporent A 1987,

Source - Baroue morcddiate (1991), Socigl indicators of Development, eauf indication contraire.
' AgAs /1988

* 1988 a7 Ctess Y ARER 19D

* 1940




Tablsav 2. Budget de b santé du gouvemamant central (IMSPFP} (1985-1592)
{en milierds ds francs guindsns st sn pourcantage)
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19790 191 1992
te85 1584 1987 1988 1989 | Budger | Budger | Budge:
retonid | remanié infriat
Déperaes totales 16,092 20,992 27 . 53% 34,545
Oéponses coursntes, dont @ 0,957 2,151 3,247 4, 872 4,433 &, &72 3,83 12,852
Salaires 2,500 2,700 2,228 7,424 11,287
AUtres 2,372 1,753 1, hb4 1,457 1,568
Obpereies o fgu i poment
{BND) 2,056 1,843 2,05% 2,Ma
Qépenges o bop i pement
(FINEX) %, 603 14,477 14, 400 21,1%3
TAUX DE CROTSSANCE'
Déprzes courantes 124,8 5.0 30,0 %,0 5.h 90,1 &b, T
{en yolour réelle) 12,9 18,8 -27.8 -17,0 58,5 27.0
Dépanses o dou i pement
[{:0))
(en valeur réekle} =10,3 1,7 41,7
29,4 -7,0 2,4
Dépenses o éouipement
{FINEX)
(en valeur réelle) 50,8 13,3 29,2
8.7 “5.7 13,4
PARTS
Dépenises totales 109,0 100,0 100,0 00,0 1000
Dépanaes courantes 0,0 00,0 32,5 00,0
Dépenses df bguipement (BND) E;,B Zg,g T.5 5'7"3
Dépenzes o Eouripement - . *
{FINEX) &0, .0
59,7 (] 57,3
Dépenses courantes 100,0 100,0 100,0 00,0 08,0
Salaires 51,3 100,0 100,0 a6 100,0
Autres &8, 60,7 &1 W4 87,8
Ei 3.9 12,2
Rapport des dépenses totales
oe zanté su famiget de L'Etat
4,8 4,8 5.5 6,1
Rapport des dépanses
coursntes de GANtE aux 39
déperses coyrentes de |/Etat &8 3,0 R | L
2.6 2,3 4.3
Rapport det dépertes
dréquipement du fecteur Oe
Ia santé (FINEX) aux 7.2
déperacs o/ éguipsment de
LrEtat {FINEX) 7.3 9,4
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Tablanu 2. (suits]
1990 1991 1992
1985 Voas 1987 1988 1989 Budger | Budget Budget
remani & Fexnani & initial
HEMD
Déperses de |PEEat 12,6 | w21 | 2634 3386 | 4397 | 49,9 | 6044
1] 72,6 06,3 140,10
?m;g eourantes e 20, N 7.3 2013 750, 5 288,9
26% 0 b, b 31,8
poorcentager 23 | ws | ws | B3
. 6,7 1.7 na
Dépenger d! bouipeoment (BND) ’ 27,5 41,0 &, 0 48,3
&4, 3 T 02,4
gmgs o’ bguipoment 139,8 197 4 2254 267,2
Déperaes df | eyt
suivant le :?[-3"' 2,0 407,5 7630
Part du secteur oe {a santé
caleulée & partir des
déperaes courantes inaarites 1.9 2,2 1,7
dirt Le BND ‘ '
i i 47,2 ai,1 108,5 137,0
cosoemation ’ | 204 | 233 |0z
Taux @ infLation ne | me | 23 | 29 27,0 20,0 ) 1400

Source MSSP (19B9); Winistére de (/Economie ot des Finences (1990, 1991, 1992); Winistére oy Plan et de L2 Coopération
titernationate (1991); FMT (19597a). BND * Budget national de Développement; FINEX = Finsrcement extérisur,

" Lec taux de croipsence ont AL& taleulés aous La forme de modificarions snouelles de pourcentages. Let déperes nominales ont évd
corrigies en foretion de L7 indics des prix b la consomuntion.

? |t tépenpes courantes pour 1986 b 1UBA gont celles du FM] {19914} corrigées des dépenaes financéer par |708K, Pour les wtmden
plus récentes, les chiffrec sont ceun th Rinietére do Flan ot de la Coopération internationsle (19915,

¥ Dépentes coUrantes commanigubes por le Ministiee de L’Economie et des Finences figurant denc Le Budget retional de Dévetoppemant
{BND), au poste "Total cépenses e fonctiomoment™.
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Tablasu 3. Le budget de l'Etat et le secteur de le santé
{en prix courants et en millions de francs gulnéens)
VALEUR DE
VARIABLE ANNEE REFERENCE SCENARIO 1A SCENARIO 1B

Dépenses courantes de 1993 14 140,9 14 140,% 13 4981
santé 14 046,6

1994 15 423.0 153 423,0 14 617,6

1995 16 821,53 16 821,53
Dépenses d&'éguipement 1593 26 1138 26 113 ,8 24 9268
du Secteur de la
zante 1994 28 307.4 28 307.4 25 781.,2

1995 30 685.2 30 e85,2 26 664,9
Total das dépenses de 1993 40 2547 40 254,7 38 423,0
santé

19%4 43 730.4 43 7304 39 827.9

1995 47 506,7 47 5067 47 2824
Dépenses courantes de 1993 4,23 4,66 4,45
santé, en pourcentage
des dépenses 1994 4,25 4,89 4,45
courantes totales de
1" Etat 1995 4,25 5.13 4,46
bépenses de santé, en 1993 5,84 6,39 €,10
pourcentage du budget
total de 1'Etat 1994 5,81 &, 70 &,10

1995 5,77 7,02 6,10

NOTES : Hypothéses sous-tendant pour les scénarios

Valeurs de base : Les dépensas globales courantes de l'Erar augmentent de 15,8 pour cent en
1993 et de 8,5 % ensulte. Le taux d'inflation s'érablir & 10 % en 1993, puis 4 9 %, les
dépenses de santé restent constantes en valeur réelle.

Scénario 1A : Les dépenses globales courantes de 1'Etat augmentent de 5 pour cent; le taux
d'inflation et les dépenses de santé restent ceux du scénario de base.

Scénarfio 1B @ Les dépenses courantes globales de 1’Ecat et les dépenses de santé sugmentent
de 5 %; taux d¢'inflation comme dans le scénario de base,
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Tableau &, Incidences des déveluations monétaires gur le budget de la santé
(4 prix ecourants, en millions de francs guinéens)
VARIABLE ANNEE VALEUR DE BASE SCENARID 2 !
Dépenses courantes de santé 1993 14 140,9 14 300,4
1994 15 4230 15 599,7
1995 ie 821,35 17 016,5
Salaires et traltements des 1993 12 415,2 12 4]15,2
personnels de =santé
1994 13 532,35 13 532.,5
1995 14 750.4 14 750.4
Dépenses pharmaceutiques 1993 663,7 B23,2
1994 732.,9 909 .6
19495 809,2 1 004,3
Autres dépenses courantes 1993 1 062.0 1 062,0
1994 1 157,86 1 157,6
1995 1 261.,9 1 261.,%
Dépenses courantes de 1993 4,23 4,28 i
santé, en pourcentage du ;
total des dépenses 1994 4,25 4,30 I
courantes de 1'Etat
1995 4,25 4,30
Dépenses de santé, en 1993 5,84 5,87
pourcentage du budgetr tetal ‘
de 1'Etat 1994 5,81 5,84 i
1995 5,77 5,80 |

NOTE :Hypothéses relativez aux scénarios

Valeurs de baze ! Les dépenses globales courantes de 1'Etat progressent de 15,8 pour cent en
1993 et de 8,5 pour cent ensuite. le taux d‘inflation s’établit & 10 X en 1993, puis 4 # pour

cent. Les dépenses de santé restent constantes en valeur réelle.

Ecénaric 2 : Total des dépenses courantes de 1'Ecat et taux d'inflatien
scénario de base. Le franc guinéen est dévalué de 30 X vis-a-vis du dollar des Etats-lUnis par

rapport & sa valeur de base,

comme dans 1le







