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Préface

La décentralisation structurelle et gestionnaire de leur systéme de
santé constitue pour de nombreux pays un probléme fondamental
pour pouvoir atteindre I’objectif de la «santé pour tous d’ici

lan 2000» et mettre en place des soins de santé primaires. Comme
il est indiqué dans la publication de "OMS intitulée Formulation
de stratégies en vue de I'instauration de la santé d'ici I'an 2000!:

[Afin que s’instaure une coordination intersectorielle ...], les pays
souhaiteront peut-&tre revoir leur systéme administratif pour
s’assurer que la coordination peut se faire aux échelons central,
intermédiaire et local. Dans le cadre de ce réexamen, ils voudront
peut-tre évaluer la mesure dans laquelle ils leur faut renforcer
les échelons locaux et intermédiaires de I’administration nationale,
en leur déléguant les responsabilités et les pouvoirs nécessaires

et en mettant a leur disposition des ressources et des personnels
en quantité suffisante.

Si les notions de délégation, décentralisation et autres notions du
méme genre constituent depuis lontemps un théme de discussion
privilégié au sein de ’administration publique, elles sont relativement
négligées dans le domaine de la santé. Aussi se propose-t-on ici
d’introduire la question de la décentralisation structurelle et
gestionnaire des systemes de santé et d’illustrer, par quelques
exemples, les solutions possibles pour parvenir a décentraliser.

L’ouvrage est divisé en trois parties. La premiére constitue une
introduction au probléme de la décentralisation, sous le double
aspect bibliographique et historique, grice 4 la présentation de pays
développés ou en développement dans lesquels cette réforme a été
entreprise. Cela donne "occasion de préciser la signification du
terme et d’évoquer certains problémes importants, en les illustrant
chaque fois par la situation observée d ce sujet dans plusieurs pays.

La deuxiéme partie réunit dix études de cas relatives aux pays
suivants: Botswana, Chili, Espagne, Mexique, Nouvelle-Zélande,
Papouasie-Nouvelle-Guinée, Pays-Bas, Sénégal, Sri Lanka et
Yougoslavie. Ces pays ont été choisis parmi ceux qui ont une
expérience récente de la décentralisation de la gestion sanitaire et

ils illustrent des situations fort diverses. On a demandé aux auteurs
de ces études de cas d’examiner, chacun dans le cadre de son propre
pays, le concept de décentralisation, le processus de mise en ceuvre
d’une politique de décentralisation, les modifications apportées aux

U Formulation de stratégies en vue de I’instauration de la santé pour tous d’ici
I'an 2000. Principes directeurs et questions essentielles. Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 1979 (Série «Santé pour tous» n° 2).
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structures organisationnelles et aux fonctions gestionnaires, I'influence
de la décentralisation sur la collaboration entre le secteur de la

santé et les autres secteurs, groupes et communautés et, enfin, de
formuler une évaluation globale de I'expérience conduite dans son

pays.

La troisiéme partie est consacrée a 'examen des problémes apparus
dans les études de cas et dans la littérature correspondante ainsi
qu’aux legons a tirer de ces expériences. Il y est en outre suggéré
d’autres méthodes susceptibles d’étre retenues par les ministéres de
la santé en vue de la décentralisation.
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Introduction

De fagon trés générale, la décentralisation consiste en un transfert
d’autorité ou en un fractionnement de P'autorité publique entre le
niveau national et les niveaux sous-nationaux (37) ou, plus
généralement, entre administration centrale et les administrations
régionale, locale, etc., en matiére de planification, de gestion et de
décision. En pratique, la décentralisation des systémes de santé revét
de nombreuses formes, selon la structure administrative et politique
et les objectifs de I’ensemble du secteur public, mais aussi selon le
mode d’organisation du systéme de santé dans le pays considéré.
De ce fait, la décentralisation n’est pas seulement un théme important
en matiére de gestion sanitaire, mais aussi une notion qui donne
lieu a de nombreuses confusions. Aussi la premiére partie a-t-elle
pour objectifs de clarifier les différents sens qu'on peut donner a
ce terme et les conséquences qui en découlent pour I'organisation
du systéme de santé, puis de faire le bilan des avantages et
inconvénients de la décentralisation. Comme la santé ne représente
qu'une des fonctions de ’Etat et que son organisation dépend dans
une trés large mesure de la structure des pouvoirs publics, il est
logique de tenir compte, dans cette étude, des innombrables
publications consacrées au théme de la décentralisation dans le
domaine général de 'administration publique, bien que les deux
sujets soient généralement traités a part. En fait, il est & noter que
la littérature sur ’administration publique ne mentionne la santé
qu’au passage et que les publications sur I’organisation des services
de santé négligent pour I'essentiel les rapports de ces derniers avec
le cadre plus général de I’Administration et s’attachent plutot a
I’élaboration d’une structure logique de ces services, comme s’ils ne
subissaient pas des contraintes importantes résultant du contexte
organisationnel national.

On a donc tenu compte ici de la littérature sur la décentralisation

en général, dans la mesure ou la réflexion sur I'organisation des
services de santé s’en trouve facilitée. Deux domaines sont exclus.

Le premier est celui du fédéralisme, vu qu’on s’intéresse ici aux
niveaux administratifs inférieurs au niveau central. Le second est

celui de la décentralisation «territoriale», terme qui vise la dispersion
géographique des services de santé eux-mémes et non le fractionnement
du pouvoir de gestion (/4).

Selon la mise en garde d’Apthorpe & Conyers (2), il faut rappeler
la tendance regrettable qu’on a a discuter de «centralisation» et
«décentralisation» comme §’il s’agissait de deux situations bien
définies rigoureusement antinomiques et donc exclusives 'une de
l’autre, ce qui, en plus de constituer une simplification abusive
des problémes, peut réellement géner ou fausser I’analyse, tant
descriptive que normative. [77rad.]

Mieux vaut voir dans la décentralisation et la centralisation des
mouvements entre deux poles extrémes. Tout systéme de santé
nécessite a la fois des éléments centraux et des éléments locaux; le
probléme est de savoir ou doit se situer [’équilibre dans un pays
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donné, dans quel sens la situation doit évoluer et de quels moyens
on dispose pour modifier ’équilibre existant. Telles sont les questions
qui sont analysées dans la premiére partie.

Il ne faut pas se dissimuler qu'une politique de décentralisation
implique des changements dans l’attribution des pouvoirs aux divers
niveaux administratifs (44). Les considérations politiques sont donc
inséparables des décisions prises, et 'ampleur de la décentralisation
est limitée par le contexte politique. Pourtant, il est difficile d’expliquer
la politique de décentralisation d’un pays particulier par son seul
régime politique. Certes, le régime politique fait sentir son poids,
mais pour expliquer que tel pays décentralise et tel autre non, il
faut tenir compte d’une série complexe de facteurs. Par exemple,

le Royaume-Uni comme la Suisse sont des pays industrialisés dotés
d’un régime parlementaire, et pourtant la décentralisation y est trés
inégale. C’est dire que le régime politique n’est pas forcément le
principal facteur régissant la formule adoptée en maticre de
décentralisation.

Fondements historiques des politiques de
décentralisation actuelles

Pays en développement

Les auteurs qui ont étudié les tendances de la décentralisation dans
les pays en développement font ressortir deux principales périodes
intéressantes de ce point de vue (12, 44). Pendant les années 50 et
au début des années 60, la décentralisation — sous forme d’un
systéme d’administration locale — a bénéficié de la faveur
d’administrations coloniales qui y voyaient un élément indispensable
dans la structure d’un Etat démocratique indépendant, un moyen
d’assurer I’éducation politique de la population et une méthode
pour transférer au plan local la responsabilité de certains services.
Les structures proposées et mises en place pour I'administration
locale s’inspiraient en général du modéle britannique ou du modéle
frangais, tout en limitant les pouvoirs et fonctions dévolus. Mais
I'Indépendance a mis au premier plan le souci de 1"unité nationale
de sorte que le théme de la décentralisation a provisoirement perdu
de son importance. Au cours des années 70 et 80, il a fait sa
réapparition, pour diverses raisons. Dans certains pays, notamment
en Afrique, les gouvernements se sentent aujourd’hui assez forts
pour pouvoir envisager ’'abandon & des organismes locaux d’une
partie du pouvoir rigoureux qu’ils exercent sur le plan de I’exécution
et de la décision. Un autre élément favorable a pareille évolution
est la présence d’un corps d’administrateurs compétents. Ainsi,
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contrairement 4 ce qui s’est passé dans certains pays développés
(voir plus loin), c’est I’échelon central qui a pris Iinitiative de la
décentralisation sans attendre des revendications de la périphérie.
Cependant, dans certains pays, notamment dans la région du
Pacifique, la décentralisation s’est opérée sous la pression de groupes
locaux ou régionaux qui réclamaient une plus large autonomie
locale (26).

Ainsi, les objectifs de la décentralisation sont variés. D’un point de
vue philosophique et idéologique, certains y voient un idéal politique
important qui rend possibles la participation communautaire et
’autoresponsabilité locale et oblige les fonctionnaires a rendre
compte de leur gestion & la population. D'un point de vue
pragmatique, la décentralisation est un moyen de surmonter les
obstacles institutionnels, matériels et administrations qui s’opposent
au développement. Par exemple, un pouvoir local accru permet de
mieux répondre aux besoins locaux, d’améliorer la gestion de
I’approvisionnement et de la logistique et de renforcer la motivation
des fonctionnaires locaux, tous éléments qui facilitent et accelérent
la mise en ceuvre des projets de développement. La décentralisation
est aussi pour certains un moyen de transférer une partie de la
responsabilité du développement du centre a la périphérie et, par
conséquent, de ne pas faire supporter par le seul échelon central la
responsabilité de I’échec lorsque les besoins ruraux ne sont pas
satisfaits (9). Dans les pays qui regroupent plusieurs ethnies, parfois
hostiles les unes aux autres, la décentralisation permet de leur
accorder une plus large autonomie tout en sauvegardant Uintégrité
nationale.

Parmi les pays ou 'on a d’ores et déja procédé a des réformes
importantes sur le plan de 'organisation, on peut citer le Bostwana,
le Ghana, le Kenya, le Nigéria, la République-Unie de Tanzanie,

le Sénégal, le Soudan et la Zambie en Afrique, le Népal et Sri
Lanka en Asie du Sud-Est ainsi qu’un certain nombre de pays dans
la partie méridionale de la région du Pacifique, tels que la
Papouasie-Nouvelle-Guinée et le Vanuatu. En Chine et en
Yougoslavie, le systéme administratif tout entier repose sur les
principes de la décentralisation, en accordant une place importante
a lorganisation communautaire. Bien d’autres pays s’efforcent de
renforcer les échelons locaux au sein de I'actuelle structure
administrative et s’intéressent du méme coup aux mécanismes
administratifs les mieux appropriés. En Amérique latine, la
décentralisation au profit du niveau local, par transferts & partir
des niveaux central et intermédiaires, n’a constitué, jusqu’a une
période trés récente, quun aspect secondaire des réformes
administratives contemporaines, au point qu’on a pu parler d’un
«vide administratif» au niveau local (22).
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Pays développés

Dans les pays développés, les débats sur la centralisation et la
décentralisation se situent dans un contexte assez différent (44).
Dans nombre de ces pays, "administration locale tire sa force d’un
passé historique; en réalité, 'administration centrale s’est souvent
imposée et développée relativement plus tard que I’administration
locale. De nombreux pays ont donc hérité une structure
administrative locale assurant toute une gamme de services, souvent
financés sur des fonds locaux. Mais 'administration centrale a
tendance a restreindre de plus en plus les pouvoirs de administration
locale. Une idée fréquemment mise en avant pour justifier cette
emprise croissante est qu’il convient de promouvoir ’égalité en
matiere de services publics dans tout le pays grice a des politiques
et a une réglementation fixées au niveau central et a lattribution
de subventions générales et particuliéres assurant la redistribution
géographique des ressources. Pourtant, la décentralisation demeure
une revendication constante méme lorsque, comme c’est souvent le
cas, -elle s’exprime dans un contexte général d’influences puissantes
en faveur de la centralisation. Récemment, pour faire face 4 la
récession économique et dans le souci de contrdler les dépenses
publiques, certaines administrations centrales se sont efforcées de
limiter I’extension des pouvoirs locaux, par exemple au Royaume-Uni
et en Suéde (27). Comme il est fait observé dans le rapport de 1976
d’une commission d’enquéte sur le financement de ’administration
locale (27): :

Ce qu’on observe clairement, depuis quelques années, c’est une
tendance croissante de I’administration a définir de fagon de plus
en plus précise le rythme et I'orientation du développement des
services locaux, les ressources a leur consacrer et les priorités
respectives a leur attribuer.

On en est arrivé au point ou I’'on a pu qualifier les autorités locales
d’«agents de ’administration centrale dotés du réle supplémentaire
de groupe de pression officiel» (17).

Rares sont les pays ou I’on essaie de combattre cette tendance,

encore qu’il existe souvent des partis politiques minoritaires favorables
au renforcement de la démocratie locale. L’Espagne constitue une
exception notable a cette tendance actuelle dans le sens de la
centralisation (voir I’étude de cas correspondante, dans la deuxiéme
partie).

Evolution des services de santé

L’organisation des services de santé refléte les tendances générales
de 'organisation du secteur public, encore que le développement

14
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historique de ces derniers et le systéme de tutelle (’équilibre entre

les éléments ressortissant au secteur public, aux régimes d’assurances,
aux organismes bénévoles et privés) exercent aussi une forte influence.
Dans de nombreux pays en développement, particuliérement en
Afrique et en Asie du Sud-Est, les services de santé relevant du
secteur public se sont développés en grande partie & I'initiative de
Padministration centrale, tandis que ’administration locale jouait

en général un role de second plan dans la mise en place de
dispensaires en zone rurale et de services d’hygiéne de I’environnement
en zone urbaine. Dans ces pays, les décisions concernant les services
de santé ont pu étre jugées centralisées a 1’exceés parallelement a

une faible capacité administrative au niveau local (24). Dans ces
pays, on accorde aujourd’hui un trés vif intérét a la décentralisation
de la gestion!, en particulier au renforcement du «district» dans
I’organisation des services de santé (46).

Cependant, le secteur public a rarement le monopole de la santé.
Méme dans les pays cités plus haut, il existe souvent non seulement
un secteur privé de la santé, mais aussi un secteur volontaire et
confessionnel important dont la structure administrative est parfois
fortement décentralisée, en ce sens que chaque organisme ne dessert
qu’une zone géographique limitée. Le systéme de tutelle est encore
plus hétérogéne dans les pays en développement ot il existe un
systéme d’assurances sociales, car les services de santé y ont souvent
été mis sur pied au profit d’industries ou de professions particuliéres.

Contrairement 4 la structure largement centralisée que de nombreuses
administrations coloniales avaient initialement mise en place dans

les pays en développement, les services de santé dans les pays
développés ont été créés au départ par des organismes religieux et
caritatifs locaux ainsi que par I'administration locale. Dans ces

pays, ’évolution historique s’est faite dans le sens d’une organisation
et intégration progressives des services locaux au sein d’une structure
nationale souvent assez peu rigide — encore que dans des pays
comme le Royaume-Uni, le systéme de santé soit aujourd’hui
fortement intégré. Comme la diversité du systéme de tutelle et le
fractionnement du pouvoir de direction sont difficilement compatibles
avec les concepts modernes d’organisation des services de santé, on
a vu naitre, dans les pays développés, une revendication énergique
en faveur de la «régionalisation» — ce terme désignant ici la
rationalisation de services souvent divers et semi-autonomes de
fagon a assurer des soins de santé complets 4 une importante
communauté régionale ou 4 un groupe de collectivités (36, 49), sans
oublier des mécanismes précis d’orientation/recours et de supervision.
La régionalisation suscite aussi un trés vif intérét dans les pays en
développement. C’est ainsi qu’Arbona & Ramirez de Avellano (3)
ont décrit ’expérience de la régionalisation a Porto Rico.

I Intermediate level support for primary health care. A framework for analysis
and action. Document OMS non publié SHS/82.2.
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Décentralisation et régionalisation ne sont pas forcément des idéaux
contradictoires; en réalité, la décentralisation a constitué I'un des
leitmotive de la régionalisation des services de santé dans de nombreux
pays développés, méme si la réalité n’a pas toujours été conforme

aux discours (28). Cependant, la nécessité de prévoir une hiérarchie-
logique des services au sein d’un systéme de santé constitue bel et

bien une complication supplémentaire dont il faut tenir compte
lorsqu’on s’interroge sur I'opportunité et la possibilité pratique de
décentraliser ’organisation des services de santé, comme on
I’examinera plus loin.

Signification de la décentralisation

Les services de santé et les services connexes, méme s’ils peuvent
étre considérés comme un systéme en soi, font aussi partie d’un
systéme administratif et social plus large qui leur impose des limites.
Il importe donc de décrire les principales formes de décentralisation
et de voir ce qu’elles impliquent pour I'organisation du systéme de
sante.

Les difficultés qu’on rencontre lorsqu’on veut étudier la
décentralisation sont parfaitement illustrées par la citation suivante,
empruntée 4 Furniss (I8):

Le terme «décentralisation» peut viser le transfert du pouvoir

de contréle sur les entreprises publiques, qui passe des fonctionnaires
a un conseil relativement autonome; le développement de I’apport
de I’économie régionale aux efforts nationaux de planification;

le transfert de fonctions administratives a des échelons inférieurs
de la hiérarchie, ou leur répartition dans I’espace ou par catégories
de probléme; la création d’organes législatifs de plus petite
dimension; ou encore le transfert de responsabilités 4 des organes
législatifs se situant 4 un échelon infra-national, I’extension du
pouvoir de contréle dans les centres de production économique,
voire I’espoir d’un monde meilleur griace au développement de la
participation individuelle.

Ainsi, le terme de décentralisation a de nombreuses acceptions.
Mais, dés le départ, il importe de bien distinguer décentralisation
géographique (parfois appelée «déconcentration») et décentralisation
Sfonctionnelle (37), distinction particuliérement valable s’agissant de
l'organisation du systéme de santé. Dans la décentralisation
fonctionnelle, il y a transfert d’autorité 4 un bureau local spécialisé,
s’agissant d’exécuter telle ou telle fonction, par exemple dispenser
des soins de santé. Dans la décentralisation géographique, la
responsabilité de grandes fonctions publiques est transférée a des
organismes locaux ayant compétence sur un territoire bien défini.
L’organisation des services de santé peut étre décentralisée au sens
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géographique et au sens fonctionnel, mais, ¢ priori, le ministére de

la santé est mieux 4 méme d’influer sur I'ampleur du processus

dans le second cas que dans le premier ou la santé n’est qu'un
service public parmi tous ceux qui font ’objet de la décentralisation.
Dans la pratique courante, la décentralisation revét quatre formes
principales: déconcentration, dévolution, délégation et

privatisation (39). Ces termes recouvrent a la fois divers degrés

dans la décentralisation de I'autorité officielle et différentes approches
de la décentralisation. La distinction entre ces quatre formes dépend
essentiellement du cadre juridique de la décentralisation. Cependant,
il est bon de noter dés le début que si le cadre juridique de la
décentralisation joue un rdle important, il existe de nombreux autres
facteurs qui conditionnent la liberté d’action effective des organismes
locaux. On peut citer le contréle qu’ils exercent réellement sur les
ressources, leur aptitude & mobiliser un soutien politique, la légitimité
qui leur est reconnue et le climat général dans lesquels ils fonctionnent
— pris qu’ils sont entre la réglementation qu’on leur impose et les
espoirs qu’on met en eux (28).

Déconcentration

On parle de «déconcentration» & propos du transfert partiel de
l’autorite administrative aux bureaux locaux d’un ministére central.
Dans le cas de la santé, un exemple est celui d’un bureau «de
district» du ministére de la santé. Comme la déconcentration
implique le transfert de pouvoirs administratifs plutdt que politiques,
c’est la forme de décentralisation jugée la moins poussée, comme
cela ressort implicitement du rapport de Mills & Odoi de 1967, sur
le Ghana (4):

Par décentralisation, nous n’entendons pas la délégation de
pouvoirs d’un ministére 4 un fonctionnaire en poste dans un
service ou une région: les pouvoirs peuvent étre délégués de la
sorte, mais non la responsabilité réelle — laquelle continue
d’incomber a la personne ou au bureau qui en est investi par la
loi ou la constitution et qui peut, a tout instant, reprendre les
pouvoirs qu’il avait délégués.

Pourtant, depuis le début des années 70, la déconcentration est la
forme de décentralisation la plus fréquente dans les pays en
développement (on trouvera des exemples intéressants iz Rondinelli
et al. (39)). Dans le cas du ministére de la santé, cela implique la
création de directions locales (par exemple a I’échelon du district)
chargées de fonctions administratives bien définies et dotées d’une
certaine autonomie de fagon que les fonctionnaires locaux puissent
assurer la gestion sans devoir constamment en référer au ministére
central.
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L’administration locale mise en place au titre de la déconcentration
peut étre de deux types différents (42). Dans la structure dite
«verticale», le personnel local de chaque ministére rend compte a
son ministére d’origine. On peut prévoir une structure de coordination
(par exemple un comité de développement au niveau du district),
afin que les divers organismes ministeriels locaux ne fonctionnent
pas dans une totale indépendance les uns vis-a-vis des autres. Ce
comité . de développement peut compter parmi ses membres des
représentants du parti et des députés locaux, a c6t¢ de fonctionnaires
de I'administration locale. Dans de nombreux pays, on a fait
Pexpérience d’une dotation budgétaire directe des comités de
développement pour essayer de résoudre les difficultés qu'il y a a
répondre aux besoins et demandes de la population quand chaque
fonction administrative est assurée sur un budget distinct, accordé

a I’échelon central. Rondinelli et al. (39) donnent plusieurs exemples
a ce sujet. C’est ainsi que, a4 Sri Lanka, les districts bénéficient

d’une dotation budgétaire destinée a couvrir les dépenses
d’investissement locales jugées prioritaires par un comité qui réunit,
au niveau du district, des fonctionnaires et des deputés.

Le second type d’administration locale peut étre qualifié d’«intégré»
(ou «préfectoral»). Dans sa forme extréme, un représentant local

de I'administration centrale (par exemple, un préfet, un gouverneur
ou responsable de district) assume la responsabilité de toutes les
fonctions administratives dans le territoire de sa compétence, sous
réserve de rendre compte 4 un organisme central tel que le ministére
de l'intérieur au ministére de 'administration locale. Le personnel
administratif local est responsable de sa gestion quotidienne devant
le gouverneur, tandis que les ministéres de 1’échelon central n’exercent
sur ce personnel local qu'une supervision technique. On trouve un
exemple de ce mode d’organisation en Thailande ou le fonctionnaire
médical provincial rend compte au gouverneur de la province.

Ce modeéle est attrayant pour les pays qui sont particuliérement
soucieux de surmonter les difficultés qu’il y a a encourager le
développement rural lorsque chaque ministére fonctionne
indépendamment. On peut aussi faire appel a ce type d’organisation
quand le principal objectif est d’accroitre I'efficacité de 'administration
locale en investissant un seul fonctionnaire de tous les pouvoirs.

On peut donc voir 1a un mécanisme favorisant la centralisation des
pouvoirs et non leur décentralisation (19).

Les nouvelles formes de décentralisation instituées dans les pays en
développement, par exemple la forme intégrée, ont tendance a

effacer la distinction traditionnelle entre décentralisation par
déconcentration et décentralisation au profit d’un systéme administratif
local (qualifiée de dévolution et examinée plus loin) (/2). Les

réformes qui visent a instituer la déconcentration sous sa forme
intégrée s’appuient sur la création d’un organisme local qui, méme

s’il ne dispose pas d’un statut juridique & part entiére ou si ses
membres ne sont pas tous élus, constitue une instance ou peuvent
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étre discutés les problémes de développement entre la population
locale, les fonctionnaires et des représentants du monde politique.
Cet organisme local peut prendre la forme d*un comité du
développement au niveau du district, tout comme dans la forme
verticale de la déconcentration, mais, a priori, ce comité a davantage
d’influence quand le personnel administratif local reléve de la
juridiction d’un gouverneur — lequel assure souvent la présidence
ou le secrétariat du comité.

Les réformes appliquées en République-Unie de Tanzanie au cours
des années 70 (10) fournissent un exemple de décentralisation par
déconcentration de I'autorité administrative (encore que ’évolution
récente aille dans le sens de la dévolution). On avait mis en place
une structure intégrée rassemblant I’'administration locale et des
organismes locaux. Si ces derniers possédaient dans une certaine
mesure un statut juridique, ils n’avaient pas 'autorité politique d’un
systeme administratif local. Au niveau régional, un comité régional
du développement réunissait des fonctionnaires, des membres du
parti et des représentants d’organisations locales. Au niveau du
district, les anciens conseils administratifs locaux élus étaient
supprimeés au profit de comités du développement au niveau du
district réunissant des représentants locaux élus, des fonctionnaires,
des membres du parti et des députés. Les organismes mis en place
au niveau de la région et du district étaient responsables de la
planification et de I'exécution des programmes de développement,
mais n’étaient pas habilités & se procurer des recettes. Le personnel
administratif local — par exemple les médecins de santé publique
au niveau du district ou de la région — rendait compte au
fonctionnaire de rang le plus élevé au niveau correspondant tout
en recevant de leur ministére de tutelle des instructions et directives
sur les questions techniques et les questions de politique générale.
Le cabinet du Premier Ministre exer¢ait un contréle général sur
I’administration régionale et de district, tandis que le commissaire
régional était le représentant supréme du Premier Ministre au niveau
régional.

Quelles sont, pour un ministére de la santé, les implications de la
décentralisation par déconcentration? La déconcentration implique
la création d’un ou plusieurs niveaux supplémentaires dotés dun
pouvoir gestionnaire — par exemple le district et/ou la région —
et la délégation a ce ou ces niveaux de certaines fonctions
administratives. Le minimum nécessaire correspond sans doute aux
¢léments suivants:

— une population et une région géographique bien définies dont
le gestionnaire a la responsabilité;

— un ou plusieurs cadres supérieurs chargés de gérer les activités
sanitaires dans le district et disposant de pouvoirs précis;

— un budget et une dotation en personnel bien déterminés;

— un mécanisme qui permette d’informer les planificateurs du
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niveau supérieur des besoins du district en matiere de
développement sanitaire.

La déconcentration peut s’accompagner, comme on ’a vu plus haut
dans I'exemple de la Tanzanie, d’une fusion des services de santé

de I’'administration locale et de I'administration centrale au sein de
la nouvelle organisation au niveau du district, afin de faciliter la
planification et la gestion de ces services dans tout le district, sur
une base intégrée. C’est ainsi qu’au Royaume-Uni la réorganisation
du systéme de santé en 1974 a entrainé le transfert au National
Health Service de la responsabilité administrative des services de
santé communautaires au plan local, tandis que, parallelement, on
créait au niveau du district et de la zone de nouveaux organismes
chargés d’y assumer la responsabilité des activités sanitaires, a la
place de I'ancien systéme dans lequel ces activités étaient dispersees
entre les hopitaux et les services de santé communautaires. On a
vivement discuté du point de savoir si cette réorganisation avait
pour effet de promouvoir la décentralisation ou la centralisation (28);
quoi qu’il en soit, le niveau gestionnaire de la zone (au-dessus du
district) a été supprimé en 1982 tandis qu’on renforgait les structures
gestionnaires au niveau du district et du sous-district pour accroitre
la responsabilité des districts et permettre une délégation plus poussée
au niveau inférieur. Néanmoins, le Ministére de la santé et de la
sécurité sociale du Royaume-Uni reste responsable en derniére
analyse de I’activité du National Health Service: c’est dire qu’on a
décentralisé I’autorité administrative mais non l'autorité politique.
Dans d’autres cas, certains services au niveau du district, par exemple
les hopitaux de recours et les hopitaux spécialisés, peuvent rester
sous le contréle direct de 1’échelon central, tandis que d’autres
services relévent de 'autorité locale. En Angleterre, par exemple,
dans le National Health Service d’avant 1974, les services primaires
et secondaires étaient gérés localement tandis que les hopitaux
universitaires conservaient leur indépendance et restaient directement
responsables vis-a-vis de I’échelon central.

Dans une structure verticale telle que le National Health Service,

il est notoirement difficile d’assurer la coordination avec les autres
organisations chargées de services locaux complémentaires (par
exemple les services de protection sociale). Aussi a-t-on intérét a
créer une forme intégrée d’administration locale dans les pays qui
souhaitent opérer une certaine décentralisation et promouvoir la
coordination des services locaux, sans toutefois rechercher I'intégration
des services dans le cadre d’une structure administrative locale plus
indépendante. Théoriquement, la décentralisation accompagnée
d’une intégration administrative devrait faciliter les activités
intersectorielles visant 4 promouvoir la santé. Malheureusement, il
n’existe que peu d’exemples concrets qui permettraient d’appreécier
influence réelle d’une structure administrative intégrée sur le service
de santé et les relations de ce dernier avec les autres secteurs. Dans
chacune des études de cas de la deuxiéme partie, on examinera
I'influence de la décentralisation sur les activités concertées.
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Dévolution

La dévolution consiste dans la création ou le renforcement de
niveaux administratifs infra-nationaux (souvent qualifiés
d’administration locale ou d’autorités locales) qui bénéficient d’une
large indépendance vis-a-vis de I’échelon national pour des fonctions.
En principe, ces niveaux jouissent d’un statut juridique précis, ont
des frontiéres géographiques reconnues, sont explicitement chargés
de certaines fonctions et sont habilités a4 se procurer des recettes et
a engager des dépenses. Bien que ces organismes soient rarement
totalement autonomes, ils bénéficient dune large indépendance a
I’égard de 'administration centrale dans leur domaine de
responsabilité, contrairement aux unités administratives subordonnées
comme il en existe dans la déconcentration.

Une structure administrative locale bien étoffée est plutot
exceptionnelle dans les pays en développement. En outre, au cours
des années 70 et 80, relativement peu de pays ont «dévolu» des
fonctions de I’échelon central a ’administration locale (39). Dans
les quelques cas ou ’on a procédé a une telle dévolution, par
exemple au Nigéria, en Papouasie-Nouvelle-Guinée et au Soudan,
il faut noter que le pouvoir de se procurer des recettes a rarement
été accordé: pour la majeure partie, les recettes de I’administration
locale ne proviennent pas d’imp6ts locaux mais de subventions
accordées par I’échelon central.

Le Nigéria, la Papouasie-Nouvelle-Guinée et le Soudan ont tous

trois décidé de procéder a la dévolution pour toute une gamme de
fonctions administratives, v compris les services de santé. Ce processus
de dévolution est en cours au Botswana pour les services de santé,
grace au détachement auprés du Ministry of Local Government

and Lands du médecin principal de district, chargé de diriger I"équipe
de santé au niveau du district. Ce fonctionnaire rend compte des
questions administratives au secrétaire du conseil municipal/secrétaire
de mairie et n’est responsable devant le ministére de la Santé que

des questions techniques.

La Papouasie-Nouvelle-Guinée constitue un exemple particuliérement
intéressant en matiére de dévolution. La structure administrative
locale a ¢té mise en place au niveau de la province (qui équivaut

a celuil du district dans d’autres pays). Chaque province dispose
d’une assemblée élue et d’un conseil exécutif placé sous la direction
d’un président (13). L’administration provinciale peut légiférer et
imposer et percevoir des impdts. Il n’existe pas de cadre de
fonctionnaires provinciaux, mais les postes dans les services
provinciaux sont confiés a des fonctionnaires de ’administration
nationale qui sont responsables devant ’administration provinciale.
Cette derniére recoit de I’échelon national une subvention de base
dont elle peut disposer librement, en plus des recettes locales qu’elle
percoit, sans avoir a en rendre compte a ’échelon supérieur.
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Les provinces ont certaines fonctions en propre, parallélement a

des fonctions nationales dont elles s’acquittent par 'intermédiaire
d’organismes divers. Par exemple, les services de sante ruraux
relévent exclusivement des provinces (/1) qui gérent en outre les
hépitaux généraux pour le compte de 'administration nationale,
griace a une dotation ad hoc (13). Méme lorsqu’il exerce des fonctions
nationales, le personnel provincial reste responsable vis-a-vis de
l’administration provinciale. Dans le cas de services qui ont fait
I’objet d’une dévolution, comme les soins de sante, les organismes
nationaux ont pour fonctions de définir la politique nationale et

de fournir des avis techniques aux provinces. Le cas de la
Papouasie-Nouvelle-Guinée est examiné plus a fond dans la deuxiéme
partie consacrée aux études de cas.

Ainsi, la dévolution implique, par rapport a la déconcentration,

une restructuration beaucoup plus radicale de I'organisation des
services de santé. Chaque fois qu’on envisage dans un pays d’attribuer
a I’administration locale des fonctions en matiére de sante, il faut
s’attendre a deux principaux problémes. Tout d’abord, la santé est
un secteur ou les dépenses de fonctionnement sont importantes. Or,
il se trouve que 'administration locale ne dispose souvent que d’une
base imposable trés limitée et doit compter sur des recettes comme
les taxes fonciéres ou immobiliéres dont on peut difficilement
accroitre le rendement. D’ou la tendance observée dans les pays
développés a retirer la tutelle ou le financement des services de
santé aux administrations locales, & mesure que le cofit de ces
services devenait trop lourd pour elles. Quand le cofit des services
est couvert par des dotations de 'administration centrale a
Padministration locale, il en découle une forte dépendance de la
seconde vis-a-vis de la premiére et, a priori, une réduction
correspondante d’autonomie locale. A propos de cette question,
Rondinelli et al. (39) s’expriment dans les termes suivants:

Au pire, [ce transfert de ressources] constitue un moyen cynique
de prétendre avoir opéré une décentralisation tout en conservant
a Péchelon central la haute main sur les finances, le nerf de la
guerre. Dans la meilleure des hypothéses, c’est aussi une fagon
rationnelle d’arriver a transférer des activités de développement,
fort complexes, & des administrations locales totalement démunies
et manquant de personnel.

Second probléme: la dévolution peut compliquer les efforts visant

a édifier une hiérarchie logique de services de santé et a4 créer une
structure régionale. Le probléme n’est pas insoluble, comme le
montrent les exemples de la Finlande et de la Norvége. En Norvége,
les services de soins de santé primaires incombent aux communes,
tandis que les services secondaires relévent des communes de comté
et que des services spécialisés régionaux sont assurés grace a la
collaboration des comtés de toute une région, seuls quelques services
hautement spécialisés étant assurés par 1’échelon central. Bien que

les administrations locales disposent de recettes propres, les dotations
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accordées par I’échelon central constituent un apport important qui
couvre environ 75% des dépenses de santé dans les communes et

50% dans les communes de comté. Le fonctionnaire médical de
comté, qui est un fonctionnaire de ’administration centrale, supervise
pour le compte de celle-ci les services de santé au niveau des comtés

et des communes. En outre, tous les projets de construction d’hépitaux
dans une région doivent étre soumis a I'agrément de I’échelon

central (36).

Ainsi, le systéme de santé norvégien assure la coordination des
divers organismes concernés. Toutefois, ce type d’organisation
souléve une difficulte, a savoir qu’il existe certains domaines de
responsabilité mal deéfinis a la frontiére de la commune et de la
commune de comté, notamment en ce qui concerne les soins aux
handicapés mentaux, aux malades chroniques placés en institution
et aux personnes agees. !

En Finlande également, des services de santé sont assurés par les
autorités locales et les fédérations d’autorités locales, en grande
partie grace a des dotations accordées par 1’échelon national.
Cependant, Pattribution des ressources stratégiques (personnel et
capitaux) et la fixation des priorités nationales relévent exclusivement
de l’administration centrale, grace a son systéme de planification

et a ses subventions.? Il est vrai que le contréle de ’administration
centrale a été reldché a la suite d’une déconcentration qui a assuré
le transfert du pouvoir de décision aux administrations provinciales,
lesquelles représentent 'administration centrale au plan local.

Ainsi, Pexpérience de pays développés montre qu’il est possible
d’opérer une dévolution des services de santé au profit de structures
administratives locales, mais que cela exige un engagement financier
important de la part de I’Etat ainsi qu'une coopération trés étroite
entre les autorités locales afin d’assurer les services de nature plus
spécialisée. A I’exception des quelques pays indiqués plus haut ou
Pon s’est efforcé de confier a I"administration locale une part
importante des responsabilités concernant la santé, les pays en
développement ont exclu la santé du domaine de compétence des
autorités locales ou ne leur ont dévolu que des fonctions restreintes,
par exemple la responsabilité des dispensaires urbains en Zambie.

On trouvera des indications complémentaires sur la dévolution des
services de santé dans I’étude de cas de la deuxiéme partie relative
a la Yougoslavie.

I Ekeid, S.E. Health services in Norway — commitment to decentralization.
Communication présentée au Colloque de I'Institut européen d’administration
publique, Maéstricht, Pays-Bas, 16-18 novembre 1983 (non publié).

2 Leppo, K. & Niemi, A. Health planning and management for health in Finland.
Communication présentée a la Conférence européenne sur la planification et la
gestion sanitaires, La Haye, 27 ao(t-1°" septembre 1984 (non publiée).
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Délégation

La délégation implique le transfert de responsabilités gestionnaires,
pour des fonctions bien définies, a des organisations (souvent
qualifiées de «paraétatiques») qui se situent en marge de la structure
administrative centrale et font seulement I'objet d’un contrdle indirect
de sa part (39). Les pouvoirs publics peuvent voir dans la délégation
un moyen d’éviter I'inefficacité d’une gestion directe, de renforcer

la mafitrise des cofits et de créer une organisation souple et sans
inertie. En dernier ressort, la responsabilité incombe a I’administration
centrale, mais son représentant dispose d’une large latitude dans
Iaccomplissement des tdches et I'exercice des fonctions qui lui sont
déléguées. On a recours a la délégation, par exemple, pour les
activités agricoles de grande ampleur (comme la culture du coton

au Soudan) et les projets d’infrastructure (comme ceux d’équipement
hydroélectrique).

En matiére de santé, la délégation est appliquée a la direction des
hopitaux universitaires. Par exemple, aussi bien en République-Unie
de Tanzanie qu’en Zambie, ’hdpital universitaire est organis¢ sous
la forme d’un établissement paraétatique qui dispose de son propre
conseil de direction et bénéficie d’une large autonomie vis-a-vis du
ministére de la Santé. C’est aussi a la délégation que certains pays
d’Amérique latine ont eu recours pour assurer les soins médicaux
financés par les régimes d’assurance sociale. Par exemple, au Mexique,
des «organismes décentralisés» assurent les services sociaux — santé,
éducation, prestations de sécurité sociale — et revétent la forme
d’instituts ou de conseils disposant d’un conseil d’administration,

de sources de financement, de biens propres et d’un statut juridique
particulier (22).

Ces organisations paraétatiques ne sont pas forcément décentralisées
au sens de lattribution du pouvoir gestionnaire au niveau local
puisque, dans certains cas, ce pouvoir reste fortement centralisé au
sein de I’organisation. Cependant, la délégation n’est pas incompatible
avec la déconcentration. En Grande-Bretagne, le recours simultané
aux deux formules est proposé de longue date pour le National
Health Service par ceux qui estiment que sa structure actuelle le
rend trop vulnérable aux manipulations politiques a I’échelon
national. Une délégation inspirée du modéle des sociétés publiques
permettrait, selon eux, de faire sortir le National Health Service de
Paréne politique et de le rendre plus efticace (40).

Si la gestion de I’ensemble d’un service de santé nationalisé est
déléguée a une organisation paraétatique distincte, le réle du ministere
de la santé se borne aux questions de stratégie et de politique
générale. Mais la formule plus courante consiste dans la délégation

de quelques fonctions sanitaires seulement, par exemple celle des
services de santé destinés aux travailleurs assurés. En pareil cas,

des problémes de coordination se posent entre les services de santé
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finances par I’assurance et les services assurés a la population
générale par le ministére de la santé (50), sans compter que les
soins risquent en pareil cas d’étre abusivement orientés vers les
services curatifs et que des doubles emplois sont possibles au niveau
des services. Les pays d’Amérique latine qui ont un régime
d’assurances sociales bien développé s’efforcent depuis quelques
années de résoudre ce genre de probléme. On trouvera dans I’étude
de cas relative au Mexique, dans la deuxiéme partie, exposé des
tentatives faites dans ce pays pour coordonner les deux systémes

de santé, relevant I'un du ministére, Pautre du régime d’assurances.

Privatisation

La privatisation implique le transfert de fonctions administratives

a des organismes bénévoles ou des entreprises privées, a but lucratif
ou non (39), dans le cadre d’une réglementation officielle plus ou
moins poussée. Dans de nombreux pays en développement, les
pouvoirs publics confient depuis longtemps la charge des services
de santé a4 des organismes bénévoles. Pour certains, il s’agissait
d’une solution en principe provisoire, dans I'attente d’un rattachement
au secteur public dés que les ressources le permettraient. En réalité,
ce rattachement peut étre rendu obligatoire si organisme bénévole
concerné rencontre les difficultés financiéres comme cela fut le cas
pour certains organismes confessionnels en Afrique centrale et
orientale.

Cependant, vu que de nombreux pays n’ont pas les moyens de
développer sensiblement les services de santé, ni méme, parfois, de
maintenir les services existants, certains estiments aujourd’hui (48)
qu’il faudrait rechercher d’autres sources de financement — par
exemple en améliorant la «récupération des cotlits» pour certains
services, autrement dit en augmentant la part mise a la charge du
consommateur (tout en laissant une place importante au financement
public) — et d’autres modalités pour la prestation des services de
santé — par exemple en faisant davantage appel au secteur privé.

D’un c6té, c’est une solution pragmatique. Les organismes bénévoles
et les praticiens privés peuvent exploiter des ressources qui échappent
a ’action des pouvoirs publics et assurer plus efficacement certains
services, notamment sur le plan curatif. En outre, ils peuvent
travailler dans des domaines ou les pouvoirs publics hésitent a
s’engager parce qu’ils sont: controversés — par exemple la
planification familiale, trop onéreux — cas des soins gériatriques,
adaptés a une action bénévole — comme les soins & domicile ou

les soins aux mourants dans les hospices.

D’un autre c6té, la privatisation, du fait qu’elle accroit le role de

Pentreprise privée dans les services de santé, est devenue un probléme
idéologique dans certains pays développés. En temps que slogan,
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elle évoque I'idéal dun marché libre, considéré comme la forme
extréme de la décentralisation par les partisans d’un systéme de

santé assujetti aux lois du marché (30). Il n’est pas question ici
d’ouvrir le débat sur I'intérét d’un tel systéme, car cela implique

des considérations complexes concernant la capacité du consommateur
a payer, la motivation des prestateurs de services et les mécanismes
de réglementation officielle et exige I’étude détaillée des risques de
contradictions entre la privatisation et les objectifs des pouvoirs
publics, par exemple la garantie pour tous d’un acces égal aux soins
de sante.

Cependant, il importe de noter que la privatisation ne dégage pas
entiérement les pouvoirs publics du fardeau de la santé. Il faut
qu’un organisme réglementaire puissant surveille la prestation et la
qualité des services de santé et des industries d’approvisionnement,
par exemple en produits pharmaceutiques, et assure la coordination
des services sur le plan géographique. Dans les pays développés

dont le systéme de santé comporte de nombreux organismes
prestateurs, la tendance a été de rechercher des mécanismes qui
permettent un développement plus rationnel des services de santé

et empéchent un organisme prestateur de développer ses services

sans tenir compte des besoins sanitaires globaux a I’endroit ou il
opére. Aux Etats-Unis d’Amérique, par exemple, on a introduit la
planification régionale au cours des années 70 par I'intermédiaire

de Health systems agencies qui étaient des sociétés a but non lucratif
réunissant des représentants du public, des prestateurs de soins, des
personnes payant les services regus et des hommes politiques (28).
Entre autres fonctions, ces organismes avaient a établir des plans

a court et a long terme et ils étaient habilités a donner leur agrément
ou a opposer leur veto aux innovations sur le plan sanitaire en
délivrant ou refusant un «certificat de besoiny.

On voit apparaitre des tendances semblables dans un certain nombre
de pays européens ou de nombreux établissements de soins ne sont
pas nationalisés. Aux Pays-Bas, par exemple, des services hospitaliers
ont été créés a linitiative d’entreprises privées et d’organismes a

but non lucratif trés divers (6). Cette démarche «décentralisée» a

eu pour conséquences I'apparition de services faisant double emploi
et I’absence quasi totale de coopération ou coordination entre les
hopitaux. Des réformes sont en cours en vue d’établir des plans
régionaux et provinciaux en matiére de soins de santé, appuyés par
un systéme d’agrément des nouveaux projets (voir 1'étude de cas

de la deuxiéme partie). Comme P'ont fait observer Breemer Ter
Stege & Jurkovich (6):

Le systéme proposé est centralisé si on le compare au systéme
actuel ou les services de santé bénéficient d’une large autonomie.
En revanche, il est décentralisé par rapport & un systeme ou la
politique générale et la planification détaillée relevent du niveau
national.
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La privatisation comporte une autre difficulté quand la prestation
des services est privatisée mais qu'une part importante du cofit des
services est financée sur les fonds publics. Il est notoirement difficile
en pareil cas, comme I’a montré I'expérience de I'Europe et des
Etats-Unis d’Amérique, d’élaborer un systeme de paiement qui
favorise la maftrise des colits et empéche leur escalade (7).

Modalités de la décentralisation

Ainsi, la décentralisation dans le secteur public peut revétir toute

une série de formes. En outre, les pays peuvent recourir simultanément
a diverses formules selon les fonctions. Par exemple, certaines
fonctions de I’Etat peuvent étre dévolues a I’administration locale,
tandis que d’autres sont déconcentrées au profit des services qui
représentent localement les ministéres de 1’échelon central. Cest la
formule retenue au Royaume-Uni ot de nombreux services sont
assurés par I’administration locale tandis que la santé continue de
relever de ’échelon central (méme si une déconcentration de 'autorité
administrative est opérée au profit des régions et districts).

La distinction entre les quatre types de décentralisation repose
essentiellement sur leur statut juridique. Mais, en réalité, d’autres
facteurs (par exemple les pouvoirs financiers, les moyens de
représentation de la communauté locale) contribuent beaucoup a
déterminer le type de décentralisation. En outre, la décentralisation
dans un pays donné peut présenter des caractéristiques qui relévent
de plusieurs types. Par conséquent, il ne faut pas voir dans les
quatre types de décentralisation présentés ici des modalités nettement
tranchées. Les caractéristiques de la déconcentration et de la
dévolution, par exemple, peuvent se recouvrir, de sorte qu’une
réforme menée dans un pays donné peut présenter des caractéristiques
relevant de I'une et de Pautre. En particulier, les formes
d’administration locale comportant une large autonomie sont plutdt
rares dans les pays en développement; en revanche, on y a créé des
établissements locaux qui assurent une certaine autonomie sur le
plan local tout en laissant un réle important a échelon central,
notamment en matiére de politique générale et de ressources.

Deécentralisation de diverses fonctions

La forme de décentralisation adoptée pour un systéme de santé
détermine dans une trés large mesure les fonctions que peut assurer
un organisme de santé décentralisé. Les diverses fonctions peuvent
étre classées dans les grandes catégories suivantes:

e législation — adoption de lois sur les questions de santé;
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e obtention de recettes — établissement et mise en ceuvre de
mécanismes permettant de réunir les fonds nécessaires au
financement du systéme de sante;

e ¢laboration de la politique générale — fixation des grandes
orientations et de la politique précise a suivre pour le systéme
de santé;

e réglementation — contréle indirect du fonctionnement des services
de santé et des prestateurs de services ne relevant pas du secteur
public, grace 4 des mécanismes tels que la procédure d’agrément;

e planification et affectation des ressources — formulation de
plans a court et & long terme pour le développement du systéme
de santé;

e gestion — prise de décisions concernant le fonctionnement
quotidien du systéme de santé, en ce qui concerne l'affectation
du personnel, l'attribution du budget, la passation des commandes
de fournitures et d’équipements, et la gestion des programmes
d’entretien;

e collaboration intersectorielle — communication avec les autres
secteurs et exécution d’activités conjointes;

e coordination entre organismes — coordination des politiques et
activités des divers établissements de soins et prestateurs de
services;

e formation - établissement et mise en ceuvre de programmes de
formation pour les différentes catégories de personnel.

‘L’importance que peut en principe prendre la décentralisation de
ces fonctions dans un type particulier de systéme décentralisé est
indiquée au Tableau 1. Par souci de simplicité, on a admis que la
«déconcentration» était du type non intégré, intéressant uniquement
le secteur de la santé, et que la «dévolution» correspondait a un
systéme local bénéficiant d’une autonomie modérée et exergant des
responsabilités dans de nombreux secteurs. Le nombre d’astériques
refléte 'importance des responsabilités attribuées a I’administration
périphérique pour la fonction considérée, tandis qu'un tiret indique
I’absence totale de responsabilité. A souligner qu’on a admis, dans
ce tableau, que chaque type de systéme décentralisé correspondait
au modéle idéal, ce qui n’est pas forcément le cas en pratique. Par
exemple, dans la réalité, un systéme de santé conforme au mode¢le
de la dévolution n’accorde pas forcément plus de responsabilité aux
niveaux inférieurs qu’un systéme «déconcentré», s’agissant de
I’établissement du budget et du contrdle des dépenses. Ce tableau
constitue donc une simplification trés poussée de la réalité. Il importe
d’examiner plus en détail les problémes que souléve la décentralisation
des diverses fonctions et I’équilibre des pouvoirs obtenu entre le
centre et la périphérie. Pour cet examen, on a admis que la
décentralisation intervenait au sein d’une structure de services
officiels; la privatisation n’est pas examinée plus avant puisque, par
définition, elle implique la décentralisation de toutes les fonctions,
I’administration centrale ne conservant que quelques pouvoirs
réglementaires limités.
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Problémes soulevés par la décentralisation
du systéme de santé

La forme prise par la décentralisation influe sur les pouvoirs (on
parle souvent a ce sujet de «marge de manceuvre» ou de «latitude»)
que possede et exerce un organisme de santé au niveau local, mais
elle ne dicte pas la nature des relations entre le centre et la périphérie.
L’autonomie effective des organismes locaux dépend de I'importance
des fonctions qui ont fait ’objet d’une décentralisation et de tout
un ensemble complexe de facteurs, notamment la dimension du
pays, le niveau au profit duquel la décentralisation est opérée, la
composition de I’organisme local auquel des responsabilités sont
accordées a ce niveau, les mécanismes de la participation
communautaire, les sources de financement au niveau local, les
pratiques budgétaires, les méthodes de contréle et supervision
adoptées par les échelons supérieurs, le type de planification, les
attitudes des fonctionnaires vis-a-vis de la décentralisation, et les
méthodes de collaboration entre organismes divers (28, 29). Ces
divers points sont repris tour a tour ci-apres.

En outre, la latitude accordée au niveau local dépend d’un aspect
beaucoup plus difficile & définir et a mesurer, a savoir la «culture
politique» — terme qui recouvre le vécu et les espoirs du personnel
en cause au niveau central et au niveau local, I'idée que les
fonctionnaires locaux se font de leur pouvoir de faire évoluer la
situation, et leur capacité et leur aptitude & y parvenir.

Dimensions du pays

Les dimensions du pays ont a priori beaucoup d’influence a la fois
sur le type de décentralisation choisi et sur ’autonomie accordée
aux organismes périphériques. Plus le pays est étendu, plus il est
difficile d’assurer une gestion efficace a partir du centre. Dans les
trés grands pays, les pouvoirs publics peuvent adopter une structure
fedérale (c’est le cas du Brésil, des Etats-Unis d’Amérique, de I'Inde
et du Nigéria) qui comporte une décentralisation plus ou moins
poussée a I'intérieur des Etats fédérés. Par exemple, en Inde, les
Etats sont divisés en districts et en «blocs».

Au contraire, un pays de trés faibles dimensions (par exemple un

petit Etat insulaire) n’a pas besoin de niveaux inférieurs au niveau
national, ou peut se contenter d’un seul. C’est ainsi qu’en Gambie,
jusqu’a une époque récente, la gestion des services de santé était
directement assurée par le ministére de la Santé; mais une
régionalisation est en cours dans le secteur de la santé et s’accompagne
de la mise en place d’équipes de direction pour renforcer la gestion

au niveau local.
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Choix des niveaux

Le terme de «décentralisation» n’implique en général rien quant

au niveau en faveur duquel s’exerce cette réforme (si ce n’est que,

par définition, ce niveau se situe au-dessous du niveau national).
Pourtant, le choix du niveau peut largement conditionner la possibilité
d’atteindre les objectifs de la décentralisation.

Un objectif fréquent de la décentralisation est de rapprocher
’'administration de la population et d’encourager la participation
communautaire. Toutefois, cette forme authentiquement locale
d’administration implique la présence sur place de trés petites
antennes représentant 'administration centrale, structure qui présente
au moins trois inconvénients: (i) un risque de trés grande dispersion
de compétences gestionnaires souvent rares; (ii) la difficulté d’organiser
les services dont I'efficacité suppose une population desservie
relativement nombreuse; et (iii) "obligation, pour les niveaux
administratifs supérieurs, d’avoir des interactions avec un grand
nombre d’organismes locaux.

Pour éviter ce dilemme, on a fréquemment recours a deux solutions.
La premicre consiste & instituer une pyramide d’organismes
administratifs locaux qui descende jusqu’au niveau des villages. Par
exemple, au Soudan, le People’s Local Government System créé en
1971 comportait une pyramide de plus de 500 conseils, comportant,
a la base, des conseils de quartier, de zone de marché, de zone
industrielle, de village et de camp, puis, au niveau intermédiaire,
des conseils ruraux et des conseils urbains coiffés par des conseils
de district et, au sommet, des conseils de province auxquels un rdle
particuliérement important était attribué (37).

La seconde solution consiste a choisir un ou plusieurs niveaux
représentant un compromis, étant entendu que des mécanismes
complémentaires sont alors nécessaires pour assurer la participation
communautaire a la base.! Le niveau le plus souvent choisi est

celui du «district» — qui correspond en général a4 une zone
géographique d’un seul tenant regroupant 50 000 a 500 000 personnes
et comportant une ville qui est le centre des échanges commerciaux
et des communications (46). On peut aussi prévoir un échelon
supplémentaire, régional ou provincial, qui permet 4 la fois de
faciliter la supervision des districts et d’assurer les services de soutien
et de recours qui ne peuvent étre organisés économiquement que

sur une base régionale. Un échelon régional est particuliérement
fréquent dans le cas des services de santé, un hopital régional
assurant une gamme de services spécialisés qui seraient inabordables
pour un district et incomplétement exploités 4 ce niveau.

Y Community involvement in health systems for primary health care. (Document
OMS non publié SHS/83.6.)
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Si de nombreux pays sont désormais d’accord sur la nécessit¢ de
faire entrer le district dans un cadre global de services, ils ne le
sont pas sur I'importance qu’il convient d’accorder au district par
rapport aux niveaux supérieurs. C’est ainsi que, dans le Livre blanc
sur la réorganisation du ministére de la Santé a Sri Lanka, il est
indiqué que:

Le district ne constitue pas en soi une entité viable pour
Iélaboration d’un systéme complet de soins de santé qui exige

des qualifications, professionnelles et autres, trés poussée. La
prestation des soins de santé est organisée sur la base d’un systeme
hiérarchique d’établissements de soins comportant des filicres
d’orientation/recours qui s’étendent de la périphérie aux hopitaux
provinciaux, en passant par les hopitaux de district et les hopitaux
de base [...] il est logique que 'amélioration des services ne soit
possible que grice & un systéme d’administration décentralisée
capable de couvrir une zone géographique suffisamment €tendue
pour englober la totalité du systéme d’orientation/recours (31).

On a donc proposé de créer une administration sanitaire provinciale
tout en maintenant des bureaux de district dotés de certains pouvoirs
au titre de la déconcentration.

Il est intéressant de noter que la structure prévue au Soudan, en
1971 a été difficile & mettre en place du fait méme de son échelle

et de sa densité, face 4 une pénurie extréme des ressources
gestionnaires et financiéres (32). Lors de réformes ultérieures, on a
supprimé le niveau provincial et créé le niveau régional (plus €leve)
tout en donnant une importance accrue au niveau de la zone
(précédemment appelée district). La création des conseils constituant
Péchelon inférieur dans la structure de 1971 était laissée & 'initiative
des zones. De ce fait, la structure se trouvait simplifiée au profit,
essentiellement, de deux niveaux, un niveau élevé (celui de la région)
et un niveau relativement proche de la base (celui de la zone).

Le dilemme constant qui se pose au sujet de la responsabilité a
attribuer aux divers niveaux existe aussi dans les pays développés.
Au Royaume-Uni, par exemple, les gouvernements successifs ont
flotté dans leur position a cet égard. Avant 1974, la direction
s’exercait au niveau de régions et groupes d’hopitaux. En 1974, les
groupes d’hopitaux ont été réorganisés en districts tandis qu’on
créait un niveau intermédiaire, celui de la zone, en partie pour
ménager au-dessous de la région un niveau mieux accessible mais
surtout afin d’introduire un niveau gestionnaire qui ait les mémes
limites géographiques que ’'administration locale chargée de nombreux
services complémentaires (par exemple, les services sociaux et les
services d’hygiéne de environnement). Par la suite, le niveau de la
zone a ¢té supprimé afin de renforcer celui du district.

Pourtant, si, dans optique nationale, le niveau de la zone/district
peut paraitre adapté a la solution de problémes locaux spécifiques,
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vu de la base, c’est une source de politiques et de décisions qui
peut sembler éloignée. Cest ainsi que Norris (32) fait observer, au
sujet du Soudan, que:

Il existe dans la fonction publique un soutien trés net en faveur

de la Zone, unité administrative de création ancienne qui devrait,
on peut I'espérer, combiner Pefficacité fonctionnelle, en tant que
zone d’attraction pour la plupart des services publics, et le role
d’un foyer de démocratie acceptable. Pourtant, en pratique, la
participation démocratique risque d’étre sacrifiée puisque la priorité
accordée a efficacité gestionnaire peut difficilement &tre mise en
doute a ce stade.

Le danger est encore plus grand dans les pays ot la décentralisation
est poussée plus loin, de sorte qu’il peut en résulter une centralisation
locale. Par exemple, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, une dévolution
authentique a été opérée en faveur du niveau provincial, mais rares
sont les administrations provinciales qui ont décidé de décentraliser
au niveau inférieur (9). Il existe bien une administration de district,
mais elle a été affaiblie par le renforcement du niveau provincial

et son rdle exact d’intermédiaire entre les villages et la province est
mal défini (47). Aux Philippines, la régionalisation a entrainé une
dispersion de 'infrastructure économique et administrative au
détriment de Manille et au profit des capitales régionales, mais le
pouvoir a été centralisé au sein des régions (2).

Composition des autorités sanitaires locales

Lorsque la gestion sanitaire est dévolue 4 une administration locale,
les membres de I'autorité locale sont en général élus. Quand la
gestion sanitaire continue d’incomber au ministére de la santé,
I'organisation «déconcentrée» peut comporter ou non un conseil
sanitaire local, d’un type ou d’un autre, chargé d’encadrer ou de
conseiller les médecins de santé publique.

On peut voir dans les conseils sanitaires une formule qui permet
d’assurer au niveau local des services de santé tenant plus directement
compte des besoins a ce niveau mais sans procéder a une dévolution
effective de pouvoirs au profit de la communauté, sous forme d’un
pouvoir administratif local. Ces conseils peuvent &tre installés a
différents niveaux: par exemple sous forme d’un comité consultatif
dans un centre de santé, d’un conseil de direction dans un hopital
ou d’une autorité sanitaire au niveau du district. Leurs membres
peuvent étre soit élus par la population tout entiére ou par un corps
électoral plus restreint, soit nommés par des organisations locales

ou par un niveau gestionnaire plus élevé. Ils peuvent avoir mandat
de représenter la population dans son ensemble ou des groupes
d’intérét particuliers au sein de cette population, par exemple les
prestateurs de soins (y compris les groupes d’action sanitaire
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‘bénévoles), 'administration locale ou les professions de santé.. Ils
peuvent avoir des pouvoirs consultatifs limités, une certaine autorite
en matiére de planification ou de réglementation ou l'entiére
responsabilité des services locaux.

11 existe des conseils sanitaires dans un certain nombre de pays,

par exemple des comités d’hopital & Sri Lanka (37), des conseils
administratifs au niveau des hopitaux et des comités régionaux en
Italie (25), des health systems agencies aux Etats-Unis d’Ameérique (7),
des conseils régionaux au Canada (20), des équipes sanitaires
provinciales et de district au Zimbabwe! et des autorités sanitaires
régionales et de district au Royaume-Uni (5).

Au Zimbabwe, par exemple, le niveau du district est en cours de
réorganisation et de renforcement grace a la nomination d’une
équipe chargée de coordonner tous les services de santé dans le
district. L’équipe sanitaire de district réunit le médecin de santé
publique, le responsable des soins infirmiers, I'inspecteur de santé
et un administrateur, ainsi que des conseillers deésignés par les
comités sanitaires de district, des représentants de chacun des
hopitaux, des représentants des assistants médicaux de dispensaire,
I’administrateur du district et le responsable de la promotion dans
I’administration locale. Ainsi, I’équipe est congue de fagon & renforcer
la gestion au niveau du district, d’assurer la représentation du
personnel de santé en place dans le district et d’encourager la
coordination avec les services administratifs locaux.

Un autre exemple intéressant est fourni par le Royaume-Uni.
L’autorité sanitaire de district rend compte a I'autorité sanitaire
régionale, laquelle est elle-méme placée sous I'autorité du Secrétaire
d’Etat a la santé et aux services sociaux (en d’autres termes, le
ministre de la Santé). Les membres de I’autorité sanitaire sont
nommés en leur qualité soit de professionnels de la santé, soit de
non spécialistes bien informés. Un certain nombre de siéges sont
attribués a des représentants de 'administration locale (souvent des
conseillers élus) et 4 des membres choisis par les organisations
caritatives s’occupant de questions de santé dans le district. Au
niveau du district, c’est autorité sanitaire qui tranche en dernier
ressort des questions intéressant la planification et la gestion des
services de santé, les directeurs de ces services devant lui rendre
compte.

Etant donné que Pautorité sanitaire n’est ni entiérement élue — de
sorte qu'elle n’est pas soumise au verdict des électeurs locaux —,
ni composée de membres désignés, libres de toute allégeance locale
et tenus d’une parfaite loyauté vis-a-vis du ministre, elle mérite le

1 Walth, G. Oxfam’s assistance to the Ministry of Health, Zimbabwe, in the
implementation of integrated primary health care in Manicaland province 1983-86.
Londres, Evaluation and Planning Centre, London School of Hygiene and Tropical
Medicine, 1985 (rapport non publié).
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surnom qu’on lui a donné de «zone crépusculaire» au sein de
I'administration publique, prise entre ’administration centrale et
I’administration locale. On lui reproche de n’avoir réellement de
comptes a rendre a personne, puisqu’elle ne reléve pas d’un corps
¢lectoral bien défini tandis que la tutelle du ministére est affaiblie
par les liens que ’organisation sanitaire entretient avec des
groupements locaux (par exemple I"administration locale). D’aprés
Regan & Stewart (35), le role de cette autorité devrait étre de mettre
en question les jugements techniques et professionnels puisque, aussi
bien, de nombreuses décisions en matiére de santé ont une connotation
socio-politique. Mais, pour cela, il faut que l'autorité sanitaire
procede d’un pouvoir légitime qui puisse étre opposé au pouvoir
que confere le savoir technique. Cette légitimité manque a I’autorité
sanitaire, selon Regan & Stewart, du fait que ses membres ne sont
pas élus. Cependant, vu que le National Health Service constitue
une organisation nationale, les autorités sanitaires régionales et de
district donnent bel et bien a différents groupes de la communauté
la possibilité d’exercer une influence sur les directeurs des services
de santé¢ et d’obtenir que ces services répondent davantage aux
besoins locaux, tout en leur offrant une tribune o 'on puisse
deébattre des problémes liés aux services de santé et peser sur
évolution future. La conclusion d’une étude (28) sur les autorités
sanitaires de zone (analogues aux autorités sanitaires de district qui
les ont maintenant remplacées) est reproduite ci-dessous:

L’intérét de 'autorité sanitaire était de constituer un mécanisme
qui permettait, malgré ses imperfections, de concilier les intéréts
des cliniciens, des conseillers des autorités locales, des conseils

de santé communautaires, des syndicats et des directeurs de service
par la voie de la discussion et de la négociation ou, faute de
pouvoir parvenir a un accord, de trancher le différend par un vote.

Participation communautaire

On voit souvent dans la décentralisation un moyen de permettre
aux communautés de participer aux décisions sur les services de
sante locaux de fagon plus directe et immédiate que ne le permettent
une représentation au sein d*un conseil des services de santé du

type examiné ci-dessus ou I'élection de conseillers locaux & un
systéme administratif local. Cependant, il est peu probable que la
décentralisation suffise en soi & promouvoir la participation
communautaire. La décentralisation de la gestion des services de
santé a davantage de chances d’aboutir a renforcer le niveau des
districts, ce qui laisse encore une distance considérable entre les
directeurs de service de santé et les collectivités. Des mécanismes
complémentaires sont donc indispensables au sein du district si ’on
veut que les collectivités puissent peser sur les décisions qui intéressent
les services de santé.
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Cependant, la décentralisation complétée par des mécanismes assurant
la participation communautaire comporte un risque, a savoir que
ceux qui acquiérent de I'influence au niveau local ne I'utilisent pas

au mieux des intéréts de la communauté tout entiere. C’est ainsi

que dans le cas de I'Inde, certains ont estimé que la mise en place

de systémes électifs et d’institutions administratives locales dans les
premiers temps du développement risque d’entrainer une mainmise

de la part des magnats et des potentats locaux qui obtiendraient

par la-méme des pouvoirs, des protections et des subsides
supplémentaires avec la bénédiction des pouvoirs publics (23). Il

faut du temps pour qu’apparaissent de nouveaux chefs — par
exemple des personnes instruites ou des exploitants agricoles prosperes
— capables de s’opposer aux leaders traditionnels. En
Papouasie-Nouvelle-Guinée, on a reconnu le danger que I'élite
provinciale n’acquiére un pouvoir excessif (/9).

Un probléme supplémentaire tient au fait que la politique locale
risque de tomber sous la domination d’un groupe oppose au
gouvernement ou de devenir un champ clos ou s’affrontent les
partis. Cette incidence sur la gestion locale a été constatée a divers
endroits, par exemple aux iles Salomon (34).

Ces problémes sont moins aigus quand la décentralisation prend la
forme d’une déconcentration et non d’une dévolution. Cependant,
les dirigeants locaux n’échappent sans doute pas aux pressions
locales. Par exemple, dans les services de santé des pays développés,
Je pouvoir au niveau local tend & étre accaparé par les spécialistes
des hépitaux utilisant les techniques de pointe, qui peuvent aussi
manipuler I'opinion publique locale en leur faveur. Il peut alors
atre difficile pour les gestionnaires de s’opposer a leur demande
conjointe de ressources supplémentaires. L’extension des services
primaires et communautaires exige parfois que les pressions locales
soient équilibrées par un appui émanant du niveau supérieur. D’un
autre coté, il faut aussi reconnaitre que Iinfluence des groupes de
pression ne s’exerce pas uniquement au niveau local; au centre aussi
ces groupes peuvent faire en sorte que des décisions soient prises
sans souci de I'intérét commun. En pareil cas, une décentralisation
plus poussée peut renforcer 'engagement local en faveur d’objectifs
sociaux de vaste portée, comme on I'a parfois constaté & I'occasion
de la guerre lancée aux Etats-Unis d’Amérique contre la pauvreté
(voir par exemple la référence 29).

Sources de financement et méthodes d’attribution
des ressources

La forme et le degré de décentralisation sont fortement conditionnes
par les sources de financement de I'organisme local et, lorsque ce
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financement est assuré par I’Etat, par la méthode d’attribution des
ressources.

En général, ’'administration locale est habilitée a lever des impots.
Cependant, dans le contexte d’un pays en développement, I’essentiel
des recettes nationales provient souvent des impdts indirects,
spécialement des droits de douane et des droits d’accises, tandis
qu’il est difficile de trouver des sources abondantes de recettes
locales, Les impots foncier et immobilier constituent dans les pays
développés la source traditionnelle de recettes pour I’administration
locale, mais la perception des impdts fonciers peut étre difficile
quand la propriété de la terre est indivise, qu'on ne dispose pas de
cartes du cadastre (comme c’est le cas en
Papouasie-Nouvelle-Guinée (33)) ou que la productivité est faible.
Quant aux imp6ts immobiliers, leur rendement est en principe
inélastique et difficile a accroitre. Ainsi, 'administration locale ne
peut compter que sur des impdts et taxes de rendement limité, par
exemple les taxes sur la délivrance d’autorisations et permis divers,
les impots de capitation, les taxes sur les véhicules, les taxes sur les
spectacles et certaines taxes sur les ventes.

De ce fait, ’'administration locale est souvent obligée de compter
principalement sur les dotations de ’administration centrale. En
outre, les pouvoirs publics conservent fréquemment la haute main
sur les questions financiéres pour veiller 4 1’équité géographique.
Pour ce qui est des sources de financement, I’administration locale
se trouve par conséquent dans une situation qui ne différe guére
de celle des services locaux des ministéres centraux, méme si leur
financement est en principe assuré différemment.

L’attribution d’une dotation sur le budget de I’Etat peut se faire
selon diverses modalités, comprises entre deux formes extrémes: les
dotations non affectées & un emploi particulier («dotations globales»)
et les dotations étroitement liées & une activité ou & une dépense
précise. Selon la premiére formule, on attribue 4 I'administration
locale un pourcentage déterminé des recettes nationales, la répartition
entre les diverses instances locales se faisant en fonction d’un critére
de «besoin», y compris, éventuellement, Iobligation pour Iautorité
locale de percevoir elle-méme un certain montant minimal. Par
exemple, au Nigéria, un pourcentage déterminé des dotations
statutaires accordées par I’échelon fédéral aux autres échelons
administratifs est réservé a ’administration locale, de méme qu’une
proportion minimale des recettes des Etats. On répartit le quart de
ces sommes de fagon uniforme entre les autorités locales et le reste,
soit 75%, sur la base du nombre d’habitants (43).

Une méthode moins libérale consiste a accorder une dotation pour
des fonctions locales déterminées. C’est ainsi que, en
Papouasie-Nouvelle-Guinée, le développement des services sanitaires
ruraux est financé au titre du Plan national de dépenses

publiques (/3). La proportion du total qui va 4 la santé est d’abord
fixée par accord entre le Bureau national de la planification et le
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ministére de la Santé, la répartition entre les diverses provinces se
faisant ensuite sur la base de divers indicateurs de «besoin». Enfin,
chaque province discute avec le ministére de la Santé de la fagon
d’utiliser la dotation provinciale.

On peut recourir 4 une méthode analogue pour attribuer aux
administrations locales «déconcentrées» du ministére de la Santé

un budget de fonctionnement et d’investissement. Dans de nombreux
pays, on a coutume d’effectuer la répartition sur la base des dotations
antérieures, ce qui contribue & perpétuer, voire a aggraver, les
inégalités existantes. Ce mode d’attribution des ressources peut €tre
remplacé par diverses formules traduisant les «besoins» de chaque
district (16). Il faut au moins tenir compte a cet égard de I'importance
de la population. On peut raffiner la méthode en pondérant le
nombre d’habitants par des indicateurs qui reflétent les besoins en
services de santé (par exemple les taux de morbidité ou de mortalité)
ou la situation socio-économique (par exemple le revenu individuel
moyen local). Un tel systéme peut étre introduit progressivement

afin qu’une dotation plus élevée ne soit accordée a des districts qui
ne disposent pas encore de linfrastructure nécessaire pour en faire
bon usage.

Dans les pays ou I’on a pour politique d’amortir les cofits, un
probléme important est de savoir si I’on autorise les services de
santé ou les districts locaux a conserver les recettes percues par
leurs soins. C’est une méthode qui incite les intéressés a veiller a
I’encaissement des sommes dues et au bon usage de ces fonds;
pourtant, les ministéres de la santé ou des finances sont souvent
réticents & décentraliser cette responsabilite.

Etablissement du budget et contréle des dépenses

Les pratiques budgétaires peuvent avoir une profonde influence sur
le degré d’autonomie reconnu aux administrations locales. Dans de
nombreux pays en développement, I'habitude est d’exercer un
contrdle attentif sur le budget des services du ministére de la santé
établis au titre de la déconcentration, mais ce controle est plus ou
moins rigoureux selon la nature des dépenses. En général, les budgets
de fonctionnement sont approuvés a I’échelon central et les districts
ne sont pas toujours habilités a procéder a des virements entre
programmes, méme entre postes de dépenses. Les rémunérations
font souvent Iobjet d’un contréle central, méme lorsque le pouvoir
d’engager des dépenses est décentralisé pour les autres postes
budgétaires. Les dépenses d’investissement en batiments ou matériels
sont souvent entiérement fixées a I’échelon central, au point que

les autorités de district n’ont parfois pas connaissance des projets
d’investissement envisagés sur leur propre territoire.
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Pourtant, on peut trés bien introduire une certaine souplesse dans
[établissement des budgets locaux de fagon a accroitre la
responsabilité et 'autonomie des gestionnaires a ce niveau. Une
premiére étape consiste a consulter le district lors de ’établissement
de son budget ou, mieux encore, a lui demander d’établir
Pavant-projet. Une seconde étape serait d’accorder au district une
certaine marge de manceuvre en lui permettant de procéder a des
virements d'un poste a 'autre pour s’adapter a 1’évolution de la
situation ou de conserver les fonds économisés en vue d’autres
emplois autorisés.

I est plus facile pour l'autorité centrale d’accorder une certaine
autonomie aux échelons locaux quand elle sait que ses propres
priorités ne seront pas sacrifiées par les décisions locales. Un systéme
de budgétisation par programmes, selon lequel on attribue une
dotation précise a chaque programme en autorisant les virements
uniquement a l'intérieur d'un méme programme, permet de concilier
une certaine autonomie locale et la sauvegarde des priorités
nationales.! En Inde, par exemple, la priorité nationale accordée a
des programmes comme ceux de la lutte antipaludique et de la
planification familiale explique qu’ils soient financés par I’échelon
central, sous forme de Iattribution de fonds spéciaux aux Etats
alors que ces derniers conservent la responsabilité des services
généraux de santé. Un tel systéme peut étre utilisé dans le but
particulier de promouvoir les soins de santé primaires et de faire

en sorte que les fonds destinés a ce type de soins ne soient pas
détournés au profit des hopitaux (47).

Pratiques en matiére de contréle et de supervision

La décentralisation des pouvoirs exige, parallélement, la mise en
place d’un systéme de supervision et de contrdle qui permette de
s’assurer qu’il est fait bon usage des pouvoirs ainsi accordés. Il
existe de nombreuses méthodes de supervision qui peuvent fortement
influer sur le degré de décentralisation.

On peut en donner les exemples suivants:
— adoption d’une législation régissant les fonctions de I’administration
locale;

— publication de directives officielles (dans les limites des pouvoirs
reconnus a [’échelon central);

— publication, par I’échelon central, d’instructions (a caractére
obligatoire) ou de directives (4 caractére indicatif) apportant des
informations, exposant la politique générale d suivre, expliquant
une nouvelle législation, fournissant des exhortations, etc.;

' Programme budgeting as a part of the managerial process for national health
development (document OMS non publié MPNHD/84.2).
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— définition des principales procédures en matiére de planification;
— affectation de ressources a des fins précises;

— obligation d’obtenir une autorisation préalable pour certaines
catégories de dépenses, par exemple la réalisation d’investissements
ou le recrutement de personnel supplémentaire;

— obligation d’assurer la circulation de I'information, par exemple
par la soumission de rapports périodiques;

— surveillance réguliére de certains indicateurs de bonne exécution,
par exemple niveau des cofits unitaires, couverture des populations
exposées;

— organisation de rencontres directes.

Quand I’'administration locale n’a qu’une faible marge de manceuvre,
la supervision a pour objet de contrdler le respect des régles et, de
ce fait, elle porte principalement sur la rectitude des opérations
financiéres et le respect des procédures administratives détaillées.

A mesure que I'autonomie accordée augmente, la supervision doit
s’attacher davantage au contrdle de la bonne exécution. La fixation
d’objectifs et la surveillance de leur réalisation exigent le dialogue,
I’élaboration d’un consensus et la circulation d’informations
appropriées. Les rencontres directes entre représentants de différents
niveaux peuvent étre, pour ceux de I'échelon central, un moyen tres
efficace d’exercer leur influence ou leur autorité sans recourir a des
diktats. En Malaisie, par exemple, le cycle annuel de planification
et de budgétisation comporte des réunions, au niveau des Etats,
entre fonctionnaires nationaux et fonctionnaires des Etats qui
discutent du budget de 'année suivante.

Mais, dans un systéme décentralisé, c’est en général le systéme de
planification qui constitue le moyen essentiel, pour I’échelon supérieur,
d’exercer son contrdle sur les échelons inféricurs. Comme il s’agit
d’une question importante en soi, elle est examinée plus en détail
ci-dessous.

Responsabilités en matiére de planification

Les fonctions de planification exercées a I’échelon local peuvent
comporter une marge d’autonomie fort variable. Divers systémes
sont possibles:

e unc large autonomie dans la planification, la programmation et
I’exécution, éventuellement menées de concert par I'ensemble
des services publics présents & I’endroit considéré, dans le cadre
d’une politique et d’une stratégie générale fixées localement
(comme c’est le cas, par exemple, dans un systéme d’administration
locale bien développé);
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e une programmation générale et détaillée dans le cadre des grandes
orientations fixées au plan national, 'approbation de I’échelon
central n’étant exigée que pour les grands projets d’investissement
ou d’autres dépenses spéciales (systéme d’administration locale
ou administration fortement déconcentrée sur le plan local;

e programmation générale et détaillée dans le cadre de grandes
orientations fixées au plan national, 'ensemble du plan étant
soumis a I’approbation de I’échelon central (administration
moyennement déconcentrée sur le plan local ou systéme limité
d’administration locale);

e programmation détaillée et exécution d'un plan central
(déconcentration limitée);

e fourniture a I’échelon central d’une liste de projets de
développement envisageables (déconcentration minimale);

e recours simultané a plusieurs des formules ci-dessus, certaines
parties des plans et budgets relevant de ’échelon local et d’autres,
de I’échelon central.

Dans le cadre d’une politique de déconcentration de la gestion des
services de santé en faveur des régions ou des districts, I'introduction
d’un systéme de planification apparait souvent comme le moyen de
maintenir un certain contrdle de la part de ’échelon central tout

en accordant une trés large autonomie au niveau local. Cette formule
est adoptée par des pays aussi divers que le Chili, le Ghana, I'Inde,
le Mexique, la République-Unie de Tanzanie et le Royaume-Uni.
Par exemple, lors de la réorganisation du service de santé au
Royaume-Uni, en 1974, on a indiqué que «la compatibilité entre

la décentralisation de la décision, implicite dans une approche axée
sur le patient, et la nécessité d’une orientation stratégique aux
niveaux national et régional peut étre assurée par un systéme de
planification» et qu’«il faut que la décentralisation et la délégation
du pouvoir de décision soient poussées au maximum, mais dans le
cadre des grandes orientations définies au niveau de la Région et

de la Zone» (I5). (Par la suite, le niveau de la zone a été supprimé
tandis qu’on renforgait les responsabilités des régions et des districts
en matiére de planification.)

Le systéme de planification le plus couramment utilisé consiste dans
la publication annuelle, par I’échelon national (et 'échelon régional
lorsqu’il en existe un), d’'un mémorandum sur les grandes orientations,
les priorités et les ressources a escompter. Le cadre est ainsi fixé

pour I’établissement des plans concernant les districts. Ces derniers
sont envoyés pour approbation & Iéchelon régional (parfois a
I’échelon national) et constituent une base pour adoption des
budgets et des projets d’investissement de ’année. De plus, ces plans
servent souvent de base pour apprécier le bon déroulement des
opérations aux niveaux inférieurs, encore que cette surveillance se
limite fréquemment aux projets d’investissement ou de développement.
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Ce processus est souvent entravé par le manque de renseignements
sur le volume futur des ressources. Dans la plupart des pays en
développement, qui ont essayé de décentraliser, ’administration
locale tire I’essentiel de ses ressources financiéres de 1’échelon central.
Pour s’acquitter de ses fonctions en matiére de planification et de
gestion, elle doit connaitre le montant sur lequel elle peut compter
Pannée suivante au minimum, et de préférence pendant une période
plus longue. Pourtant, il est fréquent que ’administration centrale
soit incapable de prévoir la situation financiére future de facon tant
soit peu précise, si bien qu’elle hésite a s’engager sur le montant
précis d’une subvention ou d’une dotation tant qu’on est pas a
quelques jours du début — sinon a la moitie — du nouvel exercice
financier. C’est une source de difficultés considérables pour les
gestionnaires locaux. Au Soudan, par exemple, les problémes des
administrations provinciales ont en partie tenu au fait qu’elles
ignoraient le montant probable des ressources dont elles allaient
disposer (32). Mais, lui-méme aux prises avec des problémes financiers,
I’échelon central était incapable de donner des indications claires a
ce sujet.

La décentralisation des systémes de planification et de budgétisation
est généralement identique, méme lorsque les deux systémes ne sont
pas toujours bien articulés. Un degré de décentralisation différent
risquerait en effet d’entralner des conflits et d’&tre une source de
confusions. Par exemple, une planification peu décentralisée peut

se révéler difficile et décevante s’il n’existe pas une certaine
décentralisation dans l’affectation des ressources et I’établissement
des budgets.

La décentralisation des procédures de planification peut étre limitée,
au moins au début, par le manque de spécialistes de la planification
au niveau local. Il faut alors que la décentralisation s’accompagne
d’un effort visant a former ce type de spécialistes, comme on I'a
fait en Zambie, méme si 'on est géné par l'instabilité du personnel.
En outre, il faut parfois renoncer a des systémes de planification
par trop ambitieux. Par exemple, on est parfois obligé de définir

les grandes orientations, les priorités et les stratégies aux niveaux
national et régional, la participation des districts se limitant au
début a I’établissement des plans de travail détaillés pour I’année
suivante et & la mise en ceuvre des nouveaux projets, en attendant
que le personnel dans les districts ait une plus grande expérience

de la planification.

Attitudes des fonctionnaires

Un théme qui revient fréquemment dans les rapports consacrés a
des tentatives de décentralisation, est celui de 'opposition rencontrée
de la part des fonctionnaires. Tel a été le cas aux iles Salomon (34),
au Vanuatu (34), en Afrique orientale (37) et a Sri Lanka (38).
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C’est ainsi que Rondinelli cite un rapport (non publié¢) de
Wanasinghe! concernant le cas du Sri Lanka ou les syndicats de
fonctionnaires sont intervenus activement dans le processus politique
afin d’empécher la diffusion des responsabilités administratives:

Le sens général de ces interventions a été de maintenir 1'individualité
et 'autonomie des divers cadres ministériels en cause, de renforcer
le role de la bureaucratie dans la prise de décisions et d’offrir de
plus larges perspectives de carriére grace a la possibilité
d’affectations partout dans I'lle. Cet effort s’est constamment

opposé aux tentatives visant a instaurer une coordination au

niveau local, a déléguer la responsabilité de certaines décisions

aux représentants de la population et a créer des organisations
autogerées possédant leur propre personnel.

Les fonctionnaires nationaux craignent de perdre une partie de leur
influence politique et de leurs ressources financiéres, mais ils doutent
aussi que les administrations locales soient capables de fonctionner
efficacement et en toute indépendance, sans subir la pression de
groupes représentant des intéréts locaux. La formation et ’éducation
ne sont donc pas uniquement nécessaires pour les administrateurs
locaux, mais aussi pour les administrateurs nationaux.

Collaboration entre organisations

La décentralisation s’accompagne souvent du désir d’améliorer
I'intégration et la coordination des services publics au niveau local.
Comme on sait, il est bien difficile d’encourager la collaboration
intersectorielle au niveau national. Les ministéres se posent en rivaux
lors de lattribution des ressources. Chacun élabore sa propre
politique générale et cherche jalousement a préserver son autonomie,
spécialement lorsqu’il pense qu’une collaboration intersectorielle
Pobligerait a puiser dans ses propres ressources pour contribuer a

la réalisation des objectifs d’un autre ministére. En revanche, au
niveau local, les contacts intersectoriels peuvent étre plus informels.
Les responsables des différents secteurs peuvent resserrer leurs liens
lorsqu’ils sont affectés dans le méme district et unir leurs efforts,
persuadés qu’ils sont que leurs ministéres respectifs sont incapables
d’apprécier la situation locale. Ainsi, le climat administratif est en
général plus propice a une collaboration au niveau local qu’a un
niveau plus élevé.

! Wanasinghe, S. Implementing decentralization policies and programmes: the

Sri Lankan experience. Note rédigée en vue d’un colloque & haut niveau sur la
mise en ceuvre des politiques et programmes de décentralisation. Centre des
Nations Unies pour le développement régional, Nagoya. Document non publié, 1982.
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Les objectifs d’une tentative de décentralisation des services
municipaux 4 New York sont décrits (51) dans les termes suivants:

Dans son principe, le programme de 1'Office of Neighborhood
Government (Bureau de I’administration des quartiers) associe

une évolution dans le sens vertical — la décentralisation [...] a

une évolution dans le sens horizontal — Vintégration des services [...]
La décentralisation verticale vise 4 faire en sorte qu’une bureaucratie
par trop centralisée réagisse plus rapidement et opportunément

aux besoins des quartiers en développant les pouvoirs du «district».
1 élément horizontal dans les pouvoirs du responsable de district
implique le développement de la communication entre homologues
des différents quartiers. En renforgant les pouvoirs du district et

en améliorant la coordination a ce niveau, on espérait que les
responsables des districts pourraient, par leur action commune,
améliorer la prestation des services au niveau des quartiers.

Un élément dont dépend beaucoup I'importance de la collaboration
avec d’autres organismes est la politique officielle qui encourage

ou non le personnel des services de santé locaux a communiquer
directement avec ses homologues des autres secteurs et lui laisse la
possibilité d’organiser et conduire des actions communes. Par
exemple, si toutes les communications doivent se faire par
Pintermédiaire du siége régional ou national, la collaboration locale
risque d’en étre entravée. De méme, elle peut &tre difficile si les
districts ne disposent pas d’une certaine latitude sur le plan financier
qui leur permette d’ajuster leurs activités en vue de realisations
communes.

Expérience concreéte

1l est désormais clair que décentraliser un systéme de santé représente
un probléme complexe. La décentralisation présente a priori de
nombreux avantages: elle axe Pattention sur la collectivité et elle
peut promouvoir la participation communautaire, encourager
davantage d’équité dans la prestation des soins de santé, renforcer
la motivation du personnel local, accélérer la mise en ceuvre des
programmes de développement et promouvoir la collaboration
intersectorielle. Mais chacun de ces avantages comporte un
inconvénient correspondant. Un systéme décentralisé peut étre une
source d’inéquité accrue, rendre plus difficile la promotion des
politiques, priorités et normes nationales, renforcer I’actuelle pénurie
de cadres bien formés et étre moins efficace.

Une raison qui explique qu’il soit difficile d’énoncer des principes

généraux a ce sujet est qu'un systéme de santé décentralis¢ peut
revétir de nombreuses forines, implique des changements dans toute
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