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Avant-propos

La coopération intensifiée de I'OMS avec les pays et les populations les plus démunis
(IWC") a été mise en place a la fin de 1988 pour faire face 4 la stagnation, voire 4 la
dégradation de I’état de santé des peuples les plus pauvres du monde. Les résolutions de
I’Assemblée mondiale de 1a Santé WHA43.17, WHA44.24 et WHA46.30 - respectivement
adoptées en 1990, 1991 et 1993 - ont approuvé le lancement de cette Initiative. TWC met
en jeu chacun des trois niveaux de I'Organisation - dans les pays, les Régions et au Siége.

La Division de la Coopération imtensifiée avec les Pays (ICO) est chargée de
promouvoir cette coopération a 1’échelon mondial. Le présent rapport résume ses activités
entre 1990 et 1994. A I'heure actuelle, vingt-six pays sont concernés; leur nombre n’est
limité que par la capacité de I'Organisation. On trouvera ci-aprés une description des
objectifs d’ICO, de son appui direct aux pays, et de ses actions mondiales ainsi qu’un bref
apercu de ses perspectives d’avenir et de sa situation financiére.

L’aspect financier constitue pour I'Organisation un défi de premiére grandeur, et
I'évolution future de IWC dependra des perspectives dans les pays les plus démunis, des
ressources disponibles et de I’évolution en termes institutionnels de 'OMS. Les bureaux
de POrganisation dans les pays, ¢épaulés par les Bureaux régionaux, en viendront
progressivement a jouer le rdle principal dans cette coopération.

La pauvrete, associée 4 un trés bas niveau de santé, représente chaque jour un enjeu
plus important pour I'humanité. L'OMS toute entire est appelée a agir pour ceux qui
souffrent le plus. Sa capacité de réagir dépendra de son aptitude a réaffecter ses ressources,
tant humaines que financiéres, et & réorganiser ses modes de fonctionnement, notamment au
niveau des pays.

La capacite de changement de I’OMS dépendra non seulement de son personnel, mais
aussi de ses Etats Membres et de ses partenaires,
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CHAPITRE 1

- L’INITIATIVE POUR UNE COOPERATION INTENSIFIEE DE
L’OMS AVEC LES PAYS ET SES OBJECTIFS
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1. Historique et buts

- En 1989 ’OMS, ses organes directeurs et son Secrétariat ont décidé de prendre des
mesures urgentes pour lutter contre I’iniquité croissante devant la santé. A cette époque dans
le monde, le nombre des étres humains vivant dans des conditions d’extréme pauvreté, sans
possibilité de satisfaire leurs besoins minimaux - accés & une eau saine, 4 une nourriture,
aux soins de santé primaires et a ’alphabétisation - approchait le milliard.

Cet état d’urgence appelait des mesures immédiates au niveau des pays, plutét que des
analyses mondiales, des études et des conférences internationales. L'OMS s’est engagée i
agir plus vite, plus efficacement et de maniére soutenue, en commengant par les pays les plus
démunis.

Cet engagement a aussitét donné naissance 3 une initiative pour 1""Intensification de la
coopération avec les pays et les peuples les plus démunis (IWC)”". Elle a été lancée dans un
pays aprés I'autre, en commengant par la Guinée-Bissau, la Bolivie, le Guatemala, le Népal
et le Viet Nam. Depuis lors, le nombre de pays participants a augmenté réguliérement.

Au début de 1991, I'Initiative avait des engagements techniques et financiers avec de
quatorze pays au total. A la fin 1994, des plans d’action existaient pour vingt-cing pays. A
'heure actuelle, plusieurs "nouveaux pays" demandent un soutien, mais la réponse de [WC
dépendra de la décision éventuelle des organes directeurs de poursuivre l’extension, en
prévoyant évidemment des ressources accrues.

Les principes opérationnels de IWC sont simples :

spécificité de chaque pays, les problémes déterminants et leurs solutions étant
solidernent ancrés dans I’histoire et ’environnement national;

- plurisectoralité : pour arréter et inverser le déclin de la situation sanitaire associé
a la pauvreté, il faut en effet un grand nombre d’intervenants et un
developpement d’activités en association avec d’autres partenaires charges, par
exemple, de I'approvisionnement en eau saine, de Ialimentation ou de
'alphabétisation fonctionnelle;

- renforcement des capacités - et non soutien fragmentaire et 4 court terme,
Pautosuffisance 3 longue échéance étant fonction des capacités nationales et
locales;

- flexibilité, afin d’apporter des réponses immédiates;

- appui par les trois niveaux de I'OMS, et notamment par des bureaux renforcés
dans les pays.




Objectifs

Les trois principaux objectifs de IWC en matiere d’amélioration des capacités des pays

ont été deéfinis comme suit:

1.

formulation et mise en oeuvre de politiques et de plans pour la réforme du
développement sanitaire, destinés a corriger les iniquités et & conduire un développement
sanitaire durable pour les groupes les plus démunis;

amélioration du financement et de la gestion du systtme de santé 4 tous les niveaux,
I’accent étant placé sur les groupes les plus déshérités, la périphérie et I’accés de tous a

des services de santé de base;

mobilisation, coordination et gestion plus efficace des ressources extérieures.

Réle d’1CO

Le Directeur de 'OMS a créé Ja Division de la Coopération Intensifiée avec les Pays

(ICO). afin de conférer & IWC I'autorite institutionnelle et la capacité gestionnaire nécessaires.
Cette Division, au rdle catalytique, exerce les fonctions suivantes : -

2)

renforcer et réorienter la coopération de ’OMS avec les pays bénéficiaires de IWC en
concourant 4 I’élaboration de stratégies propres 4 chaque pays, & la planification, la
budgétisation, la programmation, la surveillance et I’évaluation de la coopération

technique de 1'Organisation, et en facilitant Ja mobilisation au sein de 1"OMS pour
I"appui aux stratégies ainsi definies; :

apporter si nécessaire des appuis techniques pour I'élaboration de politiques sanitaires, la
réforme du secteur de la santé, le financement de la santé et la gestion de 1'aide;

mettre en place des partenariats plus actifs avec les organismes de développement et de
financement grice au dialogue et au partage de I'expérience acquise; promouvoir une
meilleure utilisation des ressources et mobiliser des ressources additionmelles pour les
pays, dans le cadre de politiques, de plans et de programmes nationaux bien définis et
adoptés en commun;

&tablir et promouvoir des principes directeurs et des méthodologies pour une coopération
technique axée sur les pays et basée sur les liens entre la santé, la pauvreté et le
développement; -

sensibiliser le grand public et les décideurs aux problémes de santé liés & la pauvreté et
3 la promotion d’initiatives de solidarité, avec la pleine participation des ressortissants
nationaux;

proposer des reformes destinées & orienter ensemble de la structure et du
fonctionnement de 1’OMS vers une approche axée sur les pays, particuliérement dans les
domaines des ressources humaines et de la gestion;

promouvoir la coopération technique entre pays, 4 I'appui de processus nationaux de
réforme sanitaire.




2. Pays prioritaires

IWC vise an premier chef les pays les plus démunis. Toutes les fois qu’il existe des
disparit€s inacceptables en matiére de santé entre divers groupes de populations, FOMS devrait,
en principe, éire capable de répondre aux besoins qui en résultent. Toutefois, le nombre de pays
pouvant bénéficier de la coopération intensifiée est limité par les capacités actuelles de
I’Organisation,

ICO opére actuellement dans les pays suivants: Bangladesh, Bénin, Bhoutan, Bolivie,
Burkina Faso, Cambodge, Cap-Vert, Chine, Guatemala, Guinée, Guinée-Bissau, Guyana, Haiti,
Maldives, Mongolie, Mozambique, Myanmar, Népal, Ouganda, République centrafricaine,
République démocratique populaire lao, Sierra Leone, Tchad, Viet Nam, Yémen et Zambie.

Dans quelques pays, il a &t impossible de démarrer la coopération ou il a faliu
Finterrompre, en rajson de troubles politiques ou civils. Dans certains autres, les activités n’ont
pas encore commencé ou n’ont pas dépassé les stades initiaux car if est nécessaire d’attendre que
les objectifs de IWC et la nécessité d’une participation active des autorités nationales, soient
mieux compris de tous.

3. Mode de fonctionnement

En premier lieu, il faut que le Gouvernement fasse part au Directeur régional de POMS
compétent, ainsi qu’au Directeur général de I’Qrganisation, de son intérét pour une coopération
intensifiée. Une fois qu'un accord a été conclu entre le Gouvernement national et I"OMS, il est
suivi d’une mission des trois niveaux de I’Organisation (Siége/ICO, Bureau régional et Bureau du
Représentant dans le pays). L’équipe rencontre des représentants des Ministéres de la Santé, des
Finances, de la Planification et de la Coopération cconomique, ainsi que d’institutions du systéme
des Nations Unies et des principaux organismes de développement, afin de se faire une idée
réaliste des besoins en matiére de développement sanitaire dans le contexte global. Le Ministére
de la Santé et le Représentant de 1'OMS dans le pays conduisent les discussions. Ces contacts
permettent de repérer les ressources nationales et extérieures disponibles, y compris celles des
programmes OMS existants. Un plan de travail réaliste est &tabli; il est fondé sur les problémes
les plus critiques pour lesquels 'OMS a une véritabie capacité d’assistance et de conseil. On fixe
ensuite un calendrier dans lequel sont indiqués les responsabilités des différents intervenants au
regard du financement et de I'exécution, ainsi que les résultats escomptés.

Dans certains pays, un cadre stratégique pour le développement 2 pu &tre défini dés la
premiere mission. Ailleurs il a fallu un processus plus long pour 'analyse et I'établissement d’un
consensus. Mais en tout état de cause, un plan d’action est préparé a la suite de la premiére
mission puis mis & jour, modifié, et ajusté chaque année. Ces modifications sont parfois apportées
a 'occasion de missions de revue ou d’évaluation de la coopération en cours entre le pays et
FOMS. Les enveloppes budgétaires sont revues en conséquence. Autant que possible, ce cadre
stratégique est mis en commun avec d’autres organismes, afin d’assurer une meilleure cohdsion
entre les efforts nationaux et internationaux pour renforcer les capacités des pays bénéficiaires.

Le "calendrier” de la coopération intensifiée varie en fonction de la situation de chaque pays.
I1 faut longtemps pour mettre en place des infrastructures solides, mais en tout état de cause il faut
"phaser" le processus et poser des repéres temporels. Aprés quelques années (de 2 & 5 semaines
généralement), une mission conjointe comprenant des représentants du pays et des trois niveaux
de "OMS, cherche & évaluer Pefficacité des activités menées et surtout A définir les facteurs de
succés ou d’échec afin d’améliorer le processus de I'TWC dans le pays grice 4 des adaptations
dans I’Organisation.




4. Tendances du financement et des dépenses

IWC a bénéficié dés I’abord d’un appui solide de la part des Etats Membres de ’OMS:
I’aide financiére a progressivement augmenté 2 partir de 1990. Les fonds canalisés par 1CO
provenaient directement du budget ordinaire de 1'OMS, du Fonds du Directeur général pour le
développement et de contributions volontaires émanant essentiellement de I’Autriche, de la
Belgique, du Canada, de la France, de I'Italie, du Japon, des Pays-Bas ¢t du Royaume-Uni, du
PNUD, de la Banque mondiale, de }a Fondation de I’industrie navale japonaise et d’Organisations
non gouvernementales belges.

Les montants affectés aux activités d’ICO ont triplé entre 1990-1991 et 1992-1993, passant
de 3.5 millions de dollars US & prés de 11 millions de dollars US (voir la figure 1). En 1991,
le Directeur général a attribué 2 % du budget ordipaire du Siége de 'OMS 2 plusieurs
programmes techniques, 3 charge pour eux de les utiliser uniquement dans les pays "TWC".

Figure 1: Dépenses pour trois exercices biennaux, 1990-1995
En millions de dollars des Etats-Unis.
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US $ (millions)

Ces chiffres ne tiennent pas compte des ressources mobilisées avec I’appui de ICO pour les
pays, sans qu’elles passent par les canaux de 1'OMS; tel est le cas, par exemple, du détachement
de huit experts de haut niveau dans des bureaux de pays de I'OMS, ou des fonds importants
dégagés par des pays 2 la suite de consultations sectorielles ou de propositions de financement.
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1. Appui aux stratégies nationales

Les activités menées par ICO dans les pays se rapportent 4 sa fonction principale, qui
est de promouvoir une intensification de la coopération de I’'OMS avec les pays les plus
demunis. Elles peuvent comporter, par exemple, Iappel & des experts spécialisés dans des
domaines techniques ol I’Organisation ne posséde encore que des compétences limitées,
mais qui revétent une importance capitale pour les pays intéressés; tel est le cas, par
exemple, de divers aspects de la réforme sanitaire.

Les besoins et les spécificités locales variant d’un pays a 1’autre, il n’est pas
surprenant qu'ICO participe 3 un large éventail d’activités. Comme il n’existe pas de
modéle unique du développement humain, il ne saurait y avoir de solutions types. Cette
diversité apparait dans la premiére partie du présent chapitre, lequel est subdivisé en deux
sections. La premiere présente dans le détail 'Initiative IWC dans quelques pays, et la
seconde les activités d’ICO pays par pays.

Les activités d'ICO sont, par nature, catalytiques, que ce soit au sein de I’Organisation
ou dans les pays ou elles servent & appuyer des processus nationaux. Les fonds nécessaires
sont done tres limités; ICO n’est pas un important fournisseur de services et d’équipements.

La derniére section du chapitre résume les principanx enseignements de ’expérience.
Les évaluations ont contribué a cerner trois grandes catégories de problémes en rapport avec
les pays, I’OMS et les organismes extérieurs.

1.1 L’intensification de la coopération de I'OMS avec quelques pays

On trouvera ci-apres un résumé des activités mences dans le cadre de IWC avec les
pays suivants ; Bolivie, Cambodge, Guatemala, Guinée-Bissau, Mozambique, Tchad,
Viet Nam et Zambie.

IWC est un effort collectif des trois niveaux de 1’Organisation. Le terme "IWC", dans
les textes qui suivent, est un terme générique. Il recouvre 2 la fois 'appui du
Représentant de I'OMS et de son personnel dans les pays, qui jouent un rdle capital,
celle du Bureau regional ainsi que celle d’autres divisions et programmes au Siége de
FOMS.




BOLIVIE : LE DEVELOPPEMENT DE SYSTEMES DE SANTE LOCAUX

En raison de son instabilité politique, de sa mauvaise gestion économique et de sa
longue négligence vis-3-vis de la majorité de sa population indienne, la Bolivie est 'un des
pays les plus pauvres d’Amérique et les disparités sociales y sont grandes. Les années
1980 ont été marquées par 1’élection de gouvernements démocratiques successifs qui ont
progressivement assuré une stabilisation au plan macro-économique, accompagnée d’une
certaine croissance. Néanmoins, une forte proportion de la population continue de vivre
dans un grand dénuement. Outre qu’elle est contraire 3 1’éthique, cette situation est
incompatible avec la croissance et la stabilité 3 moyen et & long terme. Afin de P'améliorer,
le nouveau Gouvemement - élu vers le milieu de 1993 - a créé un Ministére du
Développement humain responsable, entre autres, de la santé. De nouvelles politiques
sanitaires et sociales ont été approuvées, notamment au travers de la Loi sur la participation
populaire, aux termes de laquelle P’administration des services sociaux est dévolue aux
municipalités. En outre, des cadres politiques et juridiques ont été adoptcs pour promouvoir
I'intégration et la coordination des deux principales institutions sanitaires officielles : le
Secrétariat A la santé et la sécurité sociale.

Cette évolution récente a confirmé le caractére stratégique de IWC en Bolivie. Les
activités avaient démarré vers la fin de 1990, intégrées au programme de coopération de
I"OPS/OMS, avec 1'aide financiére du Gouvernement frangais. Il s’agissait principalement
de soutenir le processus de décentralisation engagé alors par le Ministére de la Sant¢, ainsi
que le développement de systémes de santé locaux (SILOS) dans trois régions pauvres
types : celle de Tupiza dans les hautes plaines, de Chapare dans la zone tropicale
productrice de coca et a El Alto - le plus grand bidonville du pays,

A Tupiza, les fonctions gestionnaires et opérationnelles du Secretariat régional a la
santé (qui a la responsabilité de subvenir aux besoins des plus démumnis) ont été renforcées
et un processus de planification, fondé sur une participation de la base, a été mis en oeuvre.
Par ailleurs, le Secrétariat a engagé, a titre d’opération pilote, des négociations politiques et
techniques avec les services locaux de sécurité sociale dans le cadre du processus national
d’intégration susmentionné. Plus récemment, il a entamé des discussions avec les
municipalités, ’office du développement et autres Institutions sociales participant a
I’application de la Loi sur la participation populaire. A El Alto et dans la région de
Chapare, le Gouvernement central ne joue presque aucun role; en revanche les organisations
de la base, les municipalités, les organismes extérieurs et les ONG participent tous au
développement des SILOS. Dans ces deux régions, IWC a cherché avant tout & renforcer
les capacités de planification des pouvoirs locaux, ainsi qu’a définir des cadres pour le
développement du systéme social et du systéme de santé, afin de permettre une gestion
rationnelle de ressources actuellement fort dispersées.

L’expérience acquise dans ces régions pilotes, ainsi que les progrés accomplis dans la

définition d’une politique sociale nationale orientée vers les plus démunis, vont grandement
favoriser le développement de SILOS sur tout le territoire bolivien.
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CAMBODGE : DE 1L.A REHABILITATION A LA RECONSTRUCTION

Le Cambodge, pays jadis relativement prospére, est devenu 1’un des plus démunis a la suite
de décennies de guerre civile, de conflits internationaux et d’oppression par les Khmers Rouges.
Le systéme de santé a été complétement détruit au cours des années 1970, et les cadres et
intellectuels du pays virtuellement éliminés. Entre 1980 et 1990, la reconstruction et le
développement ont bénéficié de I’appui de pays alors dits "de I’Est" et un systéme de santé a
dominante hospitaliére, contrdlé depuis le centre, a été reconstitué a tous les niveaux {(provinces,
districts et communes). Avec la ratification des accords de paix de Paris en 1991, suivis de
I"introduction de processus démocratiques soutenus par les Nations Unies, la situation générale au
Cambodge a subi des modifications fondamentales, qui ont cuvert des perspectives nouvelles pour
la réhabilitation et le développement du pays. Le systéme de santé cammbodgien manque de presque
tout, et la gestion est considérée comme défaillante 2 tous les niveaux. Comme il n’existe
virtuellement aucune ressource nationale pour les services publics, la dépendance A I’égard de I’aide
extérieure est forte,

Depuis la réouverture de son bureau vers le milieu de 1991, FOMS a axé son soutien sur
I"accélération de la réhabilitation ¢t de la reconstruction du systéme de soins ainsi que sur la
préparation du développement 4 long terme. IWC a démarré en juin 1992; elle a été pleinement
intégreée, dés le début, au soutien de I'OMS déja en cours dans le pays. Afin de renforcer la
capacité de planification et de gestion du Ministére de Ja Santé, un projet conjoint de la Qverseas
Development Administration (Royaume-Uni), du PNUD et de 'OMS a &té mis sur pied au début
de 1992. Son équipe comprend actuellement cing membres. Une aide soutenue, souvent citée en
modele pour le renforcement des autres ministéres, a été assurée au Ministére de la Santé. Des
directives concernant la politique et la stratégie sanitaires ont été mises au point; elles ont servi de
base au plan transitoire de développement sanitaire et constituent un outil important pour la
négociation de ’aide extéricure. En outre, un mécanisme de coordination fort efficace, avec les
grands organismes de développement, a été mis en place au niveau central (Ministére de la Santé).
Le développement de la gestion a débuté également au niveau des provinces et des districts. Reste
un defi majeur : celui de intégration de toutes les activités programmatiques dans un systéme de
santé 4 'échelon des districts,

L’OMS a contribué a un inventaire de tous les professionnels de la santé du pays, pour
permettre de développer plus avant une politique et un plan des ressources humaines. Une base de
données informatisée a été créée, et du personnel formé i son utilisation. Une réorientation de la
formation initiale est fonction des besoins du pays et des ressources disponibles. On révise
actuellement les programmes d’enseignement pour étudiants en médecine et agents paramédicaux,
afin d’y inclure une composante santé publique plus importante. Il est également prévu de mettre
en place un systéme de formation continue pour les personnels de santé. Le corps enseignant des
deux principaux établissements d’enseignement a bénéficié d’un recyclage sur la santé publique et
les méthodes pédagogiques. Des mécanismes ont &té mis en place dans les deux institutions pour
coordonner les apports de tous les organismes dispensant une formation initiale. En mai 1993, la
Coopération belge a détaché un haut fonctionnaire 4 POMS, pour remplir 2 Phnom Penh les
fonctions de coordonnateur 4 la Faculté de Médecine.

En collaboration avec les unités techniques compétentes de 'OMS, ICO a aussi contribué 3
mobiliser les ressources nécessaires a la mise en place d’un programme national de lutte contre la
tuberculose et d’une politique cohérente de médicaments essentiels, Le soutien a ces deux
composantes d'une importance capitale, fait désormais partie des mécanismes "réguliers” de
coopération de I'OMS avec le Cambodge, tandis que IWC concentre ses efforts sur le
développement de fa gestion 4 tous les niveaux.
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GUATEMALA : ATTEINDRE LES PAUVRES ET TRANSFORMER LA COOPERATION

‘Le Guatemala est ’un des pays les plus déshérités de la Région OMS des Amériques. Tl a
une longue et lourde histoire de disparités et d'mjustices sociales, particuligrement aux dépens de
ja population Maya, majoritaire. Il en est résulté I'insurrection armée la plus longue et la plus
sanglante d’Amérique latine. Les dictatures et la corruption 2 grande échelle des derniéres années
ont par aillenrs mis la demniére touche au tableau d’un pays confronté & une crise profonde. Les
groupes vulnérables (dont Ja plupart sont dispersés dans les hautes plaines) sont traditionnellement
les agriculteurs migrants, dont quelques-uns sont d’anciens réfugiés politiques, rapatriés des pays
limitrophes. Un autre groupe est celui des habitants des colonies péri-urbaines de squatters autour
de Guatemala City. La situation sociale et sanitaire de ces populations vulnérables, de méme que
les soins de santé dont elles disposent, sont catastrophiques - particuliérement sur les bauts
plateaux.

Un nouveau Gouvernement, &lu  la faveur d’un consensus national massif vers le milieu de
1993, est actuellement au pouvoir dans un paysage politique d’une complexité extréme, marqué par
un processus de pacification porteur d’espoir. En 1993, une nouvelle politique sanitaire a été
approuvée, qui met I"accent sur la consolidation du processus de décentralisation et la ¢réation de
systémes de santé locaux (SILOS); sur 1’élaboration d’un nouveau modéle de soins de santé i
participation élargie; sur le développement des ressources humaines, surtout a I'intention des
échelons locaux; sur la mobilisation de toutes les ressources disponibles pour le¢ financement des
activités sanitaires et sur la modernisation du secteur sanitaire. IWC, intégrée au soutien global de
POPS/OMS, joue un rble novateur dans la coopération avec le Guatemala depuis 1991, année de
fa premiére mission. Celle-ci a conclu 4 la nécessité d’une stratégie pour renforcer le processus de
décentralisation en cours. Cefte mission a par ailleurs retenn comme fondamentales -des
propositions destinées a répondre aux besoins des populations migrantes, et défini un programme
spécifique pour la salubrité de I’environnement axé sur les activités de lutte contre le choléra.

Depuis lors, des progrés importants ont été accomplis - avec le soutien financier de la
Coopération italienne -dans le développement de systémes de santé locaux (5ILOS) dans deux des
régions les plus déshéritées, celles de Quiche et de Huehuetenango. L’axe de ce soutien a été la
création d’un cours "sur mesure” en gestion sanitaire pour la préparation d’une maitrise dans le
cadre d'une formation continue. Deux évaluations extérieures ont confirmé la pertinence de ce
cours qui, compte tenu de son succés, sera étendu au personnel gestionnaire de trois autres régions
prioritaires du pays. Par ailleurs, le bureau OPS/OMS du Guatemala a pris une initiative unique
en son genre : il s’est décentralisé lui-méme, en créant cing bureaux de coopération technique
animés par des équipes de Guatémaltéques éminemment qualifiés et motivés. Ces équipes
assureront un soutien continu aux cing régions prioritaires et permettront d’orienter la réforme
sectorielle en cours. La mise en place de caisses d’assurance-maladie . a visées communautaires 2
Barillas et 4 Ixcan, deux localités maya isolées, constitue actuellement une composante centrale du
soutien.

L’action auprés des travailleurs migrants s’est appuyée sur le développement de projets
pilotes de soins de santé primaires avec le Ministére de la Santé, les services de sécurité sociale et
les agriculteurs. I! a notamment consisté 4 formuler des propositions techniques pour étendre la
couverture sociale, 3 créer des groupes de travail interinstitutions pour ce probléme complexe, et
3 mobiliser le soutien des organismes nationaux et internationaux. Cette derniére composante a
conduit & 1'approbation récente par I’ Agence suédoise pour le Développement international (SIDA)
et le Bureau régional de ’OMS pour les Amériques, d’un projet de 3,2 millions de dollars US
essentiellement axé sur les femmes et les enfants migrants, pour assurer des services de santé
locaux améliorés et accessibles.
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GUINEE-BISSAU : UNE MEILLEURE GESTION POUR UNE MEILLEURE SANTE

En Guinée-Bissau, seulement deux personnes sur trois ont accés aux services de santé
de base. Pour améliorer la couverture sanitaire et la mise en oeuvre des soins de santé
primaires & la périphérie, le Ministére de la Santé s’est engagé en 1991 A décentraliser le
systeme de santé,

Les services de santé régionaux (districts) ont 2 leur téte des médecins-administrateurs
frais émoulus des écoles de médecine, qui n’ont regu aucune formation théorique en gestion
et ne possédent pas d’expérience pratique, sauf celle acquise lors des activités cliniques a
I'hopital central, En 1990, une évaluation des quinze secteurs sanitaires de trois régions de
la Guinée-Bissau a ét¢ conduite par le Ministére de la Santé, avec le soutien technique de
POMS et un financement de I'UNICEF. Cette enquéte a montré que ces secteurs étaient
tous confrontés 4 des problémes opérationnels majeurs. 11 en est ressorti par ailleurs, que
la plupart des responsables des services de santé régionaux n’étaient pas efficaces dans leur
travail; questions et problémes étaient abordés de maniére ponctuelle - en d’autres termes,
on "gérait la crise" en permanence.

Face a ces problemes, IWC s’est attachée avant tout & renforcer la gestion sanitaire
regionale, grice & une approche fondée sur la résolution des problémes (voir I'annexe V,
point 4). Le programme a démarré en 1990; il couvre & présent neuf des dix régions du
pays. Son objectif est d’améliorer Ja mise en oeuvre de la politique sanitaire nationale. Il
vise 'ensemble de I’équipe gestionnaire de la région, c’est-a-dire le groupe de personnes
qui décident de la répartition des ressources et de la mise en oeuvre des programmes
sanitaires.

Les équipes analysent les problémes quotidiens de mise en oeuvre, planifient leurs
solutions - dans les limites des ressources dont elles disposent - et procédent 4 des
¢valuations critiques des résultats,  L’ensemble du processus comprend trois ateliers,
separés par des périodes de mise en oeuvre, L’essentiel du travail s’effectue sur le terrain,
dans Iintervalle des ateliers, avec 1’exécution des plans d’action.

Une évaluation préliminaire du programme montre que les compétences et les résultats
en matiere de gestion se sont considérablement améliorés, particuliérement en ce qui
concerne la communication et les méthodes de travail. Des systémes vitaux d’appui aux
soins de santé primaires ont été mis en place et sont maintenant opérationnels; il sagit
essentiellement de la formation continue des agents sanitaires, de la supervision des centres
de santé, de I'approvisionnement de la périphérie en médicaments et du recueil
d'informations pour la gestion. Les ressources existantes sont mieux exploitées et une
collaboration efficace avec les organismes d’aide bilatérale et les ONG existe désormais au
niveau des régions. La mise en oeuvre des programmes techniques s’améliore, comme le
montre par exemple la couverture vaccinale, qui a presque doublé dans les régions ou la
gestion s’est elle-méme améliorée. Au surplus, les enseignements tirés du renforcement des
systémes de santé régionaux, facilitent actuellement ’adaptation de la politique nationale de
réorganisation et de décentralisation du systéme de santé.

13




MOZAMBIQUE : APRES LA GUERRE, LA RECONSTRUCTION

Pendant plus d'une décennie, et jusqu’en octobre 1992, le Mozambique a été plongé dans une
guerre civile dévastatrice. Des millions de personnes ont fui leurs foyers; un grand nombre d’entre
elles ont dii vivre dans des camps ou chercher refuge dans des pays avoisinants. Les conditions
sanitaires ont connu une chute verticale. Alors que 'on faisait 1'¢loge du systéme de santé
mozambicain dans le monde entier, au début des années 1980, la situation sanitaire du pays est
devenue 1"une des plus mauvaises de Ia planéte. Pendant la guerre civile, des centaines d’unités de
santé rurale ont été pillées, détruites ou obligées de fermer leurs portes. Les agents sanitaires étaient
la cible des attaques. Un grand nombre d’entre eux se sont réfugiés dans les zones urbaines. Les
migrations des habitants des zones rurales vers les villes ont surchargé les structures sanitaires de
ces dernidres. Le budget public de la santé a subi une énorme diminution en valeur réelle et la
rémunération des personnels de santé a chuté dramatiquement, cependant que la communauté
internationale concentrait ses efforts sur les secours d’urgence destinés & assurer la survie des
populations. '

Le 4 octobre 1992, le Gouvernement et I'opposition de la Renamo ont signé un accord général
de paix. L’Organisation des Nations Unies a alors mis sur pied la plus grande opération de retour
de réfugiés de son existence, et commencé A organiser la démobilisation des troupes. Toutefois, le
redressement consécutif 4 la guerre a entrainé une hausse substantielle de la demande de biens et de
services de base, dont les services de santé, particuliérement dans les campagnes. Epaulé par la
communauté internationale, le gouvernement a mis en oeuvre un programme de redressement
économique et social. Celui-ci a eu certains effets économiques positifs, mais il a aussi aggravé les
probiémes financiers et sociaux d'une bonne partie de la population pauvre, en raison de
"importance conférée a 1"autosuffisance du pays.

Le soutien de ’OMS dans le cadre d’IWC a permis au Gouvernement de revoir des aspects
importants de sa politique sanitaire nationale. Des fonctionnaires clés des Ministeres des finances,
de la coopération et de la santé, ainsi que des consultants internationaux, -ont participé a cette
opération. Le Mozambique a ainsi pu mettre au point une série de projections indicatives de
croissance pour les divers niveaux et catégories des soins de santé (primaire, clinique, régional,
hospitalier, etc.). Il en est résulté un accord au sein du Gouvernement, puis avec la Banque
mondiale, sur un objectif de 4,5% de croissance annuelle en valeur réelle des dépenses publiques de
santé au cours des 10 4 20 années 4 venir. Ce travail a aussi servi de cadre i une planification
détaillée, particuli¢rement ’établissement des priorités pour la réhabilitation de services de santé
ruraux et le perfectionnement des personnels de santé a tous les niveaux.

Cette approche différait de celles d’un grand nombre de réformes des systémes de santé en ce
sens qu’elle prenait pour point de départ la croissance possible des ressources économiques et
techniques pour arréter les programmes, et non le contraire. En harmonie avec la politique nationale
mozambicaine consistant a réorienter une partie des ressources, "'OMS a aidé le Gouvernement a
dresser des plans et 3 établir des projets globaux pour le renforcement des systémes de santé de
district et des soins de santé primaires. Un plan de santé de 12 ans, d'un montant de 20 millions de
dollars US, a été préparé pour la province de Manica; la Finlande a accepté de le financer.

L’OMS a également facilité le perfectionnement du personnel clinicien des hdpitaux ruraux
de district, secteur souvent négligé. Des ateliers ont permis de former quelque 70 personnes 2 la
chirurgie et & ’anesthésie de base. Un manuel chiturgical a été préparé i Pintention des hpitaux.
ruraux du Mozambique. Ces efforts ont déja débouché sur quelques résultats importants; dans les
hopitaux dont le personnel bénéficie de cette formation, les méres sont plus nombreuses a survivre
a I'accouchement.




TCHAD : LE SOUTIEN DE L’'TWC A UNE TABLE RONDE SECTORIELLE

Au Tchad, 75% des dépenses publiques de santé - y compris la majeure partie des coiits
récurrents - sont financés par I"aide extérieure. Ce chiffre suffit & montrer I'importance d’une
coordination. Les Tables rondes - qui existent maintenant depuis vingt ans - sont des
mécanismes de coordination de I'aide. Dans un secteur comme celui de la santé, elles offrent
une occasion idéale de dialogue entre un pays et la communauté de bailleurs de fonds. Le
pays peut ainsi definir les principaux axes de sa politique sanitaire, faire connaitre ses priorités
4 la communauté des donateurs et avec ces organismes de développement discuter des
modalites d’execution des activités. Au Tchad, IWC a appuye le processus de table ronde
sectorielle en deux phases : préparation et suivi.

L’OMS et la BAD (Banque Africaine de Développement) ont été désignées agences
“chefs de file" conjointes, chargées d’aider le Gouvernement & préparer sa Table ronde
sectorielle sur la santé et les affaires sociales. Des documents de travail ont été &élaborés sur
quatre thémes : le développement des ressources humaines - professions médicales et
paramédicales; le financement du secteur de la santé et 1’environnement macro-économique;
Papprovisionnement en eau de boisson et 1’assainissement dans les zones urbaines, et
Péducation pour la sante.

A la fin de 1991, une mission de I'OMS a signé, conjointement avec la Banque
mondiale, un accord avec le Gouvernement tchadien pour I’appui 4 la préparation de la table
ronde sectorielle financée par un prét de la Banque mondiale. En juin 1992, un séminaire
national a réuni 100 personnes - ressortissants nationaux, représentants des principales
institutions et d’ONG - pendant trois jours A N°'Djamena. Ce séminaire a permis de présenter
les principales caractéristiques de la nouvelle politique sanitaire nationale et d’en discuter.

La Table ronde sectorielle sur la santé et les affaires sociales s’est tenue 3 N'Djamena
les 8 et 9 janvier 1993. Le plan national de développement sanitaire du Tchad vise a assurer
a la population 'accés a des services de base de qualité, I"accent étant placé sur la
décentralisation, I'intégration des activités dans les structures sanitaires de base, I’introduction
d’un "paquet" minimum et d’un “"paquet” supplémentaire de services, ainsi que sur une
participation active de la population grice 4 1a mise en place de systémes de recouvrement des
colits. Au cours de la Table ronde sectorielle, la communauté des bailleurs de fonds a
approuve cette politique et indiqué quelles étaient les diverses formes de soutien qu’elle se
proposait de mettre a la disposition du Gouvernement pour en favoriser exécution.

L’appui a la table ronde sectorielle s’est poursuivi par la création d’une Cellule
Technique de Suivi (CTS) financée par le PNUD, 1'OMS étant ['agent chargé de ’exécution.
Cette CTS a pour mission de continuer les efforts entrepris et d’aider le Gouvernement
mettre en oeuvre sa stratégie. La CTS, rattachée 2 la Direction générale du Ministére de la
Santé, dispose d’un personnel permanent, comprenant un expert international (un médecin
speécialise en sante publique) et deux fonctionnaires nationaux (un médecin spécialisé en santé
publique et un économiste/planificateur). Elle a bénéficié de I’appui de plusicurs missions
specialisées. En 1994, elle a réalisé les études suivantes ; plans de formation initiale et
continue et redéploiement du personnel; examen des interventions extérieures, par district
sanitaire; programmation fonctionnelle de Vinfrastructure sanitaire; évaluation des systémes
de recouvrement des coiits et situation juridique des structures sanitaires. Ces études ont été
présentées a la communaute des donateurs lors d’un séminaire tenu en octobre 1994.
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VIET NAM : FINANCEMENT DE LA SANTE DANS UNE ECONOMIE DE TRANSITION

Le Viet Nam a subi des mutations rapides depuis 1’adoption, en 1986, de la politique
de "doi moi" ou réforme économique. Au cours des cing années écoulées, son produit
national brut a progressé d’environ 8% par an. Toutefois, cette réforme s’est assortie d’une
augmentation des recettes fiscales et d’une réduction des dépenses publiques, avec des coupes
dans les services sociaux et les soins de santé. Le secteur sanitaire subit donc des pressions
croissantes. Bien qu’une amélioration de la qualité des soins s’impose, particulieérement dans
les provinces les plus pauvres, les ressources de 1’Etat ne sont plus suffisantes pour satisfaire
4 ce besoin. Le Gouvermement a toutefois reconnu que le partage des colts avec la
population représentait une alternative viable. Les apports initiaux de IWC ont done été axés
sur le financement des soins de santé, I’objectif principal consistant & améliorer la capacité
du Ministére de la Santé & assurer la planification et la gestion financiéres ainsi qu’a étudier
et mettre en oeuvre des mécanismes de financement de la santé. Les activités au titre de
I’Initiative ont englobé une formation de base des fonctionnaires de. I’Etat & ’économie
sanitaire et au financement des s0ins, aingi qu’un soutien & des études de base sur I’analyse
des cofits des soins de santé.

En aoiit 1992, le Gouvernement a promulgué un décret sur P’assurance-maladie, qui
ébauchait les étapes de la mise en place d’un systéme national, en confiant de trés
importantes responsabilités aux gouvernements des provinces. Ce décret rend obligatoire
I*assurance-maladie pour les salariés en activité des secteurs public et privé, employeurs et
travailleurs versant des cotisations égales. L’assurance volontaire a été introduite dés le
début, essentiellement pour améliorer 1’accés des agriculteurs aux soins de santé. - Des
provinees de plus en plus nombreuses se dotent de programmes volontaires; le niveau des
cotisations, les prestations et la couverture familiale varient suivant les cas.

A la suite de la promulgation du décret, 1’assistance technique spécifique de IWC a
porté essentiellement sur 1’assurance-maladie. Les conseils donnés mettaient en relief les
avantages d’une assurance-maladie 2 assise large et & visées sociales, I'importance de
'inclusion des populations rurales et 4 faibles revenus, ainsi que les avantages de
I’assurance-maladie "familiale". ‘

Les principaux efforts ont porté sur la formation, sur les études relatives aux colts et
aux schémas d’utilisation des soins de santé, sur le développement de systémes d’information
et sur la sensibilisation du grand public. Des séminaires sur les principes de 1’assurance-
maladie ont eu lieu au niveau national et provincial, avec la participation de représentants des
comités populaires de province et de district. Nombre de visites sur le terrain ont éte
réalisées dans quatre provinces pilotes, afin de promouvoir un débat sur les diverses options,
un engagement actif des pourvoyeurs de soins et la surveillance étroite de la mise en oeuvre.

Le défi correspondant & 1’étape suivante est double. En premier lieu, il importe que les
systémes d’assurance-maladie de province servent a étendre la couverture et les prestations
A une proportion croissante des populations rurales et & faibles revenus. En second liew, il
y aura lieu de réévaluer le réle du Gouvemnement national dans le développement du secteur
de la santé. 11 conviendra d’envisager la redistribution des recettes de 1’assurance-maladie
entre provinces plus riches et provinces plus pauvres, ainsi que la régulation des soins de
sante prives,
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ZAMBIE : MISE EN OEUVRE DE LA REFORME SANITAIRE

La Zambie est 'un des six pays de I’ Afrique subsaharienne qui a glissé du groupe des pays
a revenu moyen vers celui des pays & faible revenu. Par suite de I'aggravation de la crise
eéconomique, précipitée par la chute des cours mondiaux du cuivre, le budget public de la santé a
sensiblement baissé en valeur réelle. Ces facteurs, associés & la sécheresse et & I’attention
insuffisante portée a la production alimentaire nationale, ont entrainé une chute verticale de I’état
nutritionnel et sanitaire de la population. Entre 1977-1981 et 1987-1991, la mortalité des moins
de cing ans a augmente de 25%, passant de 152 & 191 déceés pour 1000 naissances vivantes, alors
meéme qu’elle baissait dans la majeure partie de 1" Afrique.

Alors que I'effectif de la population a augmenté d’un tiers entre 1984 et 1992 - phénoméne
qui s'est accompagneé d’une progression significative de la pauvreté - les dépenses de santé ont
diminué, en valeur réelle, de 20 pour cent. Faute de plans de financement alternatifs, il en est
résulté une dégradation sévére de I'infrastructure sanitaire, de la rémunération des professionnels
de la santé et partant, de la capacité opérationnelle des services de santé, particuliérement ceux
destinés aux plus démunis. La répartition des fonds et des personnels a été irrégulidre, et marquée
par un biais sensible en faveur des hopitaux et des zones urbaines.

Cependant, depuis que le nouveau Gouvernement est entré en fonction, en novembre 1991,
a la suite de l'une des premiéres transitions démocratiques de 1’Afrique subsaharienne, un
remarquable processus de réforme sanitaire - fondé sur des directives claires du Ministére de la
Santé - est mis en place dans le cadre d’un programme global de stabilisation économique.
Congue pour assurer des soins le plus prés possible du foyer familial, la principale stratégie de la
réforme consiste 4 deléguer la responsabilité de la planification, de la gestion et de la budgétisation
aux conseils sanitaires des districts et des hopitaux. Avec IWC, I'OMS a participé de manigre trés
compléte & ce processus de réforme depuis le début. Le détachement d’un conseiller en politique
sanitaire auprés du Ministére de la Santé (grice 4 un financement des Pays-Bas), a facilité la
création de I'équipe chargée de mettre en ocuvre la réforme sanitaire au sein du Ministére de fa
Santé, puis a permis qu’une assistance technique stratégique soit apportée A cette équipe. L’appui
a &té particuliérement pertinent dans le domaine critigue de la conception et de la mise en ceuvre
de Ja politique sanitaire. Il a contribué 4 la redéfinition et au développement des capacités
institutionnelles au niveau central, en particulier au sein de I'unité de la planification. Un
processus actif de renforcement des capacités de planification, de gestion et d’administration dans
les 58 districts du pays, a également bénéficié d’un soutien significatif.

L’Initiative a aussi apporté une assistance technique a I'amélioration du cadre 1égislatif et &
la mise au point de méthodes alternatives de financement de la santé, I’accent étant placé sur les
systémes de partage des colits. Le détachement d’un économiste sanitaire financé par la Suéde
permet actuellement de renforcer cette assistance. Sa mission comprend la définition de critéres
d’allocation des ressources, une analyse des dépenses publiques et I'élaboration d’un systéme
unifié¢ de gestion financiére. IWC a permis, par ailleurs, de réaliser des progrés dans la voie d’une
politique hospitaliére cohérente et d’une politique des ressources humaines, entre autres dans le
domaine capital de la gestion des personnels, Enfin, son assistance technigque a coniribué a
améliorer la qualité, la coordination et la pertinence de 1"aide extérieure au processus de réforme.
Ce résultat est en partie attribuable & la participation permanente du personnel de 'OMS aux
programmes et missions d’aufres organismes tels que I’Agence danoise pour le Développement
international (DANIDA), I'Agence suédoise pour le Developpement international, la Overseas
Development Administration (ODA), la Banque mondiale et, plus récemment, I’ Agence allemande
pour la Coopération technique (GTZ) et 1’Agence japonaise pour la Coopération internationale
(JICA).
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1.2 Les activités d’ICO par pays

Les tableaux ci-aprés présentent les principales activités de la Division de la
Coopération intensifiée avec les Pays (ICO), par pays; les variations dans leur contenu et
leur présentation reflétent la diversité des stratégies dans les différents pays "TWC", fonction
des individus et des contextes. Ces tableaux sont classés par ordre alphabétique a
I'intérieur de chacune des Régions de ’OMS : Afrique, Amériques, Méditerranée orientale,
Asie du Sud-Est et Pacifique occidental. Ce mode de présentation vise & fournir un compte
rendu clair et factuel des apports et des activités d’ICO dans les pays, financés pour la
plupart par des contributions extrabudgétaires.

IWC va plus loin que les seules activités d’ICO, comme le montre la section
précédente qui décrit 1'action de I’Initiative dans quelques pays. Le personnel de I'OMS
dans les pays et ses bureaux régionaux, ainsi que celui des programmes techniques du
Siége, apportent une contribution essentielle 4 I’Initiative. Ces apports ne figurent pas dans
les tableaux ci-aprés, sauf s’ils sont financés par 1CO. Lorsqu’une collaboration avec une
autre unité du Siége de I'OMS est mentionnée dans un champ d’activite donné, il s’agit
d’une compléte mise en commun des objectifs, des activités et des ressoutces.

Au surplus, le soutien d’ICQO aux pays comporte certaines activités qui ont éte omises
dans les tableaux ci-aprés, afin d’éviter les répétitions. Le personnel d’ICO assure en effet
un suivi permanent de la coopération intensifiée pays par pays, et facilite la coopération de
ces pays avec des programmes techmiques prioritaires, comme ceux qui s’occupent du
paludisme, de la tuberculose, du SIDA, de la mutrition, de la santé de la famille, de la
salubrité¢ de "environnement, du renforcement des services de santé et des medicaments
essentiels. Les fonctionnaires d’ICO jouent un réle clé dans les missions initiales et les
missions d’évaluation de I’Initiative, ainsi que dans ses missions de revue réguliéres; le
nombre moyen de ces visites est de deux par pays et par an. Ces activités et leur
préparation Teprésentent une partie importante du travail d’ICO i Genéve.

Les chiffres placés entre parenthéses dans les différents champs d’activité font
référence aux codes financiers introduits par 1CO pour améliorer l’efficacité de la
surveillance des ses activités et de |'utilisation de ses fonds. On en trouvera I’explication
dans I'annexe VII, et ils sont également mentionnés dans le rapport financier au chapitre
VI, A l'intérieur de la présente section, les abréviations sont expliquées dans les notes au
bas des tableaux de pays.
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PAYS : BENIN / REGION AFRICAINE

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1991
Observations d’ordre général : Le soutien d’JCO sera redéfini lors d’une Table ronde en
janvier 1995,

1. Economie et Renforcer les - Consultants: - Création d'un groupe de
financement capacités du 4 missions d'un travail national
sanitaires (214) Ministére de {a économiste - 2 séminaires nationaux de
Santé en économie sanitaire 3 jours chacun
sanitaire, en - Matériel - Préparation de documents
mettant 1’accent sur informatique sur les thémes du séminaire
I’harmonisation de pour le groupe
la facturation des national
s0ihs aux usagers; - Colts locaux

et analyser les
colits hospitaliers
dans les préfectures
et les districts.

2. Soutien au 1. Analyser les - - Consultant - Rapport sur I’évaluation des
processus de systémes de soins international soing de santé primaires au
décentralisation de santé primaires (santé publique) Bénin
(213)
2. Aider A la mise - Détachement - Conseils an Ministére de Ia
en place d'un d’on expert dans Santé
systéme de santé de le bureau de - Propositions pour ia
district pays de I'OMS structuration des districts

- Réunions avec des
représentants du Ministére
de la Santé, des organismes
extérieurs et d’autres

partenaireg

3. Formulation et | En collaboration - 3 missions ICO | - Conseils sur le processus de

mise en oeuvre avee |'organisme - Apports de Table ronde

des politiques “chef de file" Iexpert détaché | - Participation 3 Ia

(212) I'Union dans le burean préparation des documents
Européenne, de pays de pour la Table ronde
soutenir le I'OMS . Analyse et production de
Ministére de la documents spécifiques sur
Santé pour la le cadrage macro-
préparation d’une économique
Table ronde - Participation 4 des
sectorielle séminaires de préparation a

la Table ronde sectorielle




PAYS : BENIN / REGION AFRICAINE

4. Elaboration de
programmes (219)

Apporter un appui
an Gouvernement
en matiére d’eau et
d’ assainissement

Consultant
international
{1 mission)

Réalisation d’une étude
Préparation d’un rapport

5. Elaboration de
programmes (219)

Apporter un soutien
au Ministére de la
Santé en matiére
d’information et de
communication

Matériel
audiovisnel
Equipe cinéma-
tographique

Equipement de équipe
nationale ‘
Tournage d’une partie du
film Un jour comme les
autres au Bénin

6. Développement

Aider le Minigtére

Missions de

Atelier de formation 4

* ONG = organisation non gouvernementale.

20

| s

communautaires
ayant une
composante "santé”

des ressources de la Santé 4 I’"OMS 'intention de hauts
humaines (215} amé liorer les Soutien fonctionnaires et de
Iessources financier personnels du Ministére de
humaines pour le la Santé -
secteur sanitaire Création d'un groupe de
travail
7. Développement | Aider 4 la mise en Soutien Missions d’identification et
de projets (218) place de projets financier séminaires de formation

destinés & des membres
d’une association de
fernmes béninoises, avec
I'aide d'une ONG*
frangaise
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PAYS : BURKINA FASQ / REGION AFRICAINE

. Date de la mission initiale ouv du début des activités : 1993

Observations d’ordre général: Un fort engagement gouvernemental et un soutien politique
réel a |'Initiative, auront sans aucun doute un impact
important sur les activités en 1995,

_Champ
1. Formulation et | En tant - Consultants «  Mise sur pied d'un secrétariat
mise en oeuvre qu’organisme "chef (santé publique technique
des politiques de file", aider le et économie - Un séminaire pour la mise en
(212) Ministére de la sanitaire) - route du processus, un autre i
Santé dans tout le 2 fois deux mi-parcours et un troisiéme pour
processug de missions la validation des documents
préparation de la - Cofits locanx - Compilation des documents pour
Table ronde - Matériel la Tahle ronde sectorielle
sectorielle informatique
pour le
gecré tariat
technique
= Financement
de deux
séminaires
I—-——.—m__‘—”“mm—'“——...—mm____-——.—_"“_—“—m_u_‘
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CAP-VERT / REGION AFRICAINE

PAYS

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1991

Observations d’ordre général: Une diminution de la participation du Ministére de la Santé
a conduit 4 une modification significative du plan d’action
initial.

1. Economie et
financement
sanitaires (214)

Aider le service de
la pianification du
Ministére de la

 Santé, 4 mettre an

point un systéme
de recouvrement

-des coiits.

Consultants :
4 missions
Expert local
(économiste)
pour renforcer
le burgau du
Représentant
de I'OMS
Coflits locaux
Appui
financier pour
un séminaire

Etude du secteur pharmaceutique
Organisation d’un $éminaire
naticnal. d’une semaine sur le’
financement des soins de santé
grice aux. systémes de
recouvrement des coiits

Etude des colts dans les
structures sanitaires locales,
conduite par le Service de la
planification.

2, Développement
des ressources
humaineg (215)

Améliorer les
capacité s des
administrateurs
sanitaires de
district,

Financement

Formation de 20 administrateurs
sanitaires de district par un. -. -
centre national de formation
(durée: deux ans)

3. Gestion des
systémes de santé
(221)

Aider le Ministére
de la Santé 4
définir son cadre
organique,

Consultant:
mission d’un
mois

Rapport au Ministére de la Santé




PAYS : REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE /REGION AFRICAINE

Date de la mission imitiale ou du début des activités : 1990

Observations d’ordre général: Activités réduites en raison de 1'instabilité de la situation

politique au cours des derniéres années.

Le soutien n’a

done pas ét¢ permanent; il a été fourni au fur et 3 mesure
des possibilités, le plus souvent pour renforcer les capacités
du Bureau du Représentant de ’'OMS,

i. Formulation et
mise en oeuvre de
politiques (212)

Soutenir le
Ministére de la
Santé et le
Gouvernement dans
le processus de
formulation et de
mise en oeuvre de
politiques.

Un expert local
(économiste)
pout renforcer
le bureay du
Repré sentant
de 'OMS dans
le pays

Deux missions
ICO
Financement
de séminaires
locaux

Assistance pour |’élaboration de
documents destinés 4 la Table
ronde sectorielle (essemtiellement
pour les aspects économiques)
Séminaires pour la préparation
des documents

Distribution des documents de la
Table ronde sectorielle 3 des
organismes de développernent
Participation & la Table ronde
sectoriclle d’octobre 1994
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PAYS : TCHAD / REGION AFRICAINE -

Date de la mission initiale ou du début des activités ; 1990 : ‘
Observations d’ordre général: Malgré 1'instabilité de la situation socio-politique, ICO a
. ‘ mené d’importantes activites.

1. Formulation et
mise en oeuvre
des politiques
212y

I. Au titre
d’organisme "chef
de file", apporter
un soutien au
Ministére de la
Santé pour
I'ensemble du
processus de
préparation d’une
Table ronde
sectorielle:
définition du
processus, examen
des caractéristiques
de la politique
sanitaire, accord
avec les organismes
de développement.

2. Pour donner
suite 4 une
recommandation
formulée par des
organismes de
développement & la
Table ronde
sectorielle:
une Cellule
Technique de Suivi
{CTS) chargée de
compléter les
documents de la
Table ronde
centrale.

créer

11 mois-
homme de
consultants
cotity locaux
des séminaires
financement du
processus de
Table ronde
par la Bangue
mondiale

1 expert
international

(1 année)
Financement
d’une équipe
de

5 resgortissants
nationaux

5 mois/homme
de consultants
matériel et
fournitures
pour 1'unité de
suivi technique
cofits locaux
des séminaires

Création du Secrétariat technique
de la Table ronde sectorielle
Tenue d’un séminaire 4 mi-
parcours (juin 1992) .
Préparation des documents pour
la Table ronde, y compris la
reproduction et l1a distribution
Elaboration d’un document de
cadrage macro-économique
Organisation de la Table ronde:
janvier 1993

Compilation de documents d’étude:
plan de redéploiement des
personnels; plan de formation
initiale et continue; examen de la
participation de la population au
financement des services de santé;
programmation fonctionnelle de
I'infrastructure sanitaire; situation
juridique des services de santé;
grilles des interventions dans les
districts sanitaires

2. Elaboration de
projets (218)

r—_—l

Aider le Ministére
de la Santé a
préparer un projet
pour la Banque
mondiale.

Quatre missions
d’un économiste
d’'1Co

s —————
e

- Participation & toutes les phases
de la préparation du projet de la
Banque mondiale

—_—— e
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PAYS : GUINEE / REGION AFRICAINE

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1989

Observations d’ordre général: Aprés 2 années d’interruption (1992/1993) due aux
elections et & d’autres événements, ICO a repris ses
activités au milieu de 1994.

1. Formulation et | Aider le Ministére - Missions - Avant-projet d'un document

mise en oeuvre de la Santé 3 mettre &’1C0O comprenant des propositions

des politiques au point une - Consultants pour le financement du

(212) politique sanitajre (nationaux et développement des systémes de
pationale globale et internationaux) santé (avril 1990)
4 abtenir un - Colits locaux - Déclaration gouvernementale sur
consensus & son d'un atelier 1a politique sectorielle (novembre
sujet. 1991)

- Atelier national pour
Pélaboration de la politique
sanitaire, regronpant 34
participants appartenant 4 tous
les départements dy Ministére de
la Santé (octobre 1994)

- Projet de document de politique
saniteire nationale (mi-décembre

1994)
2. Economie et 1. Améliorer la - Missions 1. Etudes sur plusieurs systémes de
{inancement compréhension, au d'ICO recouvrement des cofits, sur les
sanitaires (214) nivean micro - Congsuitants effets de 1'environnement
économique et nationaux macro-économique sur le secteur
macro-économique, | - Codts locaux sanitaire et sur le colit des services
des problémes de de santé (en coopération avec la
cofits et de Banque mondiale, 1991-1993)
financement du
secteur de la santé, 2. Préparation d’un séminaire

OMS/IDE* (prévu pour juillet 1995)
2. Faire le paint
des conséquences
économiques et
financiéres de la
politique sanitaire
nationale, et
notamment de la
décentralisation dn
systéme de santé.

_—— —

* IDE = Institut de développement économique, Banque mondiale.
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PAYS : GUINEE / REGION AFRICAINE

* SHS = Division OMS du Renforcement des Services de Santé,

26

dans le cadre de la
gtratégie de
décentralisation.
Initialement

3 districts;
extension ultérieure
3 d'antres districts
prévue.

* ganitaire (1 semaine,

' septembre 1994)

- Gélection de 2 animateurs

" nationaux expérimentés én

' ‘Guinée-Bissau, pour aider le
“processus en Guinée.

mmmﬂ_%"z_wm

3. Mobilisation et | Appuyer Ja Missions Activités conjointes avec la
gostion de 1'aide coordination de d’ICO Banque mondiale et 1a
(220) Iaide extérieure et Consultants France (1991-1993)
renforcer les locaux Recueil et analyse de
capacités da . données sur les politiques et |-
‘Ministére de la les pratiques en matiére de
Santé en matiére de gestion ‘de 1'aide, en
gestion des - prévision d'un atelier
res30Urces national prévu pour mars
extérieures. 1995 '
4, Soutien au Aider le Ministére Consultants - Traduction et adaptation du
processus de de la Santé 4 Frais de Manuel Strengthening
décentralisation renforcer la gestion mission Health Managemen de
(213) sanitaire de district SHS* en vue de son

utilisation en Guinée
Diffusion d’exemplaires
dans le pays

Mission par une équipe de 3
ressortissants nationaux en
Guinée -Bissau, pour étudier
le processus de
renforcement de la gestion
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PAYS : GUINEE-BISSAU / REGION AFRICAINE

Date de la misston initiale ou du début des activités : milieu de 1989

Observations d’ordre général: Au niveau central, la capacité pour absorber [’aide
extérieure et pour assurer un encadrement technique et un
appui aux régions (districts), est trés limitée.

1. Economie et
financement
sanitaires {214)

Aider le Ministére
de la Santé A
accroftre les
disponibilités
financiéres du
secteur sanitaire en
explorant de
nouvelles options.

Consultants
internationauy,
Mission ICO

Analyse de I'utilisation dans le
pays des ressources destinées au
secteur sanitaire

Decument de pays sur
I’&volution macro —économique et
ses Tépercusgions dans le secteur
de [a santé

Propositions portant sur une
nouvelle stratégie de financement
des soins de santé

2. Gestion des
systémes de santé
(221

Apporter un appui
au Ministére de fa
Santé, pour

2} renforcer ses
capacités en
matiére de
planification et de
gestion - "accent
étant placé sur le
niveau régional - A
I’aide d’une
approche fondée
sur l1a réduction des
problémes;

b) revoir la
politique nationale
de décentralisation
dus systéme de
santé, en fonction
des expériences
acquises an miveau
régional.

Consultants
internationaux
Missions de
SHE*
Missions ICO
Colts locaux
des ateliers et
des visites

¢’ encadrement
Matériel et
fournitures

Fonds pour le

secrétariat du
réseau national
d’animatenrs

Atelier, destiné 4 des personnels
de haut niveau, sur la
réorganisation du Ministére de la
Santé A "échelon central

Séne d'ateliers (3 4 4 par région)
dans 9 des 10 régions du pays,
destinés aux équipes régionales
de gestion sanitaire

Visites réguliéres d’encadrement
et de soutien dans toutes les
régions

Trois réunions interrégionales sur
le développement des systémes
de santé et la décentralisation,
associant personnel régional et
hauts fonctionnaires de ’échelon
central

3. Développement
des ressources
humaines (215)

* S8HS = Division OMS du Renforcemnent des Services de Santé.

Aider le Ministére
de la Santé &
monter une unité de
matériels
pédagogiques pour
la santé.

* 85P = soins de santé primaires.

Frais locaux
pour les
participants
Matériel et
fournitares

e e ————— e r—— T T

Préparation d'un projet national
de préparation de matériels
didactiques

Stage de formation (six
semaines) pour des représentants
des cing pays lusophones sur les
S8P* la communication, la
préparation de matériels et le
SIDA.
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PAYS : GUINEE-BISSAU / REGION AFRICAINE

p

4, Mobilisation et | Aider le Ministére - . Missions

gestion de 'aide | de la Santé pour Ia . SH5*

(220) mobilisation de - Missions
ressources ICO

additionnelles ainsi
que la coordination
de 1'aide extérieure
et sa canalisation
vers les besoins

Participation A plusieurs
missions préparatoires du
Projet du secteur social de
la Banque mondiale

Mission conjointe avec la
France pour la préparation
d’'un projet sanitaire dans la
région d'Oio

Participation 4 la mission de

d"information 2
Iappui de la
planification et de
la gestion.

prioritaires. Ia Coopération néerlandaise
pour évaluer son appui et
formuler son soutien futur
5. Développement | Aider le Ministére - Miggiong Le point sur les systémes
des gystémes de [a Santé 3 metire HST* d’information sanitaires
d’information en place un existants et formulation de
(216) systéme recommandations visant 3

* Conception d’un nouveau

gurveillance

I —sin—————————————————————————————————

* SHS = Division OMS du Renforcement des Services de Sante.

les améliorer

systéme de notification
Création, au Ministére de la
Santé, d'une unité de

épidémiologique

e

* HST = Division OMS de la Surveillance épidémiologique et de I’ Appréciation de la Situation Sanitaire et

de ses Tendances.
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PAYS : MOZAMBIQUE / REGION AFRICAINE

Date de la mission initiale ou du début des activités :
Observations d’ordre général: L'une des grandes difficultés réside dans -~ Papproche
dispersée du développement sanitaire au Mozambique, tant
de la part du Gouvernement que des organismes extérieurs,

1. Formulation et
mise en osuvre
des politiques
(212)

Alder le Ministére
de la Santé A mettre
au point une
stratégie d’aprés-
guerre pour la
reconstruction du
secteur public de la
ganté et le
développement
durable, fondée sur
une ansalyse
économigque <du
secteur sanitaire,
des projections
réalistes de
Tessources et
diverses options
finangiéres..

Consultant
international
Consultants
nationaux
Colits locaux
des ateliers
Frais
d’impression

Mise en place de groupes de
travail ministériels

Réuniong interministérielles sur
les aspects économiques de 1a
politique

Elaboration d’un document de
politique {(projet)

Séminaire national sur la
nouvelle politique, destiné & des
fonctionnaires clés des niveaux
central et provincial

Préparation de plans de
réhabilitation pour les provinces,
fondés sur la nouvelle politique.

2. Economie et
financement
sanitaires (214)

Aider le Ministére
de la Santé A
explorer et mettre
au point de
nouvelles modalités
de financement de
s0ins de santé.

Missions ICO
Consultant
intermational
Consultants
ICO

Cofits locaux
de 1"atelier et
des études

Etudes de faisabilité sur
I’assurance-rnaladie

Etndes sur les colits et
I'utilisation des services de santé
Atelier national sur les principes
de I'assurance ~maladie
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PAYS : MOZAMBIQUE / REGION

AFRICAINE

3, Elzboration de
projets (218)

Aider le Ministére
de la Santé 4
&laborer des
propositions de
projets portant sur
deux grands
domaines:

g) renforcement
des systémes de
santé de district
b) gestion et
coordination de
Paide, .

Missions ICO
Consultants
internationaux
Consultants
nationaux
Colits locaux
des ateliers et
des séminaires
Frais généraux
de
fonctionnement
Frais
d’impression

financement sur 12 ans de

Préparation d’une proposition sur
les soing de santé intégrés dans la
province de Manica, en vue d’un

FINNIDA* ‘
Elaboration, en collaboration
avec I'ltalie, d’une proposition de
projet pour la province de Sofala
Analyse d'une composante
sanitaite au projet de pécheries
artisdnales dans la province de
Nampula, financé par le FIDA*
Préparation-d’un projet,
partiellement financé par
NORAD.* sur la gestion et la
coordination de I'aide

4. Gestion
hospitaliére (217)

Aider le Ministére
de la Santé 2
concevoir et i
exécuter un
programme de
développement des
compé tences, afin
d’améliorer la prise

‘en charge des cas

dans leg hépitaux
de district et de
province -
notamment dans les
domaines de I
chirurgie de bage,
de I'anesthésiologie
et des technologies
de laboratoire.

* FINNIDA = Apence finlandaise pour le développement international.

Une mission
PHT/CLI*
Consultant
international
Consultants
locaux

Cofits locaux
des ateliers
provinciaux et
des visites
d’encadrement
Frais
d’impression
des matériels
didactiques

* FIDA = Fonds international de développement agricole.

* NORAD = Agence norvégienne pour le développement international,

Evafluation préliminaire du codt
du. stage de formation

Trois ateliers pour techniciens
meédicaux (environ 70 stagiaires)
pour chaque zone sanitaire
Adaptation des manuels de
chirurgie et d’anesthésiologie de
I’OMS aux conditions locales -
Analyse de‘la situation des -
laboratoires dans les provinces et
les districts . A

* PHT/CLI = Programme OMS sur la Technologie de la Santé et la Technologie clinique.

30




PAYS : SIERRA LEONE / REGION AFRICAINE

Date de la mission initiale ou du début des activités : février/mars 1994

Observations d’ordre général: Bien que le Gouvernement de la Sierra Leone ait
promulgué un cessez-le-feu en novembre 1993, le conflit
armé interne demeure un obstacle majeur au développement
du pays, entre autres dans le domaine sanitaire,

1. Formulation et | Aider le Consultant Evaluation des besoins pour Ja
mize en geuvre Département de la international révision de la législation
des politiques Santé pour I3 sanitaire et la mise en place d’un
(212) révision de la systéme efficace dang ce
législation sanitaire domaine
- datant de 1’époque Préparation d’un plan de travail
coloniale - afin 1995-1996
qu'elle serve d’outil Elaboration du projet de lof sur
pour I'application le Département de la Santé et
de la nouvelle révision d'un certain nombre
politique sanitaire. d’antres lois et décrets
2. Economie et Aider le Consultant Préparation de documents de
financement Département de la international travail sur le systéme existant de
sanitaires (214) Santé & aupmenter Missions financement de la ganté
les disponibilités AFRO Séwinaire national consacré 3
financiéres pour le Coiits locaux des discussions sur les diverses
secteur de la santé de Patelier possibilités de financement des
en explorant de Frais de soins de santé
nouvelles options VOyage an Elaboration d’une proposition de
comme leg Sidge et prajet pour I'amélioration du
mécanismes de indemnité s financement des soins
paiement anticipé et journaliéres Préparation de principes
de partage des Pour un directeurs pour des études
colits, tconomiste prospectives de colts dans les
national districts
etmployé par
I'OMS




PAYS : SIERRA LEONE / REGION AFRICAINE. .

"3, Gestion des
systémes de santé
(221)

Aider le

. Département de Ia
| Santé & améliorer

les capacités
gestionnaires au
niveau des districts,
grice A une -
approche fondée
sur la résolution
des problémes; 2
renforcer les .

Consultant
international
Cofits locaux
des ateliers et
des visites
d’encadrement
dans les
districts
Coilts locaux
des réunions
des animateurs

Préparation d’une proposition de
projet pour e développement de
la gestion dans les districts
Création d'un réseau national

d’ animateurs

Farmation des animateurs pour
les ateliers de district

Série d'ateliers de

. développement de la gestion

dans 4 districts
Vigites d’encadrement dans les

Représentant de
POMS dans le pays
pour la formulation
d’une stratégie et la
participation a une
Table ronde sur le
sectenr social.

voyage

systémes de santé nationaux districts concernés

de district; 4 Matériel et ‘

adapter la nouvelle fournitures

politique de

décentralisation en

fonction des

expériences au

niveau des digtricts.
4, Mobilisation et | Appuyer le Mission ICO Appui au processus de - "
gestion de V'aide Département de la Frais de négociation de "aide
{220) Santé et le Préparation d’une évaluation des

besoins pour améliorer les
capacités gouvernementales en
matiére de coordination et de
gestion de 1’aide

Participation 2 1'atelier sur la
négociation de 'aide (Ottawa,
septembre 1994)
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PAYS : OUGANDA / REGION AFRICAINE

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1992

Observations d’ordre général: Difficultés de mise en oeuvre de la stratégie du Secteur
social en dépit de 1’amélioration de la situation macro-

- économique

1. Formulation et | Appui a8y Ministére | - Consultant ~  Prermiére conférence nationale
mise en oeuvre de | de la Santé pour: international sur les SSP*
politiques (212) - Coiits locaux - Analyse sectorielle
a) 1orgamisation - Atelier sur Panalyse sectorielle

d'une et les propositions

conférence

nationale sur les

55p*,

b) I'analyse et
1’obtention d'un
consetsus sur la
sitzation et les

priorités

sanitaires

nationales.
2, Appui au Renforeer le service | Détachement & - Proposition portant sur un
processus de de planification du | long terme d’un systéme national de gestion et
décentralisation et | Ministére de la planificateur d’information sanitaires (en
au développement | Santé dans les ganitaire dans le collaboration avec DANIDA*)
de systémes domaines suivants: buregu de pays de | - Pilotage de la proposition ci-
d’information I'OMS dessus dans deux districts
(213, 216) a) imformation = Aide an renforcement des

sanitaire capacités dans les districts

b) renforcement
des capacités
dans leg
districts.

* SSP = soins de santé primaires.
* DANIDA = Agence danoise pour le développement international.
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PAYS : ZAMBIE / REGION AFRICAINE

Date de la mission initiale ou du début des activités;

Observations d’ordre général: 1CO assure un soutien : genéral ainsi - que des appuls
spécifiques a la réforme sanitaire nationale

mise en veuvre
des politiques
(212)

1. Formulation et -

Assurer un appui
technique et des
conseils aux

| ministres et aux

hauts fonctionnaires

| du Ministére de la

Santé en matiére de
développement des
systémes de santé
(politique ¢t mise
en oeuvre).

Renforcer les
capacités du
Ministére de la
Santé, notamment
de son service de la
planification.

Détachement 4

long terme
d’un conseiller
confirmé en
politique
sanitaire dans
le burean de
IPOMS dans le
pays

Missions ICO
Misgions SHS*
Consultants
internationaux
Coits locaux

'Préparatmn du. programme de

. Coordination avec les ministéres
des pouvoirs locaux et des

_Elaboration d’vn cadre législatif

réforme sanitaire-

Mise.en place de Véquipe
chargée de I'exéoution
Elaboration d’un plan national
Préparation d’un plan stratégique
Elaboration d’une proposition sur
des "paquets" de soinz de santé
Rédéfinition du role du nivean ||
provincial du systéme de santé

affaires . juridigues

approprié
Préparation d'un programme de ||
soins de santé en miliew wrbain
pour Lusaka

2. Soutien au
processus de
décentralisation:
renforcement des
capacités des
districts (213)

Appui av Ministére
de la Santé pour le
renforcement de la
capacité de

58 districts
sanitaires en
matiére de
planification, de
gestion et
d’administration
dans le cadre de
leurs nouveaux
réles,

Conseiller sur
les politiques,
mentionné
sous 1)
Consoltants
internationarix
Colits locanx

, Renforcement des capacités des

. systémes au niveau des districts

Elaboration d'un programme de-
renforcement des capacitds aun
niveau des districts

équipes et développement des -

(58 en tout)
Promotion de changements

dattitude dans les équipes des

districts et du Siége
Adaptation du systéme de
gestion: financiére et de

comptabilité ;

3. Politique
hospitalizra (217)

Aider le Ministére
de la Santé 4
définir une
politique
hospitaliére.

Consultants

- interrationaux

Missions SHS*

_———————

- Propositions relfatives 41a
- politiqué hospitatiére (mtég:rées

* BHS = Division OMS du Renforcement des Services de Santé.
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au plan stratégique sanitaire)
Conception d’un programme
d’assurance de la qualité
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PAYS : ZAMBIE / REGION AFRICAINE -

P

4, Economie ef
financement
sanitaires (214)

Aider le Ministére
de la Santé a
définir les &léments
de base d'une
politique financidre
A ’appui de la
reforme sanitaire.

Détachement
d'un
économiste
dans le bureau
pays de I’OMS
pour deux ans
Consultant
international
Missions ICO
Coiits locaux

Etude de plans

d’assurance —maladie
communautaires, ruraux et
urbains

Définition de critéres équitables
pour ’attribution de ressources
aunx districts

Analyse critique des systémes de
paiement par 'usager

Mise au point d’un systéme
national unifié pour les débours,
la comptabilité ¢t les rapports
financiers

Emde des dépenses publiques de
santé

3. Développement
des ressources
humaines (215)

Aider le Ministére
de la Santé 3
définir un
programme de
coopération
technique pour le
développement des
Tessources
humaines.

Conseiller pour
la politique
sanitaire,
mentionng

sous 1)
Consultant
international

Préparation d'une proposition de
projet avec 'ODA*

Aide & la définition des mandats
et missions, des modalités de
sélection ¢t de la mise au courant
des personnes nommées par le
Ministére de la Santé

Aide a4 'UE* pour la préparation
d’une proposition de projet

6. Mobilisation et
gestion de 1"aide
(220)

* QDA = Overseas Development Administration (Royaume Uni).

Apporter un appui
au Mingstére de la
Santé pour ia
coordination de
"aide extérieure
dans le cadre de la
réforme

Conseiller pour
la politique
ganijtaire,
mentionné

sous 1)
Misgion 1CO
Consultants
nationaux

Frais de
voyage

Production de deux rapports
analytiques sur les flux et la
gestion de Paide extérieure
Rapports d’activité sux réunions
de donateurs

Mise au courant des équipes et
contributions aux missions
d’autres organismes: DANIDA,
SIDA, ODA, Banque mondiale,
GTZ et JICA*

Participation 4 |'atelier sur la
négociation de 1'aide - Ottawa,
septembre 1994

* UE = Union Evropéenne,

* DANIDA = Agence danoige pour le développement international.

* SIDA = Apgence suédoise pour le développement international.
* GTZ = Agence allemande pour Iz coopération technique.
* JICA = Agence japonaise pour Ja coopération internationale.




PAYS : BOLIVIE / REGION DES AMERIQUES

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1990 . .
Observations d’ordre général: Amélioration prometteuse de la politique de développement
humain

1. Formulation et
mise en oeuvre
des politiques
(212)

Appuyer le ‘
développement de
la politique
sanitaire en mettant
I’aceent sur la
. décentralisation;

long terme
d'un expert du
developpement
des sytémes de
santé au sein

Propositions techniques et
ateliers pour améliorer la
décentralisation, la coordination
des activités du Ministére de la
Santé avec les services de

sécurité sociale, 1’é&largissement

locaux de santé
(213)

contextes

représentatifs des

réalités

socio —économiques

du pays:

- Tupiza
{Altiplano)

- Chapare (Zome
tropicale)

- El Alto (le plus
grand des
bidonvilles)

Renforcer les

fonctions

gestionnaires et
cliniques des

Secrédtariats locaux

4 la Santé et leur

systéme de

prestation de soins.
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coordonner les de I'équipe des prestations sociales et pour
activités du OPS/OMS en migux définir le rble du secteur
Ministére de la Bolivie sanitaire dans le cadre de la Loi
Santé et des Consultants sur la participation populaire
services de séourité internationaux Organisation d’une Conférence
sociale; encourager Missions ICO nationale sur la pauvreté et la
le secteur de la Coiits locanx santé '
santé 4 prendre part
a I'application de la
Loi sur 1a
participation
-populaire.
2, Soutien au Aider le Ministére Consultants Mise en place 4 Tupiza d’un
processus de de la Santé A nationaux systéme de planification
décentralisation: développer des Consultants collective impliquant notamment
développement systémes locanx de internationaux les organisations de la base
des systdmes santé dans trois Matériel et Mise en place A Tupiza d’un

fournitures de
base
Coiits locaux

modéle local de coordination

‘de la planification, et élaboration

entre le Minigtére de la Santé et
les gervices de sécurité sociale
Négociation entre le Secrétariat &
la santé, la municipalité et
d’autres gecteurs pour donner
effet & Tupiza A la Lot sur la
participation populaire

Création d'un office de la
planification technique associant
les municipalités et les syndicats
paysans 4 Chapare

Ouverture d’un bureau municipal

d’un cadre pour la politique
sociale A El Alto




PAYS : GUATEMALA /REGION DES AMERIQUES

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1991
Observations d’ordre général: Progrés du processus de décentralisation dans un paysage
politique national complexe,

1. Développement | Développer un Consultants Activités de SSP* : formation de
de projets : santé cadre pour : nationaux promoteurs de la santé, éducation
de groupes a} étudier les Consultants pour la santé, assainissement de
vulnérables problémes internationaux base et soins cliniques aux
(travailleurs sanitaires et Missions 1C0O migrants dans des exploitations
migrants) (218) sociaux Cofits locaux agricoles pilotes
b) piloter les de la formation Préparation d’un rapport sur Ja
interventions et des visites situation sociale ¢t sanitaire des
S5P* avec le d’encadrement migrants
Ministére de la Matériel et Elaboration d’une proposition de
Santé, les fournitures projet pour la prise en charge
services sociaux sanitaire
et les syndicats Préparation d’une proposition
agricoles technique concernant la
¢) développer la couverture du systéme de
couverture du sécurité sociale
gystéme de Création d’un groupe de travail
séeurité sociale interinstitutions
d) mieux Visites d’encadrement et de
sensibiliser la soutien régulidres dans les
communaut ¢ exploitations agricoles
nationale et
internationale
2. Soutien au l. A Quiche et 2
processus de Huchuetenango,
décentralisation: aider le Ministére
développement de la Santé a:
des systémes
locanx de ganté a) renforcer les Consultants Formation continue 2 la gestion
(S8ILOS%) (213) capacités des nationaux saniraire - niveau de la maitrize
responsables de Consultants (40 participants)
la gestion, du internationaux Proposition relative 4 un
personnel de Coiits locaux programme de formation du
soutien et des Matériel, personnel non professionnel
promoteurs de fournitures et Mise au point d’'un systéme de
la santé véhicules supervision par le Ministére de la
Santé
b) metire en place Création de commissions
des systémes communautaires d’assurance-
communautaires . maladie & Barillas et Ixcan
de financement
de la santé

* 55F = soins de santé primaires.
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PAYS : GUATEMALA / REGION DES AMERIQUES : . -

2. Soutien an
processus de
décentralisation:
développement
des gystémes
locaux dé santé
(SILOS) (213)

c) améliorer les
programmes de
médicaments
esgentiels et
d’assainissement
de base

Formation dans le cadre du
programme de médicaments
essentiels et améloration de ses
moyens S

Création de bureaux décentralisés

(suite) 2. Développer un Consultants ‘
modéle décentralisé nationaux de 1'OMS dans le pays : équipes
pour la coopération Matériel et nationales, locaux et procédures -
technique fournitures de’ travail B
d’OPS/OMS, 2 Cofits locaux o li
Quiche et 3
Huehuetenango,

3. Elaboration de | Epauler le

programmes; Ministére de la

salubrité de Santé et les

I’environnement
(v compris lutte
anticholérique) et
nuirition (219)
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pouvoirs locaux

afin d*améliorer:

1. La salubrité des

. denrées
alimentaires
grice 4 la
surveillance des
marchands
ambulants et des
restaurants, au
contrile de la
qualité des
produits
alimentaires et
de I'gau et au
renforcement de
I’application des
directives sur la
fortification de
certaing aliments
de base

2. L’assainissemen
tgrdce 2 la
production de

 latrines en fibre
de verre.

Consultants
nationaux
Consultants
internationaux
Fournitures et
équipement de
hase

Congultants

‘nationaux

Consultants
internationaux
Fournitures et
équipement de
hase

.. Salubrité des aliments:
. Béminaires A I'intention des

proprietaires de chaines de
magasins d’alimentation et des
inspecteurs municipaux
Campagnes diripées vers les
marchands ambulants

Création d’un laboratoire pour

Thygitgne de "environnement =

Contréle de la fortification de
certains aliments de base

‘Publication de matériels éducatifs

. Latrines en fibre de verre :

Importation de technologie pour
la production

Tournée d’étude dans des usines
de fabrication

Mise en place de fabriques
pilotes

Etude de commercialisation des

_ latrines en fibre de verre
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PAYS : GUYANA /REGION DES AMERIQUES

Date de la mission initiale ou du début des activités : Octobre 1993 (pour un soutien

spécifique en matiére de 1égislation sanitaire)

Observations d’ordre général: Une mission d’identification de IWC est programmée pour
le début de 1995

1. Formulation et Aider le Ministére - Consultant - Préparation de 5 projets de
mise en oeuvre des de la Santé & mettre international législation sanitaire
politiques a jour le cadre - Consultant - Mise en place d’un groupe
(1égislation législatif sanitaire, national de travail

sanitaire) (212)
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PAYS : HAITI / REGION DES AMERIQUES

Date de la mission initiale ou du début des activités :

1990

Observatxons d’ordre général: Les activités sont réduites depuis longtemps en raison de la
: situation politique difficile.

1. Développement
des ressources
humaines (215).

e —

“Contribuer 3 la

formation de
personnels dans le
domaine des
médicaments

* ONG = organisations non gouvernamentales.
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Congultant chargé
de renforcer le
bureau du

Représentant de

I’OMS dans le
pays ; 11 mois en
1993 et 1994

Soutien financier - -

pour un
Séminaire
national d’une
semaine
Coiits locaux

‘Activités en rapport avec

_otientées vers les ONG*®

I’action humanitaire et

oeuvrant dans Ie domaine des
médicaments. Ces activités
comprennent la formation de
prescripteurs




PAYS : YEMEN / REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE

. Date de la mission initiale o' du début des activités : milieu de 1991
Observatlons d’ordre general Les activités ne se sont développées que lentement en
~* raison de 'instabilité politique

Champ dactivite |~

Formulation et mise. | Aider le Ministére - Missions ICO -~ Création de cing groupes
en ceuvre des de la Santé 3 définir | - Codts locaux spéciaux, respectivement
politiques (212) les politiques chargés:
sanitaires du renforcement des
appropriées. capacités du Ministére de
‘ la Santé;

du développement des
ressources humaines;
des systémes d’information
sanitaire;
de I'analyse économique:
du renforcement des
capacités des districts
- Organisation de la
premiére Conférence
nattonale sur le
développement sanitaire;
avec &laboration de plans
I santtaires nationaux;
' - Création d’un programme
‘ d’enseignement supérieur
o en santé publique

e — = s e —
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PAYS : BANGLADESH / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST -~ -

Date de la mission initiale ou du début des activités : septembre 1991

Observations d’ordre général: L’objectif principal a consisté dés le. debut a alder le
Gouvernement a faire le meilleur usage du 4éme Projet

~ "Population et Santé", et d’assurer une coordmatmn efﬁcace

des activités des orgamsrnes de développernent ‘

I'OMS au 4éme
prajet "Population

Colits locaux

Fournitures et

1. Elaboration de | Améliorer les soins Missions I. Discussions avec la Banque -
programmes (219) | de santé a travers la ICO/SEARO mondiale pour déterminer le réle de
oo participation de Consultants POMS- dans le projet et régler les

questions pratiques
2, Mise au point du Memorandum

services hospitaliers
3. Etendre les
activités de gestion
aux systémes de
SSp*

4, Améliorer la
formation du
persennel

Coits locaux

et Santé" de la équipement d’accord avec le Gouvernement
Banque mondiale, Appui de la 3. Soutien continu 3 21 des
chiffré a part d’unités composantes du projet et 4 d’autres
601,4 millions $ du Siége de en cas de nécessité:
| Us, ‘ 1"OMS - Recrutement de consultants
= étrangers et nationaux
- Organisation de bourses d’étude,
d’ateliers, de séminaires et de
stages de formation
- Achat de fournitures et
d’équipements
- Discugsions. avec les antres
bailleurs de fonds, la Banque et
le Gouvernement, et participation
aux sessions de revue organisées
pour résondre les problémes et ,
- giifveiller 18 mise en ‘oenvre du
Projet
2. Gestion 1. Amélhorer la Consultant Les études et la mise en oeuvre
hospitalidre (217) | gestion des serviees international s'effectuent conjointement en trois
hospitaliers (deux fois) phases. A fin 1994, les phases 1 et
2. Intégrer la Consultants 2 sont terminées; la phase 3 vient de
prévention dans 1es nationaux COMIMEncer.

- Etudes dans 12, puis dans 30
hbpitaux, comportant
I'¢laboration et 1'utilisation de
questionnaires

- Organisation d’ateliers

- Production d’un document

I L O E—|

¥ B8P = Soins de Santé Primaire.
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PAYS : BANGLADESH / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

3. Mobilisation
et gestion de
I'aide {220)

Améliorer les
capacités des
regsortissants
nationaux et du
bureau du
Représentant de
POMS dans le pays
en matiére de
coordination et de
gestion de 1'aide

Mission
ICO/SEAR
O

Coiits
locaux
Frais de

voyage

Installation du systéme
EHMDAC* de surveillance
de I"aide dans le bureau du
Représentant de I'OMS
dans le pays

Deux personnes ont
participé & 1’atelier sur la
négociation de I'aide -
(ttawa, septembre 1994

I B N

* EHMDAC = Environmental Health Information for Management of Developroent Activities, un logiciel
informaticue.
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PAYS : BHOUTAN /REGION DE L’ASIE DU SUD-EST =

Date de la mission initiale ou du début des activités : juillet 1990 o ,
Observations d’ordre général: Aider le” Gouvernement 4 mettre 4 la disposition de la

population des services de santé équitables et accessibles -

1. Développement
des resgources
humaines (213).

1. Metﬁ'e an point
un plan directeur
pour le

- développement des

resgources
humaines.

2, Améliorer la
formation de &
catégories de
personnel dans le
domaine du travail
de terrain (projet de
Punaka, phase I).

Consuftant

Coits
locaux

Consultant
Fournitures
et matériels
pour la
formation
pratique
Coiits
locanx

* B8P = soins de santé primaires
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. Intégration au. 7% plan

Fixation des normes
applicables au travail et aux
atttibutions du personnel

‘Revue des fondements d'une

politique en matiére de
ressources humaines

quinquenal du Bhoutan
Mise an point définitif du
plan directeur

Préparation d’un manuel de
formation et d’un atelier
destiné & I'éprouver sur le
terrain

Cours d’orientation sur les
85P,* d'une durée de deux
mois, pour un membre de "
I'Institut Royal des Sciences
de la Santé dans Ja Région
Amélioration des
compétences en gestion des
superviseurs de terrain &
travers une approche fondée
sur Péquipe sanitaire

Conseil pour le
développement de I'Institut
Royal des Sciences Sanitaires
Fourniture d’ouvrages de
référence
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PAYS : BHOUTAN / REGION DE 1’ASIE DU SUD-EST

2. Formulation et
mize en ocuvre
des politiques
(212)

1. Développer les
aspects sanitaires
du 7*™ Plan
quinquennal du
Bhoutan afin
d’assurer & la santé
le dégré de priorité
qui lui revient.

2. Faciliter la mise
enh oeuvre des plans
sanitaires approuves
sur 3 ans, priice 3
I"élaboration d’un
plan directeur
opérationnel

1 -

Consultant
Coiity
locanx

Consultant
Cotits
locaux

1 - Analyse de la situation
sanitaire actuelle des apports
pagsés et des tendances
futures

- Recommandations concernant
les développements requis

2 - Décomposition de chaque
programme en activités
réalisables

- Préparation de principes
directeurs pour I'exécution

- Elaboration d’une
méthodologie pour les
activités de surveillance et de
revie

3. Mobilisation
et gestion de
Paide (220)

Appuyer la prise en
¢ompte du secteur
de la santé 2 la
Table ronde
géneérale

| S

.

Participation de
personnels d'ICO

'
———]
B e —————

Communication, A 1a Table ronde,
sur la simation sanitaire actuelle et
les besoins futurs
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PAYS :

Date de la mission initiale ou du début des activités :
Observations' d’ordre général: La stratégie consiste a tenter’d’ améhorer 1 équlté datts” la
délivrance des soins de .santé.et .d’assurer une utlhsatmn
optimale des ressources, dans: le cadre de l’ouverture d’un
grand hopital tertiaire g A ORI

MALDIVES / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST.;: . .0 iy
- février 1992+

1. Formulation et
Mise &N oeuvre
des politiques
(212)

Développer un plan
de travail.

Consultant
Coiits locaux

. Analyse de la situation et des

. budgets, et €laboration d'un
cadre

tendances sanitaires, ainsi que du
niveas et de 'utilisation des

Discussions-avec des cadres
nationanx an plus haut niveau,
sur le cadre sanitaire établi

2. Développement
des ressources
humaines (215)

" Renforcer les

capacité s nationales
en gestion des
f@SSOIIIGES .
humaines.

Consultants
Coiits locaux

- Préparation. d'un manuel de

+ pestion et d*administration “des”

Formation & la gestion, &
Harvard, de I'administrateur
sanitaire principal

formation.:.

Formation de. fonnatwrs aj la= N
planification et 4 la gestion des
services de.santé, en
collaboration avec le Centre de

Maldives

3. Economie et
financement
sanitaires (214)

Analyser lg
financement de
services de santé et
mettre en place un
systéme budgétaire.

Misgion d’un
économiste du
Programme
gpéeial de FOMS
pour la Recherche
et 1a Formation
anx Maladies
Tropicales {TDR)

Analyse du budget et de la
situation financiére du pays

4. Mobiligation
et gestion de
I'aide (220)

Aider le secteur
sanitaire & conduire
un processus de
Table ronde
sectorielle.

- Consultant 3
court terme
- Cofits loeanx

Plaidoyer en faveur du secteur
ganitaire 4 la Table ronde de
Genéve

Préparation d’une documentation
pour la consultation sectorielle
sur la santé
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PAYS : MALDIVES / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

5. Gestion
hospitaliére (217)

Faire le point de la
gestion des services
sanitaires, en
prenant en compte,
en particulier la
mise en service de
I'Indira Gandhi
Memorial Hospital,
afin qu'il
fonctionne, dans la
mesure <du possible,
$ans comprometire
’équité en matiére
de santé

Revoir e
financement de cat
hopital et ses
cons&quences pour
cefui des autres
services de santé

- 2 missions
d’un consultant
international
(nov. et déc,
1992)

- 2 missions de
2 consultants
internationaux
(gestion et
finance) en
1993 et 1994

- Coiits locaux

Analyse de la situation sanitaire
existante

Proposition concernant les
possibilités de gestion de I'Indira
Gandhi Memorial Hospital
Détermination de la structure
gestionnaire et des
responsabilit és

Proposition de mise en service
de cet Hbpital, en tant
qu’organisme para-étatique
Conseils budgétaires et
financiers; évalvation des colits
Mise au point d'un logiciel pour
I’étude d’un bon rapport coiit-
efficacité du fonctionnement de
1"'Hépital

Rapport pglobal sur les problémes
liés & I"ouverture de cet Hépital
{qui absorbera 64% du budget
national}

Installation du logicel et
formation de ressortissants
nationaux 4 son utilisation

6.
Développement
deg systémes
d’information
(216)

‘Renforcer les

capacités du
Ministére de la
Santé en matidre de
recueil et
d'utilisation des
données samitaires,

3 missions par des
fonctionnaires de
la Division OMS
de la Surveillance
épidémiologique
et de
I'Appréciation de
la Situation
Sanitaire et de ses
Tendances (HST)

Conception et création de bages
de données

Formation de ressortigsants
nationanx 2 la conception et an
développement de bases de
données

7. Gestion des
systémes de santé
(221)

Revoir les
méthodes et
procédures des
services de santé
dans les atolls et
iles, et mener (en
collaboration avec
I"UNICEF) un
processus de
formation basé sur
la résolution des
problémes par les
personnels clés des
atolls.

Mission
OMS/HST

Séminaires pour établir et affiner
des procédures
Atelier de formation
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PAYS : MONGOLIE / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

Date de la mission initiale ou du début des activités : aofit 1991 )
Observations d’ordre général: L’objectif consiste A aider les services de santé 4 s’adapter.
: a une économie de marché, ainsi qu'a lutter comtre la
pauvreté qui affecte la santé des populations

B

1. Mobilisation

1) Aider le

-  Deux missions

- L’OMS (Représentant dans Je

45

évaluer la simation
sanitaire et 1"état
actuel de santé des
populations

développement, du secteur de la

santé:

- Réunions avec des représentants
des ministéres de Ia santé, des
finances et de la planification

- Analyse des données disponibles

- Mise au point de 5 projets de

soutien dans des domaines

prioritaires pour la santé

el gestion de Gouvernement i ICO/SEARC pays/SEARQ/ICO) a pris part &
Uaide (220) obtenir des soutiens 2 réunions de bailleurs de fonds
pour le secteur de qui ont conduit & focaliser
la santé particuliérement 1’attention sur le
secteur de la santé. Dans les
2y Améliorer les - Financement deux cas, des réunions
capacité s nationales sectorielles sur ja santé se sont
en matiére de tentues en méme temps que ces
coordination et de réunions de donateurs, plus
gestion de I'aide générales
- 2 participants mongoliens ont
participé, en septembre 1994 2
Ottawa, 4 Datelier sur la
négociation de I'aide
2. Formulation et | Préparer un cadre - Consultant - Analyse des statistiques
mise en oeuvre © | pour le international disponibles
des politiques développement - Réunions avec des nationaux
(212) sanitaire national, - [Etablissement d'un cadre pour le
au commencement développement sanitaire national ||
de la coopération : |
intensifiée
3. Formulation et | 1) Aider le - mission - Dans le domaine de la santé, la
mise en ocuvre de | Gouvernement 4 ICO/SEARO réunion a arrété deux pdles
politiques (212) assocler ganté et d’activités concemant la lutte '
lutte contre Ja contre la pauvreté et le
pauvreté développement sanitaire:
i) développement des
ressources humaines
if) amélioration des services de ||
santé ruraux “
2) Aider le - mission Examen conjoint, avec la Bangue _
Gouvernement a ICO/SEARO mondiale et Ia Banque asiatique de
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PAYS : MONGOLIE / REGION DE 1’ASIE DU SUD-EST

T —

4, Economie et
financement
sanitaires (214)

1) Mettre en place
des méeanismes
stables de
financement des
soing de santé et

1 améliorer 1’équité

devant 'acces 3 ces
derniers.

- 2 missions
ICO/SEARO

- Fxamen du systéme de
financement existant et étude de
faisabilité sur Ja mise en oeuvre
d’un systéme d’assurance-maladie

- Atelier sur les principes de
|’assurance-maladie

- Revue de I’assistance technique

- Définition des besoins au stade
pour la mise en ocuvre, et
présentation du point de vue de
I’OMS au Gouvernement

5. Elaboration de

Programmes
(219)

Rechercher les
moyens de donner
un coup d’arrét au
déclin de la santé
des populations, en
s attachant
spécialement aux
activités de
protection
maternelle et
infantile.

- Mission ICO,
avec la
participation de
SEARO

- Consultant
international

- Elaboration d*un plan de
développement de la gestion et
appui i ce plan

- Discussions avec le
Gouvernement au sujet de la
réorientation du budget de pays
de I'OMS pour 1996-1997, vers
les priorités

- Production du rapport sur les
activités prioritaires destinées &
améliorer les S5P,
particuliérement la protection
maternelle et infantile

- Congeption d’une méthodologie
pour réorienter les personnels de
terrain vers les besoins sanitaires
dans une économie de marché

6. Gestion des
systémes de santé
(221)

1) Améliorer la
capacité des
responsables de la
gestion des services
de santé, a

5 adapter aux
processus
gestionnaires dans
une économie de
marché.

2) Améliorer le
niveau en gestion
des S5P*.

3) Améliorer le
systéme
d’orientation-
recours.

Collaboration avec
I"Université de
Mahidol
(Thailande)

- Bourse d’'étude

- Versement, par
ICO, de
Us 525 000
pour 1’achat de

pitces détachées

En ¢ollaboration avec I'Université
de Mahidol (Thailande), &laboration
d’un plan d’action:

- Formation de formateurs par
I'Ingtitut de développement
sanitaire de I’ ANASE*
{Thailande)

- ler et 3éme cours de formation,
donnés en Mongolie par des
nationaux formés, avec 1'aide de
personnels de I'Institut de
développement sanitaire de
I’ANASE

- Un candidat envoyé suivre un
cours de préparation & la maitrise
en gestion

- Achat de pitces détachées
- Réparation de plusienrs véhicules

e
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PAYS : MONGOLIE / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST : i1 ../

7.  Formulation .
et mise en oeuvre
- des politiques, et

soutien an
- processus de.

décentralisation
(212, 213)

* B8P =

* ANASE = Association
district.

¥ Aimak =

- Mettre au point un

"paquet” d’actions
sanitaires, en
chiffrer le coit,
puis. établir un
budget rationnel de
la santé en
impliquant le
Ministére dans un
processus de
délégation des
pouvoirs et de
décentralisation

soins de santé primaires.
des nations de I'Asie du Sud-Est,

* Somom = ville, sous-district.

Financeme
nt du
Secrétariat
Coiits
locaux

Un :Secrétariat est en voie de.
constifution au niveay central - .
(Ministére); il sefa chargé . -
d’élaborer, -en: tollaboration avec des
groupes similaires au niveau des
aimak* et des somom,* le "paquet”
d’actions sanitaires et d’en chiffrer
le colit . -
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PAYS : MYANMAR /REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

Date de la mission initiale ou du début des activités ; mars 1991
Observations d’ordre général: La stratégie a consisté 4 mener des activités de base dans
des domaines prioritaires

L e

1. Formulation et
mise en oeuvre de
politiques (212}

1. Aider le
Ministére de la
Santé A optimiser
I'utilisation des
ressources

2. Soutenir le
Ministére de la
Santé dans
I’élaboration d’un
Plan sanitaire 1992-
1996 en harmonie
avec les sept
objectifs clés du
Plan national

Consultant
Colits locaux

Consultants
internationaux
et nationaus
Coiits locaux

Analyse des données disponibles
Compilation d’un document sur
I'utilisation optimale des
resgources, compte tenu des
priorités et des lacunes des
services existants

Préparation de I'ébauche de
projets porteurs

Revue de P'utilisation des
ressources sanitaires dans le pays
Analyse des problémes sanitaires
existants et des tendances

Mise au point d’une
méthodologie de planification
Atelier d’orientation

Exercice de programmation
nationale

Formulation d’un Plan sanitaire
national détaillé

2. Gestion des
systémes de sanié
(221)

Mettre en route des
activités sanitaires
dans <ing régions
frontaliéres
dépourvies de
services de santé

Fourniture de
médicaments
essentiels et
d’équipements
Coiits locaux

Ateliers de formation de
stagiaires locaux

Cours de formation selon les
besoins

Préparation de manuels
opérationnels appropriés

Uappui de la
gestion sanitaire.

structurés.
3. Développement | Soutenir le Financement Analyse du systéme
des systémes développement du d’une mission d’information
d’information systéme de SEARO Recommandations
(216) d’information 3 Coiits locaux Atelier desting & dégager un

consensus sur le systéme
d’information

Préparation d’un modéle d’essai
sur le terrain

4. Développement
de projets (218)

1

Améliorer
I’enseignement
médical en prenant
la formation
continue pour point
d’entrée.

Co-
financement
d'un consultant
avee SEARO

Elaboration d'un projet
recherche-action
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PAYS : NEPAL / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

Date de la mission initiale ou du début des activités : 1989
Observations d’ordre général: L’appui est focalisé sur le renforcement. des systémes cle
sant¢ de district, notamment dans les districts défavorisés

e

1. Formulation et
mise en peuvre
des politiques.
212)

AméHlorer les SSp*
et I"utilisation des
ressources pour la
santé, dans le ¢adre
du Huitidéme plan
quinguennal

Mission
technique
ICO/SEARO
Cofits locaux

Etudes des entraves & la mise en
oeuvre des S8P* ainsi que des
ressources et des priorités
sanitaires du pays

Organigation d’un atelier, dont
les participants comprenaient des
fonctionnaires du Ministére de Ia
Santé, du Ministére des Finances
et de la Commission du Plan

2. Economie et
financement
sanitaires (214)

| Sensibiliser les

responsables
politiques et les
décideurs aux
problémes

. d’économie

sanitaire

Mobilizer des
ressources pour la
santé

Foutnir des apports
pour la formulation
de la réforme de la

-politique de santé

Missions
ICO/SEARO
Consultants
internationaux
¢t nationaux
Coiits locaux

Organisation de deux Séminaires
nationaux, en 1991 et en 1993
Elaboration d’études et de
propositions concernant des
systémes de financement
alternatifs, le chiffrage des cofits
des services de santé, le chiffrage
du plan directewr pour les
ressources humaines pour la
santé, les ressources macto-
tconomiques et les dépenses
publiques de santé

3. Développement
des ressources
humaines (215)

Préparer un plan
directeur pour le
développement des
ressources
humaines et
favoriser. sa mise
&N Oeuvre en
renforgant les
capacité s nationales

Consultant (A
deux reprises)
Cofits locaux

Développement des capacites
nationales, grice & la du -
développement des ressources
humaines

Réunions du groupe spécial et
atelier sur les ressources
humaines pour la santé
Préparation de propositions pour
les activités de guivi

- 4. Développement
des systémes
d’information

' (216)

L SSP =
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Favoriser la prise
de décisions
rationnelles;
améliorer fa
planification et la
gestion

soing de santé primaires

- Missions

ICO/SEARO

Consultants

Mige sur pied d'un groupe
spécial national (pas d’actlwtés
récentes)




PAYS : NEPAL / REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

5. Soutien au
processus de
décentralisation
(213)

Favoriser: Ta-mise
- en oeuvie «de la

restructuration et

notamroent

renforcer les.

systémes de santé
“de district

Renforcer-5 des 73
[ districts (un pour
chacune des 5
régions du pays) en
vue d’une-
-expansion. filture

Missions
ICQ/SEARO
Cofits locaux

Organisation d'une réunion de
groupe spécial chargde de faire le
point des activités de
renforcement des systémes de
santé de district et de formuler
des recommandations - & leur sujet
Participation active des équipes
de santé de district et des ONG*
Réunions du groupe spécial
Proposition portant création d’un
secrétariat pour la mise en
oeuvre ¢t la surveillance des
activités (encore en projer)

6. Formulation et
mise en oeuvre
des politiques
212)

'Fa'u'e.le,pqint de la
situation_sanitaire
dans le pays

Consultants
nationaux
Consultants
étrangers
{GTZ*)

Préparation de 1'avant-projet
d’examen du secteur sanitaire

7. Mobilisation et
gestion de J'aide
(220)

Renforcer Iaptitude
des fonctionnaires
du Ministére de la
Santé 3 améliorer
I"utilisation- de
I"aide extérieure et
‘A en accroitre de
volume

Améliorer la
capacité de
mobilisation. de
TE550UICes

N

Consuitants
nationaux
Mission
ICO/SEARO

Miszions
ICO/SEARO
Consultants
nationaux
Fourniture de
documents

Préparation de documents sur la
coordination et la gestion de
'aide, destinés & alimenter les
débats de 1atelier

Atelier sur la coordination et la
gestion de 1"aide

Réunions et séminaires
Participation d’une délégation de
la Santé, des Finances et de la
Commission de la Planification,
a 'atelier sur la négociation de
'aide, Ottawa, septembre 1994

Groupe spécial national
Préparation d’un document

* ONG =
* GTZ =

Organisation non gouvernementale
Agence allemande pour la coopération technique







