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AVANT PROPOS



Les comptes nationaux de la santé (CNS) du présent rapport sont la troisième édition d’un tel exercice, entrepris pour la première fois au Mali en 1987. Ils couvrent la période 19992004. Contrairement aux deux précédentes éditions, les CNS de cette troisième édition ont été élaborés selon la nouvelle méthodologie développée par l’OMS, la Banque Mondiale et l’USAID (Guide de l’OMS) et qui préconise la construction de neuf tableaux synthétiques (Kéoula, 2002). Evidemment, la construction de ces neufs tableaux dépend de la disponibilité et de la qualité des données permettant de les remplir. Dans le cadre de cette troisième édition des CNS, le Mali a opté pour la construction de 4 des 9 tableaux synthétiques, et a choisi d’y ajouter un tableau additionnel qui permet de renseigner les décideurs sur la répartition du financement de la santé par zone de pauvreté. Il convient de noter que par rapport aux autres pays d’Afrique, notamment les pays francophones subsahariens, cette troisième édition des CNS a été très ambitieuse en ce sens que les pays dont les résultats sont déjà disponibles ou sont en voie de l’être ont opté pour deux tableaux sur une période d’un an (CD-ROM de l’atelier technique sous-régional sur les CNS tenu à Bamako du 5 au 8 juin 2006 et qui a connu la participation de 8 pays francophones) Les tableaux retenus dans le présent exercice sont les suivants : 1] Sources de financement (FS) X Agents de Financement (HF), 2] Agents de financement (HF) X Prestataires (HP), 3] Agents de financement (HF) X Fonctions (HC), 4] Prestataires (HP) X Fonctions (HC), et 5] Source de financement (FS) x Zone de pauvreté. Les sources de financement sont les organisations ou les entités qui fournissent les fonds utilisés par les agents de financement (intermédiaires) dans le système de santé. Les agents de financement sont des intermédiaires qui gèrent les fonds et décident comment ils seront affectés entre les prestataires. Les prestataires sont les entités qui reçoivent des financements pour réaliser un ensemble d'activités sanitaires de leur compétence et comprises dans le champ délimité des comptes nationaux de la santé. Les fonctions sont les types de biens et services fournis ainsi que les activités réalisées dans le champ délimité des comptes nationaux de la santé (Guide pour l’élaboration des comptes nationaux de la santé, 2005). Le tableau FS X HF présente la répartition des fonds par source de financement. Il répond à la question « Qui finance qui ? ». Le tableau HF X HP présente l’allocation des ressources entre les prestataires. Il répond à la question « Qui a affecté des fonds à quels prestataires ?». Le tableau HF X HC décrit l’affectation des ressources à la production des différents services. Il répond à la question « qui a affecté quelles ressources à la production de quels services ».



Le tableau HP X HC répond à la question « Quels prestataires ont réalisé quelles activités avec les fonds reçus ? ». Pour mener à bien l’exercice, un comité de pilotage et une équipe de recherche ont été mis en place. Le comité de pilotage, présidé par la Cellule de Planification et de Statistiques (CPS) du Ministère de la Santé, était composé de l’ATN/USAID, la DAF/Santé, la Direction Nationale du Budget, la Direction Nationale de la Santé, la Direction Nationale de la Statistique et de l’Informatique, l’OMS, l’Union Européenne, l’USAID, la Banque Mondiale, la Coopération Française, la Coopération Néerlandaise et enfin de l’INRSP en tant qu’observateur. Quant à l’équipe de recherche, elle était composée de Messieurs Birama Djan Diakité, Kafing Diarra et Moussa Keita, tous économistes de la santé. Ils ont été aidés dans leurs tâches par Mme Doumbia Assa Gakou de la DNSI, Dr Mamadou Diop de la CPS/Santé, Mr Tiécoura Sidibé de la DAF/Santé, Mr Lamine Koîta du Ministère des Finances et par Monsieur Cheick Tidiane Simpara de l’ATN/USAID. L’équipe de recherche, au cours de l’exercice, a bénéficié de l’appui technique de Monsieur Yann Derriennic et de Mme Maria Fernanda Merino, de Abt & Associates /PHR plus, qui ont effectué plusieurs visites au Mali. Ils étaient accompagnés de Mme Alice SOUMARE. Cet appui a porté notamment sur la codification des dépenses de santé selon la nouvelle méthodologie, sur l’arbitrage des données et sur le remplissage des tableaux synthétiques. En outre, l’équipe de recherche a fortement bénéficié de l’appui technique du Professeur Joseph Brunet-Jailly qui a fait la revue de littérature sur les dépenses de santé des ménages, a proposé un module sur les recours aux soins et les dépenses de santé à inclure dans l’EDSM4 (ce qui a été fait), et travaillé comme conseiller scientifique pour l’équipe de recherche. Il importe aussi de mentionner l’appui technique inestimable de Monsieur Seydou Coulibaly (HEC, OMS-Mali), qui, en l’absence du Professeur Brunet-Jailly, acceptait de répondre aux nombreuses interrogations de l’équipe de recherche, et en même temps, que le Dr Ignace Ronse (OMS-Mali) et Monsieur Konimba Diarra (DAF/Santé), fournissait la documentation et toutes les informations nécessaires. L’équipe a enfin bénéficié de l’appui institutionnel et administratif de l’INRSP à travers son Directeur, le Pr Flabou Bougoudogo, et le Chef de son Département Santé Communautaire, Madame Soumare Absatou N’diaye. La collecte des données et informations nécessaires à la production des CNS a été effectuée, sous la responsabilité de Messieurs Birama Djan Diakité, Kafing Diarra et Moussa Keita, par une vingtaine d’enquêteurs qui, de septembre à octobre 2005, ont parcouru toutes les régions administratives du Mali et le District de Bamako. Les données collectées sur le terrain ont été saisies par une dizaine d’agents qui travaillaient en alternance nuit et jour sous la supervision de Monsieur Ousmane B Touré, Data manager de l’équipe. Ce dernier a aussi assuré la programmation informatique de toutes les données. La construction des tableaux synthétiques produits en annexe a été réalisée par l’équipe de recherche. Les auteurs du présent rapport expriment leur sincère reconnaissance à Messieurs les Gouverneurs des régions, Messieurs et Mesdames les membres des assemblées régionales, des conseils de cercle, des conseils communaux, les directeurs régionaux de la santé et du développement social, les directeurs régionaux du budget, le Directeur national et les Directeurs régionaux de l’ANICT, les responsables des bases militaires, les membres des équipes socio-sanitaires des cercles et CSCom des localités visitées, ainsi qu’aux représentants des importateurs de médicaments et responsables de la FENASCOM.
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RESUME



Les comptes nationaux de la santé (CNS) permettent de rassembler et de mettre en ordre des données généralement dispersées et mal connues sur l’ensemble des flux financiers du secteur de la santé, et sur leur utilisation. Ils permettent donc d’y voir un peu plus clair dans un système très complexe, et dans les stratégies mises en œuvre pour améliorer l’état de santé de la population. Ainsi, les objectifs essentiels de cet exercice d’élaboration des comptes nationaux de la santé couvrant la période 1999 à 2004 étaient (i) d’identifier les différentes sources de financement et la contribution de chacune d’elles ; (ii) de montrer comment les montants rendus disponibles par les sources de financement se répartissent entre les agents de financement ; (iii) de décrire la répartition des dépenses à laquelle procèdent les agents de financement entre les prestataires ; (iv) de synthétiser l’usage que font les prestataires des ressources mises à leur disposition, en estimant l’effort financier global consacré aux grands types de fonctions (prestations) ; (v) de décrire l’évolution des dépenses de santé dans le temps et de comprendre les raisons des fluctuations ; (vi) de mesurer la dépense de santé de l’Etat per capita et d’apprécier l’effort consenti par l’Etat en faveur du secteur de la santé ; et (vii) de proposer le processus d’institutionnalisation des comptes nationaux de la santé au Mali. Pour atteindre ces objectifs, une enquête a été entreprise dans toutes les régions administratives du Mali auprès d’un échantillon de prestataires de soins et services de santé, auprès d’un échantillon d’agents de financement (i.e. intermédiaires entre les prestataires et les sources de financement) et auprès des sources de financement (c'est-à-dire ceux qui donnent leurs fonds aux intermédiaires). L’enquête consistait à collecter, auprès des acteurs échantillonnés, les données et informations sur leurs dépenses annuelles de santé entre 1999 et 2004. Parallèlement à cette collecte de données sur le terrain, une revue de littérature a été entreprise pour estimer les dépenses privées de santé des ménages. Les données et informations ainsi collectées sur le terrain ont été codifiées selon la nouvelle méthodologie des comptes nationaux de la santé. Celles provenant des sources de financement et des agents de financement ont d’abord été triangulées pour en retenir les plus vraisemblables, puis ventilées dans des tableaux à double entrées combinant les agents de financement, les prestataires et les fonctions (c'est-à-dire les services produits par les prestataires). La ventilation s’est fait sur la base de clés de répartition calculées soit à partir de la base de données de l’enquête auprès des prestataires, soit à partir de l’information fournie par la source de financement elle-même. Le montant des dépenses de chaque type de prestataire a au préalable été extrapolé à son univers. Quatre tableaux synthétiques ont ainsi été construits (cf. annexe du rapport) auxquels on y a ajouté un tableau additionnel renseignant sur le financement de la santé par zone de pauvreté. Les tableaux ainsi construits montrent que : 1) les sommes consacrées à la santé par tous les agents qui y interviennent ont augmenté de plus de 40 % entre 2000 et 2004, passant de 119 à 165 milliards de FCFA ; 2) cependant, une part importante de ces montants échappe au contrôle direct de l’Etat : un secteur privé à but lucratif extrêmement puissant s’est développé, qui concerne à la fois l’approvisionnement en médicaments et les soins hospitaliers. En ordre de grandeur, le marché de médicaments et produits pharmaceutiques représente 65 milliards (dont environ 55 correspondent à des achats sans lien direct avec une hospitalisation ou avec des soins ambulatoires, et 8 directement associés à de tels événements). Comme l’enquête directe auprès des importateurs a abouti à un chiffre d’affaires total de l’ordre de 30 milliards, il faut conclure que les marges des détaillants, licites (ordre de grandeur 10 milliards) et illicites d’une part, et les importations qui échappent aux circuits officiels d’autre part, représentent un montant égal au total déclaré par les importateurs ;
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3) les cliniques privées représentent des dépenses de l’ordre de 6 à 8 milliards, soit plus de la moitié des dépenses de soins (et de médicaments associés) dans les hôpitaux publics ; 4) les soins curatifs hospitaliers représentent en ordre de grandeur 30 milliards par an, et les soins ambulatoires entre 20 et 30 milliards ; 5) les soins curatifs hospitaliers du secteur public se répartissent entre les hôpitaux régionaux, nationaux et spécialisés d’un côté, les centres de santé de référence de l’autre ; l’activité hospitalière des centres de santé de référence, qui ne représentait qu’environ 40 % du total de l’activité hospitalière dans les années 1999-2000, en atteint maintenant 50 % ; la part de l’hospitalisation privée parait stable et représente à peu près 20 % de l’ensemble ; par ailleurs, l’Etat contribue de plus en plus au financement de l’activité hospitalière publique ;: globalement, il a quadruplé sa contribution entre 1999 et 2004, alors que les communes sont, elles aussi, appelées à contribuer, et que les ménages ont plutôt tendance à réduire leurs dépenses d’hospitalisation ; 6) les soins ambulatoires sont assurés essentiellement par les CSCOM, dont le chiffre d’affaires est très rapidement croissant (environ 13 milliards en 2001-2002, 22 en 2003, 30 en 2004), puis par les cabinets de soins (dont le chiffre d’affaires serait stable, de l’ordre de 7 milliards) ; notre estimation des soins ambulatoires dans les CSCOM inclut l’informel, visiblement très important ; 7) le financement des CSCOM repose essentiellement sur les ménages, ensuite sur les communes, et l’Etat n’y joue qu’un rôle tout-à-fait secondaire ; ceci cadre parfaitement avec la stratégie actuelle de l’Etat qui laisse aux populations rurales la charge pleine et entière de leur premier accès aux soins, ce qu’elles feront évidemment en fonction des moyens dont elles disposent, les plus pauvres se montrant moins capables que les plus riches de faire face aux besoins les plus élémentaires ; 8) les dépenses de santé de l’Etat par tête varient entre les zones 1 (composée de Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti) et 2 (constituée des régions du Nord et de Kayes) dans le rapport de 1 à 2 ; mais entre la zone 1, la plus pauvre, et le district de Bamako (zone 3), les dépenses sont dans le rapport de 1 à 31. Bref, la politique de l’Etat crée des disparités entre régions, au lieu de les corriger. En somme, le secteur de la santé ne manque pas de ressources, mais plutôt souffre d’une mauvaise allocation des ressources. Toutefois, si l’Etat choisit la voie du changement, et s’il veut améliorer très rapidement l’état de santé de la population, ses actions prioritaires devraient renforcer les stratégies déjà existantes et reconnues comme ayant un grand impact tout en étant peu coûteuses : comme par exemple la vaccination des enfants, la prévention des accidents de la circulation, la prévention du paludisme (moustiquaires imprégnées, pulvérisations dans les maisons, traitement préventif intermittent pendant la grossesse), l’organisation de la prise en charge des urgences médicales, chirurgicales et obstétricales dans les hôpitaux de district, y compris celle des références-évacuations par un système d’ambulance), le traitement des maladies de l’adulte et de l’enfant (prise en charge intégrée, traitement des cas non sévères d’infection respiratoire basse au niveau de la communauté ou de le formation sanitaire, encouragement à l’allaitement au sein), etc. Concernant l’institutionnalisation des comptes nationaux de la santé, le rapport suggère, d’une part, que les décideurs mettent à profit les différents canaux de collecte des données déjà existant dans le système pour rendre disponible l’information nécessaire à l’élaboration des comptes nationaux de la santé, et d’autre part que l’Etat, à travers une ligne budgétaire, prennent en charge les coûts afférents à l’exercice d’élaboration des comptes nationaux de la santé(ces coûts devraient être fondamentalement réduits lors des exercices prochains, car le coût premier d’investissement est le plus lourd ; de plus les statistiques CNS devraient chaque année être de plus en plus des statistiques à part entière du système d’information et donc il est fort possible que les statistiques soient recueillies par une autre institution que le Ministère de la santé, en même temps qu’un autre travail de comptabilité ou de base de données – par exemple, les statistiques de comptabilité nationale ou les statistiques budgétaires - une fois que les statisticiens de ces secteurs connaissent les lignes à prendre en compte, recueillir les données peut être automatisé).
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I. Présentation du Mali Le Mali est un grand pays de par sa superficie qui fait 1 241 248 km². C’est un pays sahélien situé en Afrique de l’ouest. Sa population, selon le dernier recensement de la population et de l’habitat s’élevait en 1999 à environ 9 800 000 habitants (DNSI). A la même date le PIB par tête était de $313 US. La part de la santé dans le budget d’Etat a évolué de 8,1 % en 1995 à 10,01 % en 2004 (Annuaire statistique, juillet 2005). L’économie est essentiellement agricole. Le coton et le bétail constituent les principaux produits d’exportation. Les ressources tirées de l’exploitation de l’or et les revenus rapatriés des émigrés sont d’un apport non négligeable. Le Mali bénéficie de la remise de la dette accordée aux Pays Pauvres Très Endettés (PPTE) par le Fonds Monétaire International (FMI) L’organisation du système de santé est calquée sur le découpage administratif du pays, qui est divisé en 8 régions administratives plus un district (la capitale, Bamako). Chaque région est composée de plusieurs cercles (maintenant appelés préfectures). Chaque cercle à son tour est composé de plusieurs communes. C’est ainsi qu’au niveau de la capitale se trouve le sommet de la pyramide sanitaire avec les hôpitaux de 3ième référence (généraux et spécialisés). Chaque région dispose d’un hôpital de deuxième référence (sauf la région de Kidal qui précédemment faisait partie de la région de Gao.). Les cercles disposent d’au moins un Centre de santé de première référence (ou hôpital de district suivant l’appellation de l’OMS). Il faut préciser que le cercle est le dernier maillon du système de santé public. Au niveau périphérique c'est-à-dire dans les communes se trouvent les centres de santé communautaires qui constituent théoriquement le premier niveau de contact des malades. Ces centres sont essentiellement créés et gérés par les populations elles-mêmes. Au côté du secteur public et communautaire se trouve un secteur privé dynamique dont le contrôle échappe en grande partie aux autorités sanitaires du pays. A l’instar des autres secteurs de l’économie, la santé au Mali est complètement inondée de pratiquants illégaux dont il est aujourd’hui quasiment impossible de quantifier la part de marché. Malgré les succès réalisés aujourd’hui au Mali par la médecine conventionnelle dans certains domaines, nous notons une présence accrue des pratiques ancestrales de la médecine exercées par des herboristes, des guérisseurs, des marabouts etc. On les retrouve aussi bien dans le secteur formel (ceux recensés et reconnus par l’INRSP) que dans celui de l’informel.
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Parallèlement, l’espérance de vie à la naissance s’est améliorée au cours des dix dernières années en passant de 47 à 53 ans (Annuaire statistique, juillet 2005). Cependant, la situation sanitaire au Mali est caractérisée par la persistance d’une morbidité et d’une mortalité élevées, particulièrement celles relatives à la mère et à l’enfant. Selon l’ EDSM-III, le taux de mortalité maternelle est estimé entre 500 et 600 décès pour 100 000 naissances vivantes, en 2001, ce qui apparaît toujours extrêmement élevé et pratiquement inchangé par rapport au taux de l’EDSM-II (PRODESS II) pour 1995. Les maladies infectieuses et parasitaires, les carences nutritionnelles chez les enfants et les femmes enceintes, l’insuffisance d’hygiène et d’éducation sanitaire, constituent les déterminants qui sont à la base du bas niveau de santé de la population. Les infections sexuellement transmissibles persistent, notamment la pandémie du VIH/SIDA. Par ailleurs, on constate l’émergence de maladies non transmissibles dites de génération (maladies cardiovasculaires, diabète, troubles mentaux, etc.).
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II. Les comptes nationaux de la santé, instrument de choix pour l’étude du financement de la santé Les comptes nationaux de la santé (CNS) permettent de rassembler et de mettre en ordre des données généralement dispersées et mal connues sur l’ensemble des flux financiers du secteur de la santé, et sur leur utilisation. Ils permettent donc d’y voir un peu plus clair dans un système très complexe, et dans des stratégies plus souvent inspirées beaucoup plus par d’autres considérations que par la raison. Les CNS fournissent une vue panoramique du secteur de la santé, des moyens dont il dispose, de l’utilisation qu’il en fait, éventuellement du coût des prestations qu’il offre ; pour cette raison, les CNS sont un outil d’aide à la décision pour les autorités sanitaires et les partenaires au développement : ils peuvent les aider à dégager les caractéristiques essentielles du système, les priorités effectives qu’il sert, les lacunes principales de son action, et donc à préparer leurs décisions en matière d’allocation des ressources ainsi qu’à faire des planifications et programmations rationnelles. En ce sens, les comptes nationaux de la santé fournissent, du système de santé du Mali, une vue beaucoup plus large que la plupart des analyses qui étaient disponibles au moment où le travail a été commencé. Il a cependant été tenu compte de ces analyses par une revue de la littérature, qui a porté notamment sur les documents suivants : -



la thèse de doctorat du Dr. Soumaïla Diakité en 1998 qui a couvert les cercles de Niono, Koutiala, Gao et le District de Bamako et qui a porté entre autres sur la pratique de la médecine clandestine et la vente illicite de médicaments ;



-



l’étude menée par l’Ordre des Pharmaciens du Mali en 1999 portant sur le secteur informel des médicaments dans le District de Bamako ;



-



l’étude de Mr. Seydou O. Coulibaly en 2000 qui a couvert les Communes V et VI du District de Bamako et qui a porté sur l’équité dans l’accès aux soins ;



-



l’Enquête Malienne sur l’Evaluation de la Pauvreté (EMEP) en 2001 de la Direction Nationale de la Statistique et de l’Informatique (DNSI).



-



le rapport et les données de l’étude sur le fardeau économique du paludisme au Mali en 2004 que les auteurs du présent projet disposent. L’enquête a concerné les cercles de Kolokani, Bougouni et Niono ;



-



l’Enquête Mondiale sur la Santé (EMS) en 2000.



-



la banque de données de l’étude assurance maladie et VIH/SIDA commanditée par l’Union Technique de la Mutualité au Mali en 2004 (cette étude a couvert toutes les régions sauf Gao et Tombouctou) ;



-



l’étude sur la viabilité des CSCom conduite par Abrial et al. en 1998 ;



-



les travaux de PHR sur l’équité dans les cercles de Bla et de Sikasso en 2001 et 2004 ;



-



la revue des dépenses publiques ;



-



la seconde et la troisième Enquête Démographique et de Santé du Mali (EDSM III) en 2001.
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-



l’étude de la Banque Mondiale sur la problématique de la santé et de la pauvreté au Mali en 2004,



-



les thèses de Mamadou Mariko et de Anne Juillet portant sur les dépenses de santé des ménages dans le District de Bamako.



Au Mali, deux études sur les comptes nationaux de la santé ont déjà été réalisées par l’équipe de recherche de l’Institut National de Recherche en Santé Publique (INRSP). La première qui a couvert la période 1983-1987 a été commanditée par l’OMS sur financement USAID. La seconde, financée par l’UNICEF, a porté sur la période 1988-1991. Les résultats de ces travaux ont beaucoup aidé le Ministère de la Santé dans l’organisation du financement de la santé. Mais plus de dix ans se sont passés sans que ces études soient mises à jour, alors que le système de santé a beaucoup évolué et qu’il a disposé de financements considérables. Aussi, depuis plusieurs années les flux financiers qui sont mis à la disposition du secteur de la santé du Mali ne sont pas connus avec précision, et les décisions sont donc prises sans être situées dans leur contexte d’ensemble. Des données sont certes disponibles sur les dépenses de santé, que ce soit à travers les revues des dépenses ou les travaux des comités techniques, mais le caractère parcellaire de ces informations ne permet pas d’avoir une idée globale du financement de la santé. Par ailleurs, malgré l’importance capitale des comptes nationaux de la santé dans la maîtrise des dépenses de santé et l’orientation de la politique de santé, l’exercice de mise à jour systématique des comptes nationaux de la santé n’est pas encore institutionnalisé au Mali. Ces raisons expliquent que la décision ait été finalement prise en 2005 d’élaborer de nouveaux comptes nationaux de la santé du Mali. Le comité de pilotage a donné son accord à la proposition que ces comptes couvrent la période 1999-2004 Définition du champ couvert En raison des nombreux facteurs interdépendants concourant à la santé des individus, les activités socialement organisées en vue de l’améliorer ne sont pas toujours faciles à identifier comme telles. Si l’on reconnaît que ces activités dépassent dans tous les pays le seul cadre sectoriel du ministère de la santé, les hésitations commencent lorsqu’on est amené à se prononcer par exemple sur les activités des programmes de nutrition, d’assainissement du milieu ou de lutte contre la pollution. C’est alors que le besoin de trouver une définition commune au niveau international s’impose, et c’est ainsi que la définition suivante sera retenue pour cette étude : Au niveau du pays, les activités de soins de santé comprennent l’ensemble des activités exercées par des institutions ou des individus qui mettent leurs connaissances ou leur maîtrise des techniques médicales, paramédicales et infirmières au service des objectifs ciaprès : -



Promouvoir la santé et prévenir les maladies ; Guérir les maladies et réduire la mortalité prématurée ; Prendre soin des personnes atteintes de déficiences, d’incapacités ou de handicaps requérants des soins infirmiers ; Aider les patients à mourir dignement ; Concevoir et mettre en œuvre des actions de santé publique ; Concevoir et gérer des programmes sanitaires, des mécanismes d’assurance maladie et d’autres mécanismes de financement.
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Cette définition fonctionnelle adoptée par l’OCDE dans son Système de Comptes de la Santé (SCS) est une avancée significative dans le développement d’une méthodologie de comparaison internationale des comptes de la santé compatible avec le Système de Comptabilité Nationale (Kéoula Y, 2002)



Définition des tableaux formant les comptes nationaux de la santé Des efforts ont été faits ces dernières années pour harmoniser l’élaboration des comptes nationaux de la santé afin de permettre la comparaison internationale entre les pays. A cet effet, il existe un guide d’élaboration des comptes nationaux de la santé (Guide pour l’élaboration des comptes nationaux de la santé avec des applications spéciales pour les pays à faible et à moyen revenus, l’Organisation Mondiale de la Santé, la Banque Mondiale, l’Agence des Etats-Unis pour le Développement International) et des tableaux standards. Les tableaux standards sont au nombre de 9 dont les 4 principaux, qui ont été retenus dans le cadre du présent exercice, sont : -



Sources de financement (FS) X Agents de Financement (HF), Agents de financement (HF) X Prestataires (HP), Agents de financement (HF) X Fonctions (HC), Prestataires (HP) X Fonctions (HC).



Les sources de financement sont les organisations ou les entités qui fournissent les fonds utilisés par les agents de financement dans le système de santé. Les agents de financement sont des intermédiaires qui gèrent les fonds et décident comment ils seront affectés aux différents prestataires. Les prestataires sont les entités qui reçoivent de l’argent en échange de quoi ils réalisent un ensemble d'activités comprises dans le champ délimité des comptes nationaux de la santé. Les fonctions sont l’ensemble des services réalisés avec les fonds reçus des agents de financement. Il s’agit par exemple des soins curatifs hospitaliers, des soins curatifs ambulatoires, de la formation de capital, etc. (Guide pour l’élaboration des comptes nationaux de la santé avec des applications spéciales pour les pays à faible et à moyen revenus, l’Organisation Mondiale de la Santé, la Banque Mondiale, l’Agence des Etats-Unis pour le Développement International). Les quatre principaux tableaux sont les suivants : 1) Sources de financement (FS) X Agents de Financement (HF) : ce tableau présente la répartition des fonds par source de financement et répond à la question « Qui finance qui ? ». Les sources de financement sont des entités ou organisations qui donnent leurs fonds à des intermédiaires ou agents de financement qui à leur tour allouent les fonds aux prestataires. L’exemple typique illustratif est la transaction financière entre le Ministère des Finances et le Ministère de la santé. Lorsque le Ministère des Finances alloue des fonds au Ministère de la santé, le Ministère des Finances est la source de financement et le Ministère de la Santé l’agent de financement ; 2) Agents de financement (HF) X Prestataires (HP) : ce tableau présente l’allocation des ressources entre les prestataires et permet de répondre à la question « Qui a affecté des
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fonds à quels prestataires ?». Les prestataires peuvent être les hôpitaux, les cliniques ou les ONG, etc. 3) Agents de financement (HF) X Fonctions (HC) : ce tableau décrit de façon globale et détaillée l’allocation des ressources aux principaux types de services tout comme la provenance des ressources pour les agents de financement. Les fonctions sont les services produits ; ils peuvent être des soins ambulatoires, des soins hospitaliers, préventifs, etc. 4) Prestataires (HP) X Fonctions (HC) : ce tableau répond à la question « Quelles activités ont été réalisées avec les fonds utilisés ? ». Pour le cas spécifique du Mali, nous avons ajouté un tableau additionnel qui permettra d’étudier le financement de la santé par zone de pauvreté. Définition des sources de financement, des agents, des prestations et des fonctions Les sources de financement retenues sont les suivantes : •



Fonds publics (FS1) : il s’agit du budget du ministère de la santé, des prêts de la Banque Mondiale, de la Banque Islamique de Développement, de la Banque Africaine de Développement et ,,des fonds PPTE (pays pauvres et très endettés).



•



Fonds privés (FS2) : entrent dans cette catégorie les employeurs, les ménages et les ONG locales.



•



Collectivités décentralisées (FS11) : il s’agit des assemblées régionales, des conseils de cercle et des conseils municipaux ;



•



Le reste du monde (FS3) : il s’agit des organisations internationales, des coopérations bilatérales et multilatérales, des maliens de l’étranger et des coopérations décentralisées (jumelages).



Les prestataires retenus sont classés en cinq grands groupes. Ce sont : •



Prestataires de soins hospitaliers (HP.1): ces prestataires comprennent tous les centres qui offrent des services d’hospitalisation. Il s’agit des hôpitaux, des centres de santé de référence et des cliniques privées.



•



Prestataires de soins ambulatoires (HP.3) : nous regroupons dans ce type de prestataires, tous les centres de soins qui ne font pas d’hospitalisation. Il s’agit des centres de santé communautaires, des cabinets privés (médicaux, dentaires, de soins infirmiers), des centres confessionnels, des centres de santé mutualistes, des infirmeries militaires, des centres médicaux inter-entreprises de l’INPS, des tradipraticiens, des ONG prestataires de soins, ainsi que les centres qui offrent des services auxiliaires tels que les laboratoires et le centre de transfusion sanguine.



•



Distributeurs & détaillants de biens et services médicaux (HP.4) : ces prestataires comprennent les officines de la Pharmacie populaire du Mali (PPM), les officines de pharmacie privées et les dépôts de pharmacie privés.
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•



Promotion & prévention (HP.5) : nous avons retenu ici tous les services dont l’activité principale est la promotion et la prévention de la maladie.



•



Administration de la santé (HP.6.1) : il s’agit ici des structures qui offrent des services d’administration générale de la santé, c'est-à-dire la gestion des politiques de santé (DAF/santé, Directions nationales et régionales de la santé, Cellule de Planification et de statistiques de la santé, etc.).



•



Ecoles de formation (HPR.2) : il s’agit ici de toutes les écoles de formation. Cependant, nous n’avons pas pu distinguer les dépenses relatives à la FMPOS pour les mettre sous ce poste. Mais elles sont prises dans les dépenses de santé des autres ministères.



•



Institutions de recherche (HPR.3) : il s’agit de tous les services dont la mission principale est la recherche.



Les fonctions principales sont au nombre de neuf : •



Soins curatifs hospitaliers (HC.1.1) : nous avons fait l’hypothèse de mettre sous ce poste, tous les soins curatifs dispensés dans les centres de soins hospitaliers, faute de clés fiables de répartition des dépenses entre les soins relatifs à l’hospitalisation et les autres soins ou actes (consultations externes, actes de laboratoire, imagerie, etc.) réalisés dans ces formations sanitaires.



•



Soins curatifs ambulatoires (HC.1.3): nous avons retenu ici tous les soins curatifs dispensés dans les centres de soins ambulatoires.



•



Services auxiliaires (HC.4) : il s’agit des services de laboratoires, de transfusion sanguine et d’imagerie réalisés dans des structures indépendantes des formations sanitaires.



•



Médicaments hors structures sanitaires (HC.5) : il s’agit des services relatifs aux achats et à la gestion des médicaments dans des officines ou dépôts de pharmacie en dehors des formations sanitaires. Les services liés aux achats et à la gestion des médicaments dans les dépôts des formations sanitaires sont inclus dans les soins curatifs desdites formations sanitaires.



•



Soins préventifs (HC.6) : ce sont toutes les activités de sensibilisation/promotion et de prévention de la maladie.



•



Administration (HC.7) : ce sont toutes les activités de planification et de gestion des politiques de santé.



•



Formation de capital (HC.R1) : ce sont les investissements dans le secteur de la santé.



•



Enseignement (HC.R2) : il s’agit de toutes les activités de formation professionnelle du personnel de santé.



•



Recherche (HC.R3) : il s’agit de toutes les activités de recherche.
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Objectifs du présent travail L’objectif général d’élaboration de ces comptes nationaux est de construire les quatre tableaux synthétiques présentés ci-dessus pour retracer les flux qui assurent le financement des services de santé au Mali entre 1999 et 2004. Les objectifs spécifiques sont : - d’identifier les différentes sources de financement et la contribution de chacune d’elles ; - de montrer comment les montants rendus disponibles par les sources de financement se répartissent entre les agents de financement ; - de décrire la répartition des dépenses à laquelle procèdent les agents de financement entre les prestataires ; - de synthétiser l’usage que font les prestataires des ressources mises à leur disposition, en estimant l’effort financier global consacré aux grands types de prestations ; - de ranger ces prestations en grandes fonctions, et d’estimer l’effort financier global consacré à chacune de ces fonctions ; - de décrire l’évolution des dépenses de santé dans le temps et de comprendre les raisons des fluctuations ; - de mesurer la dépense de santé de l’Etat per capita et d’apprécier l’effort consenti par l’Etat en faveur du secteur de la santé ; - d’institutionnaliser le processus de mise à jour des comptes nationaux de la santé au Mali.
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III. Méthodologie Bien qu’il existe un cadre comptable adopté au niveau international et un guide d’élaboration des comptes nationaux, les spécificités de chaque pays amènent à des adaptations, dont nous allons voir les principaux aspects ci-dessous. D’une part, pour le recueil des données nécessaires, on a choisi cette fois-ci au Mali de procéder par échantillonnage plutôt que par une enquête exhaustive ; ensuite on décrira la collecte et le traitement des données recueillies ; enfin on donnera toutes les précisions voulues sur le remplissage des tableaux. III A. Echantillonnage Il existe une mosaïque de sources de financement et de prestataires de biens et services en relation avec la santé au Mali. En ce qui concerne les prestataires, on y rencontre : - les formations sanitaires publiques et parapubliques (c’est dans cette catégorie que sont classés les centres de santé communautaires) - les formations sanitaires privées (qui regroupent aussi bien les cabinets privés à but lucratif –qu’on dit ailleurs libéraux- que les cliniques privées à but lucratif); - les structures sanitaires appartenant aux entreprises ; - les formations sanitaires appartenant aux forces armées ; - les structures sanitaires confessionnelles ; - les centres de santé mutualistes ; - les écoles de santé publiques et privées ; - les pharmacies, officines et dépôts de vente qu’ils soient publics ou privés ; - les tradithérapeutes, - les organisations non gouvernementales (ONG) qui font des prestations sur le terrain, notamment dans le domaine de la promotion de la santé et de la prévention de la maladie ; - etc. A côté des prestataires ci-dessus mentionnés subsistent la pratique clandestine de la médecine moderne et la vente illicite des médicaments que les CNS ne prennent en compte qu’à travers les dépenses privées des ménages. Par rapport aux sources, nous distinguerons l’Etat, les collectivités territoriales décentralisées, les sources de financement privé (essentiellement les ménages, mais aussi les ONG, …), et le reste du monde. Il faut noter cependant que, par convention, les financements sur des prêts accordés à l’Etat, sont considérés comme financement de l’Etat. De même, en ce qui concerne l’assistance technique, elle n’est prise en compte par les CNS du pays bénéficiaire que lorsque les salaires des agents sont payés directement dans le pays. Elle est alors considérée comme financement du reste du monde.



Expériences d’échantillonnage dans l’exercice des CNS au Mali et ailleurs Dans les deux premières éditions d’élaboration des CNS au Mali, l’échantillonnage était exhaustif, du niveau central au niveau du cercle, et concernait toutes les régions administratives du Mali, tant pour les prestataires de soins que pour les sources de financement. C’est dire que toutes les structures impliquées dans la gestion et le financement de la santé ont été systématiquement enquêtées. Il convient de noter que lors de la première édition, fin 1987, les formations sanitaires étaient essentiellement étatiques. Les centres de santé d’arrondissement n’ont pas été enquêtés parce que l’information qu’on pouvait trouver à leur niveau n’en valait pas la peine à cause, entre autres, du manque de crédit de fonctionnement. Lors de la deuxième édition, au début des années 1990, la même
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méthodologie a été adoptée avec, toutefois, l’exclusion des régions du Nord à cause de l’insécurité due à la rébellion. Il convient aussi de noter que, déjà en 1990, un secteur privé à but lucratif (pharmacies, cabinets médicaux et cliniques) et à but non lucratif (centres de santé communautaire et mutualiste) avait émergé : ces nouveaux types de formations sanitaires, encore peu nombreux, ont été échantillonnés de façon exhaustive. Dans la plupart des pays où des comptes nationaux de la santé ont été élaborés ces dernières années, comme par exemple le Maroc, la Zambie, le Kenya, le Rwanda et l’Ethiopie, etc., on a cherché à alléger le coût du recueil des données en procédant à un échantillonnage, généralement raisonné. Dans ce qui suit nous exposons l’échantillonnage utilisé pour le présent exercice des CNS au Mali Echantillonnage pour le présent exercice des CNS au Mali Depuis le début des années 1990, la configuration du système de santé au Mali a beaucoup évolué avec l’explosion du secteur privé, à but lucratif ou non. Par exemple, d’un seul CSCom en 1990, on est passé à plus de 600 CSCom actuellement et alors qu’il n’y avait qu’un centre de santé mutualiste en 1990, actuellement on en compte 3 ; de quelques officines pharmaceutiques privées concentrées à Bamako en 1990, on est passé à environ 300 actuellement, réparties dans tout le pays. Le tableau 1 ci-dessous donne une idée du nombre de structures sanitaires existantes au Mali. Compte tenu du nombre élevé de prestataires, un échantillonnage exhaustif aurait été beaucoup trop coûteux en temps et en ressources. L’échantillonnage suivant a été adopté : •



Au niveau central, l’enquête a couvert toutes les structures centrales (publiques ou para-publiques, et toutes les coopérations bilatérales et multilatérales impliquées dans la gestion et/ou le financement de la santé : par exemple la DAF/Santé, la Direction Nationale du Budget, l’INPS, l’OMS, la Banque Mondiale, etc. à cause de leurs spécificités.



•



Au niveau régional, on a enquêté systématiquement toutes les directions régionales de la santé du District de Bamako et des autres régions, les directions régionales du budget du District de Bamako et des autres régions, tous les hôpitaux régionaux, etc., à cause de leurs spécificités.



•



Aux niveaux cercle et local, théoriquement, les structures de même type sont comparables quant à leur conception, leurs missions, leur plateau technique, etc. Cependant, sur le plan du fonctionnement, il y a des différences qui peuvent être parfois énormes : -



les centres de santé de référence sont différents dans leur fonctionnement non seulement en raison des différences dans l’équipement et dans la qualification du personnel, mais encore par le fait que certains organisent la référence-évacuation tandis que d’autres ne le font pas encore. Aussi, l’environnement socio-sanitaire et économique varie selon les cercles (par exemple présence de zones sanitaires dans certains cercles, dynamique communautaire, interventions directes des partenaires au développement, etc.).



-



les centres de santé communautaires sont de même très diversifiés par rapport à leur emplacement géographique (urbain, rural), leur participation à un système de référence-évacuation, la qualification de leur chef d’équipe
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médical (médecin, infirmier d’Etat, infirmier de premier cycle, paramédical, etc.), leur dynamique communautaire, etc. -



personnel



les officines de pharmacie privées, les cliniques et cabinets médicaux et de soins privés sont extrêmement divers quant à la taille, la fréquentation, l’emplacement, la réputation.



Ainsi pour cet exercice d’élaboration des CNS au Mali, nous avons proposé au comité de pilotage, qui l’a acceptée, une procédure d’échantillonnage, avec des taux variables et des stratifications dans chaque catégorie. Les taux de sondage sont plus grands pour les catégories de formations sanitaires les moins bien connues et/ou les plus hétérogènes. Les stratifications permettent de prendre en compte les principales différences à l’intérieur de chaque catégorie. Ainsi, nous avons constitué notre échantillon en retenant : -



parmi les centres de santé de référence, 3 centres par région, soit au total 27 sur l’ensemble des 55, soit environ 50 %. A l’intérieur de cette catégorie, on a fait deux groupes en fonction de l’organisation de la référence-évacuation. L’effectif de chaque groupe a été déterminé au prorata du nombre de centres organisant (ou n’organisant pas) la référence-évacuation dans l’ensemble ; et les centres à enquêter ont ensuite été tirés au hasard ;



-



parmi les centres de santé communautaires, 3 centres par cercle, soit 90 au total sur 640, soit environ 15 %. Pour tenir compte des différences au sein de cette catégorie, on a retenu comme critère la qualification du chef de centre (médecin ou infirmier). L’effectif du nombre de CSCom dirigés par un médecin qu’on enquêterait a été déterminé au prorata du nombre de CSCom présentant cette caractéristique dans l’ensemble ; le nombre de centres dirigés par un non médecin qu’on enquêterait en découle immédiatement ; et les centres à enquêter ont ensuite été tirés au hasard ;



-



parmi les officines de pharmacie privées, dans les localités où il n’y a pas plus de 3 pharmacies, on a enquêté systématiquement toutes les officines ; dans les localités disposant de plus de 3 officines, on a enquêté 1 officine sur 3, tirée au hasard à partir de la liste des officines de cette localité.



-



parmi les cabinets et cliniques privés, on a enquêté en principe une structure sur deux tirée au hasard à partir de la liste des structures (et la seule structure s’il n’y avait pas de possibilité d’échantillonner).



-



parmi les autres structures (ONG, centres confessionnels, etc.), on a procédé de la même manière.
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Tableau 1 : Taille de l’échantillon Prestataires



Services centraux et rattachés (DAF, Cabinet, CPS, DNS, CREDOS, CEPRIS, CENAM, DPM, INSPECTION, INRSP etc. Directions régionales Hôpitaux nationaux Hôpitaux régionaux Centre de Santé de Cercle Centres de santé communautaires (Cscoms / Csar)1 Formations sanitaires confessionnelles [b] Centres Médicaux Inter-Entreprises (CMIE) de l’Institut National de Prévoyance Sociale (INPS) [a] Infirmeries des forces armées et de sécurité [a] Formations sanitaires mutualistes et tiers payants [a] Ecoles privées de santé [a] Officines publiques (PPM) [b] Grossistes de médicaments Officines privées [b] Dépôts de médicaments [b] Associations de tradithérapeutes et d’herboristes [c] Cliniques et cabinets de soins privés[b] Assurances privées Organisations non gouvernementales (ONG) intervenant dans le secteur de la santé [a]



Nombre



Taux retenu



Nombre de formations visitées



12



100%



12



9 4 7 55



100% 100% 100% 50%



9 4 7 27



640



15%



90



23



50%



12



15



50%



8



10



80%



8



2



100%



2



10 10 14



100% 100% 100%



10 10 14



290



28 %



80



138



20 %



27



60



10%



6



110



50%



55



8



100%



8



125



20 %



25



[a] selon les informations que nous avons pu collecter ça et là. [b] selon l’Inspection de la Santé ; [c] selon le Département Médecine Traditionnelle de l’INRSP



1



Pour les raisons d’accessibilité et de sécurité, certains Cscom en milieu rural des régions du Nord n’ont pas enquêtés. En outre, les CSCom et les dépôts privés de médicaments dans les cercles retenus pour l’enquête ont été choisis en concertation avec les autorités sanitaires locale en fonction de leur accessibilité et de leur spécificité.
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III B. Collecte des données Il a été organisé une collecte de données primaires et une collecte de données secondaires. Collecte de données primaires La collecte de données primaires a été effectuée auprès des sources de financement, des agents de financement et des prestataires de biens et services de santé. En ce qui concerne la collecte des données auprès des sources et/ou agents de financement, elle a lieu au niveau national (auprès des structures : DAF/Santé, Direction Nationale du Budget, institutions concernées du Système des Nations Unies, Coopérations bilatérales et multilatérales, ONG, etc.), au niveau régional (auprès des structures : Direction régionale du budget, Directions régionales de la santé, ONG, etc.) et au niveau local (auprès des structures : Conseils de cercles, mairies, ONG, etc.). Au cours de cette collecte des données, nous avons demandé à chaque acteur le montant des financements reçus ainsi que l’utilisation qui en a été faite. En outre, nous avons exploité les différents rapports et documents relatifs au financement de la santé, notamment les rapports d’exécution du budget, les rapports de suivi d’exécution du budget national, les rapports d’activités annuels des différents services centraux concernés, etc. La collecte des données primaires a été réalisée au moyen des questionnaires administrés auprès des prestataires et des différents autres intervenants dans le financement par des enquêteurs formés et sélectionnés après le pré-test. Plusieurs problèmes ont été rencontrés au cours de la collecte des données. Au nombre de ceux-ci signalons : - le manque de coopération de certaines institutions, notamment celles des forces armées et de sécurité, les pharmaciens privés et les médecins privés ; - l’incomplétude des données notamment au niveau des structures publiques suite au mouvement du personnel ou à la disparition des archives ; - la non mise à jour régulière de la base de données qui a servi à l’échantillonnage des prestataires. En effet sur le terrain, certains prestataires échantillonnés avaient fermé leurs affaires ou avaient déménagé dans d’autres régions du pays.



Données secondaires La collecte des données secondaires a consisté à la recherche auprès des structures centrales les mêmes types d’informations que ceux qui avaient été demandés aux diverses sources enquêtées. Il n’y a pas de redondance dans cette façon de faire : les structures centrales sont en mesure de nous donner la meilleure estimation globale (au niveau national) de chaque donnée recherchée ; les sources, agents et prestataires enquêtés au niveau local sont capables de nous donner le détail des sommes mises à leur disposition, de l’utilisation qui en a été faite et des prestations produites. L’estimation des dépenses privées de santé des ménages, poste d’importance capitale sur lequel les informations sont notoirement très insuffisantes, elle a été confiée à un consultant externe qui a exploité au mieux les résultats de l’Enquête Malienne sur l’Evaluation de la Pauvreté (EMEP) en 2001 de la Direction Nationale de la Statistique et de l’Informatique (DNSI), mais aussi deux thèses d’économie de la santé rendant compte d’enquêtes réalisées à Bamako dans le cadre de l’INRSP, ainsi que les résultats pour le Mali de l’Enquête Mondiale de la Santé de 2000 (conçue par l’Organisation Mondiale de la Santé, réalisée par la CPS,



exploitée par l’Organisation Mondiale de la Santé). D’après l’EMEP les dépenses privées de santé ne dépasseraient pas 31 milliards en 2001, et peut-être 41 milliards si on procède aux corrections qui ont permis d’aboutir aux chiffres publiés comme définitifs (mais ces corrections n’ont pas pu être décrites en détail) ; pour Bamako l’estimation de 5,7 milliards pour 2001 d’après la DNSI se compare à une estimation de 12 milliards dès 1997 d’après la thèse de M. Mariko, utilisant une enquête très soignée : on a conclu à une sous-estimation systématique et considérable dans l’EMEP, notamment du fait de l’incapacité avérée de cette enquête à saisir correctement les dépenses d’hospitalisation. En extrapolant les chiffres de M. Mariko à l’ensemble du territoire, on a obtenu des ordres de grandeur qui sont comparables à l’estimation à laquelle est parvenue de son côté l’enquête mondiale de santé. Ce sont donc les chiffres qu’on a pu tirer de cette dernière (75 milliards pour les dépenses privées de santé en 2002 dans une estimation prudente) qui ont été retenus (pour plus de précision, voir le chapitre suivant)



Saisie et contrôle de qualité des données Les données ont été doublement saisies dans un premier temps en Access par des agents de saisie sous la supervision d’un data manager. Elles ont été réorganisées par la suite dans des fichiers Excel par l’équipe technique après le passage de la deuxième mission d’appui. Toutes les fiches de collecte ont été revues une à une et les montants des dépenses contrôlés. C’est au cours de cette phase de réorganisation de la base que les codes ont été insérés.



III C. Exploitation et analyse des données A partir des données de notre enquête par échantillonnage, nous avons rempli les quatre matrices des CNS pour les six années que couvre l’étude. Ces tableaux ont été appelés « tableaux intermédiaires » : ils rassemblaient les résultats de nos enquêtes. Ensuite, à l’aide des coefficients d’extrapolation tirés des taux de sondage (voir plus haut), nous sommes passés de l’échantillon à l’univers national en construisant une deuxième génération de tableaux appelés « tableaux extrapolés ». Extrapolation Pour passer de l’échantillon aux agrégats nationaux nous avons procédé par extrapolation : le montant des dépenses annuelles pour chaque type de structure est obtenu en multipliant le montant des dépenses de l’échantillon pour ladite structure par un coefficient d’extrapolation. Le coefficient d’extrapolation pour un type de structure et pour une année donnée est obtenu en divisant le nombre de structures existant la même année par le nombre de structures ayant fourni des informations. Pour un même type de structure, le coefficient d’extrapolation varie d’une année à une autre. Il est égal à l’unité chaque fois que le nombre de structures existant est égal au nombre de structures ayant fourni des informations. Le nombre de structure ayant fournis des informations diffère du nombre de celles qui ont été enquêtées soit parce que les informations n’existaient pas, soit parce que ces informations n’étaient pas disponibles (n’ont pas été retrouvées ou communiquées en temps utile) Le nombre des structures publiques existantes est bien connu. Leur répartition suit le découpage administratif du pays. Les informations concernant le nombre de CSCom ont été obtenues à la fois auprès du service responsable des centres de santé communautaires de la DNS, et également auprès de la FENASCOM. Pour les structures privées, les informations proviennent de l’Inspection de la santé et de la Division de la Pharmacie et du Médicament (DPM). Cependant, le recensement des structures privées ne se fait pas régulièrement, et donc leur nombre exact n’est pas connu pour chacune des années sur lesquelles nous travaillons. Nous avons procédé par estimation pour combler les données manquantes.
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Globalement, nous constatons que les coefficients d’extrapolation ont une tendance à la baisse lorsqu‘on se déplace de 1999 vers 2004, ce qui signifie une meilleure disponibilité des informations pour les années les plus récentes. Arbitrage C’est à partir de cette étape qu’a commencé l’arbitrage des chiffres. Il s‘est agi essentiellement de comparer les montants extrapolés obtenus à partir de nos enquêtes auprès des prestataires de soins aux montants des dépenses obtenus auprès des administrations centrales par source. Généralement il est apparu que les données fournies par les institutions qui financent la santé elles-mêmes étaient plus exhaustives : elles ont donc été préférées aux montants qu’on a tirés des informations fournies par les prestataires lors de notre enquête. Il convient de signaler que dans une infime partie des cas, nous n’avons pas pu avoir plusieurs sources d’information afin de confronter les données d’origines diverses, comme le souhaite l’orthodoxie des CNS. Tel est le cas des données concernant les collectivités décentralisées, les employeurs, les mutuelles et les ONG locales. Dans ces cas les données extrapolées de nos enquêtes auprès des prestataires ont été notre seule source. Répartition Une fois ces montants des financements globaux par source fixés, il fallait arriver à les ventiler séquentiellement entre les agents de financement (premier degré de ventilation pour obtenir les tableaux FS x HF), puis répartir les montants reçus par les agents de financement aux prestataires (pour obtenir les tableaux HF x HP) et enfin répartir les montants reçu par chaque prestataire entre les fonctions (pour bâtir le tableau HP x HC). Si les informations collectées à la source étaient plus exhaustives, et nous donnaient donc la meilleure estimation du total par source, elles ne permettaient pas cependant de faire l’ensemble des ventilations qui font l’intérêt des comptes nationaux de la santé et qui permettent de décrire les utilisations finales des sommes ainsi données. C’est là que les données collectées auprès des prestataires ont été d’un apport inestimable : elles nous ont servi à calculer des clés de distribution à chaque niveau. A l’aide de ces clés, les montants collectés à la source ont été repartis sur toute la ligne de distribution. Ainsi par exemple, la DAF du Ministère de la santé nous fournissait la meilleure estimation du montant total des financements gérés par ce ministère, qu’ils proviennent des ressources de l’Etat lui-même ou de l’aide extérieure. Mais elle ne pouvait répartir ce total qu’entre les hôpitaux nationaux, d’un côté, et l’ensemble des régions de l’autre : c’est dans cet ensemble que se trouvent les financements alloués notamment aux CSRef et CSCOM. Comme nous avons enquêté auprès d’un échantillon de ces formations, nous avons relevé les financements reçus de l’Etat par chaque type de formation, et nous avons tiré de l’échantillon la part que le Ministère de la santé leur consacre dans le total des financements qu’il n’affecte pas aux hôpitaux nationaux. En ce qui concerne les dépenses des ménages, il fallait d’abord en fixer le montant total estimé. Pour ce faire, on a utilisé et comparé les résultats d’enquêtes spécialisées récentes, et cette démarche fait l’objet d’un chapitre ultérieur. Mais dans ces enquêtes, la répartition des dépenses de santé totales des ménages entre les types de prestataire n’est pas aussi détaillée que ce dont nous avions besoin. Nous avons donc, là encore, utilisé des données de notre enquête : connaissant les recettes des prestataires enquêtés, nous en avons extrait celles provenant des ménages, et nous avons pu calculer la part que représente chaque prestataire dans les dépenses des ménages. C’est cette structure de dépenses des ménages par prestataire qui a ensuite été appliquée au montant total des dépenses des ménages.
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Notre enquête auprès des prestataires nous a aussi servi à répartir les fonds venant du reste du monde lorsqu’ils ne sont pas gérés par le Ministère de la santé.



III D. Construction des matrices Avant de mettre les chiffres collectés dans les matrices, nous avons procédé à leur arbitrage (triangulation). La plupart des chiffres apparaissant dans les tableaux peuvent en effet être obtenus de différentes façons : on a ainsi vu plus haut que les sources de financement peuvent être obtenues des institutions centrales du système de santé (avec une certaine exhaustivité, une certaine précision, certaines conventions de classement, etc.) et des institutions périphériques (avec une certaine marge d’erreur liée à l’échantillonnage, une précision dépendant des questions posées et de la tenue des livres de compte dans les formations enquêtées, des conventions de classement en partie fixées par l’enquête et en partie imposées par l’information disponible sur le terrain). Ces diverses estimations devaient donc être comparées, et l’une d’entre elles devait être finalement choisie pour entrer dans les tableaux. Ainsi donc, par exemple, pour les dépenses des sources de financement, nous avons préféré les informations recueillies auprès de l’administration des structures centrales (DAF santé, Direction Nationale du Budget, les coopérations bi et multilatérales) à celles recueillies auprès des bénéficiaires de ces dépenses (prestataires), moins exhaustives. Nous avons fait un autre arbitrage entre les données fournies par la DAF/santé et celles fournies par les coopérations bi- et multi-latérales sur le financement que ces dernières affectent au Ministère de la santé. Nous avons préféré les données fournies par les coopérations elles-mêmes car elles étaient plus exhaustives. Les données retenues à l’issue de ces arbitrages nous ont permis de remplir la matrice FS X HF. Pour remplir les autres matrices des CNS, à savoir la matrice Agents de financement (HF) X Prestataires (HP), la matrice prestataire (HP) x fonction (HC) et la matrice Agents de financement (HF) X Fonctions (HC), nous avons utilisé des clés de répartition tirées de notre enquête. En ce qui concerne les fonctions, cependant, l’enquête ne nous a pas permis d’avoir les informations voulues : on ne dispose dans les formations sanitaires ni d’une comptabilité analytique, ni même d’un enregistrement assez précis des dépenses qui permettrait de procéder à des estimations approchées du genre de celles qui ont été réalisées dans certaines formations. Pour combler cette lacune des hypothèses simplistes ont été faites : les prestations offertes par les hôpitaux et les centres de santé de référence sont considérées comme des soins hospitaliers tandis que celles offertes par les autres constituent les soins ambulatoires. Les matrices ainsi construites sont liées par des formules en vue de faciliter les nouvelles modifications. En se positionnant dans une cellule, on a la possibilité de savoir l’origine des chiffres contenus dans cette cellule et comment ils ont été obtenus.
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IV Dépenses privées pour la santé L’évaluation des dépenses privées pour la santé est l’un des points délicats de l’élaboration des comptes nationaux de la santé, parce que ces dépenses privées sont généralement beaucoup moins bien connues que les dépenses publiques, et parce que l’organisation d’enquêtes sur le recours aux soins et la consommation médicale est extrêmement coûteuse. Il est donc souvent fait usage d’enquêtes dont les objectifs sont plus larges (enquêtes de consommation, enquêtes de pauvreté, etc.) et qui emploient parfois des méthodes rapides destinées à limiter la charge de travail et le coût. Ces difficultés ont été rencontrées dans l’élaboration des comptes nationaux de la santé du Mali pour les années 1999 à 2004. On indique ci-dessous les sources disponibles et l’utilisation qui en a été faite. L’équipe de recherche a pu disposer de trois sources sur les dépenses privées de santé au Mali au cours des années récentes : l’Enquête malienne d’évaluation de la pauvreté, réalisée en 2001 sur un échantillon national ; une thèse d’économie de la santé soutenue devant l’Université de Clermont-Ferrand par un étudiant malien, M. Mamadou Mariko, qui avait mené en 1997 une enquête soignée, dans le cadre de l’INRSP, sur la consommation médicale d’un échantillon de la population du district de Bamako ; enfin les résultats de l’Enquête Mondiale de Santé, conçue par l’Organisation Mondiale de la Santé, réalisée au Mali par la CPS en 2002 et en partie exploitée par l’Organisation Mondiale de la Santé. IV A. L’Enquête malienne d’évaluation de la pauvreté (2001) Notre souci a été de tirer le meilleur parti des données de l’EMEP, sur lesquelles reposent en effet toutes les estimations utilisées depuis lors, notamment pour l’élaboration et le suivi de CSLP. Toute la documentation sur cette enquête figure sur un Cdrom qui a été mis à notre disposition par la DNSI. Le montant total des dépenses privées de santé La lecture des tableaux des résultats bruts et celle des « résultats d’analyse » montre immédiatement qu’un important redressement a été opéré : on part de 31 milliards dans les résultats bruts pour parvenir à une estimation implicite de 41 milliards dans les « résultats d’analyse ». En effet, si la dépense totale moyenne par tête est de 169.334 FCFA, et la part des dépenses de santé dans cette dépense totale de 2,4 %, comme on le lit dans le « Rapport d’analyse » (respectivement p. 33 graphique et p. tableau 6 p. 21), alors il en résulte que la dépense moyenne de santé par tête est de 4.064 FCFA, et, pour une population de 10.235.202 la dépense totale de santé est de 41,6 milliards de FCFA. Pour voir ce qui s’est passé, on peut procéder de la façon suivante. En utilisant la dépense totale annuelle par tête donnée dans « Résultats d’analyse » (p. 20-21), et la structure des dépenses par région (Résultats d’analyse p. 33), on peut calculer la dépense annuelle de santé par tête et par région. Dans le tableau ci-dessous, on obtient cette dépense annuelle de santé par tête et par région (colonne D), à partir du coefficient budgétaire et de la dépense totale annuelle moyenne par tête, fournis par le rapport « Résultats d’analyse », et reportés dans les colonnes B et C, puis la dépense annuelle de santé par région (en utilisant la population de chaque région d’après le tableau D11, cf. colonne E). La somme de ces dépenses annuelles de santé par région est de 41 milliards, donc les résultats publiés dans les « Résultats d’analyse » sont cohérents. Cependant, cette dépense totale de santé par région est bien différente de celle qui figure dans le tableau D11. Pour l’ensemble du pays, le total de 41,6 milliards est lui aussi bien différent des
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31 milliards FCFA (colonne G) que donnent les résultats bruts ; mais les écarts sont encore plus considérables entre les deux sources si on les examine région par région. Ainsi la dépense retenue dans les « Résultats d’analyse » pour la région de Kayes est plus du double de celle qui figure dans les résultats bruts, dans deux cas (Mopti et Bamako) elle doit être augmentée de 50 %, dans un cas (Sikasso) de 35 %, dans un autre (Kidal) de 18 %, et dans un cas (Koulikoro) elle doit être réduite de près d’un cinquième. On imagine bien que les résultats bruts ont été corrigés, mais il n’a pas été possible d’obtenir les précisions voulues à ce sujet. Tableau 2 : Estimations des dépenses privées de santé d’après l’EMEP Coefficient budgétaire des dépenses de santé



Population



Dépense totale de santé estimée



(D) (E) (F) 4218 1437754 6064480878 1627 1650018 2685118842 5492 1883515 10344865221 3467 1746982 6056704486 2704 1517035 4102396388 1656 480833 796082021 5408 404776 2189054918 4830 14592 70476442 8055 1099696 8857974301 4064 10235202 41596024691 4022 41167153497 colonnes B et C d'après EMEP, "Résultats d'analyse", respectivement p. 33 et 21 colonnes E et G d'après EMEP tableau D11



Kayes Koulikoro Sikasso Ségou Mopti Tombouctou Gao Kidal Bamako Ensemble



(B) 2,4 1,3 4,1 2,1 2 0,9 2,9 1,9 2,6 2,4



Dépenses Dépense totales annuelle de annuelles santé par moyennes tête par tête



(C) 175751 125179 133959 165093 135211 183959 186485 254200 309805 169334



Dépense totale de santé (résultats bruts, en milliers FCFA) (G) 2668952 3283118 7644815 5991338 2723245 738417 2206775 59946 5774313 31090919



Ecart : rapport (F)/(G)



(H) 2,27 0,82 1,35 1,01 1,51 1,08 0,99 1,18 1,53



Il faut encore relever que si on calcule le coefficient budgétaire de la dépense de santé directement à partir des dépenses totales du tableau D5 ou des dépenses par UA du tableau D6, on obtient des chiffres différents de ceux qui sont retenus ci-dessus d’après les « Résultats d’analyse ». Voici la comparaison : Tableau 3 : Coefficients budgétaires des dépenses de santé d’après l’EMEP



Kayes Koulikoro Sikasso Ségou Mopti Tombouctou Gao Kidal Bamako



Résultats d'analyse 2,4 1,3 4,1 2,1 2 0,9 2,9 1,9 2,6



D5 ou D6 1,4 2,0 4,0 2,5 1,7 0,9 3,2 1,7 2,0



Ensemble



2,4



2,2
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La structure des dépenses privées de santé Un second problème se pose à l’analyse de la structure des dépenses de santé par type. Les résultats bruts distinguent cinq rubriques au maximum (et quatre dans certaines régions) : médicaments modernes, médicaments traditionnels, frais de consultation, services de labo, autres frais médicaux. Les données brutes (tableaux D11) fournissent la structure des dépenses de santé par nature de dépenses. Ces résultats sont les suivants : Tableau 4 : Structure des dépenses de santé selon la région d’après l’EMEP Analyses Médicaments Médicaments de Autres frais modernes traditionnels Consultations laboratoire médicaux Kayes 67,31 10,27 21,04 1,32 0,06 Koulikoro 65,13 11,79 18,51 4,29 0,28 Sikasso 67,90 8,66 18,66 4,77 0,00 Ségou 71,86 6,59 20,29 1,25 0,01 Mopti 74,01 6,85 17,43 0,98 0,73 Tombouctou 66,70 12,40 19,73 1,17 0,00 Gao 67,91 6,16 25,59 0,34 0,00 Kidal 85,56 7,09 7,35 0,00 0,00 Bamako 73,74 6,67 13,79 3,07 2,73



Source : tableau D11 La seule conclusion qu’on peut en tirer est l’importance considérable, dans cette enquête, des dépenses de médicaments : au moins 75 % et jusqu’à 92 % de la dépense relevée lors de l’enquête. Autant qu’on comprenne, la rubrique « autres frais médicaux » devrait contenir les dépenses hospitalières ; mais elle est si faible (voir tableau ci-dessus) qu’on se demande si les dépenses liées à l’hospitalisation ont été saisies par cette enquête. Malgré leur faible fréquence, elles auraient pu être enregistrées sur le questionnaire des dépenses trimestrielles. En effet, l’enquête a porté sur plus de 1000 ménages dans trois régions, pas loin de mille dans trois autres, sans doute plus de 50.000 personnes couvertes par l'enquête : même avec un taux d'hospitalisation de 2 à 3 %, elle aurait dû rencontrer 1000 à 1500 cas d'hospitalisation sur une base annuelle, et donc entre 250 et 300 sur une base trimestrielle. La DNSI n’a pas été en mesure de nous fournir en temps utile le nombre de cas d’hospitalisation effectivement rencontrés dans l’enquête. IV B. La consommation médicale à Bamako en 1997 Il est possible de comparer les résultats de l’EMEP, pour Bamako, à ceux qui ont été obtenus par Mamadou Mariko dans sa thèse,2 à la suite d’une enquête qu’il a réalisée en 1997 auprès d’un échantillon de 1191 ménages comptant 11049 personnes.3 Cette enquête n’a pas porté sur l’ensemble des dépenses des ménages, ni sur leurs revenus, mais seulement sur leurs conditions de vie (à partir desquelles les ménages ont été rangés dans trois classes de niveau de vie) et sur leurs dépenses de santé, analysées en grand détail, et rapprochées ensuite de divers indicateurs de la qualité de l’offre, obtenus par une enquête auprès des formations sanitaires.



2



Mamadou Mariko : Qualité des soins et demande des services de santé (application des modèles à choix discrets pour Bamako, Mali), thèse de doctorat en sciences économiques (nouveau régime), présentée et soutenue devant l’Université d’Auvergne en novembre 1999, 252 p. 3 idem, p. 145 et suivantes
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L’un des intérêts de cette thèse, dans la perspective qui est la nôtre ici, est que l’enquête part de l’identification précise des personnes qui ont été malades au cours du mois précédent le passage de l’enquêteur, pour décrire ensuite les recours aux soins et les dépenses qu’ils ont engendrées. Il va de soi que les familles répondent plus volontiers à des questions de ce genre qu’à celles qui leur donnent l’impression que l’enquêteur veut fouiller dans leur porte-monnaie et dans les secrets de la gestion des revenus personnels. Sur les 1191 ménages étudiés, 786 (soit 66% des ménages) ont eu au moins un cas de maladie dans leur foyer, durant les 30 derniers jours avant le passage de l’enquêteur. La majorité de ces ménages (70% des cas) n’a eu qu’un seul cas de maladie. D’après cette enquête, le taux d’incidence mensuelle de la maladie est environ de 10% (1126 malades sur 11049 individus), soit en gros 1,2 épisode morbide par personne et par an. Quant aux recours aux soins, ils sont analysés en fonction de leur rang (puisque certains épisodes morbides peuvent donner lieu à plusieurs recours). Il n’y a guère plus d’un malade sur deux (54,7 %) pour utiliser la médecine moderne comme premier recours (beaucoup pratiquent l’automédication : 36,3 %). Pour ceux qui ont fait appel à la médecine moderne lors du premier recours, l’enquête nous donne avec beaucoup de précision le type de formation auquel ils se sont adressés.



Graphique 1



Premier recours aux soins modernes (selon le prestataire, en pourcentage) Dispensaires et centres de santé de com Hôpitaux Centres de santé spécialisés Centres de santé d’entreprise



Centres de santé confessionnels



Centres de santé associatifs



Personnel médical informel Cliniques et cabinets médicaux



Dispensaires militaires



Source : M. Mariko, op. cit Comme il y a 1.100.000 habitants à Bamako d’après l’EMEP, on peut estimer le nombre d’épisodes morbides à 1.100.000 x 1,2 = 1.320.000 et les recours aux soins modernes à 1.320.000 * 0,547 = 722.040. De là, nous estimons le nombre de recours par type : - hôpitaux : 722.040 * 0,236 = - centres de santé confessionnels : 722.040 * 3,40 % = - centres de santé associatifs : 722.040 * 15,60 % = - dispensaires militaires : 722.040 * 2,40 % = - cliniques et cabinets médicaux : 722.040 * 11,40 % = - personnel médical informel : 722.040 * 15,30 % = - centres de santé d’entreprise : 722.040 * 7,80 % =
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170401 24549 112638 17328 82312 110472 56319



-



centres de santé spécialisés : 722.040 * 5,90 % = dispensaires et centres de santé de commune : 722.040 * 14,60 % =



42600 105417



Comme la dépense moyenne associée à chacun de ces types de recours est donnée dans la thèse,4 ainsi que la proportion des ménages qui effectuent la dépense, il est possible d’estimer le montant total des dépenses privées de santé pour la population de Bamako. Ce calcul est fait dans le tableau ci-dessous et aboutit à un total de 12,4 milliards FCFA : Tableau 5 : Estimation des dépenses privées de santé à Bamako en 1997 recours par type Hôpitaux Cliniques et cabinets CS associatifs Dispensaires militaires CS confessionnel Informel CS entreprises CS spécialisés CS commune



transport



honoraires Médicaments



170401 113572267 108340956 82312 21195340 216019613 112638 6623114 49887370 17328 24549 110472 56319 42600 105417



Total



6974520 1227450 6694603 7298942 18369120 32436811



0 13532636 61245677 1875423 15719400 41160068



214392167 507781142



examens



total



3185391094 1419440330 1236202772 713151168 553396126 42374416



4826744646 2186568893 652281026



75896640 18194400 56045367 19639200 653441880 1163137594 200720916 389659897 190166400 145851750 811183815 822252600



101065560 90444653 1884519754 599555178 370106670 1707033294



6962445009 4733701354 12418319673



Source : d’après M. Mariko, op. cit.



Le montant total est donc de l’ordre de 12 milliards FCFA pour Bamako, alors que le tableau 11 de l’EMEP donne de son côté une estimation de 5,77 milliards. Cet écart considérable confirme nos craintes sur la complétude de l’enregistrement des dépenses de santé dans l’EMEP. IV C. L’enquête mondiale de santé (2002) Les objectifs et la méthodologie de cette enquête sont décrits sur le site de l’Organisation Mondiale de la Santé, où l’on trouve également les questionnaires.5 Pour le Mali, on dispose aussi d’une note sur le tirage de l’échantillon.6 Cette enquête a été menée sur environ 250 clusters réparties entre les régions du Mali de la façon suivante : Kayes 31, Koulikoro 42, Sikasso 46, Ségou 50, Mopti 51, Tombouctou 16, Gao 10.7 Elle fournit notamment, parmi bien d’autres données qui ne nous sont pas indispensables ici, plusieurs variables qui présentent un intérêt considérable pour notre travail : -



une estimation des dépenses privées de santé (ensemble des paiements faits par les ménages sur les lieux où ils reçoivent des prestations de santé) par quintile de revenu ; ces dépenses incluent donc les honoraires versés aux professionnels, les achats de médicaments et les frais d’hospitalisation ; les dépenses auprès des médecines alternatives ou traditionnelles sont comprises ; les dépenses de transport pour raison de santé et les dépenses de nutrition spéciale sont exclues ;



4



idem, p. 171-172 www.who.int/healthinfo/survey/vhslongversionguide.pdf 6 Seydou Moussa Traore : Enquête mondiale de la santé au Mali, Plan de sondage proposé, 21 mai 2003, 5 p. 7 Nombres approximatifs, d’après la carte accompagnant les résultats provisoires 5
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-



une estimation des dépenses de consommation des ménages, définies ici comme comprenant à la fois les dépenses en monnaie et les dépenses en nature pour l’acquisition de tous types de biens et services, y compris la valeur monétaire de l’autoconsommation.8



Comme la population de l’année 2002 est estimée à 12.623.000 habitants, il est facile de passer de la dépense moyenne par personne et par an (vérifier ce dernier point) à une estimation de la dépense privée totale de santé. Cette estimation est donnée ci-dessous :



Tableau 6 : Estimation des dépenses privées de santé et des dépenses totales de consommation des ménages d’après l’EMS2001



Dépense totale par tête et par an



quintile 1 quintile 2 quintile 3 quintile 4 quintile 5



6 375 28 844 47 636 74 649 206 547



Dépense de Coefficient. santé par budgétaire. tête et par an



1 256 1 592 1 988 4 621 20 308



Dépenses privées de santé (total pour le pays)



Dépenses totales de consommation



24,60% 5,50% 4,00% 6,00% 9,60%



3 170 897 600 4 019 163 200 5 018 904 800 11 666 176 600 51 269 576 800



16 094 325 000 72 819 562 400 120 261 845 600 188 458 865 400 521 448 556 200



8,17 %



75 144 719 000



919 083 154 600



Source : WHS Rapport Mali, tableaux 8.0 et 8.1



Il faut donc bien admettre que cette enquête donne un argument supplémentaire en faveur de la conclusion déjà établie plus haut, selon laquelle l’EMEP a considérablement minoré les dépenses privées de santé. On le voit aussi en examinant le tableau de la structure de ces dépenses privées de santé, où la part de l’hospitalisation ressort très clairement, et où la part des médicaments est ramenée à une proportion raisonnable : Tableau 7 : Structure de la dépense privée de santé d’après l’EMS2001 Soins Hospitalisation ambulatoires



Médecine traditionnelle Médicaments Autres



quintile 1 quintile 2 quintile 3 quintile 4 quintile 5



9,4 17,1 11,7 15,1 27,5



30,8 26,3 31,2 20 17,5



15,5 10,1 16,7 13,7 9,2



36,7 34,8 31,8 36,3 28,4



7,6 11,7 8,5 14,9 17,5



Ensemble



23,2



19,9



10,7



30,5



15,7



Le rapport sur les résultats du Mali, en cours de rédaction, permet d’obtenir une autre évaluation : pour une population de 12 623 000 habitants, et un nombre moyen de personnes par ménages de 8,9, le nombre de ménages serait de 1 418 315 ; comme la dépense privée de santé des ménages est en moyenne de 5 949 FCFA par mois, la dépense privée annuelle de santé est pour l’ensemble du Mali de 1 418 315 x 5949 x 12 = 101 milliards FCFA 8



Voir le guide, op. cit. p. 31-33
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Dans la suite du travail, cependant, c’est une estimation prudente qui a été retenue. Partant de la dépense moyenne figurant dans le rapport provisoire de l’Enquête Mondiale Santé, et ajustée pour tenir compte de l’inflation entre les années de la période étudiée, et tenant compte de la population fournie par la DNSI, année par année, et qui est inférieure à celle qui apparaît cidessus, on parvient à une estimation du montant total des dépenses privées de santé qui passe de 76 milliards en 1999 à 83 milliards en 2004.



28



V. Résultats Nous limiterons la présentation des résultats à leurs aspects principaux, qui concernent : -



l’évolution des dépenses de santé sur la période de l’étude les dépenses par prestataire les dépenses par fonction les dépenses par zone de pauvreté,



Par rapport aux objectifs visés par le présent travail (voir plus haut p. 13), l’identification des sources de financement a été traitée dans le chapitre méthodologie et par l’établissement des tableaux FS x HF. Le financement de la santé et les stratégies de lutte contre la pauvreté seront abordées dans la discussion des résultats. La question de l’institutionnalisation des comptes de la santé fera l’objet d’un chapitre spécial. Avant d’aborder ces questions il convient de rappeler les définitions que nous utilisons, conformément au cadre des comptes nationaux de la santé, et notamment les définitions des sources de financement, des prestataires et des fonctions. Pour des raisons d’ordre pratique, nous avons regroupé les différents prestataires du système de santé par type, en nous référant à la nomenclature des comptes nationaux de la santé ; nous avons fait de même pour les fonctions. Définitions opérationnelles des sources de financement Les sources de financement retenues sont les suivantes : •



Fonds publics (FS1) : il s’agit du budget du ministère de la santé, des prêts de la Banque Mondiale et des fonds PPTE (pays pauvres et très endettés).



•



Fonds privés (FS2) : entrent dans cette catégorie les employeurs, les ménages et les ONG locales.



•



Collectivités décentralisées (FS11) : il s’agit des assemblées régionales, des conseils de cercle et des conseils municipaux ;



•



Le reste du monde (FS3) : il s’agit des organisations internationales, des coopérations bilatérales et multilatérales, des maliens de l’étranger et des coopérations décentralisées (jumelages).



Définitions opérationnelles des prestataires Nous avons retenu sept grands groupes de prestataires : Prestataires de soins hospitaliers (HP.1) : ces prestataires comprennent tous les centres qui offrent des services d’hospitalisation. Il s’agit des hôpitaux publics (généraux et spécialisés), des centres de santé de référence et des cliniques privées. Prestataires de soins ambulatoires (HP.3) : nous regroupons dans ce type de prestataires, tous les centres de soins qui ne font pas d’hospitalisation. Il s’agit des centres de santé communautaires, des cabinets privés (médicaux, dentaires, de soins infirmiers), des centres confessionnels, des centres de santé mutualistes, des infirmeries militaires, des centres médicaux inter-entreprises de l’INPS, des tradipraticiens, des ONG prestataires de soins, ainsi que les centres qui offrent des services auxiliaires tels que les laboratoires et le centre de transfusion sanguine.
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Distributeurs & détaillants de biens et services médicaux (HP.4) : ces prestataires comprennent les officines de la Pharmacie populaire du Mali (PPM), les officines de pharmacie privées et les dépôts de pharmacie privés. Promotion & prévention (HP.5) : nous avons retenu ici tous les services dont l’activité principale est la promotion de la santé et la prévention de la maladie, il s’agit notamment des différents programmes de santé. Administration de la santé (HP.6.1) : il s’agit ici des structures qui offrent des services d’administration générale de la santé, c'est-à-dire la gestion des politiques de santé (DAF/santé, Directions nationale et régionales de la santé, Cellule de Planification et de statistiques de la santé, etc.). Ecoles de formation (HPR.2) : il s’agit ici de toutes les écoles de formation. Cependant, nous n’avons pas pu isoler les dépenses relatives à la Faculté de médecine, pharmacie, et odontostomatologie (FMPOS) pour les mettre sous ce poste. Les dépenses de la FMPOS sont prises en compte dans la source « Autres ministères ». Institutions de recherche (HPR.3) : il s’agit de tous les services dont la mission principale est la recherche, notamment l’INRSP, le CREDOS, le CENAM. Définitions opérationnelles des fonctions Nous avons retenu neuf principales fonctions : Soins curatifs hospitaliers (HC.1.1) : nous avons fait l’hypothèse que répondent à cette fonction, tous les soins curatifs dispensés dans les centres de soins hospitaliers, faute de clés fiables de répartition des dépenses entre les soins relatifs à l’hospitalisation et les autres soins ou actes (consultations externes, actes de laboratoire, imagerie, etc.) réalisés dans ces formations sanitaires. Sont aussi inclus dans ce poste, les médicaments fournis ou prescrits et achetés dans les dépôts de médicaments à l’intérieur des centres de soins hospitaliers. Soins curatifs ambulatoires ( HC.1.3 ): nous avons retenus ici tous les soins curatifs dispensés dans les centres de soins ambulatoires, y compris les médicaments fournis ou,prescrits et achetés dans les dépôts de médicaments à l’intérieur des centres de soins ambulatoires. Services auxiliaires (HC.4) : il s’agit des services de laboratoires, de transfusion sanguine et d’imagerie réalisés dans des structures indépendantes des formations sanitaires. Médicaments hors structures sanitaires (HC.5) : il s’agit de toutes les activités relatives aux achats et à la gestion des médicaments dans des officines ou dépôts de pharmacie en dehors des formations sanitaires (dans les officines et dépôts privés de pharmacie ainsi que dans l’informel). Les services liés aux achats et à la gestion des médicaments dans les dépôts des formations sanitaires sont inclus dans les soins curatifs des dites formations sanitaires. Soins préventifs (HC.6) : ce sont toutes les activités de sensibilisation/promotion de la santé et de prévention de la maladie. Administration (HC.7) : ce sont toutes les activités de planification et de gestion des politiques de santé. Formation de capital (HC.R1) : ce sont les investissements dans le secteur de la santé.
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Enseignement (HC.R2) : il s’agit de toutes les activités de formation professionnelle du personnel de santé. Recherche (HC.R3) : il s’agit de toutes les activités de recherche.



V. A. Evolution des dépenses de santé et structure du financement de la santé 1. Evolution des dépenses de santé Ici, nous commentons les tableaux FS x HF en annexe en faisant la lecture par colonne (FS). Le graphique 1 ci-dessous construit à partir des tableaux FS x HF présente l’évolution des dépenses de santé entre 1999 et 2004. Comme le montre le graphique, les dépenses de santé en francs courants (coûts récurrents & investissements) ont régulièrement augmenté passant de 109 milliards à 165 milliards FCFA entre 1999 et 2004, soit un taux d’accroissement annuel moyen de 8%. En 1986 les dépenses totales de santé s’élevaient à 29 milliards de FCFA et à 35 milliards en 1990. Entre 1986 et 2004, on peut conclure, sur la base de ces informations parcellaires, que les dépenses totales de santé ont plus que quintuplé. Graphique 2



Evolution des dépenses de santé entre 1999 et 2004 180,0 160,0



Dépenses en FCFA



140,0 120,0 100,0 80,0 60,0 40,0 20,0



20 04



20 03



20 02



20 01



20 00



19 99



-



Année s



2. Structure du financement des dépenses de santé Ici, nous commentons aussi les tableaux FS x HF présentés en annexe en faisant la lecture par colonne (FS). Comme on peut le constater dans le tableau 8 ci-dessous construit à partir des tableaux FS x HF, les « fonds privés » restent la principale source de financement avec en moyenne 65% de l’ensemble des dépenses de santé entre 1999 et 2004. Viennent ensuite les « fonds publics » avec une moyenne annuelle de 17% de l’ensemble des dépenses de santé, le « reste du monde » (12%) et les « collectivités décentralisées » (6%).
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Tableau 8 : Structure du financement en milliards de FCFA de la santé entre 1999 et 2004



Années



Fonds publics FS 1 Montant %



Collectivités décentralisées FS 112 Montant %



Fonds privés FS 2 Montant %



Reste du Monde FS 3 Montant %



Ensemble Montant



%



1999



14,6



13



2, 9



3



83, 0



76



8, 8



8



109, 4



100



2000



19, 0



16



3, 9



3



86, 4



73



9, 3



8



118, 8



100



2001



23, 5



17



8, 0



6



84, 6



60



25, 2



18



141, 4



100



2002



21, 8



15



6, 6



5



94, 9



66



20, 8



14



144, 2



100



2003



29, 4



20



13, 2



9



89, 2



60



18, 0



12



149, 8



100



2004



36,4



22



15, 1



9



91, 0



55



22,8



14



165, 3



100



Bien que les « fonds publics » soient la deuxième source de financement de la santé, il est important de noter que leur contribution a régulièrement augmenté sur la période d’étude passant de 13% en 1999 à 22% en 2004, soit un accroissement moyen d’environ 2% par an sur la période. Toutefois, lorsqu’on déduit des « fonds publics » l’apport des fonds PPTE parce que n’étant pas une source de financement pérenne, la part de l’Etat dans le financement global de la santé en 2004 passe de 22 à 18 %. Il convient de noter que 2004 est l’année pour laquelle des informations précises ont été obtenues sur l’utilisation des fonds PPTE et que le montant s’élevait à 6,5 milliards FCFA. Dans la rubrique « fonds privés », il est aussi important de mentionner que ce sont les ménages qui financent le plus la santé avec en moyenne 92% de l’ensemble des dépenses de cette rubrique contre 60% pour l’ensemble des dépenses de santé. En conséquence, ce sont les ménages qui financent le plus la santé au Mali. Les deux éditions antérieures des comptes nationaux de la santé au Mali conduites dans les années 1980 et 1990 permettent de faire une analyse par source de financement. Il convient de se demander si l’évolution de la structure du financement de la santé a changé au cours des 18 dernières années. La section ci-dessous y apporte une réponse.



3. Comparaison de la structure actuelle du financement de la santé à celles des années antérieures Très rapidement, en comparant la structure actuelle du financement de la santé à celle des années antérieures, notamment 1986 et 1990 où des informations fiables ont été obtenues sur l’ensemble du financement de la santé, on constate que la structure du financement de la santé n’a pas fondamentalement changé au cours des 18 dernières années (cf. tableau 9 ci-dessous). Toujours, les ménages restent la première source de financement suivis par le budget d’Etat, le reste du monde et les autres privés. Le tableau permet aussi de constater que certains acteurs, comme par exemple les collectivités décentralisées, dont la contribution au financement de la santé ne dépassait pas 1% du financement total commencent à jouer un rôle de plus en plus important. De 1% en 1986, les collectivités décentralisées voient leur contribution atteindre 6% sur la période 1999-2004. Le transfert de la responsabilité des services de santé de première ligne aux collectivités décentralisées dans le cadre de la décentralisation pourrait expliquer cette situation.
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Par contre, la source « autres privés » (comprenant les employeurs et les ONG locales) qui finançait environ le quart des dépenses de santé entre 1986 et 1990 voient leur contribution baisser à 5% sur la période 1999-2004. Cette baisse sur la période de l’étude peut s’expliquer par l’accroissement moins rapide du financement des acteurs de cette rubrique par rapport à celui des autres acteurs du financement de la santé.



Tableau 9 : Evolution de la structure du financement des dépenses de santé



Indicateurs % santé dans le budget d'Etat Structure du financement Ménages Autres privés (INPS, employeurs, etc.) Fonds publics/Etat Autres publiques/collectivités décentralisées Reste du monde



1986



1990



Période 1999-2004



4%



4%



7%



52% 24% 16%



49% 27% 11%



57% 5% 18%



1% 8%



< 1% 13%



6% 13%



4. Contrôle des fonds injectés dans le système de santé par le Ministère de la santé Ici encore, nous commentons les tableaux FS x HF présentés en annexe en faisant la lecture des intersections des colonnes et des lignes. Très rapidement, la lecture par ligne permet de constater que les sources de financement, notamment le Ministère des Finances, les ménages et le reste du monde, passent par plusieurs intermédiaires pour injecter leurs fonds dans le système de santé. Comme on peut le constater dans le tableau 10 ci-dessous, construit également à partir des tableaux FS x HF en calculant la moyenne des fonds brassés par agent sur la période de l’étude et en excluant du total des « fonds privés » les dépenses des ménages car difficile à contrôler en raison de l’automédication et du choix des ménages, les fonds des collectivités décentralisées et des privés sont injectés dans le système de santé sans aucune maîtrise par le Ministère de la santé.



Tableau 10 : Structure du contrôle des fonds (en milliards de FCFA) injectés dans le système de santé par le Ministère de la santé (MdS). Fonds gérés par le MdS Montant Fonds publics



22,7



%



Fonds gérés hors MdS Montant



94,2



1,4



%



Ensemble Montant



5,8



24,1



% 100,0



Collectivités



0,0



0,0



8,3



100,0



8,3



100,0



Fonds privés (sans les ménages)



0,0



0,0



7,2



100,0



7,2



100,0



Reste du monde



9,0



51,4



8,5



48,6



17,5



100,0



Total 31,7 55,5 NB : les montants représentent la moyenne sur la période de l’étude



25,4



44,5



57,1



100,0



En ce qui concerne les collectivités décentralisées, cet état de fait est tout à fait normal puisqu’elle n’est qu’une conséquence logique de la décentralisation dont nous parlions un peu plus haut. Cependant, elle n’est pas sans conséquence pour le système de santé, car sur le terrain, des collectivités construisent leurs centres de santé sans respect pour la carte sanitaire établie par le Ministère de la santé. Sans prétendre gérer les ressources des collectivités



33



décentralisées, le Ministère de la santé devrait rapprocher celui des collectivités décentralisées pour qu’ils harmonisent leurs efforts et éviter ainsi le gaspillage des ressources. En ce qui concerne les « fonds privés », notamment les employeurs, la même remarque reste valable car, comme les collectivités décentralisées, ils ont très souvent des infrastructures sanitaires qui jouxtent avec les infrastructures de l’Etat ou celles des communautés. L’analyse du tableau permet aussi de constater qu’une part non négligeable des fonds provenant du « reste du monde » ne passe pas par le Ministère de la santé. Du reste, pour le « reste du monde », sur chaque 100 francs qui entrent dans le système de santé, environ 50 francs (ou la moitié) échappent à tout contrôle du Ministère de la santé. Globalement, pour l’ensemble des agents de financement, le Ministère de la santé a un faible pouvoir de contrôle : en moyenne sur chaque 100 francs des agents de financement, 45 francs passent en dehors du Ministère de la santé. Comme l’un des objectifs du ministère de la santé sur la période de l’étude était la mise en commun des fonds des partenaires au développement, il faut craindre que cette politique n’ait pas été suivie dans les faits. Par ailleurs, sur la période 1999-2004, l’un des objectifs de la politique de santé était l’allègement des dépenses de santé des ménages à travers des mécanismes alternatifs de financement comme l’assurance maladie obligatoire et la mise en place des mutuelles de santé. L’examen des tableaux FS x HF en annexe, en lisant par ligne (HF), montre qu’une infime partie du financement de la santé passe par les mutuelles de santé. En conséquence, il faut aussi craindre non seulement que cette politique n’ait pas encore commencé à produire tous les effets escomptés, mais encore qu’elle n’ait pas été conçue sur des bases réalistes. On sait en effet que les efforts de mutualisation ont exclusivement visés des milieux socio-professionnels déjà avantagés, que les niveaux de cotisation, sous prétexte d’adaptation à la capacité contributive des intéressés, ne permettent pas d’envisager que les prestations atteignent des montants significatifs, et enfin que la question du contrôle de la qualité et du prix des soins reste entière dans le système de santé du Mali.



V. B Les dépenses par prestataire Après arbitrage entre les données primaires et secondaires, ce sont les données secondaires (celles qui ont été recueillies au niveau central auprès des différentes directions des administrations centrales) qui ont été retenues pour toutes les sources de financement sauf pour les ménages, les ONG locales et les collectivités décentralisées. Les chiffres des sources ONG et Collectivités décentralisées proviennent de nos collectes de données primaires auprès des prestataires. Les chiffres de la source ménage ont été estimés à partir des résultats de l’Enquête Mondiale de Santé (2002) comme on l’a expliqué dans le chapitre précédent. Pour la répartition par prestataire et par fonction des chiffres retenus pour les différentes sources, nous avons utilisés des clés tirées d’un fichier fourni par la DAF/santé pour les fonds des sources « Ministère des finance » et « autres Ministères ». Pour les fonds des autres sources de financement, nous avons utilisé des clés tirées de nos enquêtes auprès des prestataires qui donnaient beaucoup plus de détails sur les différentes transactions intervenues dans le système de santé. Le tableau 11 récapitule la structure des dépenses de santé par prestataire et leur évolution de 1999 à 2004.
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Tableau 11 : Tableau récapitulatif de l’évolution de la structure des dépenses de santé (en milliards de F CFA) par catégorie de prestataire Années



1999 Montant



2000 %



Montant



2001 %



Montant



2002 %



Montant



2003



%



Montant



2004 %



Montant



%



Prestataires Prestataires soins hospitaliers



23, 18



21,2



Prestataires soins ambulatoires



23, 80



21,8



22, 30



18,8



30, 69



21,7



Distributeurs & détaillants



51, 75



47,3



44, 70



37,6



51, 84



36,7



Promotion & prévention



0,29



0,3



1, 06



0,9



1, 25



0,9



Administration de la santé



9, 54



8,7



3, 81



3,2



15, 72



Ecoles de santé



0,41



0,4



0,43



0,4



0,58



Instituts de recherche (HPR 3)



0,43



0,4



0,72



0,6



109, 42



100,0



118, 80



100,0



Ensemble



45, 75



38,5



40, 54



28,7



34, 28



23,8



35, 72



23,8



38, 60



40, 44



28,0



37, 57



25,1



49, 57



30,0



56, 72



39,3



56, 56



37,8



55, 49



33,6



1, 23



0,9



1, 29



0,9



1, 60



1,0



11,1



9, 75



6,8



15, 35



10,2



17, 12



10,4



0,4



0,61



0,4



1, 44



1,0



0,75



0,5



1, 14



0,8



1, 84



1,2



1, 55



0,9



141, 41



100,0



144, 20



100,0



149, 79



100,0



1, 33



0,8



165, 28



Le tableau 11 montre que ce sont les distributeurs et détaillants de biens et services médicaux qui enregistrent la plus grosse part des dépenses de santé chaque année, avec plus de 38,7 % en moyenne par an. Cependant, malgré de petites fluctuations entre 2002 et 2003, la tendance générale de la part des distributeurs et détaillants des biens et services médicaux est à la baisse, passant de 47,3 % en 1999 à 33,6 % en 2004. Il faut reconnaître que l’année 1999 est hors tendance. Ceci est dû à d’importants investissements qu’un dépôt privé de Tombouctou (Dépôt de la Paix) a réalisés cette année là. Les prestataires de soins ambulatoires représentent le deuxième grand poste de dépenses de santé sur la période avec 24,2 % du total des dépenses en moyenne par an. La tendance générale de la part des prestataires de soins ambulatoires est à la hausse, passant de 21,8 % en 1999 à 30 % en 2004, avec cependant une légère baisse en 2000 et 2003. Ensuite viennent les prestataires de soins hospitaliers qui ont presque la même part que les prestataires de soins ambulatoires, soit 26,6 % en moyenne par an sur la période. Le niveau hors tendance de la part des prestataires de soins hospitaliers en 2000 s’explique par des investissements gigantesques de 6 milliards réalisés par la clinique Pasteur. En comparant cette situation à celle qu’on a rencontrée lors des éditions précédentes des comptes nationaux de la santé au Mali (ce qui est possible car la définition des prestataires de soins hospitaliers est la même dans tous les cas, à la seule différence que l’IOTA était classé parmi les instituts lors des éditions précédentes), on constate que la part des prestataires de soins hospitaliers a considérablement chuté par rapport aux éditions précédentes des comptes nationaux de la santé au Mali où elle était de 68,6 % en 1986 (cf. Financement des coûts récurrents de la santé au Mali, avril 1989) et de 61,5 % en 1990 (cf. Les comptes nationaux de la santé au Mali : 1988-1991, mars 1993). Cette évolution implique que le changement de la configuration de la pyramide sanitaire, suite à la politique sectorielle de santé et de population et à la libéralisation de la profession médicale, a eu un impact considérable sur l’allocation des ressources financières par niveau. En effet, lors des première et deuxième éditions des comptes nationaux de la santé au Mali, les prestataires de soins étaient essentiellement des structures publiques, notamment des hôpitaux et des centres de santé de cercle. Il n’y avait que quelques structures de soins privées et les premiers centres de santé communautaires venaient juste de naître, alors que le nombre de ces derniers dépasse actuellement 700. Ce changement dans l’allocation des ressources par niveau cadre bien avec la politique de santé dont l’objectif premier est d’augmenter l’accessibilité des soins primaires pour toutes les populations maliennes. Malheureusement nous ne pouvons pas prouver par des chiffres que
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23,4



100,0



les soins ambulatoires ont augmenté leur part, car il n’y a pas eu d’analyse par fonction dans les éditions précédentes. Le quatrième poste par ordre d’importance est celui de l’Administration avec en moyenne 8,4 % annuellement sur la période. Ce poste fluctue entre 1999 et 2002, et commence à augmenter à partir de 2003. Cette part a elle aussi considérablement baissé par rapport aux éditions précédentes, soit 20,8 % en 1986 et 18 % en 1990 (il faut rappeler que le contenu du poste « Administration » n’a pas changé des premières éditions à la présente). Cependant, bien que le nombre de structures n’ait pas sensiblement augmenté à ce niveau, le volume des activités a dû augmenter avec la gestion du Programme de Développement Sanitaire et Social (PRODESS). Par ailleurs, il faut retenir de ce tableau que la part de la prévention est relativement faible : 0,8 % en moyenne annuelle sur la période. Cependant la promotion de la santé et la prévention de la maladie devraient constituer une préoccupation importante de la politique de santé du Mali, avec tous ces programmes de santé publique. Les écoles de formation et les instituts de recherche restent les deux prestataires qui ont reçu le moins de fonds pour la période et leurs parts n’ont pas sensiblement évolué durant la période.



V.C Evolution et structure des dépenses de santé par fonction Le tableau 12 récapitule la structure des dépenses de santé par fonction et leur évolution de 1999 à 2004. Tableau 12 : Evolution de la structure des dépenses de santé (en milliards de F CFA) par fonction Fonctions



1999 Montants



2000 %



Montants



2001 %



Montants



2002 %



Montants



2003 %



Montants



2004 %



Montants



%



Soins curatifs hospitaliers



24, 74



22,6



29, 34



24,7



38, 17



27,0



27, 11



18,8



33, 53



22,4



27, 81



16,8



Soins curatifs ambulatoires



15, 73



14,4



14, 55



12,3



18, 11



12,8



22, 34



15,5



16, 82



11,2



29, 48



17,8



0,76



0,7



0,25



0,2



0,43



0,3



0,23



0,2



0,68



0,5



0,49



0,3



Services auxiliaires



50, 48



46,1



43, 67



36,8



48, 98



34,6



56, 24



39,0



55, 96



37,4



53, 54



32,4



Soins préventifs



4, 97



4,5



3, 76



3,2



9, 42



6,7



13, 50



9,4



10, 55



7,0



17, 34



10,5



Administration



2, 31



2,1



2, 23



1,9



8, 48



6,0



5, 57



3,9



8, 50



5,7



7, 65



4,6



Formation de capital



9, 45



8,6



23, 69



19,9



15, 64



11,1



18, 30



12,7



21, 22



14,2



27, 26



16,5



Enseignement



0,41



0,4



0,37



0,3



0,39



0,3



0,22



0,2



0,78



0,5



0,58



0,4



Recherche



0,53



0,5



0,91



0,8



1, 74



1,2



0,65



0,5



1, 72



1,2



1, 10



0,7



109, 42



100,0



118, 80



100,0



141, 40



100,0



144, 20



100,0



149, 79



100,0



165, 28



100,0



Médic. Hors formation sanit.



Total



Ce tableau montre que les dépenses de médicaments hors structures sanitaires constituent le plus gros poste de dépense toutes les années durant la période concernée par cette édition des comptes nationaux. Ce poste occupe 37,7 % en moyenne par an sur la période, et a une tendance générale à la baisse, passant de 46,1 % en 1999 à 32,4 % en 2004 avec une fluctuation entre 2002 et 2003. L’évolution de ce poste est très similaire à celle du poste des prestataires distributeurs et détaillants de biens et services médicaux dans le tableau (11). Cette part est relativement plus faible que celle des produits pharmaceutiques dans le total des coûts récurrents lors des éditions précédentes des comptes nationaux. Par exemple, pour l’année 2004, la part des produits pharmaceutiques dans le total des dépenses récurrentes de santé est de 47 %, à comparer à 60 en 1986 et 61 % en 1990. Cette évolution pourrait s’expliquer en partie par le fait que, dans les années anciennes la quasi-totalité des



36



médicaments vendus étaient des spécialités, alors qu’actuellement la prescription des médicaments en DCI s’est généralisé dans les formations sanitaires publiques et communautaires Le deuxième poste de dépenses le plus important est celui des soins curatifs hospitaliers qui occupent 22,1 % en moyenne annuelle sur la période de 1999 à 2004. La part de ce poste augmente légèrement jusqu’en 2001, puis fluctue jusqu’en 2004. Ensuite vient le poste soins curatifs ambulatoires avec 14 % en moyenne annuelle sur la période. La part des dépenses de soins curatifs ambulatoire fluctue sur toute la période. Le quatrième poste de dépense le plus important est celui de formation de capital avec 13,8 % en moyenne annuelle sur la période. Ce poste aussi fluctue sur toute la période. Par ailleurs, on note le niveau hors tendance en 2000, qui s’explique par des investissements importants exceptionnellement réalisés à la clinique Pasteurs cette année là. Ensuite viennent les soins préventifs et l’Administration qui occupent en moyenne annuelle, respectivement 6,9 % et 4 % entre 1999 et 2004. Les éditions précédentes des comptes nationaux n’ont pas permis de déterminer les dépenses par fonctions, ce qui ne nous permet pas d’apprécier l’évolution des dépenses pour soins curatifs hospitaliers, soins curatifs ambulatoires et soins préventifs par rapport aux comptes précédents. V.D. Les dépenses de santé par zone de pauvreté La pauvreté peut être définie comme un état d’insatisfaction des besoins élémentaires. Elle est relative et multidimensionnelle ; ses principaux déterminants sont : l’accès à l’éducation, l’accès aux services de santé, l’accès à l’eau potable, la participation à la gouvernance du pays et la satisfaction du besoin énergétique quotidien de l’organisme, souvent fixé à 2400 calories par jour par personne (Cours de Gestion de Politiques Economiques CERDI). Pour mieux cerner cette notion, les économistes établissent un niveau minimum des besoins élémentaires à satisfaire dans chaque pays, et calculent le niveau de ressource qui est nécessaire aux familles ou aux individus pour y parvenir : ce niveau est appelé seuil de pauvreté. Les individus qui sont en dessous de ce seuil sont considérés comme des pauvres. Au Mali, les zones de pauvreté ont été définies par la DNSI : en ne retenant qu’une seule dimension du concept (celle de la ration alimentaire, fixée à 2450 calories, transformées en équivalent-riz), elle distingue trois zones : -



la zone 1, la plus pauvre est constituée des régions administratives de Mopti, Sikasso, Ségou et Koulikoro. la zone 2, la moyennement riche est constituée des régions administratives de Kayes, Tombouctou, Gao et de Kidal. la zone 3, la plus riche est constituée du district de Bamako (la capitale du pays).



La zone 1 regroupe 67 % de la population totale du Mali et 80 % des pauvres. Sa population est majoritairement sédentaire. La culture du coton est la principale activité économique ; vient ensuite l’élevage. La zone 2 regroupe 23 % de la population totale. Sa population est majoritairement constituée de nomades vivant essentiellement des produits de l’élevage. Les ressources provenant de ses ressortissants résidents à l’étranger sont indispensables à l’épanouissement économique de cette partie du pays.
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La zone 3 regroupe seulement 10 % de la population totale. Elle est essentiellement constituée de travailleurs salariés, des commerçants et d’hommes d’affaires. La dépense totale de santé par tête (cf. tableau 13), d’après les CNS, augmente considérablement avec le statut économique de la zone : par exemple en 2004 elle était 13 fois plus élevée dans la zone la plus riche (zone 3) que dans la plus pauvre (zone1) (71 588 FCFA contre 5 510 FCFA) et 4,5 fois plus dans la zone la plus riche que dans la zone intermédiaire (zone 2) (71 588 FCFA contre 15 955 FCFA). De même elle était environ 3 fois plus élevée dans la zone intermédiaire que dans la plus pauvre (15 955 FCFA contre 5510 FCFA). Ces écarts à notre avis posent un problème criant d’équité entre les différentes zones qui composent le pays, et il faut chercher à en situer l’origine : la différence tient-elle à l’Etat, aux partenaires au développement ou aux ménages eux-mêmes ?



Tableau 13 : Répartition des dépenses totales de santé per capita et par zone de pauvreté entre 1999 et 2004. ZONES Zone 1 Zone 2 Zone 3



1999 6 219 9 808 43 454



2000 3 935 10 695 62 652



2001 4 810 12 102 72 307



2002 4 531 9 238 79 780



2003 4 555 15 043 69 173



2004 5 501 15 955 71 588



D’après le tableau 14 ci-dessous, la part de l’Etat dans les dépenses de santé par tête a fluctué entre 6% et 12 % du total en zone 1, elle est restée stationnaire a 4% entre 1999 et 2001 avant d’atteindre progressivement 6 % en 2002 puis 7 % en 2003 et enfin 8 % du total en 2004. Cette part a oscillé entre 20 et 34 % du total en zone 3. La part de l’Etat dans le total des dépenses par tête d’habitant est relativement plus élevée en zone 3 qu’ailleurs et plus élevé en zone 1 qu’en zone 2. Si la part relative de l’Etat dans le financement de la santé en zone 2 est plus faible qu’en zone 1, en valeur absolue l’Etat dépense beaucoup plus d’argent en zone 2 qu’en zone 1. Tableau 14 : Répartition des dépenses totales de santé en FCFA par tête, par source et par zone entre 1999 et 2004



Années 1999 2000 2001 2002 2003 2004



Zone 1 Ménages Etat 4388 350 2587 478 2071 378 2588 447 2514 513 2770 621



Autres 1481 870 2361 1496 1528 2110



Ménages 6140 7607 6700 5517 9682 10155



Zone 2 Etat 385 427 513 541 1067 1293



Autres 3283 2661 4889 3180 4294 4507



Zone 3 Ménages Etat 31503 10929 40946 13913 43412 18122 46704 15602 36892 20241 31842 24523



Autres 1022 7793 10783 17474 12040 15223



Cette répartition inéquitable des ressources entre les différentes zones pourrait s’expliquer par certaines caractéristiques politico-administratives et géographiques de ces zones. Ainsi la zone 3 (District de Bamako, la plus riche) concentre toutes les structures centrales du ministère de la santé, les plus grands hôpitaux du pays, pour seulement 10 % de la population totale. La zone 2 concerne les 3 régions du nord et celle de Kayes, avec des densités de population très faibles (4 régions pour 23 % de la population totale). Chacune des régions administratives qui la composent bénéficie de tous les avantages d’une région (un hôpital de deuxième référence, une direction régionale de la santé etc.). La zone 1 qui est constituée également de quatre régions administratives regroupe 67 % de la population totale. A quelques exceptions près,



38



l’Etat effectue les mêmes montants de dépenses pour les 67 % de la population d’un côté que pour les 23 % de cette même population de l’autre côté. La dépense totale de santé par tête a connu une certaine fluctuation dans toutes les zones sur la période de l’étude mais avec une tendance à la hausse pour les zones 2 et 3 où on est passé respectivement de 9 800 FCFA à 15 900 FCFA et de 43 400 FCFA à 71 600 FCFA entre 1999 et 2004. Graphique 3 Dépense de santé par tête par zone 50 000 45 000
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VI. Discussion des résultats Les résultats qui viennent d’être présentés ont un intérêt direct pour la réflexion sur la stratégie sanitaire du Mali. Ils mettent en évidence un certain nombre de caractéristiques de la situation à laquelle cette stratégie entend faire face. Considérons d’abord les traits essentiels de cette situation, en négligeant les variations interannuelles des chiffres des comptes pour ne retenir que des ordres de grandeur. VI.A. Les traits principaux du système de santé d’après les comptes nationaux de la santé 1999-2004 1) Le secteur de la santé se trouve, depuis le début des années 2000 en tous cas, dans une situation extrêmement favorable, liée aux perspectives macro-économiques qui ont permis d’envisager une croissance soutenue de la part de ses recettes que l’Etat consacrera à la santé, jusqu’à atteindre 12 % en 2005.9 Mais ces perspectives favorables ne se limitent pas au secteur public : nos chiffres montrent que les sommes consacrées à la santé par tous les agents qui y interviennent ont augmenté de plus de 40 % entre 2000 et 2004 (passant de 119 à 165 milliards de FCFA).10 La question de savoir que faire de ces disponibilités, qui donnent d’exceptionnelles marges de manœuvre aux décideurs est donc d’actualité : en principe, elle est résolue par le cadre stratégique de lutte contre la pauvreté, composante santé et population, et par le cadre de dépenses à moyen terme qui en découle ; 2) Cependant, une part importante de ces montants échappe au contrôle direct de l’Etat : un secteur privé à but lucratif extrêmement puissant s’est développé, qui concerne à la fois l’approvisionnement en médicaments et les soins hospitaliers ; a) en ordre de grandeur, le marché de médicaments et produits pharmaceutiques représente 65 milliards (environ 55 correspondant à des achats sans lien direct avec une hospitalisation ou avec des soins ambulatoires, et 8 directement associés à de tels événements) ; comme l’enquête directe auprès des importateurs a abouti à un chiffre d’affaires total de l’ordre de 30 milliards, il faut conclure que les marges des détaillants, licites (ordre de grandeur 10 milliards) et illicites d’une part, et les importations qui échappent aux circuits officiels d’autre part, représentent un montant égal au total déclaré par les importateurs ; deux études récentes ont porté sur le prix des médicaments,11 mais à notre connaissance aucune information n’est disponible sur les circuits d’importation frauduleuse, qui ont pourtant, on le voit, une importance encore beaucoup plus considérable ; b) quant aux cliniques privées, elles représentent des dépenses de l’ordre de 6 à 8 milliards, soit plus de la moitié des dépenses de soins (et de médicaments associés) dans les hôpitaux publics ; comme on le sait, ce sont les agents de l’Etat qui (sauf exception) créent et gèrent les cliniques privées, et y consacrent une grande partie de leur activité professionnelle ; la question du respect de leurs obligations à l’égard de l’Etat de la part de ses agents, et la question de la 9



« les ressources financières mises à la disposition de la santé par l’Etat et ses partenaires seront en expansion nette dans les années à venir […] ; on peut raisonnablement s’attendre à ce que l’effort combiné de l’Etat et de ses partenaires permette de passer d’un budget toutes sources confondues de 47,8 milliards FCFA en 2002 à 65,4 milliards en 2003 pour atteindre 133,2 milliards en 2007 » Ministère de la santé, Cadre de dépenses à moyen terme 2003-2007, mai 2003, p. 30 ; ces chiffres ont été légèrement révisée dans le cadrage de septembre 2004 ; 10 Voir ci-dessus le tableau synthétique 11 Dr Minkaïla D. Maïga, Dr Adama Diawara : Etude sur l’écart des prix des médicaments dans le secteur privé pharmaceutique au Mali, Ministère de la santé-Organisation Mondiale de la Santé, février 2006, 34 p ; Dr Oumar Ouattara, Dr Rhissa Ag Tachrist : Les prix des médicaments, une nouvelle approche pour les mesurer, rapport d’étude de cas au Mali, Ministère de la Santé-Union Technique de la Mutualité Malienne, février 2006, 56 p.



concurrence déloyale entre le secteur public et le secteur privé ne peuvent désormais pas être passées sous silence dans la stratégie de santé ; 3) les soins curatifs hospitaliers représentent en ordre de grandeur 30 milliards par an, et les soins ambulatoires entre 20 et 30 milliards ; on ne peut qu’être frappé par la variabilité de ces chiffres, et notamment de ceux qui concernent les soins ambulatoires, d’une année sur l’autre ; il y a probablement là le signe d’une adaptation du recours aux soins aux disponibilités des familles, c’est-à-dire à la conjoncture économique et sociale ; cette question serait à examiner de plus près ; 4) les soins curatifs hospitaliers du secteur public se répartissent entre les hôpitaux régionaux, nationaux et spécialisés d’un côté, les centres de santé de référence de l’autre ; l’activité hospitalière des centres de santé de référence, qui ne représentait qu’environ 40 % du total de l’activité hospitalière dans les années 1999-2000, en atteint maintenant 50 % ; la part de l’hospitalisation privée parait stable et représente à peu près 20 % de l’ensemble ; 5) liée à cette évolution, celle du financement public s’explique : l’Etat contribue de plus en plus au financement de l’activité hospitalière publique ; globalement, il a quadruplé sa contribution entre 1999 et 2004, alors que les communes sont, elles aussi, appelées à apporter un concours financier, et que les ménages ont plutôt tendance à réduire leurs dépenses d’hospitalisation ; voici les grandes masses (en milliards FCFA, investissement compris) séparément pour les hôpitaux publics et spécialisés, d’un côté, pour les CSRef de l’autre: Tableau 15 : Sources de financement des soins hospitaliers (en milliards) Hôpitaux Ministère de la santé Communes 2004 8,3 2003 7,5 2002 4,4 2001 4,5 2000 5,0 1999 3,3 Source : CNS, tableaux HFxHP, différentes années



Ménages 4,3 5,2 3,4 7,2 3,3 4,8



Tableau 16 : Sources de financement des CSRef (en milliards) CSRef Ministère de la santé Communes 2004 7,9 6,4 2003 5,7 4,0 2002 6,4 3,2 2001 7,5 4,0 2000 7,5 2,3 1999 1,2 1,2 Source : CNS, tableaux HFxHP, différentes années



Ménages 4,4 3,0 6,9 5,7 6,3 6,0



On ne peut pas ne pas remarquer ici le tassement de la contribution des ménages, et le fait que les communes ne prennent aucune part au financement de l’activité des hôpitaux nationaux et régionaux. Ces traits doivent être rapprochés des taux d’hospitalisation extrêmement faibles qui sont une caractéristique de long terme du système de santé du Mali, et de leur diminution très rapide dès qu’on quitte l’environnement immédiat de l’hôpital. On peut donc dire sans grande exagération que l’hospitalisation reste un privilège de la population urbaine, et ce privilège est particulièrement accusé à Bamako. On sait par ailleurs que la population urbaine est
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beaucoup moins pauvre que la population rurale. Néanmoins, au privilège de l’accès à l’hospitalisation s’ajoute, de façon croissante au cours des dernières années, le privilège de la plus grande prise en charge des dépenses hospitalières par l’Etat : les clientèles urbaines ont en effet la possibilité d’obtenir les soins hospitaliers dans des conditions particulièrement avantageuses, qui se reflètent dans la faiblesse des taux de recouvrement des frais d’hospitalisation (les gratuités représentent couramment entre le quart et le tiers de la totalité des coûts) et dans le tassement que traduisent nos chiffres. 6) du côté des soins ambulatoires, ils sont assurés essentiellement par les CSCOM, dont le chiffre d’affaires est très rapidement croissant (environ 13 milliards en 2001-2002, 22 en 2003, 30 en 2004) ; ces chiffres incluent des investissements très importants ces dernières années, mais aussi, il faut le rappeler, tous les soins informels ; les soins ambulatoires sont en second lieu assurés par les cabinets de soins (dont le chiffre d’affaires serait stable, de l’ordre de 7 milliards) ; Il est important de ne pas perdre de vue qu’une bonne part des activités des institutions hospitalières consistent à délivrer des soins ambulatoires aux populations urbaines et qu’à contenu égal, leur coût est plus élevé que les mêmes soins délivrés par les services ne délivrant que des soins ambulatoires. 7) en relation avec cet état de fait, il faut relever que le financement des CSCOM repose essentiellement sur les ménages, ensuite sur les communes, et que l’Etat n’y joue qu’un rôle tout-à-fait secondaire ; voici les principaux chiffres concernant le financement des CSCOM investissement compris, en milliards FCFA : Tableau 17 : Sources de financement des CSCOM Ministère de la santé Communes 2004 8,0 7,9 2003 2,0 9,0 2002 2,6 3,4 2001 1,4 4,0 2000 0,5 1,6 1999 1,1 1,7 Source : CNS, tableaux HFxHP, différentes années



Ménages 11,6 9,3 6,4 5,3 4,7 6,0



Il ne faut pas s’arrêter au quadruplement du financement de l’Etat entre 2003 et 2004 : il correspond apparemment à la construction de près d’une centaine de CSCom. Et donc ici, au contraire de ce qu’on a observé pour l’hospitalisation, la contribution de l’Etat stagne, celle des ménages augmente sensiblement, et les communes se mobilisent. L’Etat est donc effectivement désengagé du premier niveau d’accès aux soins, conformément à une stratégie définie au milieu des années 1990 et dont les résultats sont bien visibles désormais. La question de savoir quelles sont les conséquences de cette stratégie en matière de lutte contre la pauvreté qui doit être considérée comme prioritaire.



8) en ce qui concerne les cabinets de soins, nous n’avons pas pu distinguer les cabinets des professionnels de santé (essentiellement des sages-femmes, infirmiers, aidessoignants, puisque les cabinets médicaux ont été identifiés) installés à leur compte, des infirmeries des entreprises paraétatiques telles que celles de la CMDT et celles des entreprises d’exploitation des mines d’or à Kalana dans le cercle de Yanfolila, Sadiola et Yatela dans la région de Kayes, Noumorila dans le cercle de Bougouni. Les services offerts par les infirmeries des entreprises sont des soins de premier niveau, mais ces infirmeries ont leurs propres ambulances pour l’évacuation des cas dépassant leur compétence.
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Pour conclure cette analyse, on peut noter que les caractéristiques essentielles du système de santé sont parfaitement cohérentes avec une stratégie qui laisse aux populations rurales la charge pleine et entière de leur premier accès aux soins, ce qu’elles feront évidemment en fonction des moyens dont elles disposent, les plus pauvres se montrant moins capables que les plus riches de faire face aux besoins les plus élémentaires. Cela étant, dans la mesure où le premier accès aux soins conditionne l’accès aux niveaux supérieurs de la pyramide sanitaire, les services ambulatoires et les services d’hospitalisation organisés au niveau des chefs-lieux de cercle ne sont pas encombrés de ruraux des environs, qui n’y ont un accès que très limité ; ces services sont donc plus disponibles pour la population des chefs-lieux, et donc les communes sont sollicitées de contribuer à leur financement ; elles le font d’autant plus qu’elles ont des ressources supérieures à celles des communes rurales ; elles le font d’autant plus que les arguments en faveur du développement des services de qualité sont mieux compris par les cadres des administrations, nombreux dans ces chefs-lieux, que par la plupart des notables de brousse. En outre, les centres de santé de référence répondent ainsi de mieux en mieux aux attentes des professionnels de la santé, désireux de pratiquer dans de bonnes conditions, et peu attirés par les tâches élémentaires de la promotion de la santé primaire dans les villages. C’est donc la pression locale des professionnels de santé, des cadres de l’administration, des commerçants aisés, qui favorise le développement, dans les chefs lieux de cercle, d’un réseau de centre de santé de référence qui fait essentiellement face à leurs besoins. La situation de Bamako entre parfaitement dans ce schéma : là se trouve tout le personnel politique national, les grands effectifs de hauts cadres de l’administration, les grands commerçants, les hommes d’affaires, et une très importante population d’agents de l’Etat, favorisée par rapport à la masse de la population rurale, mais prompte à faire connaître sa pauvreté relative et prompte à revendiquer. Le corps médical hospitalier et universitaire revendique l’édification d’un système de santé aussi comparable que possible à celui de pays beaucoup plus développés, le personnel politique suit pour asseoir son image dans l’opinion publique nationale et internationale, les bailleurs s’empressent parce qu’ils ont le souci de placer de grand montants d’aide, et le privilège des soins de la meilleure qualité que le pays puisse s’offrir est réservé à ceux qui peuvent être recommandés auprès des agents hospitaliers de tous grades. C’est là que l’Etat s’engage massivement, parce qu’il a essentiellement le souci de protéger son administration, de donner à ses agents les meilleures conditions qui leur sont accessibles ; et pour la fraction de la population des capitales régionales –et surtout de la capitale nationale– qui exigent des égards particuliers, un secteur privé lucratif permet désormais de bénéficier des compétences formées et payées par l’Etat, mais qui fréquemment sont absentes des services. C’est en ayant en tête cette disparité entre le monde rural et le monde urbain que l’on doit examiner les documents de stratégie, dans lesquels on doit trouver décrites les perspectives de lutte contre la pauvreté et les actions prévues dans ce sens. VI.B. Lutter contre la pauvreté ? La lutte contre la pauvreté est devenue (en principe) le seul objectif des pays en voie de développement, en ce sens que toutes les actions doivent se situer par rapport à elle. On attend de l’Etat qu’il joue un rôle essentiel dans la lutte contre la pauvreté, non seulement parce qu’il représente la population dans son ensemble, et notamment la population la plus pauvre, la moins capable de se faire entendre et de défendre elle-même ses intérêts, mais aussi parce qu’il dispose du pouvoir de fixer les règles du jeu pour tous les acteurs, publics et privés, et enfin parce qu’il dispose de l’aide extérieure.
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1) Ampleur du problème Au Mali, l’Etat a arrêté sa stratégie de lutte contre la pauvreté en considérant une division du pays en trois zones, définies par la DNSI à partir des données de ses enquêtes, et en fonction de la proportion de la population qui est capable de payer une ration alimentaire de 2450 kcal par jour et par adulte bien portant (ou son équivalent-riz). La zone la plus pauvre (zone 1) regroupe les régions administratives de Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti, soit les deux tiers de la population malienne ; elle contient les 4/5 des pauvres du Mali. La zone 2 regroupe les régions de Kayes, Tombouctou et Gao, est beaucoup moins pauvre que la précédente et contient 21 % de la population totale du Mali. La zone 3 se réduit au district de Bamako, elle contient 13 % de la population du pays, mais seulement 4 % de ses pauvres.12 Les comptes nationaux de la santé ont été exploités pour fournir des données synthétiques par zone. Dans le tableau ci-dessous, on considère les dépenses de santé totales (investissement et fonctionnement confondus) de l’année 2004, par zone et par habitant, ainsi que les dépenses financées par le ministère de la santé sur affectation de crédits publics par le ministère des finances. Voici les chiffres : Tableau 18 : Dépenses de santé totale par habitant et par zone, et dépense de santé financée par l’Etat par habitant et par zone Dépenses de santé totales par habitant (en FCFA)



Dépenses de santé provenant du Ministère des Finances (en FCFA) Zone 1 5 501 621 Zone 2 15 995 1 293 Zone 3 71 588 24 523 Source : voir plus haut tableaux 13 et 14 Ainsi, en 2004, les dépenses de santé par habitant, toutes sources et toutes formes confondues, varient dans le rapport de 1 à 3 entre la zone la plus pauvre et la zone intermédiaire, dans le rapport de 1 à 13 entre la zone la plus pauvre et le district de Bamako. Le chantier de la réduction de la pauvreté est donc immense, parce que les écarts sont colossaux. Et, si on s’en tient à ce que l’Etat lui-même fait des moyens dont il dispose, la situation est encore pire : ici les dépenses publiques de santé par tête varient entre les zones 1 et 2 dans le rapport de 1 à 2, mais entre la zone 1, la plus pauvre et le district de Bamako, les dépenses sont dans le rapport de 1 à 39 ! Il doit être clair qu’il n’y aura pas de lutte contre la pauvreté sans réduction de ces écarts, et que cette réduction ne peut pas ne pas reposer d’abord sur l’Etat. La question est aujourd’hui de savoir si l’on en prend le chemin. Naturellement, dans cette voie, ce que révèlent les comptes nationaux de la santé quant à l’ampleur de la privatisation du système de santé (plus d’un tiers des financements totaux est géré par le secteur lucratif) rappelle à qui voudrait l’oublier qu’on ne peut pas compter sur le secteur lucratif pour s’installer dans les zones où l’exercice est difficile et où les malades n’ont pas de moyens. C’est dans cette perspective qu’il faut lire le cadre stratégique de lutte contre la pauvreté, composante santé et population, ainsi que le cadre de dépenses à moyen terme.



2) Justifications utilisées dans le CSLP-composante santé et population et dans le CDMT 12



Cadre stratégique de lutte contre la pauvreté, op. cit. p. 6-7
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Le point de départ de l’argumentation du CDMT est le suivant : « les facteurs les plus limitants pour une couverture effective plus grande sont l’accès et le personnel. La situation géographique du Mali est telle que des problèmes d’accès persisteront certainement dans les années à venir. Malgré le nombre limité de centres de santé nécessaires, les objectifs de programmation ne sont pas atteints. Cependant, il existe des possibilités d’augmenter de façon considérable cet accès aux soins à travers la combinaison de stratégies : - une extension du réseau fixe, notamment en subsidiant la création de CSCOM dans des zones à population dispersée qui jusqu’à présent seraient classées comme non-viables en autofinancement, précisément à cause de leur dispersion une intensification des activités avancées et mobiles - - un appel plus grand à ce que les ménages et les communautés peuvent faire ellesmêmes. » Cette analyse est plausible, mais pourtant elle n’est pas solidement fondée. Le graphique qui sert de base à ce constat est le suivant (CDMT 2003-2007 p. 17). Graphique 4



En réalité, l’interprétation qui en est donnée n’est pas aussi évidente qu’il pourrait paraître de prime abord. On pourrait en effet tout aussi valablement en tirer les trois observations suivantes : -



malgré des différences considérables dans la proportion couverte des besoins en infirmières, les résultats des zones 1 et 2 en matière de proportion des enfants de 12 à 23 mois vaccinés par le BCG, ou par le DTCP3 sont peu différents ;
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-



malgré des différences considérables dans le pourcentage de la population qui se trouve à moins de 15 km d’un CSCOM, là encore, les résultats de ces deux zones sont très comparables ; dans la zone 3, le fait que les besoins en personnel soient satisfaits et le fait que la proportion de la population qui est à distance d’un centre de santé soit la plus faible, ne suffisent pas à garantir un taux de couverture satisfaisant en matière de DTCP3.



Or ce sont des conclusions du même genre qui peuvent être tirées des autres graphiques du même document, concernant respectivement l’usage des moustiquaires dans les familles ou la connaissance et l’utilisation des sels de réhydratation orale. Dans tous les cas, il y a bien quelques différences entre les zones dans les résultats enregistrés, mais il est bien difficile de relier ces différences aux écarts dans les densités de personnel ou de formations sanitaires. Ceci n’est pas surprenant pour qui connaît la réalité : les résultats ne dépendent pas tant de la densité du réseau des formations sanitaires, ils dépendent aussi de l’attractivité de ces formations (et cette dernière dépend du comportement du personnel) ; ils ne dépendent pas tant du nombre d’agents en place, que de la productivité de ces agents, sur laquelle on ne dispose pas d’information. En outre, il est évident qu’il ne suffit pas de relever que « la charge de travail du personnel en région est beaucoup plus élevée qu’à Bamako »,13 il faudrait en tirer des conséquences pratiques ; de même, il ne devrait pas suffire de remarquer que, à Bamako, en ce qui concerne les infirmiers, il y en a « 2,8 fois plus que nécessaire ».14 Il est connu depuis plus de vingt ans que les sages-femmes sont concentrées à Bamako et éventuellement dans les capitales régionales : mais cette situation n’a pas fondamentalement changé, et ni CSLP ni le CDMT ne semblent s’attaquer à ce problème. Il ne suffit pas d’extraire des EDSMII et III quelques résultats bien choisis (par exemple les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile à Mopti et à Bamako) pour que toute stratégie d’utilisation des fonds supplémentaires soit justifiée : d’une part en effet le classement des régions en fonction de ces taux ne reproduit pas exactement le classement en trois zones dont il a été question ci-dessus ;15 d’autre part, il faudrait encore montrer que chaque élément de cette stratégie a un impact indentifiable, précis et mesurable. Aussi, avant d’aligner des objectifs quantifiés dans des tableaux16 il était nécessaire d’établir le lien entre tel résultat, tel niveau de l’indicateur d’un côté et telle stratégie, développée avec telle ampleur, de l’autre. Les travaux dont on a connaissance au Mali ne le permettent peut-être pas et les documents que nous analysons se dispensent de s’en préoccuper. Et puisque le texte insiste sur la dispersion de la population, il convient de rappeler que la population est beaucoup plus dispersée dans la zone 2 (environ 4 habitants en km2) que dans la zone 1 (environ 22 habitants au km2). Si le problème vient essentiellement de la dispersion de la population, c’est donc dans la zone 2 qu’il faudrait intervenir massivement. Mais le CSLP et le CDMT n’abondent pas dans ce sens. Nous reviendrons plus loin, en traitant les données disponibles, sur cette question de l’accès aux soins. L’argumentation développée dans les documents qui fondent l’actuelle stratégie sanitaire du Mali utilise donc des thèmes consensuels (tels que la difficulté d’accès aux services de santé dans un pays où la population est, au moins dans certaines régions, très dispersée ; la nouvelle faveur dont bénéficient les activités avancées et mobiles ; la participation communautaire, le rôle des familles dans la production de la santé de leurs membres, etc.), mais de façon beaucoup trop allusive, puisque les résultats enregistrés ne s’expliquent ni directement ni seulement par les facteurs évoqués.



13



Cadre stratégique… op. cit., p. 16 CDMT, op. cit., p. 18 15 Cadre stratégique, op. cit., p. 8 16 Cadres stratégique, op. cit., p. 17-19 ; CDMT, op. cit., annexe 4 « indicateurs de santé par zone de pauvreté », 9 p. 14
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Cela étant, ce n’est pas le lieu ici d’analyser en détail toutes les justifications données de la stratégie choisie, ni d’ailleurs cette dernière elle-même. On ne peut que se limiter à certains de ses aspects, ceux qui sont directement liés à l’interprétation qui a été avancée plus haut du fonctionnement spontané du système de santé. 3) Quelques aspects de la stratégie choisie dans le cadre du CDMT Dès les premières pages du CDMT, on peut lire : « l’approche suivie au Mali fonctionne : plutôt que de vouloir changer de modèle, il faudra le compléter, mais surtout en étendre la couverture ».17 L’essentiel est donc dans la densification du réseau par la construction de 200 CSCOM supplémentaires et la réhabilitation de 25 C.S.A ; la construction de 10 CSREF et la réhabilitation de 17.18 Il s’agit aussi, à l’évidence, de renforcer les structures nationales : « le service national IEC sera étoffé et structuré. L’expertise en communication pour un changement de comportement sera développée. Le CNIECS (centre national d’information, d’éducation et de communication pour la santé) sera professionnalisé pour devenir un centre d’expertise de communication pour le changement de comportement en utilisant une approche intégrée » ;19 création d’une direction nationale des ressources humaines ;20 création d’une cellule de coordination et de suivi21 alors qu’il existe déjà une unité de coordination et de suivi du CSLP ; mise en place de l’agence nationale d’évaluation hospitalière et la réforme des institutions de recherche22 ; « construction et équipement de nouveaux hôpitaux à Sikasso et à Mopti, rénovation et extension des hôpitaux et établissements spécialisés, équipement, formation, recherche »,23 et notamment renforcement des hôpitaux nationaux dont il n’est nulle part question dans le texte, mais qui apparaissent dans les graphiques sur la structure des dépenses prévues (ils recevront 20 milliards contre 10 pour les hôpitaux régionaux)24 ; de même que le renforcement des capacités institutionnelles implique « la création des écoles de formations professionnelles régionales, le renforcement des capacités des structures centrales et régionales, la création d’un nouveau bâtiment pour la CPS »,25 la création de logements pour des personnels des CSCOM et des CSRef, etc. Au total, les activités qui viennent d’être citées représentent les montants suivants lorsqu’elles sont clairement identifiées dans les tableaux : - construction de 300 nouveaux CSCOM : - équipement des nouveaux CSCOM : - rénovation de 533 CSCOM : - points d’eau dans les CSCOM : - équipements et réactifs pour les hôpitaux nationaux et les Cercles : - spécialisation du personnel : - logement du personnel :



15 milliards 9 milliards 13 milliards 7 milliards 20 milliards 19 milliards 4 milliards



Ainsi, la moitié du financement concerne le renforcement du système de santé, essentiellement sous forme d’investissement (encore que les investissements concernant les directions nationales n’apparaissent pas clairement) et de spécialisation du personnel.
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CDMT, op. cit. p. 9 CDMT, op. cit., p. 41 19 CDMT, op. cit., p. 29 20 CDMT, op. cit., p. 33 21 CDMT, op. cit., p. 34 22 CDMT, op. cit., p. 51 23 CDMT, op. cit. p. 52 24 CDMT, op. cit. p. 71 25 CDMT, op. cit. p. 53 18
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Un montant important (24,6 milliards) est réservé au renforcement de la lutte contre le VIH/sida, sans prévoir la gratuité du traitement des malades par antirétroviraux, décision qui a été prise en 2001 et étendue à tous les coûts de traitement en 2005. On pourrait penser que l’appui aux ONG locales, dans le cadre de l’opération « un cercle, une ONG », l’appui aux équipes mobiles et de stratégie avancée, et l’appui à l’organisation de la référence-évacuation visent plus directement les objectifs visés. Mais la première de ces interventions est difficile à maîtriser, la seconde reçoit une dotation limitée à 4,7 milliards (dont une partie pour établir des contrats de performance dont l’efficacité n’est pas prouvée), et la troisième n’est dotée que chichement (1,2 milliard). Des incitations financières pour le personnel sont prévues en grand détail, et mises à la charge des collectivités territoriales. Pour qui connaît l’état des finances des collectivités territoriales, cette solution le laisse sur sa faim. Certes, on leur promet des subventions du fonds PPTE,26 mais il faudra faire face à une « augmentation de 30 % de la masse salariale dans les zones 2 et 1 ; plus les 30 % à 50 % de primes de zone et de résultats dans les zones 1 et 2 »27 soit plus d’un milliard en 2007. Cette stratégie, lorsqu’on considère les actions prévues plutôt que le discours qui prétend les justifier, n’est pas à la mesure d’une situation dans laquelle, comme les comptes nationaux le montrent à l’évidence, c’est l’Etat qui crée les disparités entre régions, au lieu de les corriger : en renforçant des structures nationales qui ne concourent pas directement et de façon mesurable aux objectifs annoncés, en améliorant la situation d’un personnel d’Etat déjà privilégié par rapport au niveau de vie de la population rurale, et en abandonnant aux collectivités territoriales (par ailleurs bridées dans leurs initiatives) toute la charge du premier échelon du système de santé. Quant aux activités avancées et mobiles, n’ont-elles pas toujours été un luxe qu’aucun système de santé n’a pu s’offrir durablement ? Quant à l’appel aux ménages et aux communautés, comment peut-il être autre chose, dans les zones les plus pauvres, où toutes les formes de pauvreté constituent un système d’obstacles à la compréhension et à la résolution des problèmes, qu’un aveu d’impuissance ou un refus aussi discret qu’il est possible ? VI.C. Choisir des priorités Autant qu’on ait compris les documents qui définissent la composante santé-population du cadre stratégique de lutte contre la pauvreté et le cadre de dépenses à moyen terme qui en découle, les exigences formelles des bailleurs ont été prises en considération, mais aucun effort particulier n’a été fait dans le pays pour affronter les véritables problèmes du système de santé. Les comptes nationaux de la santé peuvent être utiles pour aider à un effort de ce genre, puisqu’ils fournissent une idée des masses disponibles et de leur distribution. Les données des CROCEP peuvent être utiles, parce qu’elles fournissent une description détaillée des activités menées au niveau des aires de santé et au niveau des CSCOM, et on les exploitera donc pour revenir sur la question de l’accessibilité des soins et sur la question du coût des soins. Enfin, l’expérience internationale peut être utile, parce qu’elle permet d’identifier des priorités en sélectionnant des actions qui ont fait leur preuve dans d’autres contextes pour obtenir tel ou tel résultat en terme d’amélioration de l’état de santé de la population. a) Utiliser au mieux les marges disponibles Les comptes nationaux montrent quels sont les ordres de grandeur des financements disponibles pour la santé au Mali ; ils permettent aussi de préciser la part des financements qui sont gérés par le secteur privé lucratif. D’un autre côté, les données dont dispose le Ministère 26 27



CDMT, op. cit. p. 43 CDMT, op. cit., p. 44
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de la santé pourraient lui permettre de chiffrer le coût de fonctionnement des structures sanitaires dont il dispose ou qu’il veut créer, en reliant ces coûts à des indicateurs d’activité et éventuellement de résultat. Cette démarche, dans laquelle les allocations budgétaires de l’Etat aux régions et cercles sont préparées en fonction d’objectifs d’activité (et de résultats) réalistes, a déjà été employée dans le cas du Mali, mais dans un contexte universitaire, qui ne lui a pas donné toute la visibilité qu’elle méritait. En effet, le Dr Balique28 a consacré sa thèse, il y a quelques années, à la construction d’un modèle du système de santé du Mali, un modèle qui, comme les comptes nationaux de la santé, était fait d’un assemblage de tableurs liés les uns aux autres. En outre, à la fin des années 1990, le Dr Balique a utilisé et perfectionné sa méthode, lorsqu’il travaillait avec les établissements hospitaliers à l’élaboration de « projets d’établissement » avant de les présenter aux conseils d’administration. L’idée générale de cette méthode consiste à partir de la description du fonctionnement actuel des établissements (et donc en particulier de leur niveau d’activité, de leur niveau d’attractivité, de leur niveau technique), à modifier les dotations sur les points sur lesquels le fonctionnement actuel des établissements est trop visiblement défaillant, à prévoir les investissements (et les formations de compétences) qui permettront d’améliorer de façon réaliste, et dans un horizon rapproché (deux ans, cinq ans) le niveau technique des services (qualité, spécialisation), et à procéder à une simulation, sur ces bases, de ce que pourra coûter le fonctionnement de cet établissement à l‘avenir. Ce travail a tout avantage à être mené en concertation avec les responsables médicaux et administratifs de l’établissement, et, pour les hôpitaux nationaux et régionaux, il doit être fait indépendamment pour chaque établissement. Au niveau des CSRef, un travail similaire peut être fait, sans qu’on ait ici à considérer chaque CSRef séparément : une analyse des données des CROCEP et du SIS permettrait de dégager deux ou trois types, et on appliquerait le même modèle à tous les CSRef du même type. La conclusion du Dr Balique était clairement que le système de santé du Mali disposait de ressources suffisantes pour améliorer considérablement, sans dépasser le montant total de ces ressources, mais en les allouant plus rationnellement, le niveau technique des soins dispensés. Sa méthode fournit un contenu de choix aux délibérations des conseils d’administration des formations sanitaires, et aux discussions entre ces formations et leur tutelle. De leur côté, les comptes nationaux fournissent l’estimation des ressources disponibles et leur utilisation actuelle, débouchant ainsi sur une définition des ordres de grandeur et des marges de manœuvre. Les deux instruments sont donc complémentaires et ils utilisent le même outil informatique (tableurs excel), qui est facile d’utilisation, donc utilisable aussi bien dans les formations sanitaires qu’au niveau central. Pour illustrer cette perspective, considérons quelques aspects de sa mise en œuvre. Dans les travaux du Docteur Balique, les activités de l’année de base (2002 pour les tableurs les plus récents) ont le niveau qu’elles ont atteint lors de la meilleure des quatre années antérieures ; pour les années ultérieures, les activités augmentent à un rythme régulier : les consultations croissent de 5 % par an, mais les hospitalisations augmentent beaucoup plus (jusqu’à 20 % l’an) par suite d’une meilleure prise en charge des besoins de soins détectés chez les consultants ; logiquement le volume des actes réalisés à l’hôpital évolue plus vite que les hospitalisations, du fait d’une amélioration de la qualité technique des soins hospitaliers. Naturellement, chaque taux de croissance introduit de cette façon dans les simulations est prévisionnel (et peut être modifié très facilement pour tester des variantes), mais la base de départ est parfaitement réaliste, et le réalisme de l’évolution peut être adapté à l’appréciation de chaque utilisateur par la modification des taux selon ses desideratas.



28



Docteur Hubert Balique : Le système de soins au Mali : Analyse, perspectives nouvelles et étude prospective à moyen terme, Thèse pour le doctorat en sciences des systèmes de santé, Université de Lyon, 1998, 667 p.
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En matière de locaux et d’équipements, les discussions avec les établissements ont permis de sélectionner certaines priorités unanimement reconnues, d’éliminer certaines demandes que rien dans les activités passées et prévisibles ne permettait de supporter, et de prévoir d’une façon détaillée les améliorations à retenir. En matière d’enseignement et de recherche, un effort systématique des établissements a été décrit, et les sommes nécessaires à la réalisation annuelle des activités retenues ont été incluses dans les prévisions. Les dotations de fournitures de l’administration ont-elles aussi été fixées à un niveau tel que l’établissement puisse être géré. Il est donc possible d’imaginer, en se fondant sur l’expérience malienne en matière de comptes nationaux de la santé d’une part, et d’analyse prévisionnelle des dépenses des formations sanitaires sur la base de leurs programmes d’établissement ou équivalents, un modèle de répartition des ressources publiques (jusqu’au niveau des formations bénéficiaires) très efficace, permettant une discussion claire des objectifs visés en termes d’activités, et des moyens qui y sont consacrés.



b) Utiliser au mieux les données disponibles L’un des points faibles du système de santé du Mali est la fréquentation des formations sanitaires de premier niveau : elle reste si basse qu’elle ne parvient pas à créer dans la population un sentiment de confiance dans la compétence et dans le dévouement du personnel de santé. Comme la stratégie officielle met en avant les problèmes d’accès aux soins, il était nécessaire de faire tout le possible pour éclairer cette question : toutes les données disponibles devraient être employées pour essayer de comprendre ce problème. L’une des sources qui nous était accessible est la base de données du CROCEP, qui reste insuffisamment employée et dont la qualité ne s’améliore pas beaucoup au cours du temps. Les données concernant la fréquentation des centres de santé publics ou non, leur personnel, la participation communautaire, le fonctionnement du système de référence font ici l’objet d’une première exploitation, dans le but de caractériser les principaux déterminants de la fréquentation et de jeter les bases d’un modèle de simulation du système de santé du Mali ; seules les deux dernières années de la période couverte par les comptes nationaux de la santé ont été prises en compte dans cette exploitation. Encore faut-il relever que les données de cette base couvrent des années commençant au 1er juillet et se terminant au 30 juin de l’année suivante, alors que les comptes nationaux portent sur des années civiles. On travaille donc cidessous sur les rapports d’activité de 2003 (période du 1er juillet 2002 au 30 juin 2003). Le travail porte sur les cercles, et pas sur les aires de santé. Mais il serait indiqué de répéter les analyses au niveau des aires de santé dès que les données seront disponibles. Les variables prises en compte ici sont les suivantes :



29 30



-



la population29



-



le nombre de nouveaux cas, mesure la plus directe de la fréquentation, qui peut être pris en compte soit en valeur absolue,30 soit sous la forme d’un taux de fréquentation (nombre de nouveaux cas par personne et par an, en le rapportant à la population totale du cercle, et en supposant donc que les malades sont globalement captifs du système de santé du cercle où ils résident) ;



Cf. Rapports d’activité tableau 1 Cf. Rapports d’activité, tableau 23 ligne « total »
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-



la superficie du cercle,31 utile car elle permet, en calculant la densité de population (nombre d’habitants au km2) de tenir compte de la plus ou moins grande dispersion de la population sur le territoire ;



-



la qualité du service offert par les formations sanitaires publiques peut être appréciée, dans une première approche, minimaliste, comme le fait le score de personnel minimum requis ;32



-



la qualification du personnel des structures parapubliques, associatives, confessionnelles et privées33 peut être traitée de la même manière, en calculant la proportion de médecins dans l’effectif total du personnel de ces formations ; une autre dimension de la qualité des soins peut être approchés à l’aide de cette base, le fonctionnement du système de référence-évacuation, apprécié d’après la proportion que représentent les cas référés ou évacués reçus du premier échelon par le CSC dans le total des cas évacués par le premier échelon ;34 mais cette information est manquante pour une bonne proportion de cercles ;



-



-



on peut encore essayer de tenir compte de la façon dont les prestations sont adaptées aux besoins de la population, ou de la façon dont elles lui sont présentées, ou de la réputation que la formation sanitaire a acquise dans la population en utilisant le score de participation communautaire, lui aussi disponible dans la base ;35 le score est en effet construit en donnant un point pour l’existence d’une convention d’assistance mutuelle, un point pour la régularité des réunions du conseil de gestion avec PV (une ou deux par an), et un point pour les réunions du comité de gestion ;



-



parmi les facteurs qui peuvent au contraire limiter l’accès aux formations sanitaires, on trouve sans doute en premier lieu, comme les enquêtes qualitatives le montrent, le coût des ordonnances : on prendra donc dans la base le coût moyen de l’ordonnance dans les CSCom d’une part, au CSref d’autre part ;36



-



la prescription pharmaceutique étant l’occasion de dépenses difficiles à supporter pour les malades et leurs familles, on cherchera à la caractériser en utilisant trois indicateurs supplémentaires : le nombre moyen de produits par ordonnance, la proportion d’ordonnances contenant des antibiotiques et la proportion des ordonnances contenant des injectables ;37 il s’avèrera cependant que le nombre moyen de produits n’est connu que très approximativement (c’est toujours un nombre entier) et ne varie guère (les deux tiers des valeurs sont 3) ; au contraire les proportions d’ordonnances contenant des injectables ou des antibiotiques sont extrêmement variables le prix de la consultation, de façon inexplicable, est absent de cette base de données ; les données que la FENASCOM a bien voulu collecter se sont avérées encore partielles et sont parvenues trop tard pour pouvoir être exploitées.



-



Le taux de fréquentation des consultations est très bas, mais assez dispersé, comme le montre le graphique ci-dessous, qui utilise les données des rapports d’activité de 2003 :



31



Cf. Rapports d’activité, tableau 1 Cf. Rapports d’activité, tableau 3 33 Cf. Rapports d’activité, tableau 9 34 Cf. Rapports d’activité, tableau 26 35 Cf. Rapports d’activité, tableau 3 36 Cf. Rapports d’activité, tableau 31 37 Cf. Rapports d’activité, tableau 31 32
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Graphique 5 : Taux de fréquentation des consultations des CSCOM en 2003
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Source : données CROCEP Dans une trentaine de cercles, la fréquentation (nombre de nouveaux cas par habitant) reste inférieure à 0,3 (moins de 30 nouveaux cas dans l’année pour 100 habitants), ce qui est très inférieur à ce que suggère l’expérience internationale, dans les pays en voie de développement : le nombre d’épisodes morbides relevant de la compétence des services de santé est estimé proche de 1. Plus grave sans doute, la fréquentation a peu varié au Mali au cours des quinze dernières années connues. On peut en effet rapprocher les données de 2003 de données comparables recueillies pour 1987,38 et le résultat est fourni par le graphique ci-dessous. Graphique 6 : Taux de fréquentation des consultations, 1987 et 2003 1,2
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Cercles J. Brunet-Jailly, Amadou Koïta, Joseph Brunet-Jailly, Seydou Coulibaly, Kafing Diarra : Mali, p. 45-92 in Brian Abel-Smith and Andrew Creese (eds) : Recurrent Costs in the Health Sector (Costa Rica, Jamaica, Mali), World Heamth organization, document n° 9185M/9192M, (pages 54-56)
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Si l’on ignore les particularités, en 1987, des cercles de Kayes, Kati, Ségou et Tombouctou, on remarque que les deux courbes se superposent, sauf probablement dans la troisième région, où la fréquentation de 2003 parait un peu plus élevée que celle de 1987. On est évidemment en droit de se demander à quoi ont servi tous les efforts d’amélioration des services de santé, et aussi si les sommes consacrées aux services de santé ont permis d’améliorer ces services, et encore de quoi dépend donc la fréquentation des services de santé. La recherche des facteurs explicatifs (ou des déterminants) de la fréquentation prend ici tout son intérêt. Dans une première approche, portant sur l’année 2003, on remarque que les coefficients de corrélations entre les diverses variables dont nous disposons, et qui ont été présentées plus haut, sont remarquablement faibles, et que le plus fort est celui qui lie le taux de fréquentation à la densité de la population.



c) les déterminants de la fréquentation



Commençons par examiner les coefficients de corrélation entre le taux de fréquentation et les variables d’intérêt telles qu’elles se présentent dans la base : - densité de la population : - score de personnel requis : - taux de qualification dans le public : - taux de qualification dans le non-public : - score de participation communautaire : - coût moyen de l’ordonnance CSref : - coût moyen de l’ordonnance CSCom : - part du non public dans les nouveaux cas : - proportion des références :



0,5987 0,2779 -0,0103 0,2619 0,3021 -0,1953 -0,007 0,1339 -0,1505



Il est bien probable que des problèmes de métrique obscurcissent ces corrélations : certaines variables sont des pourcentages, d’autres sont des valeurs absolues, les scores varient de 0 à 3, etc. Néanmoins il est clair que la densité de la population est, de loin, le premier facteur à considérer, suivi par un groupe de trois facteurs potentiellement intéressants, eux aussi : le score de participation communautaire, le score de personnel requis et le taux de qualification dans le secteur non public, qui ont une influence positive sur la fréquentation ; il faut peut-être y ajouter le coût moyen de l’ordonnance au centre de santé de référence, qui aurait une influence négative conforme à ce qu’on peut attendre d’un coût. Tout le reste est négligeable, qu’il s’agisse du taux de qualification dans le secteur public, du coût moyen de l’ordonnance dans les CSCom, de la part du non public dans le total des nouveaux cas, du taux d’adhésion aux mutuelles ou de la proportion des références. En outre l’inspection du nuage des points « densité de la population x taux de fréquentation » suggère que la relation entre ces deux variables serait mieux approchée par une formulation doublement logarithmique. D’ailleurs, le coefficient de corrélation entre le logarithme du taux de fréquentation et le logarithme de la densité de population est encore un peu plus élevé que le
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coefficient de corrélation entre taux de fréquentation et densité : il atteint 0,6445 au lieu de 0,5987. Pour ces raisons, nous avons choisi une régression linéaire dans les logarithmes. Avant de l’estimer, considérons la matrice des coefficients de corrélation entre les variables dont nous disposons : Tableau 19 : Coefficients de corrélation entre les déterminants présumés de la fréquentation logcmor logcmoc log%inj log%anti logmp logmpri logtotmed logspc



lognc -0,19408406 -0,05212214 -0,08776545 0,00291279 0,76953253 0,5031496 0,71300565 0,26348822



logcmor 1 0,9109596 0,12339074 -0,02812224 -0,09311115 -0,05864239 -0,04530353 -0,03134718



logcmoc



log%inj



log%anti



1 0,12016287 1 -0,02302116 0,37387883 1 -0,02942805 -0,15565117 -0,15565117 -0,02678224 0,22101988 -0,0113176 0,01128339 0,09351867 -0,02788659 -0,01663345 -0,20289528 -0,01559043



logmp



1 0,70465715 0,8891547 0,29121993



logmpri



1 0,96076061 0,3572262



logtotmed



1 0,29470062



Source des données : base CROCEP



où, de façon intuitive : lognc est le logarithme du nombre de nouveaux consultants logcmor le logarithme du coût moyen de l’ordonnance au centre de santé de référence logcmoc le logarithme du coût moyen de l’ordonnance au centre de santé communautaire log%inj est le logarithme du pourcentage d’ordonnance comportant des injectables log%anti le logarithme du pourcentage des ordonnances comportant des antibiotiques logmp le logarithme du nombre de médecins publics logmpri le logarithme du nombre de médecins privés logtotmed le logarithme du nombre total de médecins Ce qui est remarquable dans ce tableau, c’est la faiblesse des relations entre les variables dont on attendait qu’elles concourent à expliquer la fréquentation. Evidemment, le nombre de nouveaux consultants est lié au nombre de médecins publics (mais aussi, bien que de façon moins nette, au nombre total de médecins et au nombre de médecins privés, ces trois variables étant fortement corrélées entre elles), mais la liaison avec les deux variables de coût est faible (si l’on prend le coût de l’ordonnance au centre de santé de référence) ou négligeable (si on choisit le coût de l’ordonnance dans les centres de santé communautaire). De leur côté ces deux variables de coûts sont inexplicables, en ce sens qu’on ne leur voit aucune relation avec telle ou telle autre variable qui pourrait être explicative : en particulier, et c’est tout de même bien étrange, le coût de l’ordonnance n’a aucune relation avec la proportion d’ordonnances comportant des antibiotiques ni avec la proportion de celles qui contiennent des injectables. Ce que nous constatons, l’absence de relation statistique entre le coût de l’ordonnance et ses caractéristiques techniques montre que ces dernières sont aléatoires : la prescription est aléatoire (nombre et caractéristiques des produits), et les prix sont aléatoires (un produit donné peut être vendu à n’importe quel prix, ou presque). Cela étant, l’explication de la fréquentation ne peut que rester « rustique », en ce sens que, à part un effet de taille bien compréhensible (les consultants sont plus nombreux lorsque la population desservie augmente), et une influence très secondaire de l’accessibilité (représentée par la superficie de chaque cercle), aucune autre des variables explicatives n’a d’influence évidente. Le fait qu’on ne parvienne pas à une vérification statistique de quelques hypothèse rationnelles sur la fréquentation des services de santé est regrettable, parce qu’il signifie que l’activité sanitaire, au lieu d’être guidée par des décisions réfléchies visant un meilleur usage des ressources disponibles au bénéfice de la population, est aléatoire. Qu’il soit impossible
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d’obtenir un bon ajustement de la fréquentation sur les variables qui devraient logiquement l’expliquer montre indirectement qu’il est dangereux de ramener les problèmes essentiels du système de santé malien à des difficultés à accéder aux services. Il semblerait plutôt, à vrai dire, que les problèmes essentiels soient du côté de la pratique des soins et de la pratique des relations entre les malades et le personnel de santé. Voici ce que serait donc l’explication « rustique » la plus appropriée à la situation qui vient d’être décrite. Elle est obtenue en régressant le nombre de nouveaux cas sur la population du cercle et sur la superficie, dans une formulation linéaire dans les logarithmes : log NC = - 0,099 log SUP + 0,8925 log POP + 0,269 (0,023) (0,051) (0,297) R2 = 0,7756 F = 184,9 df = 107 Les erreurs types sont entre parenthèses sous les coefficients. L’ajustement est de bonne qualité, mais cela tient essentiellement à la variable POP (population), qui a le signe attendu et un coefficient bien estimé ; pour la variable SUP (superficie), elle a le signe négatif attendu, mais son coefficient est estimé de façon très approximative. Les comptes nationaux de la santé n’étaient pas l’occasion d’aller au bout des analyses de ce genre. Celle qui vient d’être livrée, très sommaire, ne fait cependant que confirmer l’extrême difficulté qu’il y a à comprendre les déterminants de la fréquentation, difficulté déjà très apparente dans un travail antérieur réalisé sur les mêmes données.39 Il va de soi que les économistes de la santé qui ont été formés dans ce pays devraient être amenés à travailler à plein temps sur ces problèmes essentiels du fonctionnement du système de santé du Mali. d) Utiliser les expériences Définir une stratégie nationale, évaluer les résultats de la stratégie suivie pendant quelques années, choisir les interventions prioritaires pour atteindre tel ou tel objectif, voilà des questions dans lesquelles l’expérience a une importance primordiale. Il s’agit ici à la fois de l’expérience nationale, qui doit être analysée de façon objective et répétée, et de l’expérience internationale, qui a aussi tout son intérêt. Les expériences nationales Il serait fort utile à l’administration de se tenir mieux informée de l’expérience du Mali lui-même. Au cours de nos travaux, nous avons pu constater que la thèse de Mamadou Mariko, par exemple, n’était connue ni par les services ni par les décideurs ; plus généralement, il ne peut pas y avoir de progrès dans la maîtrise de la stratégie sanitaire sans que toute le documentation sur le système de santé soit non seulement rassemblée mais encore utilisée par une équipe de spécialistes. Le rassemblement de ces travaux ne sera jamais le résultat d’un texte du genre de ceux qui régissent la délivrance de l’autorisation de recherche : il y faudra toujours des agents intéressés par leur travail, et capables d’entretenir des relations personnelles avec les chercheurs de tous les pays, après avoir utilisé toutes les occasions de se renseigner sur les travaux en cours.



Docteur I. Ronse : Fonctionnement des aires de santé au Mali en 2001 : analyse statistique des données d’après les cartes sanitaires des cercles de l’outil de suivi de la mise en œuvre du programme sectoriel, 3 juin 2002
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Une plus vaste bibliographie que celle qui a pu être rassemblée ces derniers mois eut été cependant nécessaire pour interpréter de façon approfondie les comptes nationaux de la santé et aboutir à des conclusions plus détaillées que celles qui ont été présentées ci-dessus, et plus sûres. Dans le cadre du présent rapport, on a utilisé tout ce qu’on a retrouvé dans la hâte, mais il est très probable que beaucoup d’autres travaux auraient pu être mis en perspective d’une façon encore plus intéressante s’ils avaient été accessibles, et si l’expertise nationale avait une connaissance claire et précise de leur contenu. Le développement de l’expertise nationale devrait être une priorité poursuivie avec détermination. Car aucun développement sanitaire adapté aux réalités et aux priorités du pays ne peut se faire dans des conditions de dépendance intellectuelle totale à l’égard des bailleurs. Une institution nationale dévolue à la santé publique est le cadre idéal pour développer des activités indépendantes d’évaluation et de proposition, en relation avec les discussions scientifiques qui ont lieu sur ces sujets sur les scènes internationales. Il est heureux que le Mali ait enfin décidé de reprendre la réalisation de comptes nationaux de la santé : il était en avance sur les pays voisins il y a vingt ans, il a pris ensuite un retard considérable, dans le même temps où l’influence intellectuelle des bailleurs devenait absolument prédominante, il a entrepris en 2005 de se remettre dans la course et a offert un beau chantier à l’équipe de l’INRSP. Le travail réalisé permet d’ébaucher des approfondissements dont il a été donné une idée plus haut lorsqu’il était question d’utiliser au mieux les marges disponibles ; ce travail débouche aussi sur des questions qui exigeraient des approfondissements, par exemple sur la place dans les comptes nationaux des grands programmes verticaux, ainsi que sur des questions qui ne pourraient être résolues qu’en recourant à des outils complémentaires des comptes nationaux (par exemple sur le coût et l’efficacité de ces mêmes grands programmes). Les expériences étrangères Il reste cependant un point sur lequel l’expertise nationale devrait s’inspirer de l’expérience étrangère. Depuis plus de quinze ans maintenant, un effort considérable a été fait, sur l’initiative de la Banque Mondiale, lorsqu’elle préparait le Rapport sur le développement dans le monde de 1993, sous-titré « Investir dans la santé », sous la direction de Dean T. Jamison, pour rassembler et comparer les travaux d’évaluation de l’efficacité et du coût des actions de santé ; ces travaux ont un intérêt tout particulier pour les pays en développement, et d’ailleurs l’ouvrage dans lequel Dean Jamison rend compte des travaux de synthèse qu’il a dirigés s’intitule : « Disease control priorities for developing countries ». Une nouvelle édition de cet ouvrage monumental vient de paraître, elle compte plus 1400 pages et elle devrait être l’ouvrage de référence du stratège de santé publique : elle est disponible gratuitement sur internet à l’adresse http://www.dcp2.org/pubs/DCP . En effet, dans la dynamique sociale du système de santé il est bien naturel que des cliniciens demandent avec insistance qu’on crée pour eux des services toujours plus spécialisés, qu’on envoie en formation pour des spécialisations toujours plus pointues des étudiants toujours plus nombreux, qu’on développe le niveau technique des soins dans les établissements où travaillent les plus qualifiés des médecins, etc. Ceci est bien naturel, mais ce n’est pas par des décisions au coup par coup sur les propositions de ces grands professeurs qu’on fait une politique de santé : et surtout pas une politique de santé qui prétend lutter contre la pauvreté. Dans la dynamique sociale du système de santé, il y a donc place pour des gens qui évaluent paisiblement les avantages et inconvénients de toutes les propositions dont le ministère est ainsi bombardé, et qui définissent des méthodes pour préparer les décisions, et qui participent aux évaluations objectives des réalisations, et qui se tiennent informés de ces méthodes d’évaluation et de leurs résultats dans des pays de niveau de développement comparable.
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Mais, de l’énorme documentation qui rend compte de l’expérience internationale, on peut tirer par exemple une liste des interventions à faible coût trop souvent négligées en Afrique au Sud du Sahara. Cette liste est la suivante :40 -



-



-



-



vaccination des enfants y compris la couverture additionnelle du traditionnel PEV ; prévention des accidents de la circulation prévention du paludisme (moustiquaires imprégnées, pulvérisations dans les maisons, traitement préventif intermittent pendant la grossesse) soins chirurgicaux dans les hôpitaux de district, principalement pour l’obstétrique, les traumatismes et les blessures (y compris ambulance communautaire et son personnel) traitement des maladies de l’enfant (prise en charge intégrée, traitement des cas non sévères d’infection respiratoire basse au niveau de la communauté ou de la formation sanitaire, encouragement à l’allaitement au sein) soins des maladies cardiovasculaires (prise en charge de l’infarctus aigu du myocarde avec aspirine et beta-bloquants, prévention primaire des maladies de l’artère coronaire par une législation sur les graisses alimentaires, prévention secondaire de l’infarctus du myocarde par une combinaison d’aspirine, béta-bloquants, dirurétique à base de thiazide, inhibiteur de l’enzyme convertissant l’angiotensine, et statine ; en matière de vih/sida, programmes d’intervention par les pairs dans les groupes à risque, conseil et test volontaires, diagnostic et traitement des maladies sexuellement transmissibles, promotion et distribution de condom, prévention et traitement de la tuberculose intercurrente, programmes de sécurité de la transfusion sanguine et de l’usage des aiguilles, prévention de la transmission de la mère à l’enfant par antirétrovirothérapie ; soins maternels et néo-nataux (accroissement de la couverture en soins primaires, amélioration de la qualité des soins obstétricaux d’urgence,



Il s’agit là des interventions qui ont le plus haut potentiel d’alléger la charge de la maladie à un coût abordable. Sont au contraire explicitement classées dans une liste des interventions coûteuses, même si elles s’attaquent à des problèmes qui représentent une lourde charge, certains traitements des maladies diarrhéiques, la thérapie antirétrovirale du sida dans les populations dans lesquelles l’observance sera faible (inférieure à 80-90 %),41 certaines interventions visant à prévenir les accidents de la circulation (par exemple l’obligation d’attacher la ceinture), certains traitement de la tuberculose (usage de l’isoniazide pour lutter contre une tuberculose endémique chez un patient indemne de VIH, et d’autres plus évidentes encore, malgré leurs bons résultats, par exemple la greffe du rein.42 La table des matières de cet ouvrage de référence est reproduite en annexe pour les lecteurs intéressés.



40



http://www.dcp2.org/pubs/DCP/DCP02 p. 56 Idem p. 57 42 http://www.dcp2.org/pubs/DCP/DCP36 p. 701 41



57



VII. L’institutionnalisation des CNS On aura remarqué en lisant les sections précédentes, notamment celle qui présente la méthodologie, que l’élaboration des CNS est un exercice fastidieux, coûteux et très exigeant sur la qualité des données qui vont être retenues dans les tableaux synthétiques. Pour disposer des données pour le présent exercice, il s’est avéré nécessaire de parcourir toutes les régions administratives. Ceci dénote, implicitement, que l’information sur les dépenses des acteurs intervenant dans le système de santé est très dispersée, et donc un obstacle non mineur à l’élaboration en routine des comptes nationaux de la santé. Il convient donc de réfléchir sur les solutions à ce problème pour que, dans les prochaines années, des comptes nationaux de la santé puissent être produits plus facilement et de façon régulière. Et comme cet exercice requiert beaucoup de ressources humaines et financières, il convient également de réfléchir aux moyens d’en disposer dans les années à venir. VII. A. Comment disposer facilement de l’information sur les dépenses de santé des acteurs du système de santé? Le Mali dispose déjà de beaucoup d’atouts qu’il convient d’améliorer et sur lesquels il est possible de greffer la collecte de l’information indispensable à l’élaboration des comptes nationaux de la santé. Il s’agit en l’occurrence du système d’information sanitaire (SIS), des CROCEP, des EDS et des enquêtes de la DNSI. En effet, concernant le SIS, des efforts louables ont été faits ces dernières années pour insérer dans les canevas que remplissent mensuellement ou trimestriellement les Cscom et les Csréf une section sur leurs recettes et leurs dépenses. Toutefois, dans les faits, les Cscom et les Csréf remplissent rarement cette section et lorsqu’ils le font, la qualité du travail n’est pas professionnelle. Il convient donc d’abord de former le personnel des Cscom et des Csréf à faire un travail de qualité dans ce domaine aussi, et ensuite de les amener à remplir régulièrement cette section du canevas et pas seulement les données sur leurs activités. Toutefois, avant de former le personnel, il est nécessaire de revoir cette section du canevas pour prendre en compte les préoccupations des comptes nationaux de la santé. En outre, au lieu de se limiter à collecter seulement l’information sur les activités des Cscom et des Csréf, les médecins-chefs devraient approcher les professionnels du secteur privé pour disposer des informations nécessaires sur leurs activités et leurs chiffres d’affaires. Ceci est important, parce que le SIS à l’heure actuelle ne prend en compte que très partiellement leurs activités. Ceci est également important, parce que le secteur privé est en plein boom, comme on l’a vu, et que les cliniques privées, par exemple, sur la période 1999 à 2004, ont dépensé énormément en investissement. Pour faciliter l’obtention de l’information sur les dépenses des prestataires privés, une collaboration entre le secteur public et les différents ordres professionnels privés pourrait s’avérer nécessaire. La tâche de la mettre en œuvre revient à la Direction nationale de la Santé et aux Directions régionales de la santé : elles pourront mettre à profit les relations de collaboration qui existent déjà entre elles et les ordres professionnels pour disposer de leur information sur le secteur privé. Les ONG, les infirmeries militaires, les infirmeries des mines, les infirmeries d’entreprises et les CMIE de l’INPS sont également des entités qui opèrent à la périphérie, qui investissent beaucoup dans la santé mais pour lesquelles l’information sur leurs activités échappe au SIS. Tout comme dans le cas du secteur privé lucratif, la Direction nationale de la santé ainsi que les directions nationales de la santé devraient approcher ces entités pour obtenir l’information sur leurs activités et leur financement. Cela est de la plus grande importance, car sans un tel travail préalable, l’exercice d’élaboration des comptes nationaux de la santé restera toujours un exercice coûteux. En effet, l’organisation d’une enquête auprès de ces prestataires s’avérera incontournable pour disposer d’abord de l’ordre de grandeur de ce qu’ils dépensent pour la



santé, et ensuite pour obtenir une clé de répartition indispensable au remplissage des tableaux HF x HP, HP x HC et HF x HC (comme on l’a remarqué en lisant la méthodologie). Quant aux hôpitaux qui t transmettent en principe leurs données statistiques à la CPS, leur personnel chargé des statistiques et de la comptabilité doit lui aussi être formé, et il faudra trouver le moyen d’obtenir que les établissements fournissent l’information statistique et financière qui leur est demandée. Enfin, quant aux autres services centraux rattachés au Secrétariat général du Ministère de la santé, une révision de leurs canevas ainsi qu’une formation du personnel sont aussi nécessaires. Les CROCEP sont aussi une opportunité pour disposer de l’information sur les dépenses de santé des services de santé, et la base qu’ils constituent a pour avantage d’être utilisée au niveau du cercle et de la région, ce qui fournit de multiples occasions de vérifier la qualité des données. Au cours du présent exercice d’élaboration des comptes nationaux de la santé, nous avons eu à parcourir les documents des CROCEP. Très rapidement, et suite à l’exploitation des rapports CROCEP, notamment les sections relatives au financement de la santé, nous avons fait le constat qu’une amélioration de ces dernières est nécessaire si on veut y trouver les informations nécessaires à l’élaboration des comptes nationaux de la santé. En effet, tous les cercles ne fournissent pas l’information sur le financement de la santé, et lorsqu’ils la fournissent, elle souffre d’une sous-estimation importante. En outre, comme ni les CSCOM ni les CSRef ne gèrent leur personnel d’Etat, les dépenses correspondantes ne sont pas connues d’eux. Il en résulte une sous-estimation importante du coût de leurs activités. Enfin, il faut bien constater que le taux de réponse est faible : moins de 50 % des 973 CSCOM apparaissant dans la base de 2004 ont rempli les tableaux ; de même, les données financières manquent pour 12 des 55 CSRef des régions. Et seuls trois hôpitaux apparaissent dans la base de 2004. Afin de mesurer l’étendue des progrès qui restent à faire dans l’enregistrement des dépenses de ces formations sanitaires, on peut comparer les données tirées des fichiers du CROCEP aux estimations que nous avons incluses dans les comptes nationaux de la santé. Tableau 20 : Recettes et dépenses des CSC et CSCOM en 2004 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8



CSC Kayes Koulikoro Sikasso Ségou Mopti Tombouctou Gao Kidal Bamako



TOTAL



R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8



CSCOM Kayes Koulikoro Sikasso Ségou Mopti Tombouctou Gao Kidal Bamako TOTAL TOTAL GENERAL



RECETTES (par source) en milliers FCFA Recouvrement Communauté Etat Partenaires 210236 48434 119720 420935 318775 33457 125846 123169 494264 52135 199445 341354 494657 102150 259133 101165 274223 38902 467953 373067 44811 7584 138547 60345 23935 25686 7284 48505 256 0 1100 13075 972996 48124 521000 18016



2 834 153



146 386 169 544 204 388 263 817 129 771 13 887 20 138 125 000 384 786 1 457 717 4 291 870



356 472



1 840 028



46 453 11 889 4 217 73 424 11 558 5 970 25 386 0 47 621 226 518 582 990



1 499 631



113 493 91 227 173 919 174 481 377 942 125 341 7 284 600 514 222 1 578 509 3 418 537



418 772 99 493 335 018 74 140 302 829 34 283 46 305 11 575 14 736 1 337 151 2 836 782



Source : base CROCEP, année 2004
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DEPENSES Total Investissement Fonctionnement 799325 22000 605240 601247 110619 411165 1087198 114962 577859 957105 418020 491687 1154146 166074 3157484 251297 20010 250055 105410 51283 14431 14682 1560136 73269 1468704



6 530 295



725 104 372 153 717 542 585 862 822 100 179 481 99 113 137 175 961 365



924 954



22 000 55 213 45 165 262 539 104 334 8 010 0 0 37 449



7 028 159



547 578 287 957 290 971 285 051 663 878 179 293 51 283 137 175 963 403



Total 627240 521784 692821 909917 3323558 270065 14682 1541973



7 902 040



569 578 343 170 336 136 547 590 768 212 187 303 51 283 137 175 1 000 852



4 599 895



534 710



3 406 589



3 941 299



11 130 190



1 459 664



10 434 748



11 843 339



En ordre de grandeur, on peut dire que, pour les CSRef, et compte-tenu de l’incomplétude de l’enregistrement, on retrouve à peu près le montant des recouvrements auprès des malades. Par contre, la situation est très différente en ce qui concerne les CSCOM : même si on doublait le montant figurant dans le tableau pour tenir compte du taux de réponse, on serait loin des 11 milliards figurant dans nos comptes. Certes, il faut rappeler ici que les dépenses classées dans nos comptes comme recouvrement des CSCOM englobent les dépenses auprès du secteur informel ; mais on a peine à croire que ce dernier puisse avoir un chiffre d’affaires de l’ordre de 8 milliards. En conséquence, il ne sera possible de se dispenser d’une enquête de terrain, pour élaborer des comptes nationaux de la santé que le jour où les médecins chefs de cercle seront parvenus à organiser un recueil systématique d’information de qualité concernant le financement de la santé dans les cercles : les points essentiels sont l’exhaustivité des dépenses, d’une part, la distinction entre coûts récurrents et dépenses d’investissement d’autre part. Hormis ces insuffisances, les rapports CROCEP permettent de faire la codification des sources de financement (FS), agents de financement (HF), prestataires (HP) et fonctions (HC), et donc sont très utiles pour l’élaboration des comptes nationaux de la santé. La DAF/Santé, bien entendu, ne devrait pas rester en marge de ces différentes initiatives de collecte de données sur les dépenses des différents acteurs du système de santé. Plutôt que de se restreindre à notifier aux différents services leurs crédits avant de s’évertuer à obtenir les justificatifs, la DAF, qui planifie les ressources financières, pourrait suivre les dépenses des divers acteurs publics de la santé, car une bonne planification dépend de la complétude de l’information. Evidemment, ceci nécessitera que la DAF révise ses canevas qui, pour le moment, sont adaptés aux crédits de l’Etat et aux quelques financements extérieurs qui passent par la DAF/Santé. Aussi, pour permettre une bonne lisibilité de ce qui est fait des ressources étatiques et des financements extérieurs, comme nous avons dû en faire le constat en exploitant le fichier récapitulatif des dépenses sur crédit d’Etat, la DAF devrait éclater la masse budgétaire qui va aux régions en faisant ressortir clairement ce qui va aux directions régionales, aux Csréf et aux Cscom par source de financement. Ici à nouveau on constate que, sans un tel travail préalable, l’élaboration des comptes nationaux de la santé restera toujours un exercice coûteux, puisqu’il faudra se déplacer dans les capitales régionales, les chefs-lieux de cercle et les sites des Cscom pour disposer des clés de répartition indispensables au remplissage des différents tableaux synthétiques des comptes nationaux de la santé. Les enquêtes démographiques et de santé (EDS) sont également une opportunité car elles couvrent des échantillons de ménages représentatifs de l’ensemble de la population. Insérer dans ces enquêtes un volet sur les dépenses privées de santé des ménages permettrait de disposer de l’information utilisable pour les années à venir. Le Ministère de la Santé au cours de ce présent exercice a accepté d’introduire dans l’EDSM4 un volet sur les dépenses privées de santé des ménages. Cet effort est louable et doit être poursuivi. La DNSI organise fréquemment des enquêtes d’envergure nationale auprès des ménages, et ces enquêtes s’intéressent souvent aux dépenses privées de santé des ménages. Ce sont là des opportunités que le Ministère de la santé doit saisir pour disposer de données utiles à l’élaboration des comptes nationaux de la santé. Le fait que les ménages financent à eux seuls la moitié du total des dépenses de santé –investissement compris– montre que la connaissance de cet effort est désormais centrale à toute réflexion sur la stratégie sanitaire. Toutefois, comme on l’aura déjà noté en lisant la section sur l’estimation des dépenses des ménages, les enquêtes de niveau de vie, de consommation ou de pauvreté ne sont pas nécessairement très adaptées à la description détaillée des dépenses de santé : cependant, une meilleure coopération entre le Ministère de la santé et la DNSI permettrait de corriger bien des insuffisances constatées dans les réalisations récentes.
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VII. B. Comment disposer de ressources humaines et financières pour institutionnaliser les comptes ? Le Mali n’est pas sur un terrain vierge en ce qui concerne l’élaboration des CNS. En conséquence, la question importante ici est plutôt de savoir comment prévoir les ressources financières pour élaborer les comptes nationaux de façon régulière. En la matière, l’expérience du Bénin donne une solution. En effet, dans ce pays, pour institutionnaliser l’élaboration des comptes nationaux de la santé, l’Etat a créé une ligne budgétaire à cet effet (CD Room de l’atelier technique sous-régional sur les comptes nationaux de la santé, Bamako, 2006) qui permet non seulement de prendre en charge l’équipe technique des CNS mais aussi les membres du Comité de pilotage. VII.C. Comment assurer l’ancrage institutionnel des comptes nationaux de la santé ? Ici d’autres questions se posent : qui doit assurer la présidence du comité de pilotage, faut-il élargir ou restreindre le comité de pilotage, à quelle institution doivent être rattachés les membres de l’équipe technique ? Les comptes nationaux de la santé sont un instrument utile à l’orientation des politiques de santé, et de ce fait intéressent en premier lieu le ministère de la santé. Ce faisant, le Ministère de la santé doit assurer la présidence du comité de pilotage. Au cours du présent exercice, des difficultés ont été rencontrées notamment du fait du manque de coopération de certaines institutions. A l’avenir, les auteurs du rapport suggèrent que le comité de pilotage soit élargi pour faciliter la collaboration de tous les secteurs concernés. Le présent exercice s’est passé sans problème entre l’équipe de recherche (composée de représentants de différentes institutions) et le comité de pilotage. A l’avenir, les auteurs du présent rapport suggèrent qu’un tel montage soit maintenu.



VII. D. Quelle périodicité pour les comptes nationaux de la santé ? Le présent exercice d’élaboration des comptes nationaux de la santé montre qu’il est trop ambitieux et fastidieux de couvrir une période de 6 ans tant par la lourdeur de la collecte des données, les difficultés que les enquêteurs rencontrent sur le terrain pour retrouver des données anciennes, que par la saisie et l’exploitation des bases de données. D’ailleurs, dans les pays d’expression francophone d’Afrique qui ont entrepris ce même exercice, la période couverte est d’un an, et les équipes techniques produisent 2 tableaux au maximum (CD room de l’atelier technique sur les comptes nationaux de la santé, Bamako, 2006). En conséquence, il est ici suggéré que les prochains exercices couvrent une période beaucoup plus courte, et que cette période soit choisie de telle sorte qu’elle coïncide ou bien avec une enquête de la DNSI auprès des ménages ou bien avec une enquête EDS : de la sorte l’équipe technique qui aura la charge de conduire l’exercice pourra disposer de données représentatives et fiables sur les dépenses privées de santé des ménages. La période à couvrir, sur la base de la présente expérience, ne devrait pas dépasser 2 ans. Comme dans quelques mois, les résultats de la 4ème EDS, à laquelle un volet sur les dépenses privées de santé des ménages a pu être intégré, seront disponibles, et comme l’évaluation des dépenses privées de santé a été une des difficultés du présent exercice, il est suggéré qu’une révision des comptes ici présentés soit prévue avant tout autre nouvel exercice d’élaboration des comptes nationaux de la santé.
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VII.E. Comment tirer parti de l’utilité des comptes nationaux de la santé ? Les comptes nationaux de la santé sont utiles aux spécialistes qui, au niveau central, élaborent et évaluent les stratégies nationales. Mais d’autres activités sont nécessaires pour tirer parti pleinement des enseignements qu’ils apportent et pour faciliter l’institutionnalisation. Il s’agit d’abord de la dissémination à grande échelle des résultats qui viennent d’être présentés. Ils aident à la réflexion sur la stratégie sanitaire et cette réflexion doit être partagée très largement avec les professionnels et avec l’opinion, par l’intermédiaire des médias. Aussi des fora, comme par exemple les CROCEP ou les réunions du comité de suivi du PRODESS, peuvent être des occasions à ne pas manquer ; une présentation à la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale pourrait être indiquée ; et la publication d’articles dans les revues scientifiques et la presse nationale publique et privée, etc. doit être envisagée et réalisée. En second lieu, l’utilité des comptes nationaux qui viennent d’être élaborés sera pleinement apparente si l’on entreprend d’approfondir les analyses qui ont été ici commencées. Ainsi, on peut penser que les tâches suivantes seraient indiquées :



-



la mise à jour aussi rapidement que possible des ordres de grandeur actuels auxquels nous sommes parvenus sur les dépenses de santé avant d’entreprendre tout autre exercice. En effet, l’estimation des dépenses privées de santé des ménages a été l’une des difficultés sérieuses rencontrées au cours de cet exercice. Les données de EDS4 qui seront bientôt disponibles offrent l’opportunité d’envisager cette piste ;



-



la collecte par études de cas des informations nécessaires à l’étude précise des fonctions du système de santé : faute de comptabilité analytique dans les hôpitaux et faute d’études de cas, nous avons dû adopter une hypothèse simpliste pour dresser le tableau des dépenses par fonctions, celle qui a consisté à considérer les hôpitaux et les Csréf comme des unités produisant uniquement des soins hospitaliers. Dans la pratique, ils offrent autant des soins ambulatoires que des soins hospitaliers et des soins auxiliaires comme les activités de laboratoire, d’imagerie, etc. A l’avenir, on devrait s’efforcer à faire cette distinction, et la meilleure façon d’y parvenir serait d’entreprendre des études de cas auprès des Csréf, hôpitaux et cliniques. Aussi on devrait s’efforcer à repertorier les dépenses faites par le niveau central au profit des différentes zones de pauvrétépour rendre les écarts plus réalistes.



-



la sous-analyse sur l’un des programmes de santé publique comme le paludisme, la tuberculose, VIH/Sida, etc. En effet ce sont des maladies prioritaires sur le plan morbidité et mortalité, elles font l’objet des financements du Fonds Mondial, et il serait très utile de connaître leurs poids relatifs dans les dépenses totales de santé.



-



l’exploitation des données de l’enquête mondiale de santé, en liaison avec les préoccupations des comptes nationaux de la santé, et notamment pour aborder les questions suivantes : quels indicateurs de niveau de vie régional peut-elle fournir et comment se comparent-ils à ceux qui sont actuellement disponibles ?



-



l’exploitation des données de fréquentation et d’activité des formations sanitaires, actuellement réparties entre la base CROCEP et la CPS pour le SIS, car seule une utilisation pratique et analyse détaillée des données disponibles permettraient d’avancer dans la voie de l’institutionnalisation, avec pour objectif de remplacer les enquêtes de terrain, lourdes et coûteuses, par une meilleure utilisation des données collectées au niveau national.
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-



l’élaboration et l’expérimentation d’un couplage des comptes nationaux de la santé avec un modèle malien d’allocation des ressources de santé, selon les idées de départ qui ont été présentées plus haut.
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Annexe 2 : Tableaux synthétiques des comptes nationaux de la santé en milliards de F CFA



Dépenses de santé au Mali 1999 Sources de financement (FS) x Agents de financement (HF) Fonds publics FS1111 Ministère des Finances Codes HF1111 HF1119



HF251 HF22 HF23 HF242



Agents publics Ministère de la santé Autres ministères Collectivités décentralisées Conseil de cercle Conseil communal Fonds privés Entreprises paraétatiques INPS Ménages ONG locales



HF3



Reste du monde



HF1131 HF1132



TOTAL



12,16 2,42 -



Collectivités décentralisées FS1122 FS1123 Conseil de cercle Conseil communal 0,19 -



2,77 -



Fonds privés FS21 FS22 FS23 Employeurs Ménages ONG locales 5,96 0,59 -



76,26 -



0,23



Reste du monde FS3 Reste du monde 6,68 -



TOTAL



18,84 2,42 0,19 2,77 5,96 0,59 76,26 0,23



-



-



-



-



-



-



2,15



2,15



14,58



0,19



2,77



6,56



76,26



0,23



8,83



109,42
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Dépenses de santé au Mali 1999 Agents de financement (HF) x Prestataires (HP) Agents pûblics Collectivités décentralisées HF1111 HF1119 HF1131 HF1132 Min.Santé Autres min Cercle Commune Codes HP111 HP112 HP113 HP13



HP411 HP412 HP413



Soins hospitaliers Hôpitaux publics Csréf Cliniques privées Hôpitaux spécialisés Soins ambulatoires Cabinets médicaux Cabinetsdentaires Cscom Centres confessionnels ONG CMIE/INPS Cabinets de soins infirmiers Laboratoires CNTS Tradipraticiens Infirmeries militaires Détaillants & distributeurs Pharmacies PPM Pharmacies privées Dépôts privés



HP5



Promotion & prévention



HP61



Administration santé



HPR2



Ecoles de formation



HPR3



Institutions de recherche



HP31 HP32 HP341 HP342 HP343 HP345 HP346 HP35 HP392 HP393 HP394



TOTAL



Agents privés HF251 HF22 HF23 HF242 Ent.paraétat INPS Ménages Ong locales



Reste du monde HF3 Reste du monde



TOTAL



2,93 1,24 0,29 1,15 0,00 4,39 0,06 0,09 -



0,58 0,06 0,01 0,02 -



0,19 -



1,01 1,76 -



5,96 -



0,59 -



4,38 6,06 5,74 0,45 0,84 0,12 6,02 0,06 0,28 0,27 0,18 0,01 1,03 48,13 2,59



0,00 0,18 0,05 -



0,01 0,26 0,00 0,34 0,00 1,42 -



7,90 8,76 5,74 0,79 0,84 0,12 9,46 0,06 5,85 0,59 6,24 0,34 0,11 0,18 0,01 1,03 48,13 2,59



0,15 7,92 0,25 0,36 -



0,14 1,51 0,04 0,07 -



-



-



-



-



0,10 -



-



0,11 0,01 -



0,29 9,54 0,41 0,43 -



18,84



2,42



0,19



2,77



5,96



0,59



76,26



0,23



2,15



109,42
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Dépenses de santé au Mali 1999 Prestataires (HP) x Fonctions (HC) Soins hospitaliers



Soins ambulatoires



HP111



HP112



HP113



HP13



Hôpitaux



Csréf



Cliniques



Hôpitaux



Cabinets



privées



spécialisés



publics



HP31



HP32 Cabinets



HP341



HP342



CSCom



centres confes.



HP343 ONG



HP345



HP346



CMIE/



Cabinets



INPS



de soins



Détaillants & distributeurs HP35



HP392



Laboratoires



HP393



HP394



Tradipra CNTS



ticiens



HP411



HP412



Prévent.



Adm.



Format.



Rech.



HP413



HP5



HP61



HPR2



HPR3



TOTAL



Infirmeries



Pharmacies



Pharmacies



Dépôts



Promo. &



Adm.



Ecoles



militaires



PPM



privées



privés



prévent.



santé



de format.



-



-



3,90



-



-



-



-



-



-



-



2,98



médicaux



dentaires



Soins cur.



HC111



Actes



5,67



6,66



5,22



0,30



-



-



-



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



hospit.



HC112



Médicaments



0,80



1,39



0,35



0,45



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



Institut. de rech. 21,76



Soins cur.



HC 131



Actes



-



0,35



-



-



0,76



0,09



4,52



0,04



-



0,58



5,77



-



-



0,16



0,00



-



-



-



-



-



-



-



12,27



ambulat.



HC132



Médicaments



-



-



-



-



0,08



0,03



2,84



0,02



-



-



0,48



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



3,46



Sces acc.



HC41



Laboratoire



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,34



0,11



-



-



-



-



-



-



0,31



-



-



0,76



Méd. Hos. S



HC5



Médicaments



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,03



47,15



2,30



-



-



-



-



50,49



Prévent.



HC6



Prévention



-



0,00



0,09



-



-



-



0,00



-



4,02



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,01



0,85



-



-



4,98



Administ.



HC7



Administ.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



2,32



-



-



2,32



Form. Capit.



HCR1



Form. capit.



1,43



0,35



0,08



0,05



-



-



2,09



-



1,83



0,00



-



-



-



0,01



0,00



-



0,98



0,28



0,28



2,06



-



-



9,45



Enseig.



HCR2



Enseign.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,01



0,41



-



0,42



Rech.



HCR3



Recheche



TOTAL



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,10



-



0,43



0,53



7,90



8,76



5,74



0,79



0,84



0,12



9,46



0,06



5,85



0,59



6,24



0,34



0,11



0,18



0,01



1,03



48,13



2,59



0,29



9,54



0,41



0,43



109,42
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Dépenses de santé au Mali 1999 Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) Agents publics



Collectivités décentralisés



Reste du monde



Agents privés



HF1111



HF1119



HF1131



HF1132



HF251



HF22



HF23



HF242



HF3



Ministère



Autres



Conseil



Conseil



Entreprises



INPS



Ménages



ONG locales



Reste du monde



de la santé ministères de cercle



communal



TOTAL



paraétatiques



Soins cur.



HC111 Actes



6,33



0,51



0,18



1,01



-



0,01



13,51



0,00



0,21



hospit.



HC112 Médicaments



0,72



-



-



-



-



-



2,27



-



0,00



21,76 2,98



Soins cur.



HC 131 Actes



0,32



-



-



1,20



5,57



0,58



4,57



0,03



0,00



12,27



ambulat.



HC132 Médicaments



0,07



-



-



0,40



0,40



-



2,59



-



-



3,46



Sces acc.



HC41



Laboratoire



0,46



0,03



-



-



-



-



0,27



-



-



0,76



Méd. Hos. S



HC5



Médicaments



0,02



-



-



-



-



-



50,46



-



-



50,49



Prévent.



HC6



Prévention



3,48



0,24



-



-



-



-



0,09



0,05



1,12



4,98



Administ.



HC7



Administ.



1,13



1,15



-



-



-



-



-



-



0,03



2,32



Form. Capit.



HCR1



Form. capit.



5,59



0,37



0,01



0,16



-



0,00



2,39



0,16



0,78



9,45



Enseig.



HCR2



Enseign.



0,26



0,04



-



-



-



-



0,10



-



0,01



0,42



Rech.



HCR3



Recheche



0,46



0,07



-



-



-



-



-



-



-



0,53



18,84



2,42



0,19



2,77



5,96



0,59



76,26



0,23



2,15



109,42



TOTAL
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Dépenses de santé au Mali 2000 Sources de financement (FS) x Agents de financement (HF) Fonds publics FS1111 Ministère des Finances Codes HF1111 HF1119



Agents publics Ministère de la santé Autres ministères



HF1131 HF1132



Collectivités décentralisées Conseil de cercle Conseil communal



HF251 HF22 HF23 HF241 HF242



Privé Entreprises paraétatiques INPS Ménages Mutuelles de santé ONG locales



HF3



Reste du monde TOTAL



Reste du monde Collectivités décentralisées Fonds privés FS1122 FS1123 FS21 FS22 FS23 FS3 Conseil de cercle Conseil communal Employeurs Ménages ONG locales Reste du monde



TOTAL



17,23 1,81 -



0,22 -



3,77 -



0,73 5,88 -



79,12 0,10 -



0,62 -



6,84 2,50



24,06 1,81 0,22 3,77 0,73 5,88 79,12 0,10 0,62 2,50



19,04



0,22



3,77



6,61



79,22



0,62



9,34



118,81
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Dépenses de santé au Mali 2000 Agents de financement (HF) x Prestataires (HP) Agents publics Collectivités décentralisées HF1111 HF1119 HF1131 HF1132 Min.Santé Autres min Cercle Commune Codes HP111 HP112 HP113 HP13



HP411 HP412 HP413



Soins hospitaliers Hôpitaux publics Csréf Cliniques privées Hôpitaux spécialisés Soins ambulatoires Cabinets médicaux Cabinetsdentaires Cscom Centres confessionnels ONG Centres mutualistes CMIE/INPS Cabinets de soins infirmiers Laboratoires CNTS Tradipraticiens Infirmeries militaires Détaillants & distributeurs Pharmacies PPM Pharmacies privées Dépôts privés



HP5



Promotion & prévention



HP61



Administration santé



HPR2



Ecoles de formation



HPR3



Institutions de recherche



HP31 HP32 HP341 HP342 HP343 HP344 HP345 HP346 HP35 HP392 HP393 HP394



TOTAL



4,47 8,98 0,57 1,16 0,00 4,24 0,07 0,12 0,02 0,96 2,58 0,28 0,62 24,06



0,47 0,06 0,01 0,01 0,10 1,07 0,03 0,07 1,81



0,22 0,22



2,13 1,64 3,77



HF251 Ent.paraétat



HF22 INPS



0,73 0,73



5,88 5,88



73



Agents privés HF23 HF241 HF242 Ménages Mutuelles Ong locales 2,96 6,35 18,68 0,34 0,49 0,11 4,76 0,26 0,21 0,18 0,01 0,88 41,31 2,41 0,12 0,04 79,12



0,00 0,01 0,00 0,09 0,10



0,04 0,57 0,62



Reste du monde HF3 Reste du monde 0,01 0,53 0,23 0,00 1,55 0,01 0,17 0,01 0,00 2,50



TOTAL



7,90 18,20 18,68 0,96 0,49 0,11 7,84 0,27 6,36 5,88 0,93 0,07 0,13 0,21 0,01 0,88 41,41 2,41 1,07 3,82 0,43 0,73 118,81



Dépenses de santé au Mali 2000 Prestataires (HP) x Fonctions (HC) Soins hospitaliers HP112



HP113



HP13



HP31



HP32



HP341



Hôpitaux



Csréf



Cliniques



Hôpitaux



Cabinets



Cabinets



CSCom centres



privées



spécialisés médicaux



publics



Prévent.



Adm.



Format.



Rech.



HP393



HP394



HP411



HP412



HP413



HP5



HP61



HPR2



HPR3



Tradipra



Infirmeries



Pharmacies



Pharmacies



Dépôts



Promo. & Adm.



Ecoles



Institut.



ticiens



militaires



PPM



privées



privés



prévent.



de format.



Soins ambulatoires



HP111



dentaires



HP342



HP343



confes. ONG



Détaillants & distributeurs



HP345



HP346



HP35



CMIE/



Cabinets



Labora-



INPS



HP392



santé



TOTAL



de soins



toires



CNTS



Soins cur.



HC111



Actes



4,55



15,68



4,65



0,64



-



-



-



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,69



-



de rech. -



26,22



hospit.



HC112



Médicaments



0,81



1,53



0,65



0,07



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,05



-



-



3,12



Soins cur.



HC 131



Actes



-



-



-



-



0,40



0,07



3,98



0,19



-



0,34



0,30



-



-



0,14



0,00



-



-



-



-



-



-



-



5,41



ambulat.



HC132



Médicaments



-



-



-



-



0,09



0,05



2,77



0,08



-



5,51



0,63



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



9,14



Sces auxi.



HC41



Laboratoire



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,07



0,13



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,20



Méd. Hos. S



HC5



Médicaments



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,88



40,38



2,41



-



-



-



-



43,67 3,77



Prévent.



HC6



Prévention



-



0,01



0,09



-



-



-



0,01



-



3,51



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,04



0,11



-



-



Administ.



HC7



Administ.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



2,23



-



-



2,23



Form. Capit.



HCR1



Form. capit.



2,54



0,98



13,30



0,26



-



-



1,08



-



2,85



0,01



-



-



-



0,06



0,01



-



1,03



0,00



1,03



0,54



0,06



-



23,75



Enseig.



HCR2



Enseign.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,37



-



0,37



Rech.



HCR3



Recheche



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,19



-



0,73



0,91



7,90



18,20



18,68



0,96



0,49



0,11



7,84



0,27



6,36



5,88



0,93



0,07



0,13



0,21



0,01



0,88



41,41



2,41



1,07



3,82



0,43



0,73



118,81



TOTAL
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Dépenses de santé au Mali 2000 Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) Agents publics



Collectivités décentralisés



HF1119



HF1131



HF1132



HF251



HF22



HF23



HF242



Ministère



Autres



Conseil



Conseil



Entreprises



INPS



Ménages



Mutuelles ONG



de la santé ministères de cercle Soins cur.



HC111



Actes



hospit.



HC112



Médicaments



Soins cur.



Reste du monde



Agents privés



HF1111



communal



paraétatiques



HF242



santé



HF3



TOTAL



Reste



locales



du monde



10,76



0,35



0,19



2,13



-



0,01



12,25



0,00



-



0,54



1,05



-



-



-



-



-



2,07



-



-



0,00



3,12



HC 131 Actes



0,38



-



-



1,33



0,10



0,34



3,20



0,01



0,04



0,02



5,41



ambulat.



HC132



Médicaments



0,07



-



-



0,31



0,63



5,51



2,62



-



-



0,00



9,14



Sces acc.



HC41



Laboratoire



0,24



0,02



-



-



-



-



-



0,00



-



-



0,26



Médicaments



0,03



-



-



-



-



-



43,55



0,09



-



-



43,67 3,77



Méd. Hos. S HC5



26,22



Prévent.



HC6



Prévention



2,14



0,19



-



-



-



-



0,09



0,00



0,57



0,77



Administ.



HC7



Administ.



1,43



0,77



-



-



-



-



-



-



-



0,03



2,23



Form. Capit. HCR1



Form. capit.



6,95



0,40



0,03



-



-



0,01



15,18



-



0,01



1,12



23,70



Enseig.



HCR2



Enseign.



0,22



0,03



-



-



-



-



0,12



-



-



0,01



0,37



Rech.



HCR3



Recheche



0,81



0,07



-



-



-



-



0,04



-



-



0,00



0,91



24,06



1,81



0,22



3,77



0,73



5,88



79,12



0,10



0,62



2,50



118,81



TOTAL



75



Dépenses de santé au Mali 2001 Sources de financement (FS) x Agents de financement (HF) Fonds publics FS1111 Ministère des Finances Codes Agents publics HF1111 Ministère de la santé HF1119 Autres ministères Collectivités décentralisées HF1131 Conseil de cercle HF1132 Conseil communal



HF251 HF22 HF23 HF241 HF242



Privé Entreprises paraétatiques INPS Ménages Mutuelles de santé ONG locales



HF3



Reste du monde



22,42 1,10 -



TOTAL



23,52



Collectivités décentralisées FS1122 FS1123 FS21 Conseil de cercle Conseil communal Employeurs



Fonds privés FS22 FS23 Ménages ONG locales



Reste du monde FS3 Reste du monde



0,70 -



7,32 -



6,42 0,36 -



77,83 0,02 -



0,02 -



6,37 18,84



28,80 1,10 0,70 7,32 6,42 0,36 77,83 0,02 0,02 18,84



0,70



7,32



6,78



77,84



0,02



25,21



141,41



76



Dépenses de santé au Mali 2001 Agents de financement (HF) x Prestataires (HP) Agents publics HF1111 HF1119 Min.Santé Autres min Codes HP111 HP112 HP113 HP13



HP411 HP412 HP413



Soins hospitaliers Hôpitaux publics Csréf Cliniques privées Hôpitaux spécialisés Soins ambulatoires Cabinets médicaux Cabinetsdentaires Cscom Centres confessionnels ONG CMIE/INPS Cabinets de soins infirmiers Laboratoires CNTS Tradipraticiens Infirmeries militaires Détaillants & distributeurs Pharmacies PPM Pharmacies privées Dépôts privés



HP5



Promotion & prévention



HP61



Administration santé



HPR2



Ecoles de formation



HPR3



Institutions de recherche



HP31 HP32 HP341 HP342 HP343 HP345 HP346 HP35 HP392 HP393 HP394



TOTAL



Collectivités décentralisées HF1131 HF1132 Cercle Commune



HF251 Ent.paraétat



Agents privés HF23 HF241 Ménages Mutuelles



HF22 INPS



HF242 Ong locales



Reste du monde HF3 Reste du monde



TOTAL



4,00 8,75 0,58 1,91 0,01 2,43 0,09 0,13 0,01 -



0,20 0,03 0,00 0,01 -



0,70 -



3,30 4,02 -



6,42 -



0,36 -



6,83 5,75 6,30 0,39 0,55 0,12 5,33 0,13 0,21 0,11 0,00 0,73 49,00 2,10



0,00 0,00 0,00 0,01 -



0,02 -



0,04 3,68 1,56 0,04 7,19 0,02 -



11,07 22,18 6,30 1,00 0,55 0,12 12,85 0,18 9,62 0,36 6,63 0,09 0,14 0,14 0,00 0,73 49,02 2,10



1,20 8,70 0,32 0,67 -



0,06 0,76 0,02 0,03 -



-



-



-



-



0,21 0,05 -



-



-



6,27 0,04 0,00 -



1,25 15,73 0,59 0,75 -



28,80



1,10



0,70



7,32



6,42



0,36



77,83



0,02



0,02



18,84



141,41



77



Dépenses de santé au Mali 2001 Prestataires (HP) x Fonctions (HC) Soins hospitaliers



Soins ambulatoires



HP111



HP112



HP113



HP13



HP31



HP32



HP341



HP342



Hôpitaux



Csréf



Cliniques



Hôpitaux



Cabinets



Cabinets



CSCom



centres



privées



spécialisés



médicaux



dentaires



publics



HP343



confes. ONG



Détaillants & distributeurs



HP345



HP346



HP35



HP392



CMIE/



Cabinets



Labora-



INPS



de soins



toires



CNTS



Prévent.



Adm.



Format.



Rech.



HP393



HP394



HP411



HP412



HP413



HP5



HP61



HPR2



HPR3



Tradipra



Infirmeries



Pharmacies



Pharmacies



Dépôts



Promo. &



Adm.



Ecoles



Institut.



ticiens



militaires



PPM



privées



santé



de format.



TOTAL



privés



prévent.



Soins cur.



HC111



Actes



9,07



20,33



5,10



0,83



-



-



-



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,42



-



de rech. -



hospit.



HC112



Médicaments



0,54



0,66



0,74



0,03



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,45



-



-



2,42



Soins cur.



HC 131



Actes



-



-



-



-



0,50



0,10



6,57



0,11



-



0,35



6,06



-



-



0,14



0,00



-



-



-



-



-



-



-



13,83



35,75



ambulat.



HC132



Médicaments



-



-



-



-



0,05



0,02



3,56



0,07



-



-



0,57



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



4,29



Sces auxi.



HC41



Laboratoire



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,09



0,14



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,23 48,98



Méd. Hos. S



HC5



Médicaments



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,73



46,13



2,10



-



0,02



-



-



Prévent.



HC6



Prévention



-



0,15



0,07



-



-



-



0,01



-



8,45



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,67



0,07



-



-



9,43



Administ.



HC7



Administ.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



8,49



-



-



8,49 15,85



Form. Capit.



HCR1



Form. capit.



1,46



1,04



0,39



0,14



-



-



2,70



-



1,17



-



-



-



-



-



-



-



2,88



0,00



0,59



5,29



0,19



0,00



Enseig.



HCR2



Enseign.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,40



-



0,40



Rech.



HCR3



Recheche



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,99



-



0,75



1,74



11,07



22,18



6,30



1,00



0,55



0,12



12,85



0,18



9,62



0,36



6,63



0,09



0,14



0,14



0,00



0,73



49,02



2,10



1,25



15,73



0,59



0,75



141,41



TOTAL



78



Dépenses de santé au Mali 2001 Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) Agents publics



Collectivités décentralisés



HC111 Actes



hospit.



Reste du monde



HF1119



HF1131



HF1132



HF251



HF22



HF23



HF242



Ministère



Autres



Conseil



Conseil



Entreprises



INPS



Ménages



Mutuelles ONG



de cercle



communal



de la santé ministères Soins cur.



Agents privés



HF1111



paraétatiques



HF242



santé



HF3



TOTAL



Reste



locales



du monde



12,04



0,16



0,70



3,30



-



0,01



16,23



0,00



-



3,30



HC112 Médicaments



0,45



-



-



-



-



-



1,97



-



-



-



35,75 2,42



Soins cur.



HC 131 Actes



0,76



-



-



3,44



5,85



0,35



3,17



0,00



0,01



0,24



13,83



ambulat.



HC132 Médicaments



0,08



-



-



0,58



0,57



-



3,05



-



-



-



4,29



Sces acc.



HC41



Laboratoire



0,43



0,01



-



-



-



-



-



0,00



-



-



0,44 48,98



Méd. Hos. S HC5



Médicaments



0,02



-



-



-



-



-



48,95



0,01



-



-



Prévent.



HC6



Prévention



2,38



0,18



-



-



-



-



0,07



0,00



-



6,79



9,43



Administ.



HC7



Administ.



5,03



0,46



-



-



-



-



-



-



-



3,00



8,49 15,65



Form. Capit. HCR1



Form. capit.



5,77



0,24



-



-



-



-



4,15



-



0,01



5,48



Enseig.



HCR2



Enseign.



0,20



0,02



-



-



-



-



0,18



-



-



-



0,40



Rech.



HCR3



Recheche



1,64



0,02



-



-



-



-



0,05



-



-



0,04



1,74



28,80



1,10



0,70



7,32



6,42



0,36



77,83



0,02



0,02



18,84



141,41



TOTAL



79



Dépenses de santé au Mali 2002 Sources de financement (FS) x Agents de financement (HF) Fonds publics FS1111 Ministère des Finances Codes Agents publics HF1111 Ministère de la santé HF1119 Autres ministères Collectivités décentralisées HF1131 Conseil de cercle HF1132 Conseil communal



HF251 HF22 HF23 HF241 HF242 HF3



Privé Entreprises paraétatiques INPS Ménages Mutuelles de santé ONG locales Reste du monde TOTAL



Collectivités décentralisées FS1122 FS1123 Conseil de cercle Conseil communal



FS21 Employeurs



Reste du monde Fonds privés FS22 FS23 FS3 Ménages ONG locales Reste du monde



TOTAL



20,73 1,10 -



0,79 -



5,86 -



6,53 4,23 -



0,16 83,67 0,26 -



0,05 -



10,65 10,20



31,53 1,10 0,79 5,86 6,53 4,23 83,67 0,26 0,05 10,20



21,83



0,79



5,86



10,76



84,08



0,05



20,84



144,21



80



Dépenses de santé au Mali 2002 Agents de financement (HF) x Prestataires (HP) Agents publics Collectivités décentralisées HF1111 HF1119 HF1131 HF1132 Min.Santé Autres min Cercle Commune Codes HP111 HP112 HP113 HP13



HP5



Soins hospitaliers Hôpitaux publics Csréf Cliniques privées Hôpitaux spécialisés Sous-total Soins ambulatoires Cabinets médicaux Cabinetsdentaires Cscom Centres confessionnels ONG Centres mutualistes CMIE/INPS Cabinets de soins infirmiers Laboratoires CNTS Tradipraticiens Infirmeries militaires Sous-total Détaillants & distributeurs Pharmacies PPM Pharmacies privées Dépôts privés Sous-total Promotion & prévention



HP61



Administration santé



HP31 HP32 HP341 HP342 HP343 HP344 HP345 HP346 HP35 HP392 HP393 HP394



HP411 HP412 HP413



HPR2 Ecoles de formation HPR3 Institutions de recherche TOTAL



HF251 HF22 Ent.paraétat INPS



Agents privés HF23 HF241 Ménages Mutuelles



Reste du monde HF242 HF3 Ong locales Reste du monde



TOTAL



3,97 6,39 0,51 3,20 0,01 7,28 0,11 0,11 0,00 1,17 7,53 0,42 0,65 -



0,21 0,03 0,01 0,01 0,06 0,73 0,02 0,03 -



0,79 -



2,45 3,40 -



6,53 -



4,23 -



2,82 6,90 8,37 0,66 0,70 0,12 6,39 0,21 0,23 0,00 0,10 0,12 0,01 0,39 53,70 2,49 0,17 0,45 -



0,01 0,00 0,07 0,02 0,00 0,15 -



0,05 0,01 -



0,01 1,17 0,54 0,01 6,97 0,00 1,48 0,00 0,00 -



7,02 17,70 8,37 1,20 0,70 0,12 13,64 0,22 14,26 0,02 4,23 6,76 0,12 0,22 0,13 0,01 0,39 53,85 2,49 1,23 9,75 0,61 1,15 -



31,37



1,10



0,79



5,86



6,53



4,23



83,83



0,26



0,05



10,20



144,21



81



Dépenses de santé au Mali 2002 Prestataires (HP) x Fonctions (HC) Soins hospitaliers



Soins ambulatoires



HP111



HP112



HP113



HP13



HP31



HP32



HP341



HP342



Hôpitaux



Csréf



Cliniques



Hôpitaux



Cabinets



Cabinets



CSCom



centres



privées



spécialisés



médicaux



dentaires



publics



Centres



CMIE/



Cabinets



Labora-



ONG



mutualistes



INPS



de soins



toires



Rech.



HPR2



HPR3



Adm.



Ecoles



Institut.



santé



de format.



de rech.



HP411



HP412



HP413



Tradipra



Infirmeries



Pharmacies



Pharmacies



Dépôts



Promo. &



CNTS



ticiens



militaires



privées



privés



prévent.



4,47



14,87



3,10



1,04



-



-



-



-



-



-



0,06



-



-



1,19



1,60



0,59



0,02



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,17



-



-



3,57



-



0,27



-



-



0,66



0,10



5,20



0,11



-



0,02



0,22



6,04



-



-



0,12



0,00



-



-



-



-



-



-



-



12,73



ambulat.



HC132



Médicaments



-



-



-



-



0,05



0,02



4,70



0,11



-



-



4,01



0,73



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



9,62



-



0,12



0,11



-



-



-



-



-



Méd. Hos. S



HC5



Médicaments



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,39



53,40



2,46



-



-



-



-



56,25



HC6



Prévention



-



0,08



0,04



-



-



-



0,01



-



10,37



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,23



1,77



-



-



13,51



Administ.



HC7



Administ.



Form. Capit.



HCR1



Form. capit.



HCR2



Enseign.



Rech.



HCR3



Recheche



TOTAL



-



-



-



-



-



-



-



-



23,54



Prévent.



Enseig.



-



-



TOTAL



Médicaments



-



-



PPM



Actes



-



-



Format.



HP61



HP394



Actes



-



0,01



Adm.



HP5



HP393



HC 131



-



-



Prévent.



HP392



HC111



-



-



HP35



HC112



-



-



HP346



Soins cur.



Laboratoire



-



HP345



hospit.



HC41



-



HP344



Soins cur.



Sces auxi.



-



confes.



Détaillants & distributeurs



HP343



0,23



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



5,57



-



-



5,57



1,36



0,88



4,63



0,14



-



-



3,74



0,00



3,89



-



-



-



-



0,11



0,00



0,01



-



0,45



0,03



-



2,18



0,39



0,49



18,30



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,22



-



0,22



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,66



0,66



7,02



17,70



8,37



1,20



0,70



0,12



13,64



0,22



14,26



0,02



4,23



6,76



0,12



0,22



0,13



0,01



0,39



53,85



2,49



1,23



9,75



0,61



1,15



144,21



82



Dépenses de santé au Mali 2002 Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) Agents publics



Collectivités décentralisés



Reste du monde



Agents privés



HF1111



HF1119



HF1131



HF1132



HF251



HF22



HF23



HF242



Ministère



Autres



Conseil



Conseil



Entreprises



INPS



Ménages



Mutuelles ONG



de la santé



ministères



de cercle



communal



paraétatiques



HF242



santé



HF3



TOTAL



Reste



locales



du monde



Soins cur.



HC111



Actes



7,90



0,18



0,79



2,45



-



0,01



10,24



0,01



-



1,97



hospit.



HC112



Médicaments



0,28



-



-



-



-



-



3,29



-



-



-



3,57



Soins cur.



HC 131



Actes



0,53



-



-



2,26



5,81



0,22



3,14



0,09



0,00



0,68



12,73



ambulat.



HC132



Médicaments



0,09



-



-



0,33



0,72



4,01



4,45



-



0,03



-



9,62



Sces acc.



HC41



Laboratoire



0,11



0,01



-



-



-



-



0,10



0,00



-



-



0,23



Méd. Hos. S HC5



Médicaments



0,01



-



-



-



-



-



56,08



0,15



-



-



56,25



Prévent.



HC6



Prévention



0,02



0,23



-



-



-



-



0,04



0,00



0,01



13,21



13,51



Administ.



HC7



Administ.



3,93



0,49



-



-



-



-



-



-



-



1,15



5,57



Form. Capit. HCR1



Form. capit.



7,18



0,13



-



0,81



-



-



6,34



-



0,02



3,83



18,30



Enseig.



HCR2



Enseign.



0,05



0,02



-



-



-



-



0,14



-



-



-



0,22



Rech.



HCR3



Recheche



0,63



0,03



-



-



-



-



-



-



-



0,01



0,66



20,73



1,10



0,79



5,86



6,53



4,23



83,83



0,26



0,05



20,84



144,21



TOTAL



83



23,54



Dépenses de santé au Mali 2003 Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) TOTAL Fonds publics Fonds privés Reste du monde FS1111 FS1122 FS1123 FS21 FS22 FS23 FS3 Ministère des Finances Conseil de cercle Conseil communal Employeurs Ménages ONG locales Reste du monde Codes Agents publics HF1111 Ministère de la santé HF1119 Autres ministères Collectivités décentralisées HF1131 Conseil de cercle HF1132 Conseil communal



HF251 HF22



Privé Entreprises paraétatiques INPS



HF23 HF241 HF242



Ménages Mutuelles de santé ONG locales



HF3



Reste du monde TOTAL



28,38 1,00 -



0,93 -



12,25 -



2,93 0,39



0,16 -



-



10,31 -



38,85 1,00 0,93 12,25 2,93 0,39



29,38



0,93



12,25



3,32



84,50 0,24 84,90



0,96 0,96



7,75 18,06



84,50 0,24 0,96 7,75 149,80



84



Dépenses de santé au Mali 2003 Agents de financement (HF) x Prestataires (HP) Agents publics Collectivités décentralisées HF1111 HF1119 HF1131 HF1132 Ministère Santé Autres min Cercle Commune



HP5



Soins hospitaliers Hôpitaux publics Csréf Cliniques privées Hôpitaux spécialisés Sous-total Soins ambulatoires Cabinets médicaux Cabinetsdentaires Cscom Centres confessionnels ONG Centres mutualistes CMIE/INPS Cabinets de soins infirmiers Laboratoires CNTS Tradipraticiens Infirmeries militaires Sous-total Détaillants & distributeurs Pharmacies PPM Pharmacies privées Dépôts privés Sous-total Promotion & prévention



HP61



Administration santé



HPR2



Ecoles de formation



HPR3



Institutions de recherche



HP111 HP112 HP113 HP13



HP31 HP32 HP341 HP342 HP343 HP344 HP345 HP346 HP35 HP392 HP393 HP394



HP411 HP412 HP413



TOTAL



HF251 Ent.paraétat



HF22 INPS



Agents privés HF23 HF241 HF242 Ménages Mutuelles Ong locales



Reste du monde HF3 Reste du monde



TOTAL



5,61 7,61 0,06 0,94 2,33 0,21 5,55 0,21 0,26 0,01 1,25 12,88 0,58 1,18 -



0,20 0,03 0,01 0,01 0,04 0,65 0,02 0,04 -



0,93 -



3,16 9,09 -



0,00 2,84 0,09 -



0,39 -



4,27 3,01 7,47 0,94 0,66 0,16 9,37 0,24 0,19 0,19 0,17 0,00 0,01 53,32 3,19 0,84 0,62 -



0,01 0,00 0,16 0,03 0,00 0,03 -



0,00 0,91 0,03 0,00 0,02 -



0,02 1,41 0,04 0,20 0,16 4,18 0,01 0,01 1,73 0,00 0,00 -



10,11 16,12 7,57 1,92 0,66 0,16 22,06 0,61 9,76 0,03 0,39 3,03 0,22 0,46 0,18 0,00 0,01 53,36 3,19 1,29 15,35 1,44 1,85 -



38,68



1,00



0,93



12,25



2,93



0,39



84,67



0,24



0,96



7,75



149,80



85



Dépenses de santé au Mali 2003 Prestataires (HP) x Fonctions (HC)



Soins hospitaliers



Soins ambulatoires



HP111



HP112



HP113



HP13



HP31



HP32



HP341



HP342



Hôpitaux



Csréf



Cliniques



Hôpitaux



Cabinets



Cabinets



CSCom



centres



privées



spécialisés



médicaux



dentaires



publics



HP343



confes.



ONG



Détaillants & distributeurs



HP344



HP345



HP346



Centres



CMIE/



Cabinets Labora-



mutualistes INPS



de soins



HP35



HP392



toires



CNTS



HP393



HP394



HP411



HP412



Tradipra



Infirmeries Pharmacies Pharmacies Dépôts



ticiens



militaires



PPM



HP413



privées



Prévent.



Adm.



Format.



Rech.



HP5



HP61



HPR2



HPR3



Promo. & Adm.



Ecoles



Institut.



de format. de rech.



santé



TOTAL



privés



prévent.



Soins cur.



HC111



Actes



7,17



13,65



6,62



1,42



-



-



-



-



-



-



0,05



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,00



-



-



hospit.



HC112



Médicaments



1,85



0,96



0,80



0,02



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



3,63



Soins cur.



HC 131



Actes



-



-



-



-



0,53



0,12



6,58



0,17



-



0,03



0,34



2,21



-



-



0,15



0,00



-



-



-



-



-



-



-



10,12



ambulat.



HC132



Médicaments



-



-



-



-



0,14



0,04



5,58



0,12



-



-



-



0,83



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



6,70



Sces auxi.



HC41



Laboratoire



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,22



0,46



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,69



Méd. Hos. S HC5



Médicaments



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,01



52,77



3,18



-



-



-



-



55,96



Prévent.



HC6



Prévention



-



0,22



0,03



-



-



-



0,02



-



6,84



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,29



2,16



-



-



10,56



Administ.



HC7



Administ.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



8,50



-



-



8,50



1,09



1,30



0,13



0,48



-



-



9,87



0,33



2,92



-



0,01



-



-



-



0,03



-



-



0,59



0,01



-



3,70



0,66



0,12



21,22



29,90



Form. Capit. HCR1



Form. capit.



Enseig.



HCR2



Enseign.



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,78



-



0,78



Rech.



HCR3



Recheche



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,73



1,73



10,11



16,12



7,57



1,92



0,66



0,16



22,06



0,61



9,76



0,03



0,39



3,03



0,22



0,46



0,18



0,00



0,01



53,36



3,19



1,29



15,35



1,44



1,85



149,80



TOTAL



86



Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) Agents publics



ollectivités décentralis



Reste du monde



Agents privés



HF1111



HF1119



HF1131



HF1132



HF251



HF22



Ministère



Autres



Conseil



Conseil



Entreprises



INPS



HF23



HF242



Ménages Mutuelles



de la santé ministères de cercle communal paraétatiques



HF242



HF3



ONG



Reste



TOTAL



du monde



santé



locales



11,53



0,16



0,93



3,16



-



0,05



11,44



0,01



0,00



2,63



Médicaments



0,39



-



-



-



-



-



3,24



-



0,00



0,00



3,63



HC 131



Actes



1,06



-



-



1,76



2,02



0,34



4,59



0,19



-



0,17



10,12



ambulat.



HC132



Médicaments



0,09



-



-



0,24



0,82



-



5,52



-



-



0,03



6,70



Sces acc.



HC41



Laboratoire



0,46



0,02



-



-



-



-



0,19



0,00



-



0,02



0,69



Méd. Hos. S HC5



Médicaments



0,95



-



-



-



-



-



54,98



0,03



-



-



55,96



Prévent.



HC6



Prévention



0,28



0,24



-



-



-



-



0,08



0,00



0,03



9,94



10,56



Administ.



HC7



Administ.



6,85



0,36



-



-



0,09



-



-



-



-



1,21



8,50



Form. capit.



5,43



0,17



-



7,09



-



0,01



3,54



-



0,93



4,06



21,22 0,78



Soins cur.



HC111



Actes



hospit.



HC112



Soins cur.



Form. Capit. HCR1



29,90



Enseig.



HCR2



Enseign.



0,29



0,02



-



-



-



-



0,46



-



-



0,00



Rech.



HCR3



Recheche



1,06



0,03



-



-



-



-



0,62



-



-



0,01



1,73



28,38



1,00



0,93



12,25



2,93



0,39



84,67



0,24



0,96



18,06



149,80



TOTAL



87



Dépenses de santé au Mali 2004 Sources de financement (FS) X Agents de financement (HF) Fonds publics FS1111 Ministère des Finances Codes HF1111 HF1119



HF251 HF22 HF23 HF241 HF242



Agents publics Ministère de la santé Autres ministères Collectivités décentralisées Conseil de cercle Conseil communal Privé Entreprises paraétatiques INPS Ménages Mutuelles de santé ONG locales



HF3



Reste du monde



HF1131 HF1132



TOTAL



Collectivités décentralisées FS1122 FS1123 Conseil de cercle Conseil communal



FS21 Employeurs



Fonds privés FS22 FS23 Ménages ONG locales



Reste du monde FS3 Reste du monde



TOTAL



35,37 1,00 -



1,00 -



14,09 -



6,43 0,60 -



0,10 83,46 0,42 -



0,03 -



13,26 9,53



48,73 1,00 1,00 14,09 6,43 0,60 83,46 0,42 0,03 9,53



36,37



1,00



14,09



7,02



83,99



0,03



22,79



165,29



88



Dépenses de santé au Mali 2004 Agents de financement (HF) x Prestataires (HP) Agents publics HF1111 HF1119 Ministère Santé Autres min Codes HP111 HP112 HP113 HP13



HP5



Soins hospitaliers Hôpitaux publics Csréf Cliniques privées Hôpitaux spécialisés Sous-total Soins ambulatoires Cabinets médicaux Cabinets dentaires Cscom Centres confessionnels ONG Centres mutualistes CMIE/INPS Cabinets de soins infirmiers Laboratoires CNTS Tradipraticiens Infirmeries militaires Sous-total Détaillants & distributeurs Pharmacies PPM Pharmacies privées Dépôts privés Sous-total Promotion & prévention



HP61



Administration santé



HPR2



Ecoles de formation



HPR3



Institutions de recherche



HP31 HP32 HP341 HP342 HP343 HP344 HP345 HP346 HP35 HP392 HP393 HP394



HP411 HP412 HP413



TOTAL



Collectivités décentralisées HF1131 HF1132 Cercle Commune



HF251 Ent.paraétat



HF22 INPS



Agents privés HF23 HF241 HF242 Ménages Mutuelles Ong locales



Reste du monde HF31 Reste du monde



TOTAL



6,98 7,90 1,43 8,03 0,02 5,43 0,25 0,33 0,01 0,01 0,14 1,56 14,33 0,85 1,47 -



0,20 0,03 0,01 0,01 0,04 0,65 0,02 0,04 -



0,21 0,79 -



6,19 7,89 -



0,00 6,42 -



0,00 0,01 0,39 0,20 -



3,53 4,42 5,75 0,83 0,80 0,18 11,65 0,27 0,00 0,20 0,19 0,14 0,00 0,61 51,68 2,80 0,37 0,04 -



0,01 0,00 0,21 0,05 0,01 0,14 -



0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 -



0,01 0,94 0,18 2,12 0,01 3,90 0,01 0,01 0,01 0,10 2,15 0,09 0,00 -



10,72 19,67 5,75 2,47 0,80 0,18 30,71 0,30 9,34 0,05 0,39 6,83 0,27 0,53 0,17 0,01 0,61 52,07 2,80 1,60 17,13 1,33 1,55 -



48,73



1,00



1,00



14,09



6,43



0,60



83,46



0,42



0,03



9,53



165,29



89



Dépenses de santé au Mali 2004 Prestataires (HP) x Fonctions (HC) Soins hospitaliers



Soins ambulatoires



HP111



HP112



HP113



HP13



HP31



HP32



HP341



HP342



Hôpitaux



Csréf



Cliniques



Hôpitaux



Cabinets



Cabinets



CSCom



centres



privées



spécialisés médicaux



publics



dentaires



confes.



HP343 ONG



Détaillants & distributeurs



HP344



HP345



HP346



HP35



Centres



CMIE/



Cabinets



Labora-



de soins



toires



mutualistes INPS



HP392 CNTS



Prévent.



Adm.



Format.



Rech.



HP413



HP5



HP61



HPR2



HPR3



Tradipra Infirmeries Pharmacies Pharmacies



Dépôts



Promo. &



Adm.



Ecoles



Institut.



ticiens



privés



prévent.



santé



de format. de rech.



HP393



HP394



HP411



HP412



militaires PPM



privées



TOTAL



Soins cur.



HC111



Actes



4,77



13,75



3,53



1,66



-



-



-



-



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,09



-



-



hospit.



HC112



Médicaments



1,91



1,09



0,99



0,02



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



23,80 4,01 21,70



Soins cur.



HC 131



Actes



-



-



-



-



0,62



0,10



14,54



0,17



-



0,05



0,37



5,72



-



-



0,13



0,00



-



-



-



-



-



-



-



ambulat.



HC132



Médicaments



-



-



-



-



0,18



0,08



6,28



0,13



-



-



-



1,11



-



-



0,01



-



-



-



-



-



-



-



-



7,78



Sces auxi.



HC41



Laboratoire



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,00



-



0,27



0,22



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,49



Méd. Hos. S HC5



Médicaments



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,61



50,23



2,70



-



-



-



-



53,54



Prévent.



HC6



Prévention



-



0,87



0,07



-



-



-



0,01



-



9,34



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,60



5,46



-



-



17,35



Administ.



HC7



Administ.



Form. Capit. HCR1



Form. capit.



Enseig.



HCR2



Enseign.



Rech.



HCR3



Recheche



TOTAL



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



7,65



-



-



7,65



4,04



3,96



1,17



0,79



-



-



9,88



0,00



0,01



-



0,00



-



-



0,31



0,03



0,01



-



1,85



0,10



-



3,92



0,75



0,45



27,26



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



0,58



-



0,58



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



-



1,10



1,10



10,72



19,67



5,75



2,47



0,80



0,18



30,71



0,30



9,34



0,05



0,39



6,83



0,27



0,53



0,17



0,01



0,61



52,07



2,80



1,60



17,13



1,33



1,55



165,29
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Dépenses de santé au Mali 2004 Agents de financement (HF) x Fonctions (HC) Agents publics



Collectivités décentralisés



Reste du monde



Agents privés



TOTAL



HF1111



HF1119



HF1131



HF1132



HF251



HF22



HF23



HF242



HF242



HF3



Ministère



Autres



Conseil



Conseil



Entreprises



INPS



Ménages



Mutuelles



ONG



Reste



de la santé



ministères



paraétatiques



santé



locales



du monde



de cercle



communal



Soins cur.



HC111



Actes



7,47



0,16



0,21



4,06



-



0,01



10,89



0,02



-



0,98



hospit.



HC112



Médicaments



0,59



-



-



-



-



-



3,37



-



-



0,05



4,01



Soins cur.



HC 131



Actes



1,13



-



0,29



7,03



5,48



0,41



7,03



0,26



0,00



0,07



21,70



23,80



ambulat.



HC132



Médicaments



0,05



-



0,49



0,87



0,94



0,16



5,27



-



0,00



-



7,78



Sces acc.



HC41



Laboratoire



0,28



0,02



-



-



-



-



0,19



0,01



-



0,01



0,49



Méd. Hos. S HC5



Médicaments



Prévent.



HC6



Prévention



Administ.



HC7



Administ.



0,03



-



-



-



-



-



53,38



0,14



-



-



53,54



13,04



0,24



-



-



-



-



0,07



0,00



0,00



4,00



17,35



5,99



0,36



-



-



-



-



-



-



-



1,30



7,65



18,95



0,17



-



2,13



-



0,01



2,86



-



0,02



3,12



27,26



Form. Capit. HCR1



Form. capit.



Enseig.



HCR2



Enseign.



0,19



0,02



-



-



-



-



0,37



-



-



0,00



0,58



Rech.



HCR3



Recheche



1,03



0,03



-



-



-



-



0,04



-



-



0,00



1,10



48,73



1,00



1,00



14,09



6,43



0,60



83,46



0,42



0,03



9,53



165,29



TOTAL



91



Dépenses totales de santé (en milliards de F CFA) par tête d'habitant, par zone de pauvreté et par an 1999 Zones



2000



2001



Dépenses Population



Dépenses



Dépenses population



Dépenses



Dépenses



totales



par tête



totales



par tête



totales



population



Dépenses par tËte



Zone 1



41



6 649 670



6 219



27



6 795 962



3 935



33



6 945 473



4 810



Zone 2



23



2 338 427



9 808



26



2 389 872



10 695



30



2 442 450



12 102



Zone 3 Ensemble



45



1 038 655



43 454



67



1 061 505



62 652



78



1 084 858



72 307



109



10 026 752



10 913



119



10 247 339



11 594



141



10 472 781



13 503



2002 Zones



2003



2004



Dépenses population



Dépenses



Dépenses Population



Dépenses



Dépenses



totales



par tête



totales



par tête



totales



Population



Dépenses par tête



Zone 1



32



7 098 274



4 531



33



7 254 436



4 555



41



7 414 034



5 501



Zone 2



23



2 496 183



9 238



38



2 551 099



15 043



42



2 607 224



15 955



Zone 3 Ensemble



88



1 108 725



79 780



78



1 133 117



69 173



83



1 158 045



71 588



144



10 703 182



13 424



150



10 938 652



13 694



165



11 179 303



14 785
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