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Le 15 décembre 1980, le Gouvernement de la République du Mali a adopté une Pelitique
seclarielle de sants et de population, ambitionnant de résoudre les problémes pricrtaires de santé
du pays. En 1993, il a défini una nouvelle politique de solidarité pour lutter contre toutes les formes
d'exclusion et de marginalisation en vue d'une pius grande justice &l d'un meilleur partage. Ces
deux politiques ont constitué le cadre de référence de I'ensemble des projets et programmes de
développement socic-sanitaire exécutds au cours de ces demiéres annéas.

1. LES ELEMENTS DE POLITIQUE
i La poiitigue secioriefle de santé.

La politique sectorielle de santé et de population se fonde sur les principes des scins de
santé primaires et de l'initiative de Bamake. Ses principaux objectifs sont axés sur 'amélioration de
la santé des popuiations, 'extension de |a couvarture sanitzire, la recherche d'une plus grande
viabilite et de psrformance du systéme de santé. Pour atteindre ces objeciifs, les stratégies
sulvantes ont &té énoncées ;

a.) La différenciation des rblas et missions des différents échelons du systéme de santé.
Ceolle-cl consliste a faire édvoluer Ia notion de pyramide sanitaire d’une conception
hiérarchique et administrative vers une ¢onception plus fonctlannelle.

b} La garantie de la disponibilité et de l'accessibiité du médicament essentiel, la
rationallsatlon de la distribution et de la prescription griice & la mise en ceuvre de la
réforme du secteur pharmacsutigue.

La Pharmacie Populaire du Mali a été considerée comme Foutil privilégié pour ia mise en
ceuvre de la politique d'approvisionnement en médicaments assentiels.

¢} La participation communautaire 3 la gestien du systéme ot 4 la mobillsation des
financements du systéme de santé y compris le recouvrement des coiits et Poptimisation
dea lour utillsation.

d.} La promotion d'un secteur privé dynamique complémentaire du systéme public.
7 Politigue de Solidante

Dans le domaine de la solidarité, les stratégies proposées dans le cadre de la palitique
d'action sociale portent sur une meilleure orientation des moyens de I'Etat sous forme d'aide et
d'assistance au développement des programmes de promotion des personnes handicapées, de
protection sociale de I'enfance et de lutte contre fa pauvreté. L'Etat partage ces missions avec les
fondations, les associations de bienfaisances et certaines municipalités.

Quant aux personnes dgées, un programme national a &té élabord pour prévenic 1a
degradation de leur statut socic-économique el lutter contre les injustices sociales dont elles sant
l'objet. Ces stratégies devraient contribuer 3 atténuer les phénomeénes d'exclusion, a réduire la
fracture scciale par la création des conditions d'un accés équitable de tous aux services par le
fimancement d'activités génératrices de revenus et ta promation d'actions d'aide par le travail pour
les personnes les plus démunies.

Fil est de notoriété que la lutte contre la pauvreté requiert le concours de tous les secteurs
d'activités du pays, celui du Minislére de |z Santé, des Personnes Agées et de la Solidarité
demeure capital car I'ensemble des actions entreprises dans ce départernent représente autant de
stratcgies de (utte contre ce fléau universel,



2.  LES PREMIERS RESULTATS DE LA MISE EN (EUVRE DES POLITIQUES
- SECTORIELLES

f. Santé ef Poputation
a. L'extension de la couverture sanftaire de preamier niveau

Le principe consiste 2 créer dans chague aire de santé une unité de soins capable de fournir
un paquet d'activités de qualité. L'aire regroupe une masse critique de population comprise
entre 5000 et 10.000 habitants dans un rayon de 15 km, effectif sensé garantir la viabilité du
cantre de santé. Le développement de la couverture implique les Associations de Santé
Communautaire (ASACO)}, qui ont en charge la créstion des Centres de Santée
Communautaires (CSCOM). La revitalisation des anciens Centres de Sarté
d’Arrondissement {CSA-R) est partie intégrante du programme d'extension de ia couverture.
Elle est complétée par une communautarisation de leur gestion.

b. L'offre de paquet minimum d’activité (PMA)

Dans le cadre de I'amélioration de leur performance, tous les CSA-R/CSCOM devaient &tra
en mesure d'offfir une gamme compléte d'activités contenues dans le PMA. La mise en place du
PMA et lorganisation des services ont permis datteindre certaing résultats qui montrent a
suffisance ia portée da cette réforme, mais aussi ses limites.

Si dans les principes le PMA comporie des activitdés curatives, préventives et
promotionnelles, force est de constater que les ASACO n'ont mené que trés peu d'actions de
promotion pour la sante,

La viabilite des CSCOM a éte au centre du développement du systéme de santé périphérigue.
¢. La participation communautaire

L'arréte Inferministeriet N® -94-5092/MSSPA-MFC-MATS a fixé les conditions de créations et
les modalités de fonctionnement et de gestion des centres de sants de 1* échelon et de premigre
référence.

iLe retard pris dans la définition du cadre réglementaire qui devrait clarifisr les conditions de
creation et les responsabilités de I'Etat et des communautés a entraing la prolifération de centres
non conformes, La faible capacité de gestion des communautés et les difficullés éprouvées pour
migux impliquer les femmes 4 cette dynamigue ont contribug & ralentir la dynamique.

d. Le dévéloppement du premier niveau de Référence : le CSC-REF :

Conformément aux principes de différenciation des missicns entre les différents niveaux, at
de |a gestion rationnelle et efficiente des ressources, ii a été retenu de sé&parer la gestion des
centres de santé d'arrondissement du chef llau de cercle de celle du CSC, structure de référence.
Dans cette perspective, les hdpitaux secandaires implantés au niveau de cerains cercles sont
consideres comme des structures de pramiére référence.

e. Activités de soutien et d’appui des achelons supérieurs
L'adminisiration sanitaire régionale est chargee d'apporter f'appui aux équipes de cercles,

dane ce cadre, elle a mandat de les aider & accomplir les conditions d'&ligibilité des communautés
candidates ¢t & mettre en place leur plan de développement sanitaire,
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f. Le Secteur Pharmaceutique

Dans le cadre de la mise en ceuvra de Ia politique secioticlle, une liste de 254 produits
asgentiels devait &lre rendue accessible, gsographiquement at financiérement. Pour soutenir cette
politique, il & fallu mettre en place des structures adaptées tel que le Laboratoire National de Santé,
FUnité de Gestion des Médicaments Essentiels et I'inspection de ia Santé et de I'Action Sociale,

La PPM a mis en place son Unité de Gestion des Madicaments Essentiels {UGME). Eile
assure la disponibilité au niveau de ses magasins régionaux & partir desquels s'approvistonnent les
dapbts répartiteurs des cercles et hapitaux.

En matiére de développement de Iz pharmacopée traditionneile, les meédicaments
traditionnels ameéliorés ont 818 produits par le Départerment de |a Médecine Traditionnelle de
FINRSP et mis en vente. Les herboristeries et les unitss de production des médicaments
traditionnels améliorés sont actueliement autarisés.

Fort de ces avancées, le MSPAS a mis en place une commission nationale, regroupant les
représentations des trois secteurs {Public, Privé et Communautaire), les Ordres Professionnels de
la Santé et les Syndicats, pour définir une politique phamaceutique nationale qui gdevra s'inscrire
dans le cadre du nouveau plan décennal.

g- Le renforcement des formations sanltalres publiques et communautairas
* Les ressources humaines.

Pour comriger ies disparités dans la réparition du personnel, un mouvement de
redéploiement du personnel appartenant & l'administration sanitaire a &té fait. Il a faliu capendant,
compléter cette mesure par la réalisation d’'un programme de recrutement qui @ permis d'accroftre
les effectifs.

A cas efforts du gouvemnement, il faut ajouter ceux des communautés qui ont recruté pour le
réseau des structures de santé communautaires.

* EBEquipement

- L'adoption de liste type déquipements (Kits), par niveau de formation sanitaire pour
I'harmonisation des plateaux techniques en fonction des activités afin de faire jouer
efficacement | systéme de référence.

- La modernisation des équipements des formations sanitaires 4 fous les niveaux.
* Logistigue.

L'objectif de doter les carcles de deux véhicules a pu étre atteint sauf dans certains cercles
du Nord. Ces acquisitions posent aujourd'hui & probléme des colts récurrents et de leur
rencuvellement.

h. Le Secteur Hospltaller

Avec le développement du premier niveau de référence au CSC, il éait attendu que les
hipitaux développent les fonctions de référence secondaire et tertiaire. Aussi les résultats des
experiences d'autonomie de gesfion dans |les hopitaux nationaux et 4 'Hapital régional de Ségou
devaient aider a la formulation d'une politigue hospitaliére s'articulant autour des axes suivants -

- Le renforcement de leur autonomie et de leur capacité de gestion en les &rigeant en
Etablissements Publics 4 caractére Administralif (EPA} ,

- le développement des fonctions de formation et de recherche ;

- l'amélioration de |a qualité des prestations de service.
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! Malgre ces efforts, le secteur hospitalier a besoin d'une véritable réforme de fond pour Iui
donner la place qui lui revient dans le développement du systéme de santé.

i- Lesectsur Privé

Aprés I'adoplion de la Loi N° 85-41/AN-RM du 22 juin 1985. La promotion du secleur prive,
considérée comme une das composantes prioritaires du développement du systéme de santé a
CORDU UN ES30r, Mais N'a pas encore atteint le niveau gui devra &tre le sien dans le systéme
nafional de santé,

([ Action Sociale

Sous l'appellation de réadaptation & base communautaire (RBC), des programmes de
rainsertion ont ete initiés dont l'objectif principal est de faire en sore que les personnes
handicapees puissent développer au maximum leurs aplitudes physiques et mentales. Qu'elles
alent accés aux services ordinaires et soient mieux intégrées dans leur familie et leur communauts.
Les aclvités de prévention, de rééducation et d'appareillage. d'aide sociale, de formation
pratessionnelle constituent les principales composantes de ce pregramme.

Des mesures institutionnelles ont également &té prises pour accompagner ce programme
natamment

- la restructuration de la D.N.AS avec la création d'une division chargée des personnes
handicapées ;

- la mise en place de nouveaux organes de la Fédération Malienne des Associations pour
Personnas Handicapées {(FEMAPH) ;

- 'Slaboration ¢'un projet de Code de Protection Sociale qui constitue le cadre juridique de 1a
politique d'onentation et de prise en charge des personnes handicapées.

En ce qui conceme la protection sociafe de Fenfance, les actions qui ont été entreprises ont
porté essentiellement sur une meilleura organisation de laccueil et du placement des enfants
abandonnes et en détresse, les actions aducatives en milieu ouvert en faveur des enfants en
circonstance difficiie et leur participation 4 la prise en charge de leurs problémes.

Les actions menées dans ce sens s'inscrivent pour 'essentiel, dans le cadre de la mise en
ceuvre du Plan d'Action National pour la Survie, le Développement et la Pratection de 'enfant
adopté en novembre 1992 par le Gouvernement.

S'agissant des persanhnes agées, des actions importantes ont ét& menées dans ie sens de la
lulle contre leur exclusion notamment en matiére de protection sanitaire. C'est dans ce cadra qu'a
éte adopté le Décrat N° 95-368/PGRM du 13 octobre 1985 fixant le tarif des actes et des
presiations en faveur des personnes agées dans les institulions de diagnostic, de soins el
d'hospitalisalion de I'Etat.

Dans le domaine de |a protection sociale, les mutuelles constituent un pas important dans
lémergence de mécanismes nouveaux de prévoyance sociale et upe source de financement dont
limpact peut étre décisif dans I'aceds aux soins de leurs adhérents.

Bien des efforts ont été fournis dans le sens de la concratisation de ces politiques ; ce
qul a parmis d’atteindre des résultats forts encourageants dont les plus importants ont été
énumérés. |l s’agit a présent de consolider ces acquis, de les compléter au besoin
notamment pour ce qui concerne le secteur hospitalier, la formation du personnel, la
recherche, la protection sociale, et la participation communautaire, les questions de genre.
Ce sont ces éléments gui ont servi comme polnt de départ au développement du PDDSS
1898 — 2007.



De lindépendance & nos jours, le Mali a connu deux Plans Décennaux de
Développement Sanitaire, celui de 1966 4 1976 et celui de 1981 & 19090. Si au cours du pramler
plan, le financement a é1€ entidrement réalisé par I'Etat, le second a été exéoutd avec une légére
ouverture vers la participation des populations 2 ia prise en charge de leurs problémes de santé, [e
3*™ plan, celul de 1998 — 2007 coincida avec la fin du deuxidme millénaire et le début du troisiéme.
Il intervient & un moment ol le Mali a entrepris de consolidar sa démocratie pour répondre aux
aspirations légitimes d'un peuple qui a besoin de plus de bien-atre el de liberts.

Le siécle qui s'achéve a &té caractérisé dans le cadre de |a lutte contre |a maladie par
d'importants progrés scientifiques et technologiques dans le domaine des sciences médicales st
des discipiines conhexes. Ces progrés ont permis un recul considérable de la morbidité et de la
mertalita dans les pays industialisés, les pays en voie de développement tels que le nétre en ont
moins profité. Au mormnent ol le préasent plan est en préparation, une revue intemationale de Ja
situation des pays par rapport aux objectifs du développemen! humain durable dans le monde
indigue que notre pays se classe parmi les dix demiers. L'enquéte démographique et de sanié du
Mali (Il) a surpris en révélant des chiffres inattendus sur ('état de santé des populations, malgré les
afforts de développement sanitaire consentis au cours de cos demnigres annédes par les pouvoirs
publics. La situation decrite est inaccaptable. Ji n'est pas normal que les populations maliennes ne
puissent pas bénéficier des fruits de la recherche et des progrds accumulés. Le présent plan a été
congu pour inverser les tendances observées, faire bénéficier aux populations les progrés
wnlversels et leur garantir ainsi le meilleur partage.

Ainst pour les dix prochaines années, les conditions seront réunies pour permettre a
chague citoyen guel gue scit son lisu de résidence et son revenu, d'aceéder & un service de santé
siue a moins de 15 kilométres capable de prendre en charge ses problémes de santé ou ls cas
acheant de ie référer.

Nofre pays sera débarrassé des principales maladies vulnérables aujourd'hui grace aux
technologies medicales et disciplines connexes. ! disposera pour cela d'une pyramide sanitaire
capable d'apporter des réponses endogénes 4 des codis abordables 4 la majeure partie des
problémes de santé qui se poseront aux citoyens.

Des actions énergiques el soutenues seront initiées pour éviter & des milliers de femmes
Qui de succomber des suites de grossesses mal suivies ou mal assistées dans leurs phases
criliques.

Les meilleures conditions d'existence, d'éducation el de santé seront garanties aux
jaunes espoirs de demain. Le systéme de santé sera suffisamment 2 leur écoute, et organisera la
prise en charge de leurs problémes de santé.

L'environnement sera préservé et en méme temps assaini pour réduire de maniére
significative |a prolifération de nuisances susceptibles de favoriser les problémes majsurs de sants.

Une attention particuliere sera accordée aux maladies en wvoie démergence,
consequence de lindustrialisation, de I'urbanisation et des migrations, de Faugmentation de
Fespeérance de vie, des changements d'habitudes, afin gu'eiles ne se substituent au profil
épidémiologigue actuel.

La lutte contre les principales causes de malnutrition, dont il faut reconnattre I'ampleur
aujourd'hui, constituera une prionté.

Notre capacité & réagir face aux épidémies et catastrophes sera renforcée en dotant e
systéme de santé de moyens d'intervention rapide.

La lutte conire la pauvreté conformément au plan d'action naticnale y afférent
constituera un glément important pour les dix prochaines années.
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La prise en compte du concapt ganre dont il faut recannaitre la place dans tout systéme
de développement deviendra une priorits,

La stabilisation de la familte sera une préocclpation centrafe. Elle sera réalisée grace 3
lamélioration de ces conditions d'existence et & la préservation des droits de ses rrembres
notammaent les plus vulnérables.

La solidarité sera concrétisée en particulier pour les groupes moins favorisés par I'accés
aux soins et a un mieux-&tre d'une maniére générate. Egalement, les chances seront offertes
aux plus demunis pour emerger de leur situation de détresse par la promotion de crédits et de
macanismes de financement souples dont Paccessibilité leur sara garantle.

Une protection plus accrue de ia populatlon par Fextension de la couverture des
mécanismes de solidarité tels que les mutuelles et l'instauration d'une assurance maladie
obligatoire sera une des ambitions pour la prochaine gécennie.

Les populations seront de pius en plus responsabilisées et impliquées dans ia promation
de leur santé, a travers une participation a I'effort de planification, de gestion et de financement
du systéme de santé et ceci dans e cadre général de la décentralisation oy le service de sante
a joué un rile de pionnier.

Une meilleure gouvernance des services publics sera un des objectifs pricritaires, elie va
requért de la part des cadres, une plus grande disponibilité vis-a-vis des usagers et une
formation judicieuse de ces demiers,

Les efforts entrepris par le Mali depuis 1991 pour |a modemisation de son administration
se situent dans ce cadre.

La décentralisation consttue une &tape essentielle dans I'approfondissement de la
démocratie. Sa mise en ceuvre apportera sans doute un changement significatif dans la vie
guctidienne des maliens. Elle offre les moyens aux populations de participer & la gestion de
leurs problémes et favorise les initiatives créatrices des associations et des populations pour
Fameélioration de leur condition socio-&conomique.

Le secteur de la sante a joué un rdle de picnniers dans la décentralisation en faisant
participer les popuiations & la gestion de leurs problémes socio-sanitaires. En effet, les équipes
socio-sanitaire de cercle ont géré leur service de santé avec la participation des représentants des
populations regroupés au sein de conseils de gestion et ont élaboré avec leur appui les PDSC de
leur circonscription. L'organisation des populations en association de santé communautaire
(ASACQ), couvrant des espaces définis par une carte sanitaire dynamique a constitué un acquis
impertant pour la responsabllisation des populations. Cette dypamique sera complétée bientdt par
le déveioppement d'initiatives de type mutualiste.

Le systeme de santé sera caractSrisé par une synargie d'action et une grande
complémentarité entre les secleurs publics, privé lucratif et non lucratif {communautaire).

Un engagement plus important sera demandé & la société civite aux denses réseaux
d'ONG et d'Associations qui ont joué, au cours des années passées, un rdle appréciable dans la
mise en geuvre de la politigue sectoriells. Le savoirfaire accumulé au cours de ces derniégres
années par ceux-ci sera mis a profit pour accraitre les performances du systéme de santé.

La valorisation des professions de santé sera une priorite. Elle consistera en
Fameélioration du cadre de travail, et de I'mage des perscnnels de santé. Un systeme de
remunération graduelle du personnel socio-sanitaire compatible avec les ressources du pays sera
envisage. Cette vision est une concrétisation des changemants amorcés grace A la mise en ceuvre
de la politique sectorielle av cours de ces demigres années, qul associée 4 une approche genre,
permettra d'avoir 'évolution future de la situation sanitaire et saciale.



. - LOGIQUE DU PLAN

Le présent Plan-Dirscteur constite un cadre cohérent et consensuel du dévelnppement
senitaire sur un herizon de dix ans, dans lequel se reconnaissent tous les partenaires intervenant
dans son financement et sa mise en ceuvre. N est la concrétisation de ia vision précédemment
anncncés st l'aboutissament d'une réflexion prospective touchant toutes les préoccupations
actuelles ou pravisibles en matiére de santé et de protection sociale. Conduite avec la participation
de tous les acteurs, il doit servir de cadre d'intervention a tous les parenaires du secteur de la
santé et de l'action sociale.

Ce plan s'inscrit dans le cadre d'une nouvelle démarche basés sur I'approche programme qui,
contrairement & lapproche projet, est plus globale, plus intdgrée et vise un développement
harmonieux durable du secteur de la santé at de I'action sociale par des structures pérennes. i
Prolonge les politiques sectorielles du département de la sants, et permet de consolider les
acquis en tenant compte des préoccupations émergentes telles que l'approche genre, le
dfiveloppement du secteur hospitalier, et 1a lutte contre 1a pauvreté.

Il gappuie sur une carle sanitaire élaborée dans fe but d'harmoniser &t de rationaliser le
développement des services sur I'ensemble du teriloire.

Les plans decentralisés seront d'actualité compie tenu du contexte de la décentralisation
territoriale. lis prolongant ce plan directewr qui leur ser de support d'élaboration.

La planification du secteur des hdpitaux s'appuiera sur un schéma-directeur hospitalier. Chaque
hidpital élaborera &galement son projet d'établissement,

Durant toute son élaboration, la faisabilité technique, financiére at institutionnelle des options
strategiques définies a fait I'objet de réflexion approfondie pour garantic au plan les meilleures
chances de réussite,

Sa mise en ceuvre cohérente dépendra cependant de la disponibilité a temps des ressources
requises et la mise en place d'un environnement institutionnel adéquat. C'est pourquoi, ces
¢lements seront au coeur de I'élaboration du programme sectoriel dinvestissement.



"IN - CONTEXTE GENERAL
''' 31, Présentation géographlque

Situé au Centre de I'Afrique de I'Cuest, le Mali est un vaste pays continental. Jadis cet
atout Jui donnait un réle de «carrefourr des échanges ». Depuis a continentalité est devenue un
handicap dans un moende o0 le fransport maritime est l'instrument privitégié des échanges
BConomigues.

Le pays connait également d'énommes difficuités de communications intérieures. Le
réseau routier est frés insuffisant. Il est concentré dans ie triangie Bamako-Sikasso-Mopti. Deux
capitales régionales ne sont pas encere relidées par rowte bitumée & Bamako {Kayes at
Tombouctou). Le fleuve Niger est navigable par trongon donl le bief principal Koulikoro_Gao
dessert cing capitales régionales. Mais ce trongon n'est navigable que de juillet 2 décembre pour
les gros ¢halands. Par ailleurs, la seule voie ferroviaire relie Kayes & Koulikoro en passant par
Bamakao.

Awvec une superficie de 1 241 238 km?2 le pays partage ses frontiéres avec sept aulres :

- I'Algéria au Nord

- le Niger a 'Est

- le Burkina Faso au Sud Est

- |a CHe d'lvoire au Sud

- la Guinée-Conakry auy Sud Quest
- le Senégal & 'Cuest

- etla Mauritanie au Nerd-Cuest.

Du Sud au Nord, le Mali a 25 % de son territalre dans la zone soudano-guingenne et
soudanienna, 50 % dans la zone sahélienne ¢t 25 % dans le désert saharien.

Le relief est peu accidenté. Sur le plan hydrographique, le Mali est arrosé par le Sénégal et le
Niger et leurs affluents.

La rigueur du climat, ia mauvaise répartition des pluies dans le temps et dans I'espace ainsi gue
les sécheressas entrainent souvent une régression de I"activité £conomique.

Du polnt de vue pluviométie, les précipitations varient dune zone climatique a lautre. La
mayanne annuelle des pluies varie enre 1300 et 1500 mm dans la zone soudanc-guinésnne et
depasse rarement 200 mm en zone saharienne.

La dégradation et la pollution de l'environnement menacent la diversité biologique.
3.2. Sitvation Polltlque

Le Mali a accédé 3 Iindépendance en 1960 msttant fin & une longue péricde de domination
coloniale. La premiére République caractérisée par un régime socialiste, a instauré le Parli Unique
sous Fegice de I'Union Soudanaise RDA. En 1968, un ¢oup d'Etal militaire mit fin 3 cette expénence et
porta au pouvoir des jaunes officiers qui instaurérent A leur tour I'Union Démocratique du Peuple
Malian.

En 1981, sous limpulsion d'un sculdvement populaire et des mouvements de plusieurs
assodiations démocratiques, le régime du parti unigque prit fin. Un Comité de Transition pour le Salut du
Peuple (CTSP) f0t mis en place et un gouvemement de transition installé. Ces deux institutions issues
directernent de la Révolution du 26 mars 1881 ont géré le pays et assuré le processus devant conduire
auyx élections démocratiques.
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Une nouvelle Constitution a &té adoptée par Référendum le 12 Janvier 1992 instituant 1z (§19™
ﬂ:;tb!'rque. Cette constitution est une expression achevée de fa consécration des droits et des libertés
I personne humaine au sein d'une société démocratique et da pragrés. Des élections municipales,
lagislatives et présidentielles ont éié organisées et les institutions de la Rapublique ont & mises en
place. La Mali est actuellerment dirigé par un Président de Ia République 1s5u des élections au suffrage
universel, un Gouvernemsant, une Assembiée Nationale et un pouvoir judiciaire indépendant. Dautres
instiutions telles que la Cour Constitutionnelie, le Haut Conseil des Collectivités Tarritariales, le Conseil
Econamique, Social et Culturel ont été mis en place pour assurer le fonclionnement régulier de I'état de
droit et garantir les acquis démocratiques.

La Constitution définit les pouvoirs et organise les mécanismes, les missions et les
compétencas des différentes institutions,

Le pouvolr executif dirige les affaires de la naticn. |l est responsable devant I'"Assernblée
MNationale qui vote les lols.

La Magistrature est garante des libertés individuelles. Elle est indépendants. Le principe
fondamental de l'organisation du pouvgir depuis linstauration de la 3*™ République est celui da la
séparation des pouvoirs.

Une des crienfations les plus significative de ce contexte demeure |z décentralisation. Une
poiitique de decentralisation et de modemisation de Fadministration a été &laborée. Elle visa A renforcer
les capacités humatnes et institutionnelles et 'équiperment de I'administration en vue de la rendre plus
performante. Elle responsabilisera davantage les populations el les impliquera beaucoup plus dans la
gestipon de leurs affalres.

Dans ¢& cadre, les aclions consisteront 4 ;

- mettre en ceuvre ia politique de libre administration des collectivités ;

- simplifier les procédures administratives en les rendant accessibles 3 tous sur Iz base du
premier venu premier servi ;

- renforeer la formation et le parfectionnement des travailieurs ;

- moderniser I'sdministration en vue d'améliorer son efficience :

- accroftre le budget d'équiperment et matériel de ladministration conformément aux
crientations des programmes de réformes |

- motiver la personne| de |'administration et renforcer son professicnnalisme

- rendre certains postes de l'administration accessibles aux cadres et agents du secteur privé.

33. Siuation écanomique ;
La situation economique du pays sa caractérise par :

la faiblesse de I'"épargne intérieurs et le déséquilibre entre cellei ef l'investissement ;

- le déséquilibre de la balance des palements ;

- le déséquilibre des finances publiques faisant ressortir un déficit qui reste & combler ;

- linsuffisance des infrastructures de base {transports, énergie et communication) ;

- lafaiblesse relative du poids du secteur privé dans I'éconemie ;

- la faible compétitivité de I'économie due au colt élevé des facteurs de production et
Finsuffisance des ralations intersectorelles ;

- faforte eoncentration du secteur privé dans le tertizire notamment le commerce :

- les difficuités d'accés au crédit pour certains opéraleurs économiques {promoteurs de PMI-
PME, fernmes entreprenneurs, etc.) ;

- la difficulté d'accés & Finformation gvanomigue, commerciale et technologique |

- I'dtroitesse du marché intérieur notamment & cause du faible pouvoir d'achat des maliens

- la non maitrise du secteur informel et le caractére traditionnel d'une partie importante de
I'économie notamment le secteur agricole dont la productivité demeure faible.
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Ces contraintes économigues et financiéres ont eu des incidences sur e développemsant du
5 ctPur de |a santé et de Faction sociale.

De méme une croissance économique faible par rapport & la croissance démagraphique a des
effets sur le développement du secteur social.

De 1992 & 1994, l& Produit Intérieur Brut {PI1B) a augments avec & un taux moyen d'environ 3
% pour atieindre 6 % en 1995 ce qui demeure insuffisant pour relever le niveau de vie des
populations. Cette situation masque cependant de fortes fluctuations d'une annéde A l'autre en liaisan
essenticllement avec les variations des conditions cimatiques gui affectent les performances du
sectaur primaira.

En effet, Féconomie malienne repose essentiellement sur le secteur primaire qui contribue pour
plus de 42 % an moyenne & la farmation du PIB alors que le secteur représente 16 %.

I est intéressant d'introduire ici le concept de I'indicateur du Développement Humaln (IDH)
développé par ie PNUD. L'IDH masure le développement humain en combinant plusieurs indicalaurs

- l'espérance de vie,
= le niveau dinstruction,
- le niveau du revenu.

C'est un outil d'orientation, d’évaluation et de mise en ceuvre des politiques de développement
£conomiqus et social.

Il'y a lieu de noter que FIDH du Mall a évolué entre 1876 4 1955 de 0,146 en 1976 4 0,253 en
1995,

La faiblesse de cette augmentalion poumait s'expliquer par les effsts conjuguas dun
raiengissement de la croissance économique et du niveau de scolarisation. En effet. 4 partir des années
80, on a assisté & une géteérioration progressive de Ia situation économigque se traduisant par une
dégradation de la situation sociale et du niveau de vie des populations. Cedl a amené le pays a adopter
des 1982 un programme d'ajustement structurel et un réajustement monétaire (dévatuation du FGCFA)
en 1984,

Ces chiffres tradulsent les difficultés que rencontrent une majorité de maliens pour la
satisfaction de leurs besoins essenliels, notamment dans les secteurs soclaux {Education, Santé, Eau,
Hygidne Publique, Logement).

Dans le cadre de la Statégic Générale d'Ajustement adoptée au début de 1994, (e
Gouvernement du Mali poursuit ses efforts pour la péricde 1955 — 1997 en mettant I'accent sur :

- Iz renforcement des politiques financiéres, afin d'assurer la viabilité financiare de
Feconomie ;
I'approfondissement et 'accélération des réformes structurelies pour réaliser une croissance
élavée et durable. L'objectif ultime &tant la réduction de |la pauvreté a travers une croissance
gonéralisée et soutenable, le développement des ressources humaines &t une attention
particuliére aux bescins des plus vulnérablas.

Liinflation mesurée sur la base du déflateur du PIB a &té de 2,6 par an en 1992 — 1993 ot a &té
contenue aprés [a dévaluation & 33,2 % en 1994 puis rameng 4 15,2 % en 1595,

La maitrise de linflation est 'un des résultats positifs de la mise en ceuvre des programmes de
réformes &conomiques. Le poids de la dette est un grand sujet de préoccupation. En 1994, son
enceurs s'est €levé a4 147 % du PIB et son service 4 42 % des recettes budgétaires et 31 % das
receties d'axporiation.
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_ La réalisation de ces objectifs exige la mise en ceuvre continue d'un ensemble de mesures
lagro-economiques  structurelles destinés & réduire |os désequilibres financiers intérieurs at a
a[?iiorer I'allocation des ressources. A cette fin le programme vise la réduction du déficit budgétaire et
I'incitation & la production et & llinvastissemant.

De maniére plus opéralionnelle, la stratégie de relance économigue durable inclut e
dévaloppement des ressources humaines et lz promation du secteur privé, en méme temps que
I'assainissement des finances publiques.

L'évoiution économigue du Mali de 1982 4 nos jours et compte tenu de la dévaluation du frang
CFA intervenue en janvier 1994 est caracténisé par :

- Une croissance moyenne de 3,05 % du Produit Intérieur Brut,
- une bonne performance deas recetles budgétaires nominales,
una maitrise des dépenses publiques,
un recu! du service de la datte en pourcentage des exportations,
- une amélioration du taux d'investissement,
- une amelioration de l'épargne intérigure,

4. SHuatlon Socio-Démographique

Au plan demographique, I'effectif de ia population résidente est passée de 4,1 millions en 1960
{Enquéte 1960-61) & 8,397 millions en 1976 (Premier Recensement Démegraphique National), soit
un taux d'accroissement annuel moyen de 2,82 % sur la période. Au recensement de 1687, on a
dénombré 7,696 millions de résidents, soit un taux d'accroissement annusl moyen de 1,81 %
depuis 1576 alars que le taux d’accroissement naturel trouve s'éléve A 3.7 Y. Ceci dénote une forte
amigration dont !& niveau du solde est évalué a —1,9 %.

Ds plus, ia population malienne est inégalement répartie sur le territaire national - plus des deaux
tiers de la population se concentrent sur maoins du tiers du pays.

Selon le scenario Il des projections réalisées sur la base des résultats du recensement de 1987,
la population résidente malienne qui se siluerait & 9 (12 828 habitants en 1095, atteindra 10 030
ZT6 habitants en ['an 2000 et 16 777 941 habitants en 2020 si la tendance se maintenait sur toute
la périade. La forte natalité {ISF de 8,8 enfants par femme} combinge a une mortalité en baisse
paurrait provaquer une accélération de 'augmentation du volume de la population.

Au niveau de I'education, le taux d’analphabétisme pour la population de 15 ans oU plus 8 &té
&valué & 80 % en 1994 par lEnquéte Malienne de Conjoncture Economique et Sociale (EMCES).
De méme, le taux brut de scolarisation au Maii est trés bas {39,1 % en 1994),

En ce qui conceme le statut de la femme, impontants effarts ont certes até déployés par
FEtat, les partenaires au développement et par les organisations féminines ; mais beauccup reste
encore a faire pour assurer une véritable intégration des femmes maliennes au développement.

Les femmes sont relativement défavorisées

- plus de quatre femmes sur cing sont analphabétes {80,7 % en milieu rural) ; le taux de
scolarisation des jeunes filles atteint & peine 44 % de celui des gargons ;

on assiste 4 une précocité du mariage chez les femmas surtout en milieu rural :
- les femmes sont en minarité dans fa population totale occupée & une activité économique ;

- elles ont peu d'accéds au crédit notamment dans le milieu rural,
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La stratégie prévue dans le cadre de la politigue de poputation pour fa réalisation de
I'nigratian das fermmes au développement se situe au plan économique et socio-cullurel. La
ibilisation des populations pour la disparition de certaines pratiques nefastes a la santé familiale, ot
powr una plus grande responsabilisation des fernmes dans Ja prisa de décision a &t& entreprise ot se
poursuivra a tous les niveaux,

Au plan social, le Mali se classe parmi les pays les mains avances, 167& pays sur 173 au
classement des indicateurs de développement humain du PNUD. Les chiffres a cet agard sont
éloquents :

Revenu par habitant {dépenses consommation/habitants) : 134.945 FCFA en 1987 ¢
- Espérance de vie 3 [a naissance : 56,9 ans en 1987
- Couverture sanitaire : 30 % dans un rayon de 5 km et 40 % dans un rayon de 15 km ;

- Acces a l'eau potable | 49 % de la population rurale et au moins 50 % de la population
urbaine ;

- Taux brut de seclarisation - 39 % au 1% cycle en 94/95
- Taux d'alphabétization : 22,9 % en 1994 ;
- Croigsance démographique : 3,7 % par an en 1587

A ces indicateurs, il convient d'ajouter que 72 % de ta population vit en dessous du seuil de la
pauvrete. Les indicateurs sociaux ci-dessus témoignent de Vextréme pauvreté du pays. En outre, le
pays est forlement saus industrialisé avec un secteur primaire qui occupe environ B0 % de [a

popukation.

Les politigues économigues des derniéres années sont caractérisdes par lexécution des
programmes d'ajustement structurel. $i au plan macre-économique de réels progrés ont été
srregistrés, il resle que leurs conséguences au plan social sont lugées négatives. Les compressions et
les départs volontaires & la retraite des derniéres années sont venus renforcer le Sous amplci
chronigue et le chiimags.

Malgre les efforts pour épargner le secteur social des repercussions négatives des mesures
d'ajustement, la baisse des revenus et la détérioration du pouveir d'achat ont rendu problématique
'acces aux services de base {santé, éducation, eau, habitat, etc.} pour une grande majorité de la
population d'od 1a persistance et le développement des phénoménes d'exclusions sur un fond social
d&ja précarisé structurellement.

Cette situation a des répercussions négatives sur les couches vuinérables que sont les femmes
et les enfants, les personnes Agées, les personnes handicapées et ies jeunes dont le nombre va
grandissant, notamment ceux qui sont en quéte du premier emplai.

C'est dans les zones urbaines et périurbaines que sont concentrées Ia misére et ses différentes
manifestations : mendicité, insécurité, promiscuité, violence, etc. Le miliau rural n'est pas non plus
épargne. A la pauvreté structurefle de ce milieu, on assiste de plus en plus & une détérioration
progressive des réseaux traditionnels de solidarité, matlant 2 nide épreuve les families notarmment face
a 'acess aux soins. Le développement des services de santé de base avec la aréation des centras de
santé communautaire a atténud le phénoméne en fermes d'accessibilité géographique, de prise en
charge des soins et surtout de |a référence.

Ce décor social est caractérisé en outre par linsuffisance, voire l'absence de mécanismes
formals de prise en charge. En effet, les réseaux modernes de solidarité existants sont a I'élat
embryonnaire, ce qui constitue un paradoxe par rapport a l'émiettement des structures traditionnelles
de salidarite.
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. L'évolution politique a fait éclore un secteur associatif de plus en plus dynamigue, qui
nititue un nouvel intervenant dans Je champ du social. D'une maniére générale, Ia situation sociale
:_gt garacténisee par une précarité structurelle, exacerbée par linexistence d'un systéme approgrié de
protection sociale. Dans le domaine de la santé, cette insuffisance fait que la protection sociale actuelle
napporte qu'une infrme contribution aux problémes de Finsolvabilité des populations &t au sous

financarment Jdu sectsur moderne des snins.
3.5. Sitvation Sanitaire

L'évolution de I'dtat de sant® de la population malienne de Findépendanca & nos jours est
caracterisée par un niveau de santé gui n'a pas toujours répondu aux besoins. Malgré les efforts
déployes, les tendances des indicateurs de santé restent préoccupantes. Ainsi e taux de mortalité
infantile est passé pour 'ensemble du Malf de 250 %c an 1960/1961 & 123%0 en 1995 /1996
{EDSM-I).

Les taux de morbidité et de mortalité resient élevés, avec une pradominance de certaines
maladigs infectieuses et/ou parasitaires. Avec des implications iourdes sur la population, notamment le
groupe des femmes et des enfants.

La configuration das maladies a beaucoup changé avec la diminution de la prévatence
d'sffection comme Ia l&pre, la rougesle et la cogueluche et ia recrudescence d'autres teis le paludisme,
les infections respiratoires aigués, las diarrhées, la pandémie du SIDA.

Les causes de ce mauvais état de santé sont multiples ;

- envirpnnement insalubre :
- faibie niveay déducation ;
- faible utilisation des servicas préventifs ;

Al plan nutritionnel, certes le Mali ne connait pas de famine, cependant la sous-nutrition et la
mairutrition existent dans beaucoup de régions notamment au Nord d'une maniére semi-permanente
Ou salsonniere. Les enfants, les femmes enceintes et allaitantes en sont les premiéres victimes. Pour
I'ensemble du Mali 30 %o d'enfants ont un poids et une tailie inférieur & 80 % de la normale, 160 %o 3
5ao (1992). il existe des cas de Kwashiokor et de marasme a Sikasso.

Les causes indiractes du mauvais état de santé de la population :

- les facteurs liés & l'environnement : la sécheresse, le climat, ia pollution atmosphéarique, le
mangue d'eau petable, la vaste étendue du termitoire ;

- les facteurs démographiques : une forle creissance démographique par rapport aux revenus
€t [a forte proportion du groupe vulnérable (enfant/mére) :
les facteurs économiques st financiers ! le faible revenu de la population, le service de la
dette, faible accessibilité des femmes au crédit, |a réduction du financement international ;

- les facteure socio-culturels : 'analphabétisme, le manque d'hygigne et d’assainissement, les
tabous alimentaires et auires pratiques néfastes 4 ia sant®, non-participation des femmes a
Ia résolution des problémes de santé ;

- les facteurs politigues el institutionnels ; la dimension sociale des reformes BCONOMigLEs,
letat d'insécurité au Nord 4 un moment donné, le secteur de la santé reste longtemps
centralisé.

En outrg, les dysfonctionnaments du systéme de sanié ont pu influer sur Fétat de santé de la
population. Au nombre de ceux-ci, on peut citer :

- linsuffisance et |la mauvaise répartition des infrastructures et éguipements ;

- linsuffisance d'un personnel déployé et peu motivé |

- lafragilité de la politique pharmaceutique ;

- la faiblesse du financement de la santé par rapport aux besoins croissants et sa forte
dépendance axtériaure.
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4.1. Le Cadre Institrtionnel

Le Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Ageées s'est vu assigner comme
mission elaboration, |a mise en ceuvre et le sulvi de 1a palitique natichale dans les domaines
sanitaires et sociaux. A cet effet, il est chargé de

la creation, le suivi et le eontréle des formations sanitaires ;

- lapprovisichnement national réqulier en médicaments et en produits biologiques ;

Fhygiene publique et la lutte contre les grandes endémies

- la protection de la mére et de l'enfant :

- la protection sociale de la famille, de enfance, de la jeunesse, des personnes handicapées
et des personnes Agées ;

- l'assistance aux nécessiteux.

Pour assurer ces missions, le MSSPA comprend, outra les services du niveau ministéniel
{Cabinet et Secrétariat Général), les services et organismes suivants :

4.1.1. Les Sorvices Centraux

- fa Direction Nationale de la Santé Publigue {DNSP)
ta Direction Nationale de FAction Sociale D.N.AS);

- l'nspaction de ia Santé et de I'Action Sociake ;

- la Direction Adminisirative et Financiére.

4.1.2. Les Services Réglonaux et Subrégionaux
* les services régionaux et subrégionaux de la DNSP -

- la Direction Régionale de la Santé Pubiique :
- les Services de Santé de cercle et de communes ;
- les Services de santé d'arrondissemenl.

* les services régionaux et subrégionaux de la D.N.AS. :

- les Diractions Régicnales da I'Action Sociale :
- les Services Saciaux de Cercle :
les Centres de Développement Communautaire,

4.1.3. Les Services Rattachés :

» Au Secr8tariat Général @ La Cellule de Planification et de Statistigue ; la Cellule de
Coordination du PSPHR; la Cellule d'Exécution des Programmes d'Infrastructuras
Sanitaires {CEFRIS),

* Ala DNSP: le Centre Naticnal de Transfusion Sanguine, e Laboratoire National de la
Sante, le Service d'Entretian du Parc Automobiie at du Matérial Tachnigue (SEFAUMAT), le
Centre national d'immunisation, 'ESS ; 'EIPC du Point « G » at de Sikasso ; ke Centre de
Spécialisation des techniciens de Santa.

= Ala DNAS. : le centre d'Accusil st de Ptacement Familial . 'Ecale de Formation pour 12
Développement Commurautaire, e Centre National d'Infermation, d’Educstion et de
Communication.



4.1.4. Les Organismes p-ersunnaliaé# :
Il s"agit de :

- Institut Naticnal de Recherche en Santé Publique,
- Centre Natignal ad'Qdonto-Stomatologie ;

- Hapitaux Nationaux (Gabriel Touré, Point 3, Kahy ;
- Caisse des Retraites du Mali

- Usine Malienne das Produits Pharmaceutiques

- Pharmacie Poputaire du Mali ;

- Ordres Professiohnels.,

Dans le cadre de l'amélioration des performances des services du Departemant, certaines
actions ont été entreprises. |l s’aqit enfre autres de

la réforme hospitaligre qui 2 abouti & 'érection des hbpitaux nationaux, 'INRSP et le CNOS

en EPA ;

- lareforme phamacautique ;

- [linstitution d’'un systéme de contrble des étabiissements des secteurs médical et
pharmaceutique

- la relecture de certains textes pour la sauvegarde de la santé publique et du respect de la

déontoiogie professionnelle.

La pelitique sectorielie de santé, adopiée en 1890, met 'accent sur la décentralisation st
rapproche fonctionnetle. Mais force est de constater que dans |a mise en ceuvre, ce schéma a connu
des limites. Car Forganisation actuelle des structures chargées de la mise en couvre de la politique,
souffre de quelques lacunes et insuffisances qui si efles ne sont pas lavées pourraient constituer une
entrave a la réalisation de ses missions.

Eiles ont trait essentiellement 3 des problémes de :

- gestion cloisonnée des problémes de sanié ;

- gestion verticale de certaing programmes ;

- coordination et de suivi des activités compte tenu de Ia taille de certaines de ses divisions :

- Non-respect des ralations fonctionnelles entre les différents niveaux et au sein de certains
services.

D'autres insuffisances du schéma organisationne! de ia santé son relatives 2 :

- la duplication ou l'omission de missions

- linsuffisance du systéme d'information sanitaire & foumir les données nécessaires a la
gestion du systéme de santa ;

- I'nadaptalion de certains textes ;

- I'nadéquation d’un cadre institutionnel pour le développement ds la meédecine traditionnelle.

Par ailleurs, la libéralisation des professions sanitaires, la responsabilisation des collactivités
territoriales décentralisées et des associations communautaires dans la gestion des formations
sanitaires donnent une autre physicnomie au systéme de santé et maritent d'étra prises en compte
dans le recentrage des missions,

Ausst, une definition de la sphére de compétence des différents intervenants, la mise en place
d'un schema organisationngl plus fonetionnel et d'un cadre législatif et réglementaire adéquat s'avérant
Necessaires.

4.2.  |LaPolitique de Santé et de Population

La Pelitique sanitaire du Mali est conforme, d'une part, aux grands principes de I'Organisation
Mondiale de la Santé dont il est membre el d'autre part & ses réalités socio-&conomiques et culturelles.
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Elle est fondée sur le principe d'universalité gui fait de |a santé un droit fondamental de tout
malign et de l'action sanitaire une ceuvre sociale de solidarité de FEtal, des collectivités et de Findividu.

La pricrité de laction sanitaire est résarvée au milieu rural et périurbain, a la prévention des
meladies, a la promotion socio-sanitaire et au bien-gtre de Ia famille, La politique sectorielle de santé st
de popuiation est fondée sur ces principes. Elle vise 4 amélicrer i'état de santé des populations,
gtendra s couverture sanitaire, rendre viable el performant le systéme de sante,

Elie repose sur les stratégies suivantes -
i} la différenciation des réles ef missions des différents échefons du systeme de sante.

Elle consiste & faire évaiuer la notion de pyramide sanitaire d'une conception hiérarchique et
administrative vers une conception plus fonctionnelle, Ainsi, le cercle retenu comme luniié
opérationnelle, est charge, de planifier, de budgétiser st de gérer son développement sanitaire.

Il revient aux structures régionales, d'apporter I'appui technique nécessaire, aux cercles.
L ‘echelon central est chargé de Fappui stratégique. A cet effet, il détermine les standards, oriente les
inveatissements et organise e fonctionnement de I'ensemble du secteur.

i) La garantie de la disponibiiité ef de Vaccessibilité du médicament aessentisl grice & la
mise an ceuvre de la réforme du secleur pharmaceutique, fa rafionalisation de la
distribution ef de la prescription.

i) La participation communautaire d la gestion du systéme ;

iv) Le mabilisation des ressources nécessaires au financement du systéme de santé y
compris fe recouvrement des codis et f'utilisation rationnelle de celies-ci & tous les
nivaatx.

4.2.1. Déaveloppemnent du systéme de Santé de Cercle

Le cercle est une entité administrative qui compte en moyenne de 150 000 & 200 000 habitants.
L'organigation sanitaire du cercle qui reposatt jusquiici sur les agents de santé villageois, les
dispensaires et les matemités des secteurs de base, les centres de santé d'arrondissement et
de cerdle, ont évglué maintenant vers un systéme de santé & deux niveaux comprenant ;

= un premler échelon constitué par les CSCOM et les CSAR,
= etun second servant de référence au précédent, représentd par le centre de santé de cercle
ou de commiune,

Chaque cercle est chargé d'élaborer son plan de développement sanitaire avec une carte
d'extension de couverture. La définition de la carte sanitaire et sa négocialion avec les communautés
constiuent une étape cruciale du processus de planification.

Cette nouvelle vision du développement sanitaire de cercle, exige des échelons régional et
nalional, des appuis d'ordre technigue et stratégique, tant a la phase de conception du plan qu'a sa
Mise €N CEUVTe et 3 SaN Suivi.

a) Elaboration des Plans de Développement Socio-sanitaire de Cercle (PDSC) :
Dxans le cadre du processus de planification sanitaire décentralisée, tous les cercles sont dans

une dynamique d'élaboration des PDSC. Sur les 55 cercles et communes du pays, 38 disposent d'une
carte d'extansion de couverture, 33 FDSC sont en cours d'exécution.
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b) Extension de la couverture sanitaire de premier niveau :

Le principe directeur consiste & regrouper les populations dans un rayon de 15 km autour d'un
cenfre de santé avec une masse critique de population comprise entre 5000 et 10.000 habilants par
aire. L'extension de la couverture se fait en collaboration avec les Associations de Santé
Communautaires (ASACO), & travers la créalion des centres de santé commiumautaires{CSCOM) et Iz
revilalisation des centres de santé d'arrondissement (CSAR). Le CSCOM aussi bien que le CSAR sont
géres par les conmunautés.

L'extension de |3 couverture consiste 4 promaouvoir las Centres de Santé Communautairas dans
las aires de santé acceptées par les populations par la réhabilitation etiou la construction
d'élablissements de scins de santé comprenant un dispensaire. une maternité st un dépdt de
médicaments essentiels.

C'est dans ¢e cadre que se crée entre I'Etat et les ASACC un parenariat basé sur une
convention d'assistance mutuelle. L'ensemble des centres sont chargés d'offrir ls Pagust Minimum
dActivites (PMA). L'évaluation des PDSC au mois de février 1998 montre que sur les 990 aires
prévues sur iensembke du teritoire, 347 sont réalisées en matiéres de génie civil Sur les 347
réalistes, seules 291 sont  fonctionnelles soil 29,4 %.

Le processus n'a pas atteint les régions septentrionales du pays en raison de la situation
dinsécurité gui y prévalait. Aussi des journées de réflexion sur les stratégies d'intervention en milieu
sami- sédentaire et nomade ont-elies permis de définir les orientations pour ¢as régions. Le plan
J'action a court terme défini pour celles-ci a pemis de réhabiliter 16 CSA et da démarrer 15 autres
NoLUYEeauX,

c) Offre du paguet minimum d'activités (PMA)

En princips, tous les CSAR/CSCOM devalent offiir la gamme compléte des activités prévues
par ke PMA. Ceci devrait accraitre laurs performances.

En termes de résuftate obtenus -

- Les couvertures vaccingles des enfants de 0 & 71 mois ont atleints ot dépassés 80 % pour
les DTCP3 dans de nombreux CSAR et CSCOM-test.

- Les consultations prénatalas sont nettement moins &levées en milieu rural
(40-50 %} gu'en milieu urbain (80 o).

- Les performances du planning familial, quoigue significatives sont demeurées modestes,
notamment du fait que dans les CSCOM/CSAR, ces activités n'ont pas &t¢ suffisamment
intégrées. Le développement autonome de la Distribution & Base Communautaire, at las
activités partiellement intégrées des ONG en sont ure illustration. En outre, la prise en
charge de certaines maladies endémiques {pre, tuberculose, oncho et des MST) est peu
developpée en dehors des programmeas nationaux.

- Pour les aclivités curatives, Faugmentation est manifesta par ragport aux fréquentations
moyennes réalisées au Mali, mais Futilisation de ja consultation curalive reste relativernent
faible (0,24 & 0,30) nouveaux ¢cas par habitant et par an.

Le 1aux de référence de 1 % mantre que le personnel évacue les seuls cas d'urgence patents
sans aucune anticipation.

Si dans les principes, le PMA devait comporter des activitds curatives, préventives et
pramotionnelles, force est de constater que les ASACO ménent peu ou pas d'actions de promotion
poLr ia santé.
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d.) Viahilité du systéme ;

! | Le principe du financement des centres de santé de premier niveau est basé sur un
partage de colt qui prévait :

le cofinancement de i'Infrastruciure par I'Etat el les communautés avec une contribution
communautaire d'au moins 25 % ;

la prise en c¢harge par I'Etat des colts liés & Péquipement du centre et & la fourniture du
premier stock de médicaments essentiels ;

- la prise en charge par les communautés das coiits de fonctionnement y compris le salaire
du personnel et une contribution & I'amortissement du matériel.

Sur une dizaine de CSCOM fonctionnels et se trouvant dans des contextes différents, sepl
sonl en situation d'eéquilibre financier ou excédentaire. Les comptes d'exploitation des CSAR sont
partout excédentaires méme dans les zones présumées déficitaires da probablement au fait qu'une
partie des charges de fonctionnemnent notamment les salaires est assurée par 'Etat,

Ces performances ne devraiant pas faire perdre de vue que les CSCOM qui comptent une
massa critique de population insuffisants {moins de 4 000 habitants dans un rayon de 5 km} ne peuvent
aguilibrer leurs comptes sans les subventions du CLD ou le développement de mécanismes de
financement comme les prépaiemants.

Bien que les réalisations aient commencées par les aires patentiellement viables, celles qui
ne le sont pas devraient faire l'objet d'une attention particuliére en concevant des mécanismesz de
solidarite.

d} Particlpatlon cornmunautaire

La participation communautaire est définie dans I'Amrété Interministériel N° 5092/MSSPA-
MFC-MATS du 21 Awvril 1984 qui fixe les conditions de créations et les modalités de fonctionnement et
de gestion des centres de santé de 1% échelon et de premiére référence.

Dans Ie cadre de la mise en place des siructures de premier échelon, les communautés sont
organisées en association de santé communautaire pour la prise en charge des problémes de santé de
leur @ire de responsabilité. Elles créent & cet effet un comité restreint chargé de la gestion de leurs
centres.

Pour I'ensemble du territcire, 130 associations de santéd communautaires ont été créées. La
Fedération Nationale des Associations de Santé Communautaire (FENASCOM) qui concrétise la
volonte de ces differents mouvements 2 s'unifier, marque une étape imporiante dans la dynamigue
cammunautaire. Aujourd'hui, elle méne des actions de sensibilisation et de promotion pour la santé
cammunautaire.

e} Développement du prerier niveau de Référence : le CS-REF

Le cadre de référence du CSC, défini en Mars 1993, reconnait au service socio-sanitaire de
cercle et de commune, deux fonctions essentielles :

- une fonction adminislrative :

- une fonction technique de prestaticn de soins curatifs, préventifs et promotionnels de
référence.
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Conformément aux principes de différenciation des missions entre les niveaux, et de ia

gestion rationnelle et efficiente des ressources, il g &t retenu de séparer la gestion des Centres de
Samke d'Amrondissement Central de celle du CSC, structure de référence. Dans catta perspective, les
hbpltaux secondaires implantes au niveau de certains cercles seront considérés comme des structures
de premiére référence. Dans ce cadre, I'hdpital secondaire st fe CSC de Nioro ont fusionné aprés
négociation entrs "administration et les responsables communautaires. Le département z instruit que la
méme dérmarche soit envisagée au niveau des hdpitaux secondaires de San, Diré at Markala.

Les schémas de strucluration des centres de référence sont fondés sur le systeme
d'organisation, et des normes en infrastructures et en équipements.

Les ateliers de référence organisgés par les cercles et communes ont eu pour bul de preciser
l'organisation du circuit de référence et ses modalités de financement adaptées, en rapport avec les
communautes,

En raison du retard pris pour le dévelnppement de cet échelon, le programme de périnatalité a
servi de porte d'entrée pour amorcer les activités de référence. Déja 14 centras de santé de cercles
s0nt conNcernés par ce processus.

f) Activités de soutien et d'appui des échelons supsérieurs
1) A Yéchalon régional :

L'administration sanitaire régionale doit apporter I'appui aux cercles. Dans ce cadre elle est
chargee de les aider & accomplir les conditions d'éligibilité des communautés candidales 4 mettre en
place leur plan de développemant sanitaire.

Hormis les régions du Nord et celle de Sikasso, toutes les Directions Régionales de la Santé ont
benéficié de l'appui de conseillers techniques en Soins de Santé Primaires qui ont aidé a la conception
d'eutils de gestion et & la mise en ceuvre das stratégies.

Les nouvelles exigences qui découlent du développement du secteur privé ot communautaire,
l'assurance de la disponibilité et de la gualité du médicament essentiel imposent & Ia région une plus
grande implication dans ie suivi &t Févaluation des actions en cours.

La réforma du systdme d'information permetira aux directions régionales d'assurer une analyse
prélimvinaire des données produites par les cercles.

i) A l'echefon centraf -

Les fonctions des services centraux sont de trois ordres : la planification stratégique, la gestion
techniquea et |a gestian des ressources.

La Direction Nationale de ia Santé Publique est chargée de la mise en geuvre de la politigue de
santé et de son sulvi. Cependant, des missions spécifiques ont &té assignées a la Cellule de
Coordination du Projet Santé, Population et Hydrauliqgue Rural créée & cet effet. Elle assure la
coordination et la suivl de lexécution du Projet dans toules ses composantes dans sa zone
dintesvention. Les réunions de comités techniques el les revues annuelles dudit projet sont devenuas
des organes prédominants de gestion de |a palitique sectorielle de santé et de population.

Il est aussi & noter que trés souvent les projets et programmeas qui sont le fruit de propositions
des partenaires que de I'Etat, aboutissent a I'acceptation de financement peu pertinents compte tenu
des priorites de développement sanitaire du pays. Ainsi, on constate de gros déséquilibre entre régions
ou entre domaines.

Parfois. les appuis ont porté sur des investissements importants sans qu'aucune solution ait été
envisagée pour la prise en charge des colits récurrents.
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Dans le développement du systéme de santé de cercle toutes |es intarventions devraient
s{inporire dans le cadre de la politique sectorielle de santé et de population. Les difficultés et les
bhumgas ont &té rencontrés auprés de certaing partenaires, notamment au niveau du respect des
engagements. Cette situation a fortement influencé l'accélération de la mise en ceuvre, En effst,
l'adhésion a la politique sectorielle n's pas ete facile pour bon nombre de partenaires aussi bien
hilatéraux qus multilatéraux.

Le manque de politique adéquate de gestion des ressources humainas du secteur tant public,
privé que communautaire a conduit & la non mattrise de la gestion du personne! et de son plan de
Carmiére.

Les efforts entrepris depuis guatre ans ont permis de développer les compétences du personnel
saniaire en termes d'élaboration de plan, de carte sanitaire et de negociation avec les communautés.
L'acgant 2 & mis sur le dévefoppement des outils {normes et procédures da prestations, modules de
farmation, systéme d'information sanitaire).

Le partenariat Etat-Communauté et la responsabilisation des communautés constituent autant
d'avancees.

D'autres difficuliés de plusieurs ordres demeurent, entrs autres

» Le retard pris dans la définition du cadre réglementaire quf devait clarifier les conditions de
création et les rasponsabilités de |'Etat et des communautés a entrainer la prolifération de
centras non conformes.

+ La faible capacité de gesticn des communautés et les difficultés pour mieux impliquer fes
fammes 3 cette dynamique.

* LA faibie capacite des communautés 4 assumer pleinement 'ensemble de leurs nouvelies
missions surtout la promotion de fa santé dans I'aire de respensabilité.

v Limpossibilité pour les communautes depuis la dévaluation, & assurer la prise en charge
des colits liés A "amortissement de I'équipement.

* La difficulté dans la mobilisation de la contrepartie des communautas, essentialle pour leur
respensabilisation.

= Lexistence d'aires structureilement non viables pour lasquels il faut imaginer des
mécanismes de solidarité locale etfou subvention de 'Etat.

* Les difficultés lices au recruternent du personne! pour les besoins des CSCOM ruraux, avec
les problémes nés des nouveaux types de ralations entre personnel et communautés.
Linsuffisance quantitative et qualitative du personnel et sa mauvaise répartition.
Linadéquation entre cursus de formation de base et las réalités du terrain.

Le retard dans le renforcement des plateaux techniques ligé au temps mis par certains
partenaires dans la rmobilisation des ressources.

* Le faible niveau d'intégration dans la PMA des activités des programmes nationau.

Le ftransfert des ressources qui devaient accompagner fa dévolution de certaines
responsabilités de gestion au niveau du cercle et des régions n'a pas &té effectif.

La réforme en cours dans |e secteur de la santé demeura tributaire de la difficulté de panvenir a
une decentralisation budgétaire et de Iinadeguation du renforcement des Directions Régionales afin
qu'elles puissent &tre capables d'assumer pleinement leurs nouvelles missions.

Sl est aisé de constater l'amélioration des couvertures telles qua la vaccination, les
consultations prénatales, l'accouchement assiste ; par contre les taux de fréquentation pour les soins
curatifs restent assez bas, contrairement & ce qu'on est en droit d'attendre des structures de proximité.
Ce qui impligue le nombre élevé dexcluz dans le systéme et qu'il failie imaginer des modalités plus
adéquates de prise en charge.
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4.2.2. Le Secteur Hospltaller

Les premiares reformes initiées ont portd sur 'érection en EPA des hépitaux naticnaux du Paint « G »,
de Gabriel Touré, de Kati et le Centre National d'Cdonto-Stomatologie (CNOS). En outre, une
commission chargée de poursuivre ta réforme a été constituée et des joumées de réflexion onf &le
organisées par le Département en Awril 1593,

Dés 1954, le crédit investissement, médicaments et réactifs a &té mis a |a disposition des
hépitaux nationaux et du CNGS affn de leur conférer une entire autonomie da gestion.

Les hdpitaux régionaux ont bénéficié de financements importants podr l2 modernisation de leurs
plateaux techniques (Hopital Régional Fousséini DAQ de Kayes grice & la coopération Ilalienne,
Hopital Régicnal Nianankoro Fomba de Ségou sur le budget de I'Etat, Hopital Régional de Mopti dans
le cadre de la Coopération décentralisée} Les structures hospitalitres du Nord ont bénéficis des
mémes types d'appui pour assurer un meilleur fonctionnement.

Les réflexions sur la spécialisation des hépitaux nationaux ont fortement progressé. Les
conclusions du groupe d'experts est en cours de validation.

La mise en ceuvre de |a réforme hospitaliére a permis un début de renforcement des capacités
da gestion et une meilleure utilisation des ressources au niveau des hépitaux. A cela sajoute ia
modemisation des plateaux techniques pour mieux répondre aux riles de référence secondaire et
tertiaire.

Devant l'insuffisance des ressources mobilisées en faveur de la réfarme, la faible application
das autres mesures de la reforme natamment le statut du personnel, 'évolution des résultats en termes
de prestations de soins specialisés de qualité reste de portée limitée,

Par ailleurs, le personnel a formulé des réserves quant a son changement de statut, ce qui
gens, l'application des textes réglementaires relatifs aux EPA.

Aujourd'hui, il apparaft indispensable que les efforts sotent poursuivis pour le renforcement des
capatites de gestion des hopitaux, la formation du personnel pour offrir des soins spécialisés et
l'implication des hopitaux dans les activités de recherche,

4.2.3. Le Sacteur Pharmaceutique

Pour pemettre {'accés aux Médicaments Essentiels (ME) & un prix abordable, la politigue
seclorielle a recommands les stratégies suivantas ;

- l'adoption de textes juridiques fixant la liste de Médicaments Essentiels

- lalibéralisation du prix des médicaments :

- lalevee du monopole dimportation de la Pharmacie Populaire du Mali (PPM) ;

- lamise en place de mécanisma da contrdte de qualité des M.E. :

- l'adoption d'un contrat-plan avec la PPM ;

- |la mise enh ceuvre d'un programme de formation et diinfarmalion pour la promotion des
M.E. ;

- |a planification des commandes sur plusieurs années ;

- la mise an place des dépéts des ME dans les formations sanitaires publiqgues et
communautaires ;

- et I'etude sur 'Usine Malienne de Produits Pharmaceutiques (UMPP) en vue d’adapter sa
production aux nouveaux besoins.

La PPM a &té considérée cormme l'outil privilégié pour la mise en meuvrie de la politique
d'approvisionnemsnt en médicaments essentiels.

L'engagement du Gouvemement s’est traduit par Fadoption d'une série de textes léglsialifs et
réglementaires.
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Suite a la dévaluation, les mesures ont été renforcées, la fiscalita aflegée et un schéma
directeur d' approvisicnnement en ME a été alaboré. Dans le cadre de sa mise en ceuvre, 3.5 Milliards
de ME en Dénomination Commune Internationale {DCI) ont éte acquis, ce qui a permis de créer des
stocks initiaux (Fonds de roulement) & tous les niveaux :

- magasins régionaux de la PPM ;

- hdpitaux nationaux, régionaux et secondaires
centres de santé de cercle :

- centres de santé d'arrondissement revitalisés :

- cenfres de santé communautaine,

Les médicamenls essantiels sous forme de blister ont &t& mis & la disposition du secteur privé.

Le fonds de roulsment du Groupement d'Intérét Economique {GIE} Santé pour Tous a &té
renforeé par I'octroi de subventions et de préts.

Le réapprovisionnement et la disponibilité des ME en DC| sont agsurds par un recouvrement de
coll.

En matiere de développement de la pharmacopée traditicnnells, des médicaments ameliores
ont été produits et mis en vente par I'Institut National de Recherche en Santé Publique {INRSP). La
création d'herboristeries et d'unités de production est actuellement autcrisée.

Fort de foutes ces expériences, une ¢ommission nationale, regroupant les représentants des trois
secteurs {publics, privé et communautairs), des ordres professionnels de la santé et des syndicats a
&1é mise en place pour définir une politique pharmaceutigue nationale,

La disponibilité du médicament essentiel en DCt constitue aujourd’hui un acquis du systéme de
santé. Cependant, il reste encore beaucoup A faire pour garantir cette disponibilité dans le temps, La
polilgue nationale en cours d'élaboration et le pian d'action y afféerent détermineront les zctions
concréies &4 entreprendre pour améliorer le cadre ingtitutionnel,

D'autres problkémes dermeurent :

- l'nsuffisance du systémea d'information sanitaire ¢ans la fourniture des données nécessaires
pour estimer les besains en Médicamants Essentiels en DCI ;

- le développement de la frauge et de la vente illicite des médicaments ;

- la formation insuffisante des prescripteurs et des dispensateurs de médicaments

- la forte pression fiscaie appliquée aux professions libérales notamment aux pharmaciens
privés ;

- linadegquation du systéme d'atiribution et d'utilisation des dons.

4.2.4. Le Secteur privé

Dans I'extension de la couverture sanitaire, le secteur priva, a &té considéré comme partie
intégrante du systémsa national de sante.

Pour cg faire, il a fallu :

- libéraliser I'exarcice privé des professlons socio-sanitaires :

- assouplir les conditions d'exercice ;

- encourager les communautés urbaines et rurales & engager les jeunes diplomeés. Ce qui a
permis de résorber en partie le chémage tout en diversifiant Foffre de services pour les
populations.
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En 1898, on enregistre au fitre des réalisations dans le secteyr privé médical et paramadical

[Types d’établissements Nombre dont Bamako
Cahinets dentaires 8 7
Gabinets médicaux de consultation 31 17
Cliniques médicales ) B
Clinigues d'accouchement 3 3 ]
Inkjues chirurgicales 3 2
| Cabinets de soins infirmiers 36 14
Officines de Pharmacie 152 110 ]
 Depdts de produits pharmaceutiques 93 ) 0
Etablissements diimporations 6 ' 8
Laboraloires d'analyses 2 2 ]

On note ung concentration des structures privées dans les centres Urbains et surtout 3
Bamako. Ceci s'explique par ie fait que la demande et les forts revenus sont concentrés dans
les zones urbaines. Les risques y sont moins dlevés pour s'y installer, Cependant, le MSSPA a
€N ouire, encolragé une autre forme de secteur privé & travers linstallation de médecing de
campagne,

Selon les données récentes recueillies en fonction des autorisations delivrées, le secteyr
privé comptait en fin 1994 :

- 20 médecins de campagne
- 37 medecing privés
- 176 pharmaciens privés.

Les données relatives aux paramédicaux travaillant soit 3 titre individus! soit dans |es clinigues
privées ne sont pas disponibles tout comme le nombre de aux d'élablissement appartenant ordres
confessionnsls.

Le déveioppament du sacteur privé, malgré les mesuras législatives et réglementaires, ne s'est
pas veritablement fait dans la recherche d'une complementarité avec le secteur public. Il devrait
participer 4 l'effort de surveillance.

Le secteur privé resta confronté & des contraintes teiles que :

- le faible pouvoir d'achat des populations, aggravées depuig la dévaluation du franc CFA ;

- l'absence d'un systéme d'assurance-maladic

la faitle motivation des jeunes dipldmés & s'installer en dehors du district de Bamako

- le manque de rigueur dans I'application de la réglemenlation en vigueur.

Le secteur privé a contribué dans extension de la couverture sanitaire et la diversification de
l'offra des services pour la population. Cette avancée est a poursuivre dans le respect de la carte
sanitaire qui définira les normes et répartition dans I'espace des équipements privés.

Teoutefois, sa participation & la surveillance épidémiologique demeure inexistante.

425, LaRecherche

La voionté politique qui a conduit & 1a création de I'NNRSP ne s'est pas accompagnée de
l'énoncé clair d'un véritable programme da recherche.
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La Loi N° 93-014 du 11 janvier 1283 &rige I'INRSP en EPA. Ce nouveau statut, lui confére une
autgnomie de gestion qui lui donne des prérogatives importantes pour énoncer des &léments de
politques, formuler de nouvelles siratégies et coordonner leur mise en ceuvre.

De nombreuses activites de recherche-action ont &6 réalisées dans le cadre de l'exacution des
pringipaux programmes nationaux et & l'occasion de 'dlaboration des PDSC st de la negociation des
Garies sanitaires.

La mise en ceuvre de ia palitique sectorielle de santé et de population a été une accasion pour
introduire quelques principes dans la gestion des activités de recherche,

C'est dans ce cadre gu'une mission de consultation réalisée en 1992 a permis de définir
certaines priorités et de formuler un plan de recherche sur la réforme du systéme de zanté.

Elle a abouti a la définition d'un théme centrat sur « le Management du systéms de santé de
carcla ».

Dans e prolongement de cetie action en 1994, un forum sur 1a recherche-action a été organisé,

L'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie contribue & fa recherche sur le systéme de
santé. Elle a permis de réaliser de nombreux travaux sur la santé communautaire, les hépitaux, |2
politique du medicament st dont les résultats sont faiblement exploités. En outre, elle abrite Fun des
plus importants centres de recharche sur I'épidémiologie et les affactions parasitaires.

La capialisation des résultats dans le domaine de la recherche sur la pharmacepée et ia
médecine traditionnelle a permis la production et la distribution, certes, insuffisantes de médicaments
traditionngls améliorés.

Jusqu'a présent un fossé existe entre la recherche et le terrain, la premiére n'utilisant le dernier
que comme site d'expérimentation et de collecte dinformations. Cette situation a développé une

recherche dont ies préoccupations onl été pendant longtemps éloignées de l'actualité des actions de
santé.

L'absence d'une politique de recherche en santé, |a faiblesse des ressources publiques
alioudes, ont favorisé le développement des activités de recherche au gré des opportunités de
partenariat, répondant plus aux préoccupations des partenaires qu'a celles du Mali,

Il est donc urgent que |a recherche puisse accompagner le développement du systdéme de
santé, dans tous ses compartiments. Pour ce faire, il faudra des ressources conséquentes, un £change
permanent entre chercheurs et acteurs pour améliorer la diffusion et Fapplication des résultats de
recheeche afin damélicrer les performances du systéme.

4.2,6. Les Ressources

a} Les Ressources Humaines

i Le renforcement numeérique
Il a reposé sur les stratégies suivantes
- lacomection de la dispanté dans la répartition du personnel ;
l'évaluation des besoins et le recrutement de nouveaux agents.
Pour corriger les disparités un mouvement de redépleiement du personnel appartenant 3

I'administration sanitaire a été fait. Ce programme de redéploiemeant a permis de combler en partie ie
daficit en personnei, 428 agants ont été concernés par les différentes mesures.
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Il a fallu par conséguent compléter cette mesure par la réalisation d’'un programme de
recrutement qui a permis d'aceroitre les effectifs de 422 agents dont 194 ant été pris en charge sur lg
filet social.

A ces efforts du Gouvernement, il faut ajouter ceux des communautés qui ont recruté pour le
réseau des structures de santé communautaire, 127 agents dont 27 médecins pour e fonctionnement
des ASACO.

i. Le renforcermsnt des compélences das agents of d fa capacité de gestion des communaulés ;
De nombreuses aclions ont été entreprises dans ce cadre, il s'agit nolamment de -

- L'adaptation des cursus de formation initiale des professionnels de |a santé : l'enseignemsent
dispensé dans les principales écoles de formation de base ne conférait pas aux agents formeés les
compétences nécessaires a la gestion des différentas structures de santé. Le déficit de Ia formation en
gestion, en santé communautaire et en matiere de communication et dans le domaine des sciences
humaines appliquées 4 la santé était manifeste, Cette prise de conscience ne s'est pas traduite par la
misa &n oeuvie de programmes rapides et efficaces de révision des curriculas. L'ENMP &t FESS qui ont
entrepris des actions dans ce sens ne sont qu'a leur début,

- La réalisation des pragrammes de formation en cours d'emplol, de recyclage du personnel : de
nombreuses sessians de formation ont pu étre organisées, elles ont soit porté sur la maitrise de
cartaines techniques de prestations de soins soit sur le renforcement de la capacité d'administrafion et
de gastion du personnel. Ces sessions ont plus intéresse le personnel inlervenant dans les structures
non hospitaliéres.

Le manque d'intégration des différents efforts de recyclage el de formation a conduit & une
sailicitation du perscnnel parfois au détriment des activités dont ils ont la charge dans leurs services
respeciifs.

Cag programmes ont bénéficié d'importants moyens des parlenaires qu'il est difficile de chiffrer.

En dehors de quelgues évaluations, aucune &tude compléte parmettant de se faire une idée sur
lefficacite de ces prograrmmmes n'a &té réalisée.

Les communautés a travers les structures de gestion des centres de santé ont également
bénéficie des efforts de formation, notamment en gestion.

- La spécialisation et le perfectionnement du personnel ; le bilan étabiit par le MSSPA a parmis
de montrer qu'un effort important a été fourni par les autorités scutenu par les partenaires pour
acoroitre numériquement le nombre de spécialistes. Mais ces actions ont souffert d'un manque de
cohérence qu'on pourmait rattacher & 'absence d’'un véritable plan de développement das ressources
humaines, de l'exode das cerveaux et des programmes forfement déperdants de I'extérieur au plan du
financameant.

Les quelques evaluations ne parmettent pas encore de tirer des conclusions définitives surl
l'impact de ces formations,

#. L'amelioration de ia productivile des agenis .
L'accroissement numérigue annoncé devrait se faire concomitamment avec Lune amélioration de
la productivité. Plusieurs mesures devaient permetire de realiser cells-ci

l'obtention d'une plus grande motivation du personnel par une rémunération conséquante et
la reconnaissance du merite ;

- lamise en place des moyens adéquats de fonctionnement des services |

- lamelioration de I'environnamenl de lravail.
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Jdans e cadre de |appication de ces différentes mesures, plusieurs actions ont &8
entrerises au nombre desque.les, on peut citer -

- la mise en ceuvre des conclusions de I'dlude de. la Sacidte d'Efudes Technigue et
d'Entreprise Générale (SODETEG) ; . T P

- la reconstitution du fichier du personnel et son informalisation actugllement en cours ;-

- la négociation avec les représentants du personnel des conditions d'amélicration du
niveau de icur rémunération e AR

- la planification el [a programmation de I'assistance technigue dans le cadre de NATCAP =
(MNational Technical Coopération Assessment and Frograrmrnation). .

t+ Les Ressources Matérieljos

& - Infrastruciures
Ny aeu;

- TPamoree d'une polifique de rénpvation et de rahabilitation :

- l'adoption de plan type par niveau polr [6s constrictions nouvelles ; - -

- da construction d'unités specialisées notarmment fe service das soins intensifs de 'hopital
du Feint G et le service des urgences de 'hopital Gabriel Tours ; )
la construction de structures de référence av  niveau- réglonal: et . cercle pour
5.978.503.090 F CFA de 1992 4 1096, _ AL R

. EE
oo s

f)- Equipement
On note

- l'adoption de liste type d'équipements par niveau de I‘dnﬁaﬁn_n sanitairg  pour
'harmaonisation des plateaux technigles en fonction des activités zfin de faire jouer
efficacement le systéme de référence |

1]

- l'amorce d'une politique de spécialisation des hopitaux pationaux ;
- la modernisation ces égquipements des formalions sanitaires & tous les niveaux.
fii)= Logistigie

L'extension de la coiverture en plus de fa mulliplication des contres de santé s'cst faite a
lravers la misc a disposition des centres de sanlé de moyens logistiques pour la slratégie
avancee, Ainsi, I'objectif de doter les cercles de deux veéhicules est aujourd'hui atteinl sauf
dans certains cercles du Mosd. B

L.a faible capacité ge maintenance des équipements est source de dépreciation rapide des
irvestissements, elle constitue aujourd'hui une préocoupation centrale,

£. Les Ressources Financigras

La gestion de ces ressources s'est caraciérisée par la mise en ceuvie de mesures visant a
ralionalser l'utilisation de cos movens finarciers -

Parmi ces mesures, 'on peut citer enlre autres -

- la progranwraton rattonnelle ce Futiisation des ressources X
Felaboratior d'ur sudgel-orocranme consalige -

- &5uwv ce il sation of dela justfication des financements - i
i'elaboration de suppgrs de gestion et 'epalicalion de la Gornptabilité matiére.
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Les effets de ces mesures et la volonté gouvemementale 3 accorder la priorité au secteur de

la sanié ont permis une augmentation des crédits et une amélioration du cadre budgétaire par lz
crogtion de nouvelles lignes budgélaires notamment les foumitures techniques auv Centre Naticnal
d'lmmunisation (CNI}, au Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS), au Laboratoire National de
la Sante (LN3), au Centre National d'Information, d’'Education et de Communication pour la Santé
(CMIECS) et les &pidémies et catastrophes.

Par ailleurs, l'efficience dans |a gestion de ces ressources 3 parmis d’acquérir la confiance des
partenaires sntrafnant ainsi leur disponibilité & mobiliser des ressources pour le secteur de la santé.

La mise en aeuvre de la pelitique sectorielle a &t accompagnée tout au long par une intense
activite de mebilisation des ressources, malgré la réduction générale des dépenses publigues.

L'Etat a pu acoroitre au cours de cette période, la part de son budyet consacrée A la santé.
On estime actuellement a 1.10C F CFA par habitant et par an la dépense moyerine publique.
L'extérieur & travers les investisserments, certaines charges recurrentes st les activités des ONG a
invasti dans le systéme de santé 4,169 milliards de FCFA en 1963 et 21,034 milliards en 1996.

Les organismes tiers payants tels que I'INPS mohilisent 3,6 milliards par an pour leurs adhérents,
Certains etablissements para-publics (CMDT, SOTELMA, EDM...) ont développé en plus des
cotisations payées & I'INPS des systémes directs de prestation des servicas de sanie pour leurs
personnels, mais dont les montanis sont difficiles a chiffrer.

Les collectivités locales {communes, comités locaux de développement..) participent aussi au
financement & travers |a prise en charge de cerlains salaires el frais de fonctionnement.

Les mutuelles ot assurances privées qui viennent de voir le jour participent de fagon marginale au
financement de |a santé parce gue :

- les mutuelles n'ent développées gu'un systéme de prestation directe en direction de leurs
adhéranis ;
- les assurances privées des activités seulement en direction des personrnes aisées.

Le systéme de recouvrement de colits instauré dans la plupart des structures publiques et
communautaires a permis de secréter des ressources additionnelles dont elles avaient besoin pour
améliorer leurs fonctionnement, Avec ce systéme de recouvrement des colts les ménages
cansacrent actuellement 7% de leur budget aux dépenses de santé.

Les actions philantbropiques (dons, actions humanitaires} bien que ponctuelles et difficiles a
ma'triser continuent & étre une scurce de financement pour ie secteur.
Malgré ces avancees, des points d'ombre demeurent, au nombre desquels :
- lafaible intégration de tous les apports publics et communautaires au niveau des formations
sanitaires ;
- laforte dépendance rles investissaments au financement extérieur.
4.3. Politlque d’Action Sociale et de Solidarita -

Le Gouvemement a adopté en 1993, une politique de Solidarité qul a pour ambition de |utter contre

les différentes formes d'exclusicn et de marginalisation. Les éléments de cetle politique visent les
objectifs de justice et de partage en vue du renforcament de la solldarité nationale. Ils sont définis
autour des grands domaines de l'brganisation sociale et de la protection socisle des couches
défavorisées et démunies. La Politigue de Solidarité place au centre de ses précccupations les
personnes agées, les enfants, les handicapés et les plus démunis,

Les ohjectifs spécifigues en matiére de solidanté visent a .

- prévenir et lutter contre la pauvretéd, les phénoménes de marginaiisation et d'exchusion
sociale ;
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- renforcer les capacités d'auto-promotion des groupes cibles fcouches défavorisdes,
femmes chefs de familie, handicapés, enfance déshéritée, indigents etc.) :

- rationaliser l'intervention de I'Etat dans ses missions de protection sociale.
La concrétisation de cas objectifs se fara par

le développement des mécanismes de solidarité locale, régionale et naticnale, et faire en
softe que les appuis de |'Etat soient redistribuds pour garanti I'accds aux services de base
{sant¢, education, eau potable, etc ) ;

- la mise en place et le développement des mécanismes de protection sociale et de réseaux
modernes de solidarité (mutualites, groupes d*auto-promotion, etc.) ;

- l'organisation des groupes cibles autour d'activités génératrices de revenus en rapport avec
les autres secteurs ;

- la réglementation de I'assistance sociale ;
l'information et |a communication.

L'action soclale est distribuée sur le teriloire & travers un réseau de service de I'Etat et des
assopiations. L'organisation de l'action sociala répond aujourd'nul depuis la restruciuration intervenue
en 1994 & una forme pyrarmidale gui se présente comme suit ;

' : des centres de developpement communautzire de quartiers pour les
grandes villes et de certains chefs {ieux d'arrondissements. Il convient de noter que la création de
centes de développement cormmunautaire n'est pas systématique et les dispositions réglementaires en
font une faculté, lorsque sont réunies les conditions d'adhésion des communautés et d'identlfication
des activites de promotion sociale. Aujourdhui, 27 (vingt sept) centres de développement
communautaire sont fonclionnels sur I'étendue du temitoire répartis principalement dans les capitales
régionales el cartains arrondissements,

Al niveau cercle : le Service Socizl de Cercle assure des missions de mise en ceuvre des
plans et programmes d'action sociale et de solidarité dans e ressort administratif du cercle. Au nombre
da 52 pour les cercles et ies 6 communes du District de Bamako, les services sociaux de cercles ont
&té créas en 1994 (Décret N° 94-24/P-RM du 15 Aot 1954).

] i - les Directions Régionales de I'Aclion Sociale au nombre ge huit, ant pour
missions : 'élaberation, dans le cadre de plans et programmes nationaux de (a poliiques de solidarité,
des abjectifs pluriannuels et annuels A atteindre en matiére d'amaélicration de la protection sociale.

Au_plan nafional: La Direction Nationale de I'Action Sociale chargés de la conception, de
I'élaboration et de la mise en ceuvre de la politique de solidarité, comprend trois divisions : la Division
Développernent Communautaire, la Division Protection Sociale et Ia Divisicn Promotion des Personnes
Handicapees et trois services rattachés (CNIECS, CAPF et EFDC).

C'est & travers ce réseau que se sont développés les programmes et activités sociaux.
4.3.1. La lutte contre les excluslons

La lutte contre les exclusions constitue 'une des finalités de la politique de solidarité. Elle vise a
renforcer la cohésion sociale et a développer le vouloir &lhique de réciprocité et de responsabilité. Le
réle et Fintervention de FEtat sont d&finis en termes d'organisation, de garant de la solidarité nationale.
Il starticufent autour d'un certain nombre de logiques parmi lesquelles fa couverture minimale des
besoins fondamentaux des citayens, le maintien de ia justice sociale sur la base d'une répartilion
équitable des fruits de la croissance, la prévention et la lutte contre la pauvreté.
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Les stratégies développées ont consisté en une redistribution des subventions de I'Etat sous
formes d'side et d'assistance au développemenl des programmes de promotion des personnes
handicapees, 4 ia proteclion sociale de 'enfance et aux programmes de lutte contre 1a pauvraté,

Premier maillon d'un systéme formel de protection sociale, 'assistance et Faide sociale restent
f'un des domalnes dintervention privilegié dans la lutte contre Fexclusion. Eles sont orentées
principalement vers les personnes nécessiteuses telles que les femmes chefs de famille sans
ressgurces, les personnes handicapées et certaines institutions (h&pitaux, prisons et tribunaux) qui
davaloppent des services sociaux spécialisés.

L'assistance et Faide sociale concemant les secours (en espéoce et en nature), lassistance
promotionrelle, Faide aux triplés, la réparation des sinistres et les appareillages.

L'Etat gst secondé dans cette mission par les fondations, les associations de bienfaisance el
certaines collectivites décentralisées (municipalités).

L'assistance e! l'aide contribuent & atténuer les phénoménes d'exclusion dont la mendicité
consktue la forme la pius &vidente. Congu avec certaines associations de bienfaisance, le programme
de |utte contre ia mendicité avail pour but de réduire le caractére ostentatoire de la mendicité par le
financement d'activités génératrices de revenus paur les personnes condamnées 3 la mendicité ou la
pretiquant et de promouveir les acllons d'aides par la travail.

Les projets d'auto-promation et de déveioppement des initiatives locales mis en ceuvre par les
communautés ont démontré gue lorsqu'ils sont bien congus, ils peuvent constituer des éléments de
développement 4 dimension humaine. C'est pourquoi, ils ont constitué un axe prioritaire du programme
de I'action sociale.

S'agissant de la promotion des personnes handicapées, un ensembie de mesures et d'actions
vizant a assurer a la personne handicapée le maximum de chances dintégration a &té adopté et mis en
CeUvre.

Sous |'appellation de réadaptation & base communautaire [RBC), des programmes de
roinsgrtion ont &té initiés dont Fobjectif principal est de faire en sorte que les parsonnes handicapées
{qui constituent le plus fort pourcentage des mendianis) puissent développer au maximum feurs
aplitudes physiques et mentales : qu'elles aient accés aux services ordinaires et parviennent a une
ertiére intégration sociale dans leur famille et leur communauté. Ainsi, les activilés da prévention ; de
reéducation et d'apparelllage ; d'aide sociale , de formation professionnelie furent les différentes
composantes de ce programme.

Des mesures institutionnelles ont €galement é&té prises pour accompagner ce prograrmme
notamment :

- la restructuration de la D.N.A.5. avec la création d'une division chargée des personnes
handicapées ;

la mise en place d& nouveaux organes paur la Fédération Malienne des Associations pour
Personnes Handicapées (FEMAPH) ;

I'élaboration d'un projet de Code de Protection Scciale qui constitue le cadre juridique de la
politique d'orientation et de prise &n charge des Personnes Handicapées.

- La protection sociale de 'enfance, I'accueil, le placement des enfants abandonnés et en
détresse, les actions &ducatives en milicu cuvert en fayeur des enfants en circonstance
difficile et leur participation a la prise en charge de leurs problémes, constituent e champ
d'intervention particutier de la D.N.A.5. et de ses structures déconcentrées.
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Tableay : Répartition des infrastructures sociales par secteur

TYPES D'INFRASTRUCTURES SECTEUR PUBLIC SECTEUR ASSOCIATIF
Services sociaux de cercle 52 00
Centre de Développement Communautaire {04 23
Centre d'Accueil et de Placement Familial 01 o0
Centre d'Accueil pour enfants abandonnés oo 03
Centre d'hébergement pour jeunss et enfants en [§]3] 02
difficulté
Cemre de Readapiation pour Handicapés 01 03
Physiques
Centre Medico Psychopédagogigue 00 : 01

Irstitut des Jeunes Aveugles 0o 02
Canfre d'écoute pour enfants de la rue 00 c2
Foyer pour enfants de la rue 0o 173
Cenlre de formation professionnelle pour oo 4]
handicapés
Village d'Enfants S0S 00 02
institut des Jeunes Sourds 00 01
Cenfra d'Cbservation et de Rééducation o1 (WT1]

Sources : D.N.A.S. (1996).

L'aide et I'assistance, en ce gu'elles consistent en des prestations individuelles, globailes ou de
groupe rastent une des siratégies dlintervention classique de I'Etat. Elle pefsistera tant quil n'y aura
pas une couverturs globale de la population en ferrne de mécanisme de protection scciale. Les efforts
fournis par 'Efat au cours de cing dernigres années (200 Millions de subventions) se sont traduits par
un plus grand nambre de bénéficiaires et une augmentation du taux de satisfaction des demandes
exprimess. Par ailleurs, il faut observer gue dans certains cas (financement de projets de groupa) catte
stratégie s'est révélée porteuse si elle est comectement appliquée.

Cependant, force est de reconnaltre qu'en dépit de ces efforts, la marginalisation et les
phanoménes d'exclusion n'ont pas pour autant baissé.

Le caractere ponctuel des interventions, la trés grande diversité dans la nature des prestations
canstituent les limites de cetle stratégie.

La faiblesse de [impact des actions menées, limpossibilité pour I'Etat de contenir I3
paupérisation ef |'apparition de nouvelles formes de déviances sociales el de marginalisation, posent le
probldme de ia pertinence des actions et des stratégies jusque 14 déployées.

Linsuffisance des actions menées s'est surtout manifestée par des difficultés d'application de
certaines mesures réglementaires &dictées et ka non adhésion des groupes ciblas.

Le Decret n® 44/PG du 22 février 1968 portant réglementation des secours en République du
Mali en raison de son inadaptation au contexte actuel ne permet pas de faire face aux nouvelles formes

de pauvrets.

La non adhésion des groupes cibles notamment dans |e cadre de la lutte contre la mendicite a
consttue un frein & Fexpansion rapide de la Réadaptation 4 Base Communautaire RBG) qui devait
constituer une approche performanta dans la lutte contre les exclusions.

Par ailleurs, apparues en application de I'Ordonnance 41/PCG du 28 Mars 1050, les
assodations pour la promotion des handicapés qui se proposaient de relayer |'Etat et de I'appuyer dans
sa lutte contre l'exclusion de ces catégories de personnes dont les formes les plus sévéres de
marginalisation se manifestaient dans la mendicité, n'ont pas atleint leur abjectif. Elles so sont trés vite
enfsdes du fait de limprécision des rapports entre I'Etat et elles, de linsuffisance des ressources
allnzu&s par I'Etat, de l'inexpérignce de leurs leaders ot des interminables conflils en leur sein.
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L'absence d'une coordination entre les différents intervenants se traduit par un émiettement des
projgts que linsuffisance de ressources ou de promotion dinitiatives locales aggrave, L'Etat, dans ce
contexte, reste toujours sollicitdé en termmes de subventions ou d'intermédiaires avec les partenzires
extdrieurs (ONG, aides bilatérales ou multilatérales). Ces programmes qui ont pour ambition de lutter
contre la pauvreté par le développsment des potentialités endogénes, restent donc dominés par ls
sceau de Iassistance, toutes choses, contraires aux objectifs qui les animeant.

S'agissant de |a protection sociale de 'enfance, les mulliples formes de déviances au sein du
groupe enfant-jeunasse et leur ampleur ont enirainé l'apparition de nombreuses associations sur s
tarramn. Les actions & ce niveau oni consisté en un ensemble de programmas et projets initiés en faveur
des enfants dans les domaines socio-éducatifs en milieu ouvert ou institutionnel et qui aujourd'bui ont
permis d'obtenir quelques résultats probants.

L'ampleur des phénoménes de marginalisation (mendicité des enfanis, délinquance juvenile) et
linsuffisance des ressources humaines et financiéras restent les précccupations majeures pour
lesqueiles s'imposent des mesures plus énergiques en matidre de prise en charge éducative,
d'apprentissage, de formation professionnelle et la mise en place d'une légisiation adaptée.

4.3.2. LaProtection Sociale et la prise en charge des risques

Dans le cadre de la politique de solidarité, une nouvelle approche visant la misa an placa d'une
protection seciale performante a été définie. Elle consiste & promouvoir une véritable mutualité capable
d'intéresser toute la population aussi bier urbaine que rurale.

Les Mutuelles constituent un mécanisme de protection, de prévoyance sociale et une source de
financement dont Impact peut &tre décisif dans la lutte contre Fexclusion par un meillewr accas de
leurs. adhérents aux scins de santé, a I'éducation, & la cullure tout en renforgant ia cohésion sociale.

Afin d'assurer le cadre réglementaire indispensable au développement de la mutualitd, un
certain nombre de textes tégislatifs et réglamentaires ont éié élaborés et adoptés :

- laLoi N° 86-022 ¢u 21 février 1996 régissant la mutualité en République du Mali ;

- le Decret N° 86-136/P-RM du 02 Mai 1996 fixant les conditions de placement et de dépdt
des fonds des mutuelles ;

- le Décret N* 86-137/P-RM du 02 Mal 1996 établissant les statuts-types des mutusllas.

Des missions d’information ont été couronnées par 'organisation en 1985 de la semaine de |2 mutyalite
a Bamako.

Malgee son caractére récent, la politique de mutualité a enregistré des acguis au plan de la
roglamentation et de 'éveil des mentalités.

Aujeurd’hui, le cadre réglermentaire disponible constitue le garant d'une action coordannée des
mutuelles existantes et & venir.

Il faut signaler cependant que la plupart des mutuelles sont confrontées 3  linsuffisance de
ressources, a la daétermination de la nature du risque & couvrr, le taux des caotizations, lidentification
des bénéficiaires, 'emergence d’acteurs motivés pour ka mabilisation de la population, la mangue de
confiance de la population aux services de santé publigue.

Elles versent plutdt des secours, des aides ponctuelles & lsurs membres at ne se préasentent
pas veritablement comme des alternatives de financement de la santé. Seule la MUTEC posséds un
centre de sanlé qui pose des problémes de gestion énormes.

, Les autres mutuelles font de l'assistance en octroyant des crédits & leurs membres ou en
pajyant des prestations retraites.
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Aussi, il faut relever globalement le mangue d'impact de la mutualité sur le développement
sanilgire et social.

De facon générala, la sécurité seciale au Mali ne concerpe gue les salariés du secteur priva at
parapublic ainsi gue les fonctionnairaes.

La population qui bénéficie d'une partie au moins du dispositif de sécurité sociale est inférieure
a 10 % de la population totale.

Les salariés &t les fonctionnaires bénéficient d'une couvertura assez salisfaisante des risques
seclaux avec les regimes maladie, maternité et les prastations familiales, accidents de travail vieillesse,
invalidité et décés,

Mais en pratigue, certaines prestations se révélent dérisoires. Dans le domaine de la santé, les
prestations en nalure qui consistent en un accés gratuit aux centres médicaux d'entreprise sont d'une
partde trés limitée compte tenu de la qualité du service.

Bien que les fonctionnaires ne paient que 20 % des frais d'hospitalisation, ils continuant 3 se
plaindre d'avoir 2 supporter un oGt &levé pour des soins médiocres,

Avec la faiblesse das ressources économiques des entreprises, les montants des cofisations et
des prestations afférentas n'ont pas connu d'évolution significative.

Par ailleurs, ia reduction de Feffectif des cotisants avec les impératifs du Programme
d'Ajustement Structurel imposant la fermeture des sociétés et entreprises d'Etat ou la compression de
leur personnel. lincitation au départ volortaire & la retraite par anticipation ont déstabilisé le
financament de la sécurité sociale.

La sous utilisation des centres médicaux inferentreprises entraine des colts dlevés au bénéfice
d'une pepulation bénéficlaire décroissante.

En outre, 'augmentation du nombre d'employeurs inaclifs réduit les recettes at hypothégue &
long lerme les différentes prestations de I"NPS qui est tenu de verser des subventions aux enfreprises
pour arméliorer les conditions de travail.

De ce qui précéde, il ressort que |"état de la sécurité sociale est préoceupant et il est important
de voir comment rendre le dispositif existant plus efficient avant de songer & une guelcanqgue
generalisztion puls quielle ne concame que 10 % de la population.

De plus, [a couverture sociale pourrait étre améliorée soit par une action directe de I'Etal, soit
par le développement des formules privées d'assurances.

La protection scciale en vigueur marquée en partie par un régime facultatif d'assurance maladie
n'a pas permis jusqu'a présenl de susciter I'adhésion de l'ensemble des salariés et fonctionnaires. Ce
regime facultatif insufflsant n'a pas incité non plus certaines catégories de la population & |'assurance
telles les indépandants (professlons libérales, commergants, agriculteurs, stc. ).

Or{'assurance madadie a plusieurs avantages :

- c'est une protection contre e risque maladie ;

- elle constilue un apport considérable en matiére de financement des solns de santé, ce qui
permettrait d'une part 'accessibilité aux soins pour une grande partie de la population et
d'autre par la solvabilité des patients aux niveaux des hopitaux d'oll une augmentation de

leurs ressources et I'amelioration de |a gualité des prestations.

, La mutualite telle gqu'elle est souhaitable aujourd'hui dewvrazit avoir pour soubassement
Fagsurance maladie.
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Mais quelle peut-&tre la meilleure assurance compatible avec 'état de développement de
notrg Pays : une assurance volontaire au obligatoire 7

4.3.3. Le Programme de mobflisation soclale :

Initié en 1993 par le Département de la Santé afin d'accompagner les programmes de lutte
conire les endémies spécifigues telles que ies maladies cibles du PEV et ies maladies diarrh&iques,
£tc, le programme de mobilisation sociale devait pallier a Finsuffisante implication des populations.

En effet, l'analyse de la situation socio-sanitaires avant la mise en ceuvre du programme de
mobilisaticn sociale avait abouti & des résultats alarmants malgré des efforts déployés et Impertance
du wolume des ressources ; investies dans les plans, programmes, projets et services de santé. Les
indicateurs de I'état de santé, tout en restant parmi les plus kas du monde, se trouvaient a des niveaux
préoccupants et inacceptables. Cet état de fait interpeliait tous les acteurs & tous ies niveaux. Donc a
misa.en aalvre d'un programme de mobilisation sociale se justifiait dans ce contaxte.

Cerles, 1l y & eu beaucoup d'acquis suite aux joumées de retance du PEV d'une part et des
saances dinformation et de sensibilisation sur le SIDA d'autre part : mais ces actions, méme si clles
ont eu un certain impact & court terme, n'ont pas eu d'effets & long terme. On constate de plus en plus
une :

. - persisiance du taux élevé de morbidité et de mortalité infanto-juvénile {taux de mortalité
infantiie = 123 %o et taux de mortalité juvénile = 131 %0 selon les résvitats préliminaires de
'"EDSM-Il en 1996) ;

- augmentation du taux de séroprévalence au ViH {SIDA) et aux maladles sexusllemsnt
transmissibles (MST) ;

- frequentation de plus en plus rare des centres de sant& par les femmes en vue de la
vaccination :

- dégradation croissante des conditions d'hygiéne et de I'environnement :

- enfin, I'absence d’une politique et d'une structure de coordination de la mobilisation sociale.

Tout cela n'ayant pas permis d'atteindre les résultats escomptés, la question fondamentale qui
s& pose das lors, est de savoir si la conduite d'un programme de mobilisation sociale peut incomber &
un sawl département 7

Aussi, il serait realiste d'initier des systémes plus décentralisés des activités du programme de
mobilisation saciale.

4.3.4. Le Programme en faveur des Personnes Agées :

Les orieniations définies par ce programme, visent la réduction des inégalités, des injustices
sociales a l'égard de cette couche, l'instauration de conditions favorables & sa plus grande implication &
la via de la société,

A cet égard, il s'agit de

- prévenir |a dégradation des conditions socic-économiques des personnes agées ;

- é&viter l'solement des personnes agées par "amélioration de leur prise en charge sociale et
ds leurs conditions d'accés aux services ;

- préserver Fétat de santé et améliorer les conditions d'accdés aux soins des personnes
agees ;

- faire contribuer les personnes gées 4 MNéducation, a la formation et 4 |a culturs.
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Ce programme est entré dans sa phase opérationnelle avac Fadoption des premiéres séries
de mesures en matiére de protection sociale et sanitaire et de prometion économique. Les initiatives
prises dans ce domalne comespondent aux souhaits des principaux hénéliciaires en ce qu'elles
congtituent des ébauches de solutions 4 leurs préoccupations.

Ainsi, parmi les actions de protection sanitaire et sociaie on peut citer :

l'adoption par le Gouvernament du Décret N* €5-388/P-RM du 13 Octobre 1895 fixant le

régime de remundration des prestations en faveur des personnes Agées ;

- Finstitution de carnets de sant§ |

- l'institution des cares de priorité ;

- lettres circulaires du Premier Ministre reiatives & l'accueil des personnes agées dans les
sarvices |

- le financement des projets de promotion économique ;

- le démarrage des travaux de construction d’'un Centre de Gériatrie-Gérontologie.

Cependant, les actions menéss revétent encore un caractére limité au regard des ambitions
affichées, En effet, cellas-ci onl parté principalement sur le milieu urbain et semi-urbain, pendant que le
miliau rural restait insuffisamment couvert (bien qu'a ce niveau, ies problémas scient moins aigus en
matiére de protection soclale).

Par aillsurs, I'inexistence d'un mécanisme cohérent de garantie des revenus pour les différentes
couches des personnes Agées, constituent aujourd’hui une limite @ ce programme.

En fait, toute la problérmatique du programme en faveur des personnes Agées, se résume & la
mise en place d'un systéme généralisé de protection sociale prenant en compte les situations des
différentes catégories {refraités, travailleurs indépendants, artisans, agricutteurs, éleveurs, etc.).

4.3.5. La Recherche :

Les quelques rares actions initiées dans ce domaine, ont consisté en des Etudes et Enguétes
partielles et ponctuslles : enguéte CAP, études sectorielles sur la mendicitd, les enfants en
circonstances difficiles et les personnes dgées.

D'une fagon générale, la recherche dans le domaine de I'action sociale n'a pas constitué une
priorité.

4.3.6. Les Ressources

La mise en place de la plitigue d'action sociale et de solidarité a nécessité une ulilisation
rationneile des ressources humaines, matérielles et financiéres disponibles. Linsuffisance quantitative
et qualitative de celles-ci a motivé linitiation d'une véritable politique de mobilisation.

Alnsi, en 1993, aprés le déplciement des ressources, qui n'a pas parmis d'atteindre ies objectifs
souhaités, les recrutements operés en 1994 et 1895 ont améliorés significativement la couverture du
pays en travailleurs spoigux.

En ¢e qui concerne ies ressources financiéres, en plus des crédits ordinaires de fonclicnnement
qui ont augmenté da 67,6 % entre 1981 et 1995, des subventions ont &té accorddes aux strugtures non
publiques pour lesquelles les inscriptions budgétaires sont passées de 63 Millions en 1993 a 100
Millians en 1996. Ce financement du budget d'Etat a &té renforcé par les conventions avec le FAC et la
GTZ respectivement pour 3,5 Millions de FF et 4,5 Millions de DM pour 1a période 1992 — 1996,

Par ailledrs, un ensemble d'ONG et d'associations concourent au financement des activités
socisdes gt de solidarité,
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S'agissant des locaux et des moyens malériels de fagon générale, lsur vétusté et leur
insuffisance ont constitué une entrave 4 l'organisation et au bon forctionnement des structures miafgré
des eofforts de rehabilitation et de rénovation en cours. Cette situation est beaucoup pius marquée au
nivegu régional et subrégional.

Par ailleurs, 'apport du budget d’Etat dans le fonctionnement des structures socizles reste
insuffisant eu égard aux besoins non satisfaits, Cependant, des efforts ont té faite pour améliorer cetts
situation, la priorité allant au financement des activités de promotion sociale et de solidarité grace aux
subwventions.

Le probleme de financement du secteur social se pose de fagon générale et ne peut trouver de
solution que dans la mise en place d'un systéme cohérent de protection sociale.
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V. - PERSPECTIVES - QRIENTATIONS

5.1. - Dans le damaine de la Sante
5.1.1. Tendances d’évolution de 13 situation sanitalre

Les actions de santé combinées & 'amélioration des conditions de vie ont permis d'obtenir au
cours de la demiére décennie des gains significatifs en matiére de I'état de santé. Ainsi, ia mortalité
infantile a reculé de 22 % [1), la mortalité juvénile de 30 % et I'espérance de vie a atteint 58 ans. Les
principales maladies telles que la lépre, la tuberculose, Fanchocercose agissant sur un mode
endémique ont régressé. L'améiioration de I'offre de services a permis Iz prise en charge de la majeure
partie des affeclions couranies dés le premier échelon du systéme de santé.

S'il est aisé de mettre au comple de la mise en csuvre de ia politique sectorielle certains acouis
tels que laméiioration des performances gde gestion et d'organisation des servicas, il est difficile d'y
rattacher les résultats en termes d'impact sur 'état de santé des populations.

Le niveau assez préoccupant des indicateurs de santé tel que décrit précédemment et leur
&volution probable en raison de Fapparition de nouveaux fléaux, mérite que les efforts entrepris soient
poursuivis en cansalidant ceux pour lesquels on a pu faire la preuve de la validité et de 1a valeur
prospeclive, en parachevant ceux qui méritent de I'atre, et enfin, en foumissant I'effort nécessaire pour
imaginer de nouvelles stratégies complémentaires. :

La préparation du futur plan décennal et de son programme dinvestissement est 'occasion
idézle pour entreprendre ce processus. Celui-ci intégrera les résultats d'une analyse approfondie de
Forggnisation du systéme de santé actuel de ses performances et les perspectives de son
dévaloppement au cours des dix prochaines années,

Laes facteurs susceptibles d'influencer "évolution de Ia situation épidémiclogique sont ;
i) La persistance des &pidémies classigues :

Certaines maladies épidémigues ont tendance & s'installer suivant un mode quasi endémique, il
st ainst du choléra, ds la méningite qui nagudre ne survenaient que de maniére cyclique et sur des
périodes décennales. Les dernigres épidémies de fidvre jaune survenues dans les pays frontaliers au
Mali, indiquent la persistance d'une telle menace et donc la nécessité d'une plus grande vigilance. Si
On paut espérer que certaines actions notamment Mélévation du niveau de scolarisation contribue en
partie & infléchir une telle tendance, il faut cependant des mesures plus spécifigues plus énergiques et
Plus soutenues pour éviter I'endémisation de certaines épidémies.

i) L'evolution de la pandénre du SiDA

Parmi les maladies agissant sur un mode épidémique, le cas du SIDA mérite une attention toute
particuliére car le rythme de sa progression actuelle est effrayant. En effet, les prédictions des modéles
de simulation sur l'évolution du SIDA au cours des cing demiéres années qui indiguaient un
dédoublemsnt du nombre de cas d'infection ont &té largement dépassées. Une &volution pessimiste est
probable en dehors des mesures vigoureuses. Cette situation est d'autant plus inguiétante gue les
progrés en maliére de production d'un éventuel vaccin reste trés incertains, et les premiers produits
thérapeutigues demaurent d'un colt excessivement élevé.

Malgré les mesures, I'évolutian du nombre de cas se fera en augmentant jusqu'a un seuil et
n'amarcera Un recul gu'aprés celui-ci (on ignore pour linstant combien de temps ce plateau va se
mainlenir et guand il sera atteint). Caci indigue que bon nombre de cas vont se manifester ef que le
sysléme de sanlé aura de plus en plus & prendre en charge un nombre plus éleve ge sidéens.
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L'action sociale aura & gérer pius de cas de détresse dus au SIDA (orphelins, veufs et
veuwes) € des incapacitds résultant de la maladie. Le systéme de santd doit par consaquent
s'organiser et trouver les ressources nécessaires pour & la fois assurer la prise en charge des cas mais
Spgakement assurer la prévention en direction des groupes vulnérabies, Cette stratégie semble étre pour
la mipment la seule alternative,

fii) Les Endémies majeures

Dans nolre pays certaines sndémies ont reculé, if en est ainsi de l'onchocercose, de la lépre, de
la tuberculose. Ceci est la conséquence de la mise en ceuvre de moyens importants mobilisés au cours
des trente derniéres années. Cette situation est cependant assez précaire, et peut basculer sous
(inflyence de certains facteurs. La dévolution de la lutte contre l'onchocercose n'a pas &té
accompagnée de moyens proportionnés pour exercer une vértable action d'envergure A (2 mesure des
ambitions de surveillance ot de prévention du pays. lLa recrudescence de la tuberculose
carélativement 2 I'evolution de la pandémie du SIDA, montre gue le risque persiste. La prévalence du
pafudisme n'a pas baissé dans les statistiques sanitaires au cours des dix demniéres années, les
maigres résultats des recherches sur un éventuel vaccin et les mutations possibles du parasite
moment que cetle endemie demeurera une préoccupation et exigera des efforts supplémentaires.
Enfin, la schistcsomiase qui se développe dans les périmétres imigués qui vont tre de plus en plus
nomiweux ou autour des bamages hydro-électriques nécessaires risqua d'avoir des conséqueances
nefastes sur la productivité par une élévation de |a prévalence.

iv} { ‘sllongement de Fespérance de vie

Les hypothéses de croissange démographigue pour la prochaine décennie, combinde &
l'allomgement de l'espérance de vie, indiquent que le nombre de personnes Agées augmentera au
cours des dix prochaines années. Les pathologies lides & I'Age avancé risquent de modifier la structure
de la demande de seins au cours de cette péricde. Si des mesures de réduction de la fécondité se
poursuivent, il faut s'attendre & un taux de dépendance des personnes Agdes de plus en plus élevé.

L'augmentation de l'effectif des personnes 2gées s'accompagnera d'un accroissement du
valume des bescins de santé de ce groups qui devra étre pris en charge par le sysiéme de sanié.

V) La persistance d'un niveay de fécondité dlové

Le niveau de feconditéd actuel considéré comme étanl pami les plus élevés, s'il se maintient
risque de s'opposer aux efforts de développement et d'amélioration de la qualité de vie, et imposera
aux gervices de santé une demande de pius en plus accrue résultant de pathologies matemelles et
infartiles. C'est pourquoi, une palitigue de mafirise des naissances est fond&s sur la réalisation d'une
feconditd modérée en visant un indice synthétique de fécondité de I'ordre de 5,3 pour I'horizon 2006 [2)
a éte-refenue. Ce qui exige la réalisation d'un taux de prévalence contraceptive de l'ordre de 30 %, qui
carrespond au niveau actuel multiplié par 5 pour cet horizon. Pour créer les meilleures conditions
d'acceptation de cette hypofécondité, il faudra la faire accompagner d'une réduction de la mortalité
infantlle parcapttble par les populations.

vi) L'excde rural 6t fes migrations de poputalion

Comme l'indique étude sur les perspectlves 2 long terme en Afrique de 'Ouest, |z grande
mopilite actuelie des populations se poursuivra au cours de 1a prochaine décennie [3]. |l ¥ aura des
déplacements importants des campagnes vers les villes, des pays & faibles revenus vers d'autres
offrant pius de perspectives. Outre les conséquences de ces mouvements sur la propagation du SIDA
el des maladies sexusllemant transmissibles et de certaines maladies €pidémiques, il faut s'attendre &
I'apparition de maladies liées aux problémes d'adaptation aux nouvelles conditions d'existence dans les
zones d'accuett (stress, promiscuité, violence, etc.).

1 —M5EPA ; CPS/ONS| Enquéle Démogiaphie Sanlé du Mali EDSMH [Juin 1993 Rapport préiminalns).
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vii} Las Progrés en matiére de dépistage des maladies

Les progrés techniques réalisés par les sciences biomédicales en matiére de diagnostic et de
renfarcement des compétences des spécialistes feront que de nombreuses maladiss qui nétaient pas
dingmostiquees le seront et mériteront par conséquent d'étre prise en charge.

Le développerment des maladies iatrogénes at nosocomiales actuellement observé du fait
méme de l'agressivite de I'environnement technigue de soins, Asque de s'intensifier st des mesures
appropriées ne sont pas envisagées.

vii}  La faible maftrise des nuisances ainsi que las consdquences d'un développement
agricole et industriel et feur impacts sur Fétat de senté pollutions atmosphérdquss,
hydriques, brids) -

Le modéle de developpement adopté par la pays laisse une large place av secteur indusiriel et
agricple. Comme on a pu l'observer dans le contexte des pays industrialisss, il faut s'attendre & gérer
las oconséquences de la promotion de ces sacteurs, en termes de nuisances pour la zanté des
populations. Ces nuisances sont assez nombreuses qu'il s'agisse d'effluents industriels, d'émanations
toxigues ou des produits d'épandage et des pesticides utilisés dans l'agriculture. Elles constituent pour
l'essentiel des sources de pollution importante. La prévention de ces risques doit s'inscrire comme
prioriteé dans les projets d'établissements ou dans les programmes de développament sanitaire, les
couts induits par cas mesures doivent faire I'chjet d’inscription budgétaire.

ix} La consommalicn de substances susceplibles de nuire 3 la sanié

L'évolution du marché de la drogue st des stupéfiants, la tendance & ta consommation abusive
du tabac, de laicocl et de leurs dérivés, constituent aujourd’hui des maux de notre société, leurs
conséguences se font déja sentr sur la santé de la population la plus active. En dehors d'actions
rigolreuses et bien ciblées elles influsnceront le profil épidémiologique futur ; A I'heure actuelle, |a
morbidité enregistrée au niveau des structures hospitaligres laisse plus de place aux maladies causées
par la consommation de ces produits (maladies nerveuses et gastro-antérologie, etc).

x) La Bacheorosse et la situation de Ia faim !

L'avancée du désert at le déficit pluviomeétrigue observés au cours des deux derniéres
décennies, risguent ¢'accroitre le déficit en eau et en produits alimentaires. Ceci s'accompagnera, en
dehars de mesures appropriges, de I'aggravation de la situation nutriionnelie des enfants et de leurs
méres. La irtation de l'acces 4 l'eau potable qui en résulterait; affectera certains groupes de
populetion plus particuliégrerment ceux résidant dans les zones arides.

En absence de stratégie adéquates, I'effet combiné de ces différents facteurs risque d'assombrir
le profil épidémiclogiquse dans les dix prachaines années.

xi) L'Eduealfion :

Une corrélation forte a é1& largement décrite entre niveau de scolarisation &t niveau de sante.
Une amelicration du niveau de scolarisation des filles se traduit par un accroissement significatif de la
santd ; or les taux observés jusquici dans notre pays sont les plus bas. Si une lelle tendance se
maintient, il est fort probable que l'on assiste & un ralentissement des progrés en matiére
d'amélicration de I'Etat de santé. Pour espérer des changements significatifs, on doit pouvoir atteindre
des niveaux de scolarisation élevés, Les efforts entrepris grdce aux nouvelles initiatives de réformes
scolares autorisent un ceriain optimisme.

2- MBSPA Futur Group « Population et Développermant 2u Mali. Rappart 20 p Acdl 1535,
3 Semge Snrech, Cour J M. de Latte A, Maudet .0, « Pour préparer lavenir de I'Afique de I'Ousst | (s viion 4 Phorizon 2020 « Septembre

14
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i) L'Urbanisation

Auvjourd’hui, 24.8 % (1894) de la population malienne vit dans les villas, (22 % ligs aux
migrations}. Towes les perspectives démographiques prédisent laugmentation de ca chiffre au cours
de la prachaine décennie.

L'accroissement de la démographie des villes ne s'accompagne pas de mesures d'urbanisation
approprices portant notamment sur Ihabitat et sur la création demploi capables d'absorber Ia
populaticn active ; ce qui paut entrainer le développement des zones d’habitat précaire et insalubres.

5.1.2. OQrientatlons

Ces orientations du plan se fondent d'une part sur les acquis de la politique sectorielle en cours
et vigant a inflechir les tendances décrites precédemment,

La poliique sectorielle a eu le mérite d'avoir pris en compte les grands enjeux actuels du projet
de spciate nationale, telles que |a décentralisation, [a libéralisation st ia participation da la société civile
3 I'sffort de développement du systéme national de santé et d'avoir su anticiper ka concrétisation des
grands mouvements perceptibles au moment de son élaboration. Dans son &noncé, la politique
sactorielle n'est pas & remelire en cause, mais devra lenir compte des nouvelles &volutions de la
situation sanitaire et des engagements pris par l¢ Mali sur le plan international.

Les analyses précédentes conduisent tout naturellement & envisager les orentations des
actions futures pour garantir aux citayens maliens le meillsur état de santé possible en rapport avec les
mpyens gue la nation peut meblliser.

Les orientations des actions en matigre de santé pour ta prachaina décennie sont -

L Amafioration du niveau actuel de sanlé

a. Les 30lns deé santé :

La finalité du systeme de santé est d'offrir des soins de qualité qu'ils soient curatifs, préventifs
cu peomotionnels. Ce principe devra guider le développement du systéme national de santd. Ainsi,
Faccant sera mis sur lé renforcement des capacitds des services publics, communautaires et privés.
Piusieurs actions devront tre envisagées dans cette perspective au nombre desquelles :

I'amélioration de l'accessibilité financiére et géographique aux scins de santé pour lous ;

- le développement de nouvelles gammes de prestations aux différents échelons gu BystEme
de santé, tenant compte des besoins nouveaux, notamment ceux des personnes agées, des
adolescents, [a mere et I'enfant, et des groupes exposés aux risques de toxicomanie ;

la développement d'une complémentarité des scins entre les différents niveaux de Iz
pyramide sanitaire par la définition de PMA appropriés et de modalités de référence et de
cantre référenca ;

- lintégration des prestations fournies jusyu'ici par les programmes nationaux aux PMA
definis pour tes différents échelons ;

- le développement des capacités d'gvaluation de la gualité des soins au nlveau de
{'ensembie des segments du systéme de santé en les dotant de moyens appropriés

- le développement et le suivi du systéme national d'infoermation sanitaire ;

- la mise en place de systéme d'alerte précoce et de moyens d'intervention rapide pour faire
face aux épidémies et aux catastrophes naturelles.

L'amélioration des soins de santé concernera les hdpitaux d'une part et le systéme de santé
périphéngue d'autre part.
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b. La Réforme Hospitalidgre

Les hopitaux doivent constituer des structures de référence secondaires et tertiaires pour les
echelons périphériques de soins, il s'agit par conséquent de développer une complémentarite entre
gux. En outre, le rile des hdpitaux dans la domaine de |a formaticn des professionnels de 1a santé et
de celui de la recherche biomédicale devra étre renforcé. Leurs prestations devront par allleurs. évoluer
pour tenir compte de I'évolution du profil épidémiologique et des progrés technigues.

Dans cetta perspective, les efforts au cours de la prochaine décennie devront étre orientés de
maniere 4 parvenir a ;

:i

une différenciation des hopitaux en axplorant les passiﬁil'rtés d'en spécialiser un certain
nombre au bescin et & défaut de créer les services spécialisos ;

une amelioration et/ol une rénovation des piateaux technigues fout en garantissant la
complémantarité

un renforcement des capacités de formation par ia création d'un centre haspitalier
universitaire {CHY} ;

un developpement de la coopération hospitaligre sous régionale en mattant Faccent sur la
complémentarité ;

un renforcement des capacités de gestion du personnel des hipltaux ;
un développement des capacités locales de maintenance des équipements hospitaliers ;
une promotion d'un secteur hospitalier humanisé et compétitit ;

une extension de l'autonomie de gestion des hopitaux et la consolidation des expériences
2N Cours |

une promotion de la fonction de recherche ;
une définition des rapperts entre le secteur hospitalier public et le secteur privé.

L’organisatlon du Systédme de Santé de Cercle ;

Certains cercles et arrondissements ont &6 dolés de compétences en matiére de planification,
gastion et programmation. Ce processus sera étendu a 'ensemble du pays. Dans cetle perspective, on
ingistera sur la nacessité du :

développement du plateau technique des cenires de santé de cercle afin de permettre
partaut le démarrage des activités de la référence ;

développement des capacités de prise en charge des problémes de santé des groupes
vulnérables (femmess, enfants et personnes agées) ;

développement des capacités des structures périphériques pour la surveillance des
affections eévoluant suivant un mode endémo-épidémique et le renforcement de leurs
capacités d'intervention.

On devra en oufre parvenir & une plus grande responsabilisation des populations dans la
gestion de ces structures cenformeémaeant aux principes directeurs de la décentralisation.
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d. La Réforme Pharmaceutique

La correction des défaillances constatées dans le secteur phammnaceutique grice & I'adoption
d'un schéma d'approvisionnement at de |a restructuration de la PPM mérite d'étre poursuivie afin de
disposer d'un systéme efficace et sécurisé d'approvisionnement en médicaments. De mellleuras
arficulations entre le systeme de distribution périphérique et le circuit d'approvisionnement nationai
devront &tre frouvées.

En cutre, calte ré&fome sera fondée sur -

la définition d'un cadre institutionnel approprié pour la mise en ceuvre de la politique
pharmaceutique ;

Fintensification de |a pramotion des medicaments essentiels génériques notamment dans le
secteur prive ;

la poursuite de la sensibifisation et de l'information des usagers, des prescripteurs et des
dispensateurs de médicaments :

le ranforcement de la capacité de la structure de suivi de la pelitique pharmaceutique au
niveau du MSSFA ;

le développement de la capacité de contrdle de qualité du Laboratoire National de Iz Santé ;

Fextension de la gamme de production de 'UMPP et de son adaptation aux besoins du
marché national et sous-régional ;

lintensification de la production des médicaments traditionnels amétiorés ;

la généralisation des commandes de Médicaments Essentiels génériques au niveau des
établissements publics.

¢. La Revalorisation de la Rachercha

Dans |z contexte des réformes actuelles du systéme de santé, la recherche en matiére de santé
s'oriantera de maniére A éclairer |z mise en cuvre des différentes stratégies. Ainsi, las objectifs de
recherche seront plus proches des préoccupations du terrain. Par conséquent, on encouragera le
dévaloppement de véritables dynamiques allant dans le sens d'un soutien aceru 4 la fomation des
actews, a l'allocation de moyens supplémentaires, a la constitution d'équipes, & la formulation de
thémes prioritaires de recherche et 4 la coordination des activités de recherche.

Par conséquent, on devra pour la prochaine décennie procéder 4 :

f.

la formulation d'une politique de recherche accordant une pricrité & a recharche-action ;

la redéfinition du rdle des différentes institutions chargbes de la recherche en sante
pubtique, natamment I'INRSF ;

au déveioppement de la recharche sur la médecine traditionnelle mettant Faccent sur les
etudes cliniques, expérimentales et |a culture des plantes médicinales.

Le Développement du Secteur Privé

Le secteur privé st I'un des moteurs du développement du systéme national de santé. |l devra
contribuer & accroitre la couverture sanitaire. Les faiblesses actuslles constalées par rapport a son
dévaloppement et ses rappons avec le sysléme de santé publique seront cormigées a travers :

les initiatives nouvelles qui seront encouragées et soutenues en explerant des formules
d'asscuplissement de |a fiscalité pius adaptées aux réalités du secteur ;
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la capacité d'encadrement &t intervention de I'Etat et des ordres professionneis qui sera
accrue.

i. Ameéfioration des Ressources du Systéme de Santé
a) Le développement des Ressources Humaines :

Le rythme de production des institutions de formation a pemis de déverser sur le marché de
l'emploi de nombreux professionnels, qui malheureusement went pas pu &tre tous utilisés. La faible
adaptation des programmes de formation aux besoins des nouvelles orientations de la politigue de
santé a conduit 3 la mise en c2uvre de nombreux programmes colteux de recyclage et de formation
continue du personnel. Les efforts entrepris pour la révision des curricula n'ont malheursusemsnt pas
encore abouti & des résultats trés concrets. Aujourd’hui, face aux précccupations qui sont celles du
département de la santé, les orientations portent sur :

- la recherche d'une meilleure adéquation farmation-emploi, la formation dans les écoles
nationales devra faire l'objet d’'une évaluation en vue de son adaptation aux objectifs des services de
santé.

- la spécialisation des agents : en doit s'inlerroger sur la pertinence du chaix des Institutions de
formation extérieures au confinent aux détiments des possibilités offertes dans la région. Ce qui pase
le probleme de l'exode des cerveaux ¢t des aulres pertes engendrées pour le pays. Alors gue le
dévaloppement des services spécialisés dans les hpltaux doit saccompagrer par un programme
appraprié de spécialisation et de formatlon d'une élite de haut niveau, tenant compte des départs 4 la
ratraite.

- 'amélioration des conditions de travail et de motivation des agents de la santé est un &lément
important dans la periomance des services publics. Les négociations en ¢ours avec les professionnals
de la santé devront s'inscrire dans le cadre d'une perspective plus glohale d'amélioration de la
productivité des agents et d'une rationalisation de leur utilisation.

La nécessité d'un plan de dévsloppement des ressources humaines fiendra compte de ces
différants &léments.

b} La Flnancement :

La Sant¢ ast un droit fondamental individual mais aussi une ceuvre sociale da salidanté dont
Fatcés doit étre &gal pour tous. Défini comme tel le financement de la sant& est une obligation pour
I'Etat, les collectivités, les individus et les ménages.

Dans cette perspective, [es efforts d'amélioration du financement de (2 santd sonl axés sur des
crientations suivantes :

- Une rationalisation de l'intervention de I'Etal qui s'est faite 3 travers plusisurs mécanismes :
les crédits ordinaires y compris les allocations faites au profit d'autres départements, les
budgets des collectivités locales, |3 renonciation aux recettes de tarfication des
établissement publics de santé, aux taxes sur les médicaments et aulres produits & usage
médico-chirurgical.

Celle-ci devra &tre proportionnée aux capacites contributives des populations, st orienté sur tes
actions A forte exemalité et les biens coliectifs, pour lgsquels il est difficile dobtenir un
financement individuel. En outre, on devra examiner les modalités ¢'allocation des ressources
de V'Etal.

- Pour financer les activités de supervision, d'organisation des rencontres réglonales
{CROCEPSS), des réunions trimestrielles au niveau de cercle éviter que les actions
crtiques soient assujetties a "apport extérieur.
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Les options de financement ont laissé une place impertants 3 la participation des usagers
comme le temolgnent fes différentes expériences de recouvrement de colits appliquées
dans les formatiocns sanitaires. En affet, ces expériencas doivent &tre renforcées el
capitalisees. Cependant, une attention sera accordée aux plus démunis paur ieur garantir un
accés squilable auyx soins.

Les formules de paiement déjg explordes mais dont l'efficacité n'a pas été suffisamment
documentée, doivent &tre renforcées et multipliées. Au nombre de celles—ci, il y a les
initlatives de création de mutuelles et les systémes d'épargne-santé. |'Etat gQui a défini un
cadre réglementaire et idgislatif, devra nécessairement accompagner cette dynamique en
rapport avec |a sasiété civile.

Les organismes assurant une couverture du risque-maladie ne sont pas assez nombreux.
L'snsemble du dispositif actuel {INPS, Assurance maladie privée} couvre mains de 10 % de
la population. I faudrait explorer I'extension de cette couverture en encourageant ie
développement des systémes d'assurance-maladie.

La rationalisation des ressources propres des formations sanitaires et surtout les hdpitaux
€rigés en EPA afin qu'elles solent orientées de plus en plus vers les dépenses
d'investissement at d'antretien du patrimeine.

La confribution des parenaires au développement qui est assez substantielle dans |e
financement giobal de |a santé, doit &tre encore mobiliséa pour les dix prochaines années, la
substitution de resscurces intermes devra &tre envisagée progressivement :

La contribution assez dynamique des ONG au financement local des actions de santé sera
encouragés.

¢} Les Infrastructures et Equipements ;

La projection décennale des infrestructures et équipermeants socio-sanitaires s'inscrit dans le
vasta programme national de développement des Infrastruciures et équipements sodlo-sanitaires qui
vise & améliorer la couverture de |a population par les saervices de santé,

Les orientations partent sur :

la transformation en Centre de Santé d'Arrondissemant Revifalisé de tous les centres de
santé d'amondissement ;

la mise en place des CSCOM au niveau de toutes les aires dge santé de tous les cercles ;

la transformation de tous ies centres de santé de cercle en centre de santé de référence
(CS-Reéf.} d'ou la disparition des hépitaux secondaires ;

I'eraction en EPA des hipitaux régionaux ;

la création, la construction ou réhabilitation et Péquipament des antennes régionales de
maintenance et de 'antenne principale de Bamako ;

la création des unités déconcentrés  de transfusion sanguine el le renfarcement des
laborataires régionaux.

i, La Participation des Communautés

L'sngagement des communautés dans la prise en charge de leurs problémes de sanié a été
partout obtenu, méme en ville ol la désagrégation du tissu social pouvait apparzitre comme un
handicap majeur. Cette nouvelle dynamique convergente avec les objectifs de la décentralisation devra
étre proportionnée aux capacités réelles de prise en charge notamment financiére des communautés.
Un efforl de recherche orienté sur lidenfification des pringipaux cbstacles & {adhésion des
communautés doit étre entreprise. L'application des recommandations de ces aclions permetira une

plus grande garticipation,
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La resppnsabirisatinn et la parlicipation des communautés constituen! un des piliers de la
polilique sectorielle de santé et de population. Elles ont démantre & travers I'extension de la couverture
laur capacité 4 simpliquer pour la résolution ds leurs problémes de santé.

Le partenartat qui se développe actuellement enire |'Etat et les communautés doit &tre renfores

- le développement des capacités de gestion des associations de santé communautaire ;

la définition de modalités de contribution des communautés pour les travaux de génie civil el

I'amortissement du matériel ;

- Tlelargissement de la participation communautaire pour plus de solidarité aussl blen a
Iintérieur des alres de santé qu'entre los différentes aires

- la définition des modalités de répartition des ressources affectdes au secteur de la santé au
titre & la TORL (Taxes de Développement Régianale et Locale) ;

- l'adaplation des stratégies d'|.E.C. aux réalités du terrain.

iv. La coffsboration infersectoriolfe :

L'ameiioration de 'état de santé des populations passe nécessairement par I'effort conjugué
d'autres secteurs notamment 'éducation, l'agriculture, 'hydraulique, pour ne citer que ceux-ci. I est
dispensable d'arficuler les actions du systéme de sanié & celles développées par d'autres
nolamment pour celles qui ont des retombéas significatives sur 'état de santé, |l s'agit de la
scolarisation des filles, de l'accroissement de la dispenibilité en eau potable et d'une alimentation
aquilibrée.

En outre, de par ieurs missions, certaine départements ministériels, chargds par exemple, des
milieux carcéraux, des cantonnements militaires, du sysiéme de prévoyance sociale, devront
harmoniser leurs normes de prestations de service a celle définies dans la réforme actuelle. Leurs
programmes de développement en infrastructure et équipement devront s'intégrer & la carte
s@nitaire nationate, Dans tous les cas le Ministére de la Santé devrait en avair le pilotage.

v. Los ONG ef Associalions

La confribution des ONG et des associations est déterminante dans |3 mise en osuvre des
actions futures en matidre de sante et d'action sociales.

Les orientations en la matidre porterant sur -

- ta définition du réle et de la place des ONG et Associstions dans (3 mise en ceuvre de la
pelitigue de santé de l'action sociate |

- le renforcement et la professionnalisation des actions ONG et Associations ;

- la mise en place d'une bangue de données sur les activités des ONG et Associations
intervenant dans la sants.

5.2. Dans le domaine de I'Action Soclale et de Ia Solldarité

521. Perspectives

La gétenoration progressive fu tissu social, 'sffritement des valeurs au niveau des famiiles et de la
communauté ont fait apparaitre depuis guelques années des problémes sociaux. Leurs causes
décaulent des effets pervers des politiques et plans de développement congus jusqu'alors ainsi qu'a
I'apparition de nouvelles formes de pauvreté et d'exclusion consécutives aux maladies socialkes
appalbes « maladies du siecle » et autres catastrophes aux allures et aux fréguences inquigtantes.

Malgre toutes les stratégies développées a ce jour, le modéle sacial actuel risque de connaitre une
detérioration progressive dont les tendances seront les suivantes :
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i. La poussée démographiqus

Le Mali a connu au cours des trente derniéres années una croissance damographique rapide,
Cette tendance est appeiée 4 se développer suivant les hypothéses de taux de fécondité &levé et de
mortalilé en baisse. En outre, 'espérance de vie 4 la naissance passera de 58,2 ans pour les 2 sexes
en 1887 a 65,7 ans en 2032 toujours pour les hommes et les femmes.

La tranche des adolescents (15-10 ans) passera de 974 000 en 1996 4 1 298 000 en 2006 el
2.420.000 en 2032 sur la base d'un taux de 6,9 enfants par femme (selon Demographic Projection
Model cu RAPID). Cect aura pour conséquence une aggravation poussée da la marginalisation de
cette catégorie amplifiée par I'urbanisation sauvage des villes, la déscolarisation, le chimage des
jeungs,

Cette poussée aura pour conséquence l'accroissement du nombre de personnes agées qui

passera de 6.4 % en 1987 4 11.4 % en 2007 avec comélativemnent e développement des pathologies
lides au vieillissament.

Cette situation se caractérisera par une accentuation de ia demande sociale dans les domaines
de ia sanié, de {'alimentation, de la nutrition, du Izgement, de I'&ducation, de 'encadrement de la
jeunasse en dificultd, de I'emplof et de I'urbanisation.

i, La deterioration progressive du tissu social :

Ayant pour canséquence l'accentuation de I'exclusion et de la marginalisalion sociale
concernara particuliérement les populations ocu catégories de personnes connaissant la
pauvreta chronique et pour lesquelles e contexte socio-économique actuel n'offre aucune
opportunité d'amélioration. Elles n'auront augun accés aux services essentiels da santé et
d'édycation et encore moins aux bénéfices de la croissance économique. Ce sont entre autres
les grands malades, les perscnnes handicapées, les omphéling, les personnes Agées sans
ressources, ete.

U'efiritement accéléré des valeurs de solidarité au niveau des familles et des communautés risque
d'amplifier 'exclusion de certaines catégories fragilisées par les crises économiques ; les jeunes sans
empipis, les compressés, les femmes chefs de ménages.

i lLacroissance das dépenses de santd ;

En I'An 2000, le poste de dépense de santé représentera une part impontante dans le budget des
ménages. Ceci posera le probléme crucial de I'accessibilité financiére aux soins de santé pour une
large majorité de la popuiation.

iv. Linsuffisance du dispositif légaf de proteciion sociale :

Linsuffisance et linadéquation des mécanismes institutionnels en vigueur en termes de
bénaficiaires, de risques couverls, de fonctionnement &t la faible probabilité que isur redressement
permetient de mieux répondre aux besoins de couverlure sanitaire et sociale de la population
constitueront les grandgs défis a relever 3 court et moyen terme.

Le developpement £conomigue attendu des réformes en cours n'est pas le garant d'une affectation
Plus accrue des ressources dans le financement de la protection sociale. L'amélioration de cette
situalon ne pourra non plus venir de I'Etat exclusivemnent en ralson des autres priorités de
oéveloppement. |l faut le développement de systémes de financement complémentaires non étatiques
bien que les programmes en cours ne permettent d'envisager dans les brefs délais la constitution d'une
catégorie aisée pouvant constituer un marché de l'assurance privée.
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v. Le fort taux d'analphabétisme -

Le fort taux d'analphabétisme, malgré les efforts en cours, constituera une préoccupation
cartaine. Les résistances au changement de mentalité seront les abstacles a un développement social
harmenieux et & Padaption de comportements et d'attitudes favorables & la promotion de la sanité,

vi. L'émerngence d'une sociélé civile forte :

A travers les associations reste un véritable défi gui testera la capacité d'adaptation des
services elatiqgues habitués a gérer presque de fagon exclusive les domaines sensibles de I'action
sociale. Des conflits sont & prévolr &t & gérer, car en 'ahsence de stratégies, cette situation risque
d'hypothequer les effets positifs attendus d'une politique sociale hardie.

vii _Linadaptation du disposilif instifutionnel

Le faible niveau tant quantitatif que qualitatif du personnel at des infrastruciures, la caducité du
dispasitif réglementalire constituerant un ebstacle majeur 3 la mise en ceuvre harmonieuse des réforme
envisagéss.

5.2.2. Oriantatlons

Le dévelappement futur des mécanismes et sources de marginalisation {déscolanisation, sous
emplai et chémage, augmentation du coit de la vie), en I'absence d'un systéme de protection sociale
efficace et efficient, impose dés maintenant de nouvelles orientations et stratégies sur l'organisation,
les mpdes de financement, la nature et les critéres d'attribution des prestations dans un envirennement
cohépent de protection sociale.

Les actions suivanies seront entreprises ;
i. rfamalioration de fa protection sociale des Maliens

La protection sociale désigne d'abord la protection que la societé accorde 4 ses membres grice
a una série de rmesures contre le dénuement £conomigue et social ol pourraient les plenger, en raison
de l''inexistence, de la disparition ou de la réduction sensible de leurs biens, la maladie. la matemité, les
accidents du travail at les maladies professicnneiles, le chdmage, I'invalidité, la vieillesse et e décés ; 4
cela s'ajoutent la fourniture de soins médicaux et I'octroi de prestations aux familles avec enfants.

Que la protection sociale doive s'étendre 3 toule la colleclivité, est une avidence ; qu'elle
dolvent &tre uniforme pour toutes les catégories de la collectivité, est une simple question de justice
sociale ; que I'ensemble de (a collectivitéd s'unissa pour garantir cette protection, découle du principe de
solidarité sur lequel repose tout I'édifice de I'action sociale.

Dans cet ordre, il s'agira de définir de nouvelles régulations distributives financiéres et
institutionnelles entre les differents intervenants {Etat, collectivités, partenaires, associations) et faire en
sorte qua la protaction socizle devienne un |evier pour le développement an général et la promotion de
la santé en particulier.

if. Le renforcement de la fitte contre les exclusions |

La promction de la famille et de la protection sociale de l'enfance : ce programme visera
essentiellement la reconstitution du tissu social par ia réalisation de 'harmonie et du bien-&tre famillal
en mettant en avant d'abord les droils de l'enfant et le protection qu'il doit attendre de sa familie et de la
sogiete.

iif. La promolion des personnes dgées :
Les actions initiées dans le cadre du programme en faveur des personnes agées ont prouve

ey pertinenca. |l s'agira au cours des prochaines années de les systématiser et d'en faire de
vénitables stratégies dintervention.
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Aingl, les activites relatives & la protaction sanitaire doivent &tre ganéralisées dans le cadre
d'une politique de santé des personnes agées dont les contaurs seront précisés. Il conviandrait de faire
en sorte que les personnes Agdes constituent un groupecible de I'action sanitaire. De nouvelies
stratégios devraient &tre initides st développées notamment les s0ins & domicile.

La dégradation des conditions économiques, malgré les résultets attendus dans ce domaine et
le départ d'un plus grand nornbre de personnes A la refraits posera aveg acuité le probléme d'une
protection sociale spécifiqus de cefte couche. Le plan devrait faire aboutir 4 la mise en place de
mecanismes nationaux cu de réseaux de proximité, de protaction, de type assurance vieillesse, dont
les modalités de mise en ceuvre prendraient socle dans les spécificités nationales. La mise en place de
mécanismes de financement seront adaptés aux conditions de revenus de ¢ce groupe.

Ly, La promotion du développament communautaire :

L'objectsf principal d'un 1el programme est la générafion des ressources & Iz base pour lutter
cantre 'indigence et la pauvreté chronique. Son action sera recentrée au niveau local par les projets de
resdaptation 4 base communautaire en faveur des handicapés et des mendiants el 1a diffusion de
projets de développement d'initiatives locales et leur financement par les ressources des collectivités
décantralisées.

v. Un fingncement aciequat de Faction sociale :

Les récents développement des probldmes soctaux & travers la fragilisation du tissu social et
&oonpmique, la paupérsation de plus sn plus accentuge des populations et l'augmentation vertigineuse
des Ccolts d'accés aux prestations socoiales (soing de santé, éducation, habltat, efc.} confirme a
commexité de la prise en charge de I'action sociale.

L'atteinte de cet objectif nécessite la conjugaison des intervenants, de I'Etat, des ménages, des
coliectivités décentralisées et des parfenaires au développement. Le rble de chaque partie dans le
syetéme de financemeant doit &tre clairemeant défini.

vi. La développement d'un partenanal avec les autres secteurs : collaboration intarsectorislle) :

Il doit contribuer & une meilleurs interrelation entre les secteurs publics, associatifs et privés concourant
au mieux &tre des populations. Il s'agira d'identifier les secteurs concemés et de procader 4 une
harmenisation des poliiques et des interventions.

vil. Le développament des compétancas ef la promotion de la recherche

La formation des travailleurs sociaux doit &tre systématisée de manidre 4 mettra en place des
curricula adaptés au contexte malien et prenant sn compte toutes las catégores dintervenants.
L'action saciale pour étre efficace suppose une meifleure connaissance des faits et phénoménes
sociaux. Le rble des facteurs géographigues, politiques, démographiques, psycho-culturels et socio-
gconomiques dans la promaotion et la protection sociale, les grandes tendances sociales doivant faire
Fobjet de recherches appliquées.

vili. Le développernant d'un cadre institulionnef :
L'évolution du paysage politigue dans le sens d'une plus grande démocratisation et la
décentralisation doivent orienter toute réforme institutionnelle du secleur. Celle-ci devra prendre en

comple les principes directeurs qui régissent 'action scciale décentralisée et la nécessaire
complémentarts des intervenants.

53. le développament institutionnel dans les domaines de la santé et de I’'action sociale :

Le développement institulionnel qui concerne |'amélioration de [|'organisation et du
fonctionnement des services publics a toujours &té une précccupation des autorités naticnales.
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Les programmes de réforme dans lesquels le pays s'est engagé depuis 1869 ont d'abord
porté sur des mesures de normalisation ensuite sur des mesures de réduction des structures et des
effectifs avec comme objectif I'amélioration des performances des services.

Malgre ces efforts, peu de résultats ont été atteints et I'administration malienne est demeuree
peu performante.

Les ambitions nouvelles depuis [|'avénement de la démocratie pluraliste sxigent de
ladministration publique plus de performance et d'efficacité dans ses relations avec les citeyens, la
rationalisation de ses procéduras et méthodes de gestion.

La definition du réle que doit jouer I'administration ainsi que ses méthedes d'intervention et les
MOYeNs pour y parvenir constituent aujourd’hui touts la problématique du développement Institutionnel,
La décentralisation, nouvelle donne palitique du Mali semble &tre une réponse A cette préoccupation en
mettant l'accent sur I'établissement de rapports nouveaux entre I'administration et les administrés &
travers une plus grande implication des populations dans leur propre développemant.

La poliique sectorielle de santé s'inscrit hien dans ce cadre en mettant I'accent sur la
participation des populations.

L'eption fondée sur la libgralisation des professions sanitaires, la privatisation et la
rasponsabilisation des populations dans les domaines sanitaire et social rend nécessalre une
redafinition du role de [lEtat voire un recentrage des missions. Ainsi, dans le cadre de la
décantralisation, Forganisation future des structures de la sanlé et de l'action sociafe doit tenir compte
des orlentations suivantes :

f. Le fransfert de compétances :

La définition des missians des différents intarvenanis impliqués dans Je développement sanitaire
el social 3'avére nécessaire. Cette distinction au sein des missions actuelles da FEtat est importante
car elies ne relévent pas toutes d'une méme stratégie. Trois catégories de missions peuvent &tre
distinguées selen que I'Etat :

- doit jouer un rdle exclusif (missions pérennes de FEtat) ;

- pout jouer un rite au méme titre que d'autres intervenants {missions partageables) ;
ne devrait pas jouer de rble (missions transférables).

» Las missions pérennes de 'Etat :

Elles concernent les missions qui ne peuveni &tre assurées que par I'Etat et de ce fait ne
peuvent faire Fobjet de ransfert. On peut retenir dans cette catégorie la conception des politiques,
I'daboration de la réglementation, le contrdle et larbitrage des ressources. L'Etat conserve la
responsabilite des programmes d'intérét national et des grandes infrastructures.

» Les Missions partageables :

Ce sont des missicns qui ne nécessitent pas un monopole de PEtat et peuvent de ce fait &tre
assumeées par I'Etat et d'autres patenaires (Farmation, recherche, appuifcanseil aux communautés et
aux collectivités tarritoriates décentralisées).

» Les Missions transfiérables :

Elles concement les missions dont 'Etal ne doit jouer de réle qu'en raiscn de la carence ou de
linsuffisance d'autres partenaires. La loi n° 95-034 du 12 Avril 1995 portant Code des Collectivités
définit les compétences transférables aux CTD.

Les communes sont chargées de la définition de la politique de création et de gestion des
dispansaires, maternités, centres de santé cornmunautaire, de lassainissement et de hygigng

pl.rb| ique.
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Un accord entre la mission de décentrelisation et le MSSPA a permis de préciser ces
compétences qui sont entre autres |

- la preparation, Fexécution et l'évaluation des programmes et des plans d'action sanitaire et
communautaire de la commune !

- ke développement de 'hygigne du milieu ;

- les situations d'urgence et de catastrophe ;

- la mobilisation scciale autour des objectifs socio-sanitairas ;

- l'organisation de l'aide et du secours en faveur des groupes sociaux nécessiteux ;

- l'aide sociale et la promotion communautaire ;

- la création, la gestion et ta promotion des CSCOM.

Le transfert de cette demiére compétence sculéve deux questions importances qut concement
d'una part 'arizulation entre le découpage communal et la carte sanitaire et d'autre part la coexistence
de CSCOM et de centre de santé cornmunal. Aussi, la clarification des relations entre les différentes
intervenants s'impose.

Les cercles sont chargés des centres de santé de cercie el de la solidarité en direction des
papulations vulnérables.

Les reégions doivent s'occuper des hépitaux régionaux et de la solidarité en direction des
populations vuinérables.

Dans le cadre de la décentralisation administrative, les compétences sont transférés non aux
caiiegtivités, communautés cu associafions mais aux CTD. Le transfert doit se faire progressivement en
foncion des capacités des collectivités tarritoriales A prendre efficacement en charge les compétences
transférées. Les rapports entre I'Etat et les CTD sont des rapperts de partenariat.

Limplication des communautés et associations doit se faire sous la responsabilité des CTD
dans le cadre de conventlons signées entre las parties concemées.

Par ailleurs, I'Eiat doit se désengager & terme de certaines activités de preduction, de
commercialisation, de maintenance, || doit créer les conditions favorables & leur grise en charge par le
sactaur privé et les pepulations crganisées.

i. La decancentration des compétances et das ressources

Le transfert de compétence aux CTD ne peut &tre efficace que s'il est accompagné d'une
déconcentration accentuée des compétences et des ressources an direction des services régionaux et
subrégicnaux.

Cas services doivent chercher sur place dans le cadre de leurs missions géndrales et de la
réglementation nationale, des solutions approprigées aux problémes concrets quils rencontrent. lis
doivent en consequence, recevoir des competences accrues, paralklement aux transferts rdalizés de
I"Etat aux CTD.

Il reste cependant entendu que |a déconcentration ne sera sffective gue si elle congcame
I'snsamble du processus décisiarnel y compris la maitrise des financements correspondants. A oet
égard, de nouveaux modes de geslion devraient donner plus de prérogatives aux services
déconcentrés.

La poiitique sectorielle de la sants définit les missions des différents échelons de la pyramide
sanitmire. Les grandes fonclions qui peuvent &tre retenues pour lFaccomplissement de ces missions
concement : la conception, le contrble, I'appui, "exécution et la gestion,

Les services centraux devraient assurer des fonctions de conception {la pregrammation,
élaboration des poiitiguas de santé, planification stratégique, arbitrage des ressources), de
réglamentation, de contrdle at de la coordination,
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Ce niveau doit 8tre dégagé e plus possible des fonctions d'exéeution des taches concrates
qui doivent &tre exécutées au niveau opérationnel. Le transfert des fonctions d'exécution doit
S’BCOMMpagnar en canséquenca de cailyl des ressources financiéras et humaines.

Le niveau regional joue un réle important dans la planification et la ¢coordination générales de
{'action de santé publique. Il appuie le carcle pour la conception d'outils de gestion. !l delt veiller 4 ca
que kes spécificilés régionales scient prises en compte dans |a programmation nationale. Aussi, il ne
doit plus se confiner aux fonctions d'exécution et de gestion mais assumer des fongtions de conception.
Les fonctions de programmation, suivi/&valuation, de formation et de contrdle doivent étre renforcées a
e niveau.

Le nivear cercle est chargé de la planification sanitaire, il assure des fonctions d'exécution
tachnique, de gestion et d'appui aux CSCOM et aux Collectivités Territoriales Décentralisées (CTD).
L'appui aux CTD dait étre ceniré sur des réalisations et des actions permetiant de coniribuer &
l'amergence de communautés de base capables 3 terme ;

- d'exprimer de fagon autonome les besecins et les priorités du milieu ;
- de se comporter en maftre d'ouvrage de la réalisation de leurs projets ;
- de gérer les aclivités, équipements et infrastructures résultants des projets.

En effet, ce niveau joue un rile Important d'appui aux communes. Le représentant ds 'Etat a
cal &chelon assure la tulelle des communes et la responsabilité de la réalisation des objectifs nationaux
ge développement assignés aux services gdéconcentrés,

Aussi, pour permettre & ces demiers de jouer pleinement leur rile d'appui, ils doivent avoir pius
de marge de manceuvre et d'initiatives en assurant certaines responsabilités jusgue 13, assumées aux
niveaux central et régional.

Une analyse apprafendie des missions des structures parmetira de

- préciser si les structures actuelles sont adaptées pour assurer les missions du MSSPA
compte tenu des nouvelles orientations du programme décennal de développament sanitaire
et de |z décentralisation ;

- définir tes fonctions a assumer aux différents niveaux ;
- proposer les restructurations a faire aux niveaux central, régional et local ;

- préciser les relations fonctionnelies entre I'Etat, les GTD et les établissements privés ;
- proposer un mecanisme approprié de coordination des actions da santé.

En résumé, compte tenu de la décentralisation et de la recomposition du paysage du systéme
de santé, les actions futures du MSSPA devront mettre Faccent sur une décantrslisation effective des
aclivités confoermément A l'esprit de la politigue sectorielle. Ceci davra se traduire par la mise en place
d'un gadre institutionnel et reglementaire adapté aux nouvelles missions du départemeant.

En consequence, certains services devront &tre restructurés ; les fonctions ainsi que les liaisons
entra les niveaux des différentes structures précisées.

L'accent doit étre mis sur une plus grande intégration dans les diffiérents programmes de
lensemble des eléments operationneis de |utte contre les maladies. Ces programmes devront
5'intégrer davantage au paguet minimum d'activités, qui, doit lui méme évoluer en fonction des besoins
et des capacités des communautés,



95.4. OBJECTIF GENERAL

Le Plan Décennal 1998 — 2007 vise |'amélioration de I'état sanitalre ot social des
poprulations afin de leur permettre de mleux participer au développement économique et
social,

6.2. OBJECTIFS INTERMEDIAIRES

1. Assurer 'accessibllité géographique et financiére de I'ensemble de la population
a des services sociaux de santé et de qualkté ;

2. Réduire la morbidité et |la mortallté llées aux maladies prioritaires ;

3. Luttar contre FPextréme pauvreté et l'excluslon sociale ;
4. Promouvolr le dévaloppement des communautés avac lelr propre participation ;
8. Accroltre la performance des services de santé et d'action soclale ;

§. Garantir un financemant équitable et durable des systémes de santé et d action
soclale.
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Objectif N° 1 : Assurer I’accessibilité géographique et financiére de
I'ensemble de la population & des services soclaux et de santé de
qualité.

1. LExtension de |a couverture géographigue
1.1. Extension des services de santé .
Drescription de 'évolution des struciures de santé .

L'extension de la couverture des services de santé portera sur 'ensembie du dispositif daction
sanitaire. Celui-ci comportera quatre échelons complémeniaires qui entretiendront entre eux des liens
fanclionnels. Ce dispositif sera constitué des structures de soins et de structuras d'appui de santé
publque.

Chacun de ces échelons présantera des caracténisliques qui le distinguent des autres. Dans la
conceplion de leur organisation le maximum de cohérence et de complémentarité entre les différents
chadons sera recherche.

i. La Premiar dcholon

li constituera le premier niveau de contact entre les populations et le systéme de santé, ol
callas-ci peuvent satisfaire en premiére intertion leurs bescins de santé. Sy cbtoiaront les structures
de santé & gestion communautaire, les cenlres de santé d'armondisserment dont F'évolution est prévue
dan3 le sans d'une gestion communavtaire, les cabinets de sains privés, les dispensaires
confassionnals. Chaecune de ces structures davra &tre en mesure de fournir iIss mames gammes de
prestation standard selon des normes de quaiité identiques.

- Les centres de santé communautaire (CSCOM) :

Ces centres ont &té développés au cours des cing dernigres années 4 la faveur de 1a mise en
oesuwe de la pelitique sectorielle, sous I'égide des associations de santé communautaires.

Les aires de santé définies dans le but de constituer des assises de recrutement garantissant la
viabilité des centres de santé, ont permis de développer une cartographie d'aires potentielles pour
chaque cercle. Dans le schéma actuel de développement dez CSCOM, les Associations peuvent
négocier a I'intérieur de cas aires la création des CSCOM.

Ces aireg au départ colvraient entre 5000 et 10.000 habitants, effectif jugé satistaisant pour
garantir la viabilité d'un centre fournissant le PMA.

Le développement futur des CSCOM devra se faire en tenant compte de plusieurs facteurs :
- une volonté de préservation de formules de la gestion des centres par les ASACO

- la mise en ceuvre prochaine de la politique de décentralisation territoriale avec la création des
nouvellas commune urbainas et rurales

- la nécessite d'une plus grande professionnalisation de certaines prestations du PMA .

La volonté de présarver les formules de gestion communautaire dans un tel contexte conduit A
propeser un schéma de développement des CSCOM capable de garantir une certaine harmonie enire
la dynamique de décentralisation st celle des associations de santé communautaires,

En effet, la loi sur la décentralisation confére aux collectivités, la responsabilité de la politique de
créallon et de gestion des équipements collectifs dans plusieurs domaines dont la santé, en particulier
les oentres de santé communautaires, Fhygiéne et I'assainissement au niveau das communas. Cela fait
dn{s collectiviteés des acteurs incontournables du développement des services de santé 3 la base.
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Les CTD ont la faculté de créer des structures, on notera cependant au terme de la ki qu'elles
n'ont pas 'exclusiviié de ces créations. Aussi, les ASACO ont la faculté en accord avec les autorités
locales d'ouvrir des cenlres de santé, dans ces condltions elles seront considérées comme des
opénateurs auxquels les communes accordent une concession de service.

Pour Févolution future des CSCOM, le souci de garantir leur viabilité financiére sera toujours
présent & I'esprit. Le profil minimum du personnel de CSCOM sera :

- uninfimmier d’Etat
- Lne matrone
- un gérant de dépdt de médicament.

Ce profil pourra évoluer en fonction de la capacité contributive des populations vers une équipe
comprenant :

- un médecin

un infirmier d'Etat

une infimiére obstétricienne
un gérant de dépdét

un technicien de laboratoire.

Cn estime a 5 % fes CSCOM qui pourront avoir ce dernier profil d'ici la fin du plan.

Las subventions de I'&tat doivent aller en premiére intention vers les zones non viables. Pour les
regions du Nord et zones économiquement faibles des aclivitdés génératrices de ressources
seront développées pour appuyer |8 mise en place des CSCOM.

L'évolution des centres de santé d'amondissement {(CSA) vers des formules de gestion
communautaire sera poursuivie.

AU niveau du chef liau de cercle, le CSA central sera séparé du cenire de santé de premiére
réfarance.

- Les Etablissements privés :

Lnstallation des médecins privés (y comprs les medecins de campagne) et des autres
profassionnels en zone rurale sera encouragée dans le respect de la carte sanitaire et de la
réglamentation en vigueur. Lautorisation & exercer sera soumise aux CTD.

Les dispensaires confessionnels, devrant adapter leur prestation au PMA et autant que possible
s'astreindre a foumnir das médicaments correspondants & la liste de médicaments retenue pour ce
Nivaa.

- Les établissements de méadecine traditionnelle :

Seion plusieurs études, le recours & la médecine traditionnelle esl considéré comme trés
important. Les texdas récernment adoptés prévoiant I'ouverture d'établissements de scins traditionnels.
Prolongeant cette décision, il s'agira de créer les conditions pour vatoriser les pratiques les meins
nocives et les plus efficaces plutdt que d'en faire une cible & interdire. Les actions qui seront
entraprises viseront a lever les cbstacles a son développement, disséminer 12 réglementation auprés
das usagers et des praticiens, améliorer |a collaboration avec la médecine conventionnetle dans e
cadre d'une complémentarité.

En cutre, elles chercheront 4 renforcer la capacite du département de Médecine Traditionnelle &
développer les activites de recherche sur la médecine €1 la pharmacopée traditionnells.
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fi. Le deuxiame dchelon

Il constitus |a référence pour le premier. Il est I'échelon opérationnel de planification sanitaire.
Etant un établisserment public, il a deux types de fonctions -

* des fonctions administrative et de santé publioue comprenant ;

administration générale des services ;

la planification sectorielle décentralisée ;

la formation continue du personnel ;

ka2 surveillance épidémiclogique ;

linsgpection des &tablissements sanitaires ;

la supervision des activités du premier niveau ;

- l'approvisionnement en médicaments ;

la promotion de la santé auprés des communautés.,

= une fonction technigue de sains curatifs, préventifs et promotionnels de référence
regroupant :

- la consultation {(meédicale, chirurgicale, obstétricale, odonto-stomatologie, ophtaimologique) ;
- P'hospitalisation {médecina, chirurgie, ohstétrique)

- les interventions chirurgicales (césariennes, hemies, amputation, hydrocgle, appendicits,
curetage, hemostatique, grossesses extra-utérine, contraception chirurgicale velontaire,
insartion du norplant, cranioclasie, trachéotomie, brilures, splénectomie, embryotomie,
reduction de fracture fermée. ..) et la mise en cbservation des malades opérés ;

- les accouchements dystociques ;

- les soins dentaires (extraction, obturation) ;

- les aclivités  dinvestigation  paracliniques  {laboratoire, radiclogie, échographie
&ventueliement) ;

- Ie3 soins infirmiers et de petite chirurgie ;

les s0ins ophtalmologigues.

Prefil en personnel & prévoir pour cet &chelon :

- 3 Médecins (1 Santé Publique, 1 interne et 1 chirurgie)
- 1 Pharmacien

- t Technicien spédizlisé en Santé Publique

- 2 Sages-femmes

- 2 IDE {1 en médacine 1 en shirurgis)

- 1 IDE spéclalisé en soins dentaires

- 1 IDE spécializ& en anesthésie

- 1 IDE spéclalisé en santd mentals

- 1 IDE spécialis& en ophtaimalogie

- 1 IDE spécialisé en radic {si besoin}

- 4 Infirmiers du premier cycle (2 en médecine 2 eh chirurgie)
- 1 Technicien de laboratoire

- 1 Tachnicien sanitaire

- 1 Gestignnaire

- 1 Comptable

- 1 Adjeint administratif (guichet}

- 1 Secrétaire dactylographe

- 2 Chauffeurs mécaniciens (ambulance et supervision)
- 2 Matrones

- 4 Aides soignants (2 en médecines et 2 en chirurgie).
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A ce niveau, il sera prévu un lit pour 4000 habitants. Ceci donne seion las projections de
population sur la période 1998 — I'an 2007 un besoin an lits de 2597 en an 2002 et de 2928 en I'an
2007. Pour realiser le niveau de couverture souhaité le Pays devra disposer de 44 centres de premidrs
réfémence n 2002 et de 55 en 2007,

iii. Le froisidme dchelon

la multiphication du nombre de régions dont il est fartement question dans le cadre de la mise en
ceuvre de a politique de décantrafisation a conduit & proposer une nouvelle déconcentration des
struglures centrales du MSSPA au niveau intermédiaire.

Au iieu de multiplier le nombre de Directions Régionales par 3 ou 4, il est proposé de constituer
9 zones sanitairés comespondant aux régions administratives acluelles. Chaque zone regroupe
plusieurs nouvelles régions,

Chacune de ces zones a comme mandat d'encadrer le dispositif sanitaire couvrant plusieurs
districts. En outre, chaque zone sanitaire disposera suivant son effectif de population d'un ou plusieurs
hdpilaux de deuxidme référence.

- 2 Madacing de santé publique
- 1 Phamacien

- 1 Ingénieur de Génie sanitaire
- 1 Technicien de santé publique
- 1 Flanificateur

- 2 Bages-fermmes

- i Infirmier du premier cycle (opérateur RAC)
- 1 Gestionnaire

- 1 Comptable

- 2 Chauffalrs

- 2 secrétaires dactylographes

- 1 Gardien

- 2 Manceuvres.

Les soins & ce niveau seront assurés par I'hépital régional qui va constituer la dauxidme
reférance pour les cercies de sa zone et la premigre et deuxidme référence pour le cercle qui abrite cet
hapital (profil an personnel d&fini avec las hapitatx).

iv. Le Quatriéme échelon

Il comportera les hopitaux de 3°™ référence, les établissements spscialisés et les services
caniraux du Ministere de la Santé dont la resfructuration est envisagée conformément aux objectifs du
plan.

- Les hapitaux de 3™ référance -

Ces hopitaux comportent une gamme de prestation plus étendue qua |a deuxiéme et un plateau
technigue plus spécialisé.

- les établissements spécialisés :

Catégorie d'établissements ayant vocation & développer des services hautement spécialisés
avec ou sans fonction d’hospitalisation.
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1.1.1. Plan d’'extension das services de santé -

i. Extansion des servicos de santd de premier niveau

Les différents établissements sanitaires publics, privés |ucratifs, communautaires, assodiatifs ou
confessionnels exlstant confribueront de maniére complémentaire & la satisfaction des besoins des
populations en matiera de santé. lis évolueront dans un espace réglementaire défini par 'Etat et
b&ndficiaront au bescin de son soutien pour la mise en ceuvre adéquate de ia politique sactorielle.

L'évolution du systéme de soins du Mali au cours de la décennie 4 venir sera liée aux grands
changemsnts prévus. La décantralisation avec la création de 682 communes rurales et 19 communes
urbaines seit 701 communes conduira 4 I'instauration d'une nouvelle dynamique dans I'implantation
des gentres de santé de 1% niveau.

L'accroissement de la pepufation, la faible couverture actuslle du pays par les services de santé
entraineront une augmentation de la demande de sqins et imposent une nécessaire extension de la
couverture.

L'objectif du plan est de couvrir en centre de premier niveau a lhorizon 2007, 70 % des
nouvelles aires définies. Cetfte couverture sera assurde en partie par le secteur communautaire
80 % el environ 20 % pour le sacteur privé.

Selon la carte sanitaire le nombre de nouvelles aires 3 couvrir de 1998 — 2007 st estimé A 990
sur I'ensemble du territoire. Si on considére l'existant, les nouveaux objectifs annoncés devront
parmetire de réaliser au total 600 CSCOM au cours de la prochaine décennie, soit 300 au cours du
premier quinquennat et 300 au cours du deuxiéme.

Au cours de la période du plan, la couverture des points de vente de Médicaments Essentiels
sera élendue en favorisant ['installation des pharmaciens & la périphérie. La carte sanitaire indique un
potentiel de 1348 officines & créer d'ici 'an 2002. Ce potentiet s'éléverait a 1519 officines en 2067 pour
I'ensemble du territoire, les efforts de développement du secteur phamaceutique privé seront orientés
dans le sens de |a réalisation d'environ 40 % de ce potentiel. |l sera crée également 5 nouveaux dépdts
régionaux de |a PPM d'ici l'an 2002 3 Gan, Tombouciou, Kidal, Bougouni et A Micro. L'Etat
encauragera le développement du sectaur privé afin qu'il puisse contribuer activement & la mise en
cauvre du pian décennal. Mais ce développement se fera selon des normes établies et conformément a
la carte sanitaire nationaie.

i Extansion des sarvices de santé de 2™ niveau

Parmi les cenfres de sanié de référence actuels, 42 sont dotés d'un bloc cpératoire. Ces
cantres verront leur plateau fechnique évolusr rapidement pour leur permetire de devenir des centres
de 1% référence.

Dans la future zone sanitaire de Bamako, chacune des communes aura son centre de
référence. Compte tenu du fait de l'inexistence de structures de 2*™ référence les centres de santé de
cammune aurcnt une structuration un peu différente des autres centres de santé de 1*™ r&férence.

iii. Extension de fa couverture des hdpitaux pour la péniode 1998 — 2007

Le schéma-directeur de développement du secleur hospitalier prévoit les deux catégories
d'hopitaux suivants ;

- Les centres hospitaliers de 2°™ référence, dénommé hdpital général
- Les centres hosgitaliers de 3*™ référence, dénommé hapital principal.
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La couverture que devra assurer les deux catégories d'hpitaux retenues reposs sur les ratios
suivants définis par la carte sanitaira,

Ratios Catagore d'hdpitaux
1 lit pour 7500 habitants 2% rafarence
1 it pour 10.000 habitants 3*™ référence

Les projections de population sur la péroge 1998-2007, estimées & partir de {'hypothése
moyanne de croissance demographique pour la période, et les ratios sus-indiqués ont permis d'estimer
le nombre de lits & oréer au cours de la periode du plan.

Pour 2002 :

- 1395 lits de seconde référence
- 1080 lits de troisidme référence.

Four 2007 .

- 1866 lits de deuxidéme référence ;
- 1400 lits de troisiéme référence.

Pour réaliser les niveaux de couverture souhaités, le Mali devra disposer pour P'an 2002 de 6
hdpitaux de deuxieme référence, 3 de troisidéme référence. Pour I'an 2007 cette couverture devra
atteindre 8 hipitaux de deuxiéme référence et 3 hépitaux de troisiéme référence.

Ces projectians ont &t& déterminées par la carte sanitaire. Cette demniére définit ie nombre de
structures hospitaliéres 4 créer, mais n'impose pas & I'Etat I'exclusivité de leur création. Ainsi, ie
secteur privé 2 but lucratif peut 8tre autorisé 4 en créer dans le respect des conditions fixées par la loi
hospltaliére.

11.2.

Les 6 hopitaux régionaux actuels &éveiueront vers des hdpitaux de 2 *™ référence. Dans celte
parspective deux hdpitaux régionaux devront changer de site d'implantation, Il s'agit des hdpitaux de
Sikassc et de Mopti {les cenires du projet Yeelen seront intégrés 4 ces hbpitaux).

Quant aux trois hdpitaux nationaux actuels ; Kati deviendra un hopital de 1*® référence, Point
« G ¥ et Gabriel TOURE des hopitaux de 3*™ référence (cn tiendra compte de la complémentarité
dans leurs transformations). Un hépital pour enfant sera construit et completara ainsi le dispositif
hospitalier de 3°™ référence. Au cours de cette méme péricde le centre hospitalo-universitaire (CHU}
safa institutionnaliss.

Le passage d'une catégorie 4 l'autre est possible. Un hibpital de deuxiéme référence peut
evoluer vers le statut de troisieme référence. Caci a fa demande exprasse de I'atablissement auprés de
la Cammission Naticnale de Santé qui est prévue.

D'une manidre générale, un hdpital de 3*™ référence peut devenir un Centre Hospitalier
Universitaire {CHU} a condition d'étre implanté dans la méme ville gu'une Ecole ou Faculté de
médecine et de Phamacie et établir une convention aves |'Université. Celle-ci devant étre approuvée
par les autorites de tutelle,

Une agence hospitaliére sera créée. Au cours de la période transitoire, différents services tenus
par des enseignants de la faculté pourront rentrer dans le dispositif hospitalo-universilaire .
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Le Centre Naticnal d'Odonto Stomotologie sera renforcé afin gu'il puisse jouer un rle de
formation dans le cadre de I'ouverture prochaine de |a section dentisterie 2 la faculté de madecing, de
phammacie et d'odonto stomatologie. :

D'autres établissernents spécialisés seront renforcés ou crées. Le Centre Nationzl de
Trangfuslon Sanguine (CNTS) se consacrera aux activités de collecte et de distribution de sang &t
acquera une autonomie. |l développera des examens de sérologie et d'’hématologie hautement
spédlalisos,

Le Laboratoire National de la Sant& en fera partie et sera érigd an Etablissement jouissant de la
personnalite morale. Un service de Grands Brilés sera crée. Le centre anti-poisch vema le jour &
hopital du Point G. Enfin, les instituts {médico-legal, santé de la reproduction) seront crées.

Au total, il est prévu de créer 2 hopitaux de deuxiéme référence ; 1 de troisiaéme référence
spécialisée pour |2 prise en charge des enfants, L'hdpital pour enfants sera orentée vers la prise en
charge glabale, psycho-rédical de I'enfant. il prendra en charge les pathoiogies depuis la conception
jusqu'a la naissance en méme temps gu'il offrira des soins préventifs, curatifs et promotionnels. En
outra, il sera amenage pour accueillic les méres dont les futurs bébas sont exposés a de grands
risgues.

Pour cefte demiére la localisation sera envisagée dans e perspective datiénuer la
concentration dans |la zene sanitaire de Bamako des structures de froisiame référance. En attendant
une étude de faisabilité les zones sanitaires du nord pourront &tre retenues. I reste entendu que
I'evalution du secteur hospitalier sera déterminée par la carte hospitzliérs, partie intégrante de la carte
sanitpire nationsle. Celte demnidre détermine de fagon globale, secteur public et privé confondus.
Fevalution des structures et équipements hospitaliers, ainsi que leur localisation. Eile permet de
prévanir les déséquilibres en équipements entre les différentes zones sanitaires. C'est un instrument de
planification auquei un poids sera donné. Elle est obligatoirement révisée fous les cing ans.

1.2. Extension des services de I'actlon soclale :

Le dispositif prévu pour la mise en ceuvre de la politique d'action sociale comporte &galement
guatre &échelons entretenant des liens fonctionnels entre eux.

Description die 'évolution des structures chargées de Fction Sociale :

i. Le premier &chelon ou dchelon communal

Le centre communal de développement communautaire aura en charge de développer
'ensemble des interventions s'inscrivant dans |e cadre de la protection sociale, la promotion
commwinautaire, la lutte contre les exclusions. C'est une structure relevant de la gestion directe des
colmmunes, creées & leur demande les CCDC seront financés sur les budgets locaux |is ne dépendant
pas higrarchiguement des services de promation sociale de Cercle (SPSC). Ces centres de
développement communautaires sont tenus par des techniciens de développement communautaire
{dewx, par centre),

- 2 Technicians de développement communautaire
- 1 Manceuvre.

ii. Le deusiéme dchelon

Il s'agit du dernier niveau de déconcentration de la Direction de IAction Sodate. Le Service de
Promation Saciale de Cercle {SPSC) a un rdle ¢'encadrerment de conseil et d’appui pour les cantres
de développement communautaires, les structures dlappui & laction sociale, et les fonds
d'assistance médicale, et est un partenaire des mutuelles.
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- 1 Administrateur des Affaires Sociales (soci-&conomiste}
- 2 Technlciens du développement communautaire

- 1 Educateur spécislisé ;

- 1 Chauffeur

- 1 Secrétaire dactylo

- 1 gardien manoeuvra,

i, Le troisiéme échelon

Le regrovpement des futures régions en zone sanitaire a eté proposé comme réponse au
découpage territorial. Cette méme solution est proposée pour |'action sodale. La zone sanitaire
sera supemposable 3 la zone d'action sociake pour préserver la cohérence des interventions et leur
intégration.

Profild | de la Direcii zone d'Action Secial

- 4 Administrateurs des affaires sociales dont : 2 socio-économistes, 1 Psycho-soclologus, 1
sociclogue,

- 4 Techniciens de développement communautaire

- 3 Educateurs spécialisés :

- 1 Planificateur-économiste ;

- 1 Secrétaire de direction !

- 1 Secrétaire dactylo ;

- 1 chauffeur

- 1 gardien manoeuvre.

ii. Le Quatmame échelon

Les services centraux et organismes personnalisés fels que la maison des ainds, la citd des
enfants appartisnnent 4 cot &chelon.

» Le service social spécizlisd

Ajourd'hui en dehors des services sociaux dane les hdpitaux nationaux et régionaux, du tribunal
paur enfants de Bamake et de la prison centrale de Bamako, aucun service social spédialisé n'existe
au Mali.

Les problemes sociaux de |'éléve et de 'étudiant, les difficultés dans la gestion du social dans
les missions diplomatiques, I'appréciation des question liées 3 la vie du travailleur dans son milieu
familial et dans son environnement professionnel notamment dans les industries sont aujourd’hui les
facteurs qui justifient la création de services sociaux 4 intervention spécifigue.

Plan dexiension de la cotveriure des senvicaes de Vaction sociale :

L'opératicnnalisaticn de la politique sociake sera assurée par des structures de proximité (le
centre communal de développement communautaire {CCDC) placées sous l'autorité directe des
collectivités locales, (commune urbaines et rurales). La décentralisation prévoie le transfert de la
rasponsabilité, de la gestion, de la solidarité & ces derniéres,

Il s'agit d'une nouvelle attribution pour les communes qui sera progressivement assumée. C'est
pourquoi, leur développement devra étre progressif et en rapport avec les capacités de mobilisation
des ressources des CTD.

Les communes urbaines et certaines communes rurales importantes pourront étre les premiéres
& croer leur COC au cours des & premiéres années du plan.
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La politiue d'action sociale est mise en euvre également par différentas structures placées
50t 50US la responsabilité directe de la D.N.A.S, soit sous sa tutelle, il 5'agit pour ces demiéres des
structures creges par le secteur associatif ou privé et implantées partout ou bescin est sur e tarritoire
national & condition de respecter ies normes établies par la D.N.A_S.

Au nombre de ces struclures figurent ! les parlements des enfants, les centres d'écoute, les
centres d’hébergement des enfants de la rue, les centres de formation et d'apprentissage en miliew
auvert,

2.1. Amalioration de I'accessibilits Frnanciére au PMA.

Elie sera réalisée grace aux mesures suivantes: Félimination des bamriéres tarfaires, en
accordant les abatterments tarifaires et en introduisant des modaiités de prépaiement, tels que les
systdémes d'épargne santé ocu d'abonnement.

2.2. Amélioration ds faccessibifité financiére aux médicaments

Elle sera obtenue grace aux mesures suivantes :

- l'encouragement des grossistes privés & regrouper leurs achats :
- Ferganisation d'appels d'offres sur la base d’'une liste des DCH ;

- ['allégement des procédures des march&s publics ;

- la prequalification des fournisseurs et 'achat par appel d'offres restreint an exipeant le
respact de la réglemeantation en matiére dimportation.

Ces mesures seront complétées par d'autres permettant une maillsure évaiuation dss besoins
nationaux en medicaments au nombre desquelies l'organisation du monitorage des consommations et
la mise en place des normes de prescription pour les pathologies principales dans les formations
sanitaires.

L'ensernble des prescripteurs sera initié & {'utilisation des ordinogrammes, les gérants formes &
ia gasticn.

Les chefs de services hospitaliers et les équipes de santé seront davantage impliqués dans la
suparvision et e suivi de la gestion des dépbts et des pharmacies hospltaliéres.

Des mesures incitatives seront prises en vue d'encourager davantage les grossistes prives a
déconcentrer leurs réseaux. Au nombre de ces mesures figurent l'adaptation de |z fiscalité 2 Ia
profession, le développement d'une structure des prix favorables aux grossisies et aux officinaux.

La dsfinition d'une structure de prix permettant d'uniformiser ies prix sur toute I'Stendus du
territaire national sera envisageée aprés une étude.

3. - Amélioration de |a qualité des services
3.1, Organisation de |a fournlture du Paguet Minimum d'Activités ;

Les structures existantes seront renforcées pour garantir en permanance un ensemble de
services minimum de qualité correspondant aux besoins de base des populations en matiére de santé.

Les nouveaux centres a créer, seronl &guipés selon le profil d'équipement défini et disposeront
du parsonnel adéquat pour démarrer leurs activités. Le renouvellement des équipernents des anciens
centres sera soutenu par 'Etat suivant las bescins exprimés dans les plans locaux.
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Ce paguet minirmum sera adapté aux besoins des populations et son développement se fera

avec leur accord. Ce principe guidera le développement du systéme de santé de premier echelon, pour
cela :

- des enquétes périodiques seront mendes auprés des heénéficiaires. L'observatoire de Ia
santé et de |'action socizle interviendra dans ce cadra ;

- des concertations sur ls PMA entre les communaulés bénéficiaires et les --prestataires de
services de santé seront organisées périodiquement.

3.2. L'amélioration des pratiques professionnelitas :

Elle sera réalisés grace a la mise en ceuvre de différentes mesures énumérées ci-dessous -
« L'application de |z réglementation portant sur las conditions d'exercice.,
Au nombre des rnesures qui seront prises dans ce cadre figurent :

- la subordination de l'exercice & linscripion sux ordres professionnels. L'édition d'un
guide de I'exercice professionnel dont la diffugion sera assurée par les ordres professionnels.
Llinclusion dans les dossiers de candidatures & rentrée a la fonction publique pour les
travailleurs de |2 santé relevant d'un ordra professionnel, rattestation d'inscription & |'ordre
professionne| concemé.

- létablissement et la diffusion de ia liste des actes médicaux délsgués el de celie des
actes que les paramédicaux qualifiés peuvert exécuter sur prescription quantitative et
qualitative du médecin. :

« L'claboration et la diffusion des normes thérapeutiques auprés de l'ensemble des
prescripteurs et des dispensateurs |

I s’agit de nomes contenues dans les supports suivants -

- la fiche de pharmacovigilance ;

- Les tables de correspondance des spécizlités/DCI ;

- les ordinogrammes {guide thérapeutique) ;

- les guides d'information des praliciens sur les médicaments essentiels :

- le farmulaire des médicaments essentiels ;

- le guicde sur les bonnes pratigues de dispensation et de stockage des rnédicaments |
- ... le développement d'une politique d'évaluation des pratiques professionnelles.

Le renforcament du pouvair de ¢contrdle des ordres professionnels et de Finspection de la
santé et de l'action sociale.

3.3. L’amaélioration des relations entre le malade ot le personnel ds la £anté st de I'action
sociale.

Elie sera réslisée en favorisant la participation des bénéficiaires ou de leurs représentants dans les
arganes de décision des établissements. L'hdpital devra s’humaniser davantage et &tre plus attentif
pour mielx répondre aux exigences des malades. Ceci sera concrétisé A travers la charte du malade. Il
sera accordé aux malades une possibilité de porter un jugement sur leur s&jour,

3.4 L'amélioration de Penvironnemant des sarvices de santé.

L'hygiene hospitaliére s'inscrira en priorité dans Jes projets d'gtablissement des hdpitaux.
Chacun d'eux aura son comité dhygiéne avec un réel pouvoir et des moyens pour agir. L'une de ses
prioriés sera la lutte contre les affections nosgcomiales.
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3.5. L'améliaration de organisation de la référence.

L'organisation de la référence entre établissements constitue I'une des priorités du pian. Les
hipitaux devront davantage s'orienter vers des activités en rapport avec la hiérarchisation de leurs
platgaux techniques. Les conditions nécessaires & la référence seront crédes afin que les
établissements hospitakiers puissent |a réalisar de maniére optimale. lls seront &quipés en moyens de
trangport de malades pour organiser dans les meilleures conditions leur transfert. A défaut, le fransport
sanitaire par le secteur privé sera promu.

Le développement du systéme RAC enfre les établissements de pramier niveal £t la premiére
refesence devra se poursuivie en Fétendant aux centres qui n'en disposent pas actuellernent. Les
hiphaux de deuxieme et troisiéme référence seront relids en permanence par le télephone.

3.6. Una melileure prise en charge ¢as urgences.

Les differents hdpitaux seront obligatoirement organisés st équipés pour accusiliic et traiter ies
¢a3 urgents. Quelle que soit sa catégorie, 'hopital sera en mesure de fagon permanente d'accueillir at
de fournir tous les soins en cas d'urgence. Chaque hdpital dispesera de son pnité d'urgences, et dans
le- digtrict de Bamako, un service d’assistance médicale d’urgence (SAMU), vera la jour,

Dans la gestion des urgences, les soins constituent la premiére pnorité et its prendront le pas
sur tout recouvrement. Ce principe d'éthique midicale sera 4 tout prix sauvegardé, par |z mise en place
d'un dispositif de prise an charge et de paiement différé des prestations fournies en cas d'urgence.

3.7. L'amélioratlon de la permanence et la continuité des services.

te service public sera organisé de maniére 4 garantir la permanence des soins dans les
hépilaux et &tablissements spécialisés, cela grace & une meilloure gestion des ressources humaines,
une plus grande disponibillté des médicaments, des consommables biomédicaux, et des fiuides. De
méme, un systéme autonome et parmanent dapprovisionnement en eay et en électricitd verra |a jour,

3.8. L’amélioration de la disponibilité des médicaments de quallté :
. Création des conditions pour rendre disponibles Jes médicaments et les réactifs de qualite.

L'adoption d'une liste de médicaments essentiels génériques couvrant 80 % des pathologies
courantes constitue un préalable déja rempli.

La révision da fa liste nationale de rmédicaments (en y intégrant las médicaments spécifiques
das programmes nationaux) pour chacun des niveaux de scins sera faite tous les deux ans. Elle sera
préparée par las comilés therapeutiques des hopitaux et la commission compétente de révision de la
liste nationale. La diffusion de cette lista, l'élaboration des formulaires &t tables de carrespondance font
partie des mesures permanentss permettant de garantir des médicaments de qualité. La mise en place
des gomités thérapeutiques d'un systéme de pharmacovigllance dans les hdpitaux complétera un tel
dispositif. L'information du grand public sur le médicament sera poursuivi,

La décentralisation du réseau des grossistes privés el l'ouverture du capital de 'UMPP auy
prvés du secteur pharmaceutique ainsi que l'ouverture de laboratoires d'analyses privés seront
encouragées. La lutte contre la fraude et la vente illicite des médicaments sera acceniuée dans un
cadre intersectorial.

ii. Réglementation des dons de médicaments

Les dons sercnt dorénavant confarmes 4 la liste des médicaments essentiels. Les spécialités ne
daivent pas avoir d'équivalents génériques pour traiter les pathologies concemses.
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fii. Linformation et forrnation des prescripteurs -

Elle sera reallsée grice & la difiusion de guides d'information et de directives ciblant chague
catégorie de prescripteur, et au renforcement du contrdle des activités des deléguas medicaux.

iv. La renforcement du dispositif d'approvisionnerment af de dispensation de meédicaments.

Cect sera réalisé grace & ('équipement des dépdts en matérie/, l'autorisation du
déconditionnement, I'élaboration de formulaires sur les pratiques qui seront mis & la disposition des
dispensateurs de médicameants.

v. L'amglioration des conditions de dispensation de medicaments.

La pharmacie hospitaliére sera régiementée, et on y assurera la promolion des préparations
magistrales. Les pharmaciens et Ias techniciens de laboratoire seront farmes pour renforger le systéme
& gestion en place,

vi. Le renforcement du contrile de fa qualité du médicament & Fimportation.

Des mesures sur l'enregistrement du médicament essenfiel générique, par I'application,
I'institution de la quarantaine sur les importations et la délivrance du certificat d'importation. En cutre, le
contréie analytique des importations sera généralisé. Enfin, la commission des Appels d'Offres sera
instiiutionnalisée. Un systéme de validation des techniques de contrdle analytique sera mis en place,
i'échange entre laboratoires de contréle de qualité au niveau internationa) développé.
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Objectif N° 2: Réduire la morbidité et la mortalité lises aux
maladies Prioritaires.

les stratégies suivantes seront communes aux différentes maladies sévisant actuellement sur
un mods andémique ou épidémique,

1.1, Lerenforcement des capacités diagnostiques et de prise en charge des
Maladas atteints des différantes maladies endémiques ou dpidémiques cibles
dans toutas les formations sanitaires da premiére ligne dans le cadre du PMA

Le depistage précoce et la prise en charge des endémies majeures ou épidémies seront
organises dans 'ensemble des formations sanitalres, Les CSCOM seront renforcés en équipement a
cet effet. Un programme de formation intégré destiné & 'ensemble du personnel du premier &chelon
portant sur le dépistage at |a prise en charge des cas sera développé.

Les laboratoires des centres de 1% référence et des hopitaux de 2*™ et 3°™ références, seront
renforces grace a la mise en ptace d'équipements, du personnel et des réaclifs adéquats pour effectuer
le diegnostic des difféerentes maladies ciblées. La disponibilité permanente des madicamants figurant
sUr les schémas thérapeutiques sera garantie & tous les niveaux grace A {a mise en ceuvre du schéma
diregteur d'approvisionnement en médicaments essentiels. La gratuité des traitements spécifiques de
certaines maladios comme la lépre et la tuberculose sera assurée sur toute 'dtendue du territoire.

1.2, L’organisation de la Recherche active et du sulvi des malades sous traltement
au niveau communautaira.

Les relals communautaires seront formés et se vemront confier une responsabilitd dans
lidentification et ia prise &n charge des cas. Le cadre de leur collaboration avec les services de santé
sera ranforcé.

1.3. L'organisation d’'un systéme unique de surveillance épidémiclogique pour
I'ensemble des maladies.

Le renforcement du sysiéme de surveillance épidémiologique constituera une composants
essantialle de la lutte contre les maladies endémo-épidémiques. Il est proposé plusieurs stratégies
dans ce cadre :

- une surveitlance passive : basée sur I'analyse des données des formations sanitaires.
Elle sera réalisée & travers la mise & disposition du personnel d'outils simples de colkecte des
donnees, l'erganisation de Facheminernent rapide et régulier des rappors de collecte des
centras de santé périphériques vers le district sanitaire, du district vers la zone sanitaire et ds
cette dermiére vers le nivesu central.

- une survelllance active : pratiquée pour das maladies telles que I'onchocercose, la
dracunculese, les schistosomiases. Elle sera réalisée & travers des anquétes ponctuelies
transversales ou cas-témeins périodiquaemant menées sur le terrain.

- une surveillance sentinele : au niveau de certains CSCOM et hdpitaux, principalement
au niveau des hépitaux de premiére référence. Cette méthode de surveillance s'appliquera a
des maladies telles que le SIDA, les maladies du PEV, le paludisme {pour la chimig-résistance}.

- une surveillance seml-active . (systéme d'alerte précace). Elle concernera les
maladies 4 risque épidémigue élevé. Un mécanisme opérationnel de transmission rapide des
informalions en cas d'émergence de ces maladies sera développé. Il devra assurer une facilité
de communication prompte et exhaustive entre les différents niveaux du systéme de santé.
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- une sturveillance localisée au sein de ia communauté | Elle sera réalisée par las
membres de la communauté sux-mé&mes et concernera des affections comme |a dracunculose
dont las cas seront détectés par les relais sociaux et communigués au personnel des CSCOM.
Les ONG et assaciations seront impliquées dans cette surveillance.

Pour une meilleure efficacité du systéme de surveillance épidémialogique, il sera diaboré des
indicateurs sensibles et flables, faciierent compréhensibles et interprétables par les acteurs de
la santé a tous les niveaux. Les outils de collecte des données seront révisés pour mieux les
adaptsr au contexte épidémiologigue et les rendre plus maniables par le personnel de santé
surtout du niveau périphérique.

La formation et le recyclage du personnel et des relais sociaux chargés de la collecte des
dpnpdes, sur 'utilisation des supports et les méthodes de collecte des données sur fe terrain seront

Organis&s.

Le personnel chargé de I'analyse au niveau du district, de la zone sanitaire et du niveau central
béndficisrant de formations et de recyclages périadiquas en informatique et en techniques d'anaiyse
ges données.

L'opérationnalisation optimale du systéme de surveillance nécessitera Fétablissement d'un
résaau foncbonnel de communication entre les différents niveaux. Ainsi, les districts sanitaires et les
CS0O0M seront dotés de systéme de radio-communication ou de tééphone garantissant les
eormmunications entre le premier et le deuxiéme niveau. La communication entre le district, la zone
saniaire et le niveau central s'effectueront par des liaisons téléphonigues ou par télécapie.

Des réseaux informels de communication comme celui des transporteurs routiers seront utilisés
pour- la transmission des messages en cas de nécesslté. La gétection des cas, lz fransmission des
informations ou l'alerte nécessiteront par ailleurs la collaboration avec les autres secteurs. Ainsi, las
encadreurs agricoles, des enseignants, les agents des postes et télécommunications, du Ministére de
{'Administration Temitorale et de la Sécurité, du Ministére de la Défense Nationale, du Ministére des
Traneports et des Travaux Publics et d’autres secteurs contribueront A la mise en ceuvre du sysiéme
de surveillance apidémiologique. Une revue épidémiclogique de grande diffusion des informations
relatives aux maladies, sera créée. Pour chacune des endémias ciblées, des actions spécifiques vont
eire développées.

1.4, La Lutte contre lajépro :

L'objectif visé est da réduire & moins de .un cas pour 10.000 habitants, la prévalence de |a lepre
&t 2 moing de § % la proportion des mutilés parmi les nouveany cas d'ici I'an 2007 grice 4 :

i Limplication de toutes fas fornations sanitaires de district dans la prise an charge de Ia
lgpra,

Celle-ci sera développée pour penmettre ;
- la généralisation de la polychimiothérapie sur toute 'étendue du territoire ;

- fa distribution de médicaments antiiépreux en centre fixe et en stratégie avancée par les
CSCOM.

i, La prise en charge des invafiditds

- l'organisation ds la chirurgie réparatrice dans les hopitaux de 3*™ référence par
I'équipement et la formation appropriée du personnel ;

- Tlorganisation de |a rééducation fonctionnelle dans les hépitaux de 2™ et 3*™ référence -
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- la formation du personnel socic-sanitaire des hipitaux da 2*™ référence en rééducation
psycho-motrice ;

- lorganisation de |a prise en charge psycho-sociale des malades au niveau des structures
sotig-sanitaires de cercle et de communsa.,

1.5. La lutte contre la Tuberculose.

Qbjectif gencral : Reduire la morbidité, la léthaiité et iz transmission de la tuberculose dans la
population en doublant en dix ans le nombre de cas contagisux pris en charge.

Objectifs intermddiaires .

1.

2.

Détecter chaque année au moins 70 % des cas de tuberculose pulmonaire & microscopie
positive existant dans le pays ;

Guérir au moins 85 % das ¢as contagieux détectés

Stratégias :

1.
2

Intégration des activités de dépistage et de traitements ambulatcires dans te PMA offert 4 la
population dans les tous districts et les CSCOMS existant ;
Extension progressive d'un réseau de laboratcire de microscopie fonctionnel, de qualité
contrdlée ot accessible & la population {un laboratoire pour 100.000 Habitants en zone rurale et
pour 250.000 habitants en zong urbaine) ;
Approvisionnement régulier en rédicment ant-tuberculeux essentiels & travers e schéma
directeur d'approvisionnement et en matériel de laboratcire nécessaire au diagnostic ;
Génsralisation de la chimicthérapie standardisée de coure durée (8 mois ) gratuite pour les
malades enregistrés et administrés de fagon supervisée au moing pendant [a phase initiale duw
traitement des cas contagieux ;
Mise en piace d'un systéme d'information intégré au systéme national d'information sanitaire et
permettant la supervision et "évaluation du programme ainsi que la surveillance de la résistance
bactérienne et de |a serc-prévalence VIH des tuberculeusx.

146. Lalutte contre la schistosomiase

L'objectif recherché sera de réduire lincidence de la schistosomiase nolamment dans les
zones & forte prévalence {zones de bamrages) par:

- l'organisation de campagnes de traitement de masse visant les personnes les plus infestées
(enfants, nziculteurs, pécheurs, ....};

- le depistage passif et la prise &n charge correcte des cas au niveau des structures
périph&riquas

- le développamant des adctivités de surveillance épidémiologique dans ies zones constituant
les milieux écologiques favorables - Barage de Manantali, de Sélingué, zona de I'Office du
Niger en implantant des sites sentinellas ;

- lappui aux é&guipes de recherche développant des thémes de recherche sur la
schistosomiase, notarmmment ceux portant sur ia lutte binlogique |

- la creation des conditions permettant de rendre disponible le praziquantel dans les
dépdts périphériques impiantés dans les zones d'endémie.
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1.7. Lia iutte contre [a Dracunculose ;

L'objectif est d'éradiguer la dracunculose par ;
i. L'¢imination du vecleur dans Feau de boisson :

- la poursuite des prograrmmes de vulgarisation et d'infarmation pour généraliser les filtres
dans Ia lotalité des localités endémigues ;

- la protection des points d'eau de surface dans les zones d'endémicité sera organisée par
les unités de salubrité des communas.

ii. Une plus grande implication des populations concernées dans la lutte contre fa maladie par -

la formation dans les vilages endémiques d'agents d'animation, de collecie locale des
données et leur transmission aux formations sanitaires de premiére ligne. Ces agents saront
également impliqués dans le dépistage précoce st l'isclement des cas.

. La poursuita de 'effort d'extension des programmes de forage & toutes 1as zones & risque !
1.8. la lutte contre le Paludisme :

L'objectil st de réduire de 60 % la morbidité et la léthalité lide av paludisme notamment chaz
les enfants de C 4 5 ans ef les femmes enceintes.

En plus des activités courantes de prise en charge des épisodes de paludisme dans les centres
de santé communautaire, les centres de 1*™ référence seront équipés pour assurer Is relais en
cas de paludisme compliqué principalement chez les enfants et les fammes enceintes.

i. La promotion de l'utiiisation des supports impréghés ;

organisation de circuitz de distribution de produits d'imprégnation des moustiqualres et
rideaux sur toute Pétendue du temitcire. Le circuit sera approvisionné grice a des
intermédiaires soumis au contrile régulier du laboratoire national de la santé ;

implication des relais communautaires dans l'imprégnation des moustiquaires et autres
supports et lewr vulgarisation. Localement, les populations seront organisées au sein de
résaaux feminins, qui pourrcnt réaliser quelques activités rémunératrices dans ce cadre.

i, La surveillance de la chimio-résistance.
Des enquétes périadiques d'évaluation de la chimio-résistance seront arganisées sous la
responsabilité du Département d'Epidémiologle et des Affections Parasifaires {DEAP) de la
Faculié de Médecine, de Pharmacie et d'Cdonic Stomatologie (FMPOS) ;

Un certain nombre de centres sentinelles seront mis en place dans les hépitaux pour la
surveillance de la chimio-résistance des parasites aux anti-paludiques ,

L'unité de Recherche sur le Paludisme de la FMPOS, cenire coliaborateur de FOMS sera
chargée de |s recherche sur la rémanence des insecticides utilisés el sur la résistance des
parasites. Elle sera par conséquent renforgee dans e cadre du plan ;

Des enquétes périodigues d'évaluation de la chimio-résistance seront organisées.
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19. La |utte contre le Trachome :

Eile consistera & réduire la prévalence s la maladie. Ainsi que B0 % de la cécité induite par le
trachoma d'ici ['an 2007,

L'attsinte de cet cbjectif nécessite la mise en ceuvre des stratégies st d'activités suivantes ;
i. Limitation de la propagation de la mafadie par ;

- l'amélioraticn de I'accés en eau potable dans les zones les plus exposées ;

- lorganisation de FIEC dans les mémes zones ;

- Porganisation du traitement médical des malades dans les CSCOM, en stratégie fixe et
avancés, |'utilisation das relais communautaires :
la distribution de vitamine A dans les CSCOM aux enfanls vivant dans les -zones
endemigues at dans les villages par les relais communautaires.

i. Traiternent de séquelies .

- les personnes présentant des trichiasis seront opérées dans les centres de premiére
reférence, les hopitaux de deuxiéme et troisiéme référence, et par les dquipes mobiles en
stratégie avanceée ;

- les centres de 1% référence seront équipés en matériel technique et en personnel
permettant la chirurgie du trichiasis.

1.10. La luite contre la Cataracte :
Etle vize une réduction ds 70 % du nombre actuel de cécité imputable & la cataracie par:
L'intensification des mesures préventives et 'amélioration de la prise en charge des cas ;

- La généralisation des examens ocutaires systématiques dans les centres de

pramiére référence et les hopitaux de deuxidme, et troisidéme référence, chez toute personne
porteuse d'une maladie favorisant le développerment d'une cataracte et les personnes Agées
d'une maniére générale ;

- L'organisation dinterventions chirurgicales des cas de cataracte dans les centres ds 1°®
référence et les hapitaux de 2°™ ot 3°™ référenca ou sn stratégie mobile avec des cars
&quipés de matériels de chirurgie ophtaimologique ;

- La formation du personnel spécialisé pour le dépistage et l& traitement précoce des cas
de cataracte dans tous les hépltaux {ophtalmologues pour les hopitaux de 2™ et 3*™
référence, infirrniers spécialisés en ophtalmologie pour les centres de 1°™ référence) ;

- La formation du personnel non spécialisé 4 tous les niveaux du systéme de santé
{personnel medical et paramedical afin de lui permettre de prendre en charge les problémes
oculaires couramment rencontrés dans les formations sanitaires, Dans ce sens, les soins
o¢Ulaires feront partie du PMA & chaque niveau ;

- Lacréation d'un service d'ophtalmologie dans les hépitaux de 25™ et 3°™ reférence

- La création d'une unité de soins oculaires dans chaque centre de 1** référence ;

- L'organisation de consultations oculaires systématiques en  milieu  scolaire,
principalement dans les écoles de base.
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1.11. Lalutie contre le SIDA -

Ellz vise la réduction de la propagation des MST et du SIDA par :
i. Le Renforcement des capacités diagrostiques :

Les tests rapides seront épraﬁqués dang les centres de premiére référence et confirmeés dans
les hdpitaux de 2™ st 3°™ référonce niveau

Les matériels pour la réalisation des tests de confirmation seront implaniés dans les
hdpitaux de deuxiéme st troisiéme références (Westerm-Biott).

il. Lo Renforcemnent de Ia sécurité transfusionnelie -

la réduction des indications de la prescription de sang et dérivés dans les hbpitaux publics el
privés, couplée d'une amélioration de la disponibilité de solutés de remplissage &t la
formation des praticiens ;

Faugmentation des capacités de collecte, de traitement et de stockage de sang du Centre
National de Transfusion Sanguine, garant exclusif de Ja qualité des produits sanguins sur
toute I'ttendue du temriloire ;

la création de dépdits de sang et dérivés au niveau de chaque hdpital de deuxidme référance
approvisicnnés exclusivement par le CNTS.

iit. Le développemant de fa collaboration intersectorielie dans ia lutie contre le SIDA.

L 'utilisation des circuits de communication de tous les secteurs de développement pour la
diffusion des messages et la promation de |'utilisation des préservatifs dont las canaux de
distribution seront multipliés ;

Les activités de distribution 4 base communautaire des préservatifs s'appuyant sur les relais
sociaux seront développées dans toutes les localités principalement dans cellas présentant
un profil de population 4 risgue.

iv. L'organisalion de la solidanité autour de Ja lutte condre fa SIDA.

- En favorisant Faccés des malades aux thérapeutigues, notamment des femmes en
grossesse seéropositives, par fa mise en place d'un fonds de soiidarité pour la lutte contre le
SIDA. Ce fonds senvira en priorité a |'assistance aux victimes du SIDA :

- Par la création des centres d'écoute et de conseils pour 'information et la sensiblisation
des personnes vivant avec le VIH dans chacune des capitales régionales, surtout dans
celles ol le SIDA el les MST sont en progression ;

- Le developpement de la collaboration entre las services de santé et de ('action sociale
avec les ONG et |a société civile pour |2 sensibilisation, 1a distribution et la promotion de
{'utilisation deas préservatifs et la prise en charge des séropositifs et des malades ;

- Le iraitement des maladies opporunistes chez les Sidéens et le traiternent des MST
avec des medicaments essentiels génériguss a colt réduit sera organise dans les
formations sanltaires périphérigues ;

- Le counseling pour les séropositifs sera entrepris dans loutes les villes, carrefour, dans
les centres d'écoute et de conseils garantissant 'anonymat et une prise en charge
respactant la dignité humaine. A Barmako, chacune des communes devra & terme posséder
50N centra.
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1.12. La lutte contre I'Onchocercose :

L'objectif visé est le maintten & moins de 5 % ia prévalence de l'onchocercose dans l'ensemble
des 5 Regions endémiques par :

{. La Poursuite de fa distribution d'ivermectine dans les zones d’endémie :

- Dans lensemble des zones endémiques, la distribution & base communautaire sera
organisé avaec le concours des populations. Les activités de suivi seront assurées par les
services de santé peériphériques. L'Etat avec l'aide de I'QCP garantira la disponibilité des
médicaments |

- Organigation péricdique d'évaluations entomologiques post-traitement ;
- Appreciation de limpact du traitement par des évaluations épidémiclogiques une fois
tous les trois ans dans 50 villages sentinelles.

il La Poursuffe de fa lutte anfi-vectoriclle dans les zones endémiques |
Le traitement larvicide au sol en cas de recrudescence des gites larvaires sera organisé -

- Fommation au niveau de chaque région concemée dune &quipe de surveillance
épidemiclogique et de traitement larvicide au sol. Cette équipe assurera aussi, de fagon
intégré la survaillance épidémiologique de |a trypanosomiase humaine africaine qui, malgré
sa regrassion constitue une menace pour les régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso et

S&gou.
- Mise a jour péricdique de la carte épidémioclogique et hydrographique des zones & risque
1.13. La lutte contre les maladies mentales ;

L'objectf visé est de diminuer la morbidité, la mortalité et l'incapacité lidées aux troubles
mentaux, neurologiques et psycho-sociaux,

Pour atteindre cet objectif il sera procédé 4 :

- TlEC &n direction des communautés en vue d'ung mobilisation scciale en faveur de la
promotion de la santé mantale ;

- lutilisation des tradipraticiens comme relais au niveau des villages ;
- lintégration du volet santé mentale dans le PMA au niveau des aires de santé ;

- la création d'antennes de santé mentale dans les centres de santé de cercle avec
intégration dans I'équipe de santé de cercle de linfirmier spécialiste en santé mentale
responsable de i'antenne ;

- le renforcement des capacités diagnostiques des agents de santé en vue du depistage
et de la prise en charge précoce des cas. Ce renforcement se fera & travers la formalion
continue du personnel sur le terrain et la continuation de la spécialisation des infirmiers an
santé mentale ;

- la création d'un cenire de cure, sevrage et désintoxication pour alcoolique st drogués
dans un des hdpitaux de troisiéme référence ;

- la r&habilitation et réinsertion des maladas stabilisés et de ceux ayant des problémes
avec ['alconl et la drogue

- l'approvisicnnement correct des farmations sanitaires en médicaments psychotropes
essentiels en DCI.
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Le plan vise a réduire lincidence des maladies suivantes ; le choléra, la
meningite, |3 fibvre jaune, I'hépatite, les autres fidvres hémomagiques et certaines
maladies cibles du PEV. Il s'agit en plus de mettre en place des mécanismes
d'intervention rapide pour faire face précocement a toute situation d'urgence.

i. Le développement des mesures de prévenlion des dpidémies -

La mise en place d'un systéme d'alerte suffisamment sensible, fiable et rapide, couvrant
l'ensembla du territoire :

L'organisation des rencontres régionales périodiques diinformation sur la  situation
epidémiologique des maladies & potentiel &pidémigque &lavé ;

La constitution c¢hagque année d'un stock de sécurité de médicaments wvaccins et
cansommables |

Le prépasitionnement des moyans de lutte dans les régions et districts, nolamment dans ies
zones & haut risque ;

- L'organisation des campagnes de vaccination préventive dans les zones 4 haut risque pour
las maladies ayant un vaccin efficace.

i. Mise en place d'une organisation efficace de la gestion des épidémiss ;

- Les compétences du personnel socio-sanitaire dans les techniques de lutte contre les
&pidémies seront renforcées par le truchement de sessions de formation continue. mais
également par lintroduction dans les programmes des écoles de formation de modules
spécifiques ;

- L& mise en place d'un fonds d'intervention pour les urgences et les épidémies au niveau
de chague collectivité régionale ;

- Un circut d'acheminemant rapide des meédicaments, vaccins, consommables et
togistiques de lutte contre les maladies 4 potentigl épidémique &levé sara organisé.

Les stratégies seront complétées par:

- l'élaboration et la diffusion d'outils de prévision et de suivi des stocks d'urgence de
medicaments, vaceing, consemmables ;

- lélaboration et la diffusion de directives pour la prévention et la gestion des épidémies
dans i'ensemble des formations sanitaires ;

- lorganisation du traitement et de la prise en charge rapide des cas et des séquelles des
maladles ;

- la coordination des actions de réponse aux épidémies des divers intervenants par I3
mige en place d'une structure intersecterialle permaneante

- l'grganisation des campagnes de vaccinalions de masse [en cas d'épidémic de
méningite, de fidqyre jaune ou de rougecle) en privilégiant les zenes et les personnes a haut
FiSQLE,
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#. Le Renforcement de la parficipation des communeutés dans fa iutle conlre les
gpidanies par :

- lutilisation de toutes les organisations et moyens de communication existant au sein de
Iz communauté pour |a mabilisation sociale |

- la responsabllisation plus accrue des communautés & travers les leaders et groupes
d'influence dans la lutte contre las &pidémies sera réalisée.

v. Le Ddvaloppament de la gestion transfrontalisre des épiddmias par

- la constilution des stocks communs de médicaments, vaccins, consommatbles et
logistiques |
- le renforcement de I'application des réglementations.

1.15. La lutte contre les maladies cardic-vasculairas :

L'objectl est d'assurer la prévention et la prise en charge correcte des affeclions
cardio-vasculaires et de réduire les Gvacuations vers l'extérieur pour ces affections. Caci
sera obtenu grace 3 :

- FIEC

- le diagnostic st e traitement précoce des angines chez les enfants dans le cadre
de leur prise en charge intégrée au niveau des structures de 1% contact ;

- le dépistage systématique et la prise en charge en milieu scolaire des
maladies cardio-vasculaires :

- Futilisation du systéme de référence mis en place par chaque district entre lui at
ses structures périphériques et I'hdpital de 2*™ référence le pius prache

- la création d'un institut de cardfologle 3 Bamako.

2. L’amélforation des conditions d’hygiéna, d’assainissement ot la qualité de
I'eau de consommation :

La lof sur la décentralisation précise que les collectivités jocales exerceront
dimpartantes responsabilités en matiére d'hygiéne et d’assainissement.

Il s'agit de les préparer par conséquent 4 mieux exarcer ces prérogatives. Elles
auront & soutenir les investissements dans ce damaine. Mais les services déconcentrés
de I'Etat continueront & jouer un rdle d'encadrement de plus en plus important du fait de
la diversification et de Faugmentation des acteurs.

21. Le Renforcement des capacités des services déconcentrés 3 soutenir les
actions de développement des activitds d'hyglidne :

Un programme de formation d'ingénieurs sanitaires et tachnicisns
d'assainissement sera entrepris pour doter les structures de personnel gualifié en nombre
surfizant |

Les moyens dintervention das unitds charmées de 'hygidéne publique, notamment au
niveau des districts sanitaires seront renforcés pour leur permetire d'sffectuer las contrles
el prodiguer les conseils requis.

2.2. Le Renforcement des capacités dlintervention lacale :
- Le conditionnement et 'élimination hygiénique des déchets soliges dans les villes se fera

en collaboration avec ies collectivites locales. Des pefites et moyennes entreprises
specialisees seront encouragéas 4 se développer a cet effet
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- L'organisaticn d'un systéme performant d'évacuation des eaux usées et des excréta,
en favorisant la multiplication des ouvrages d'évacuation des eaux usées et des excréta 3
faible codt dans les zones semi-Urbaines et urbaines |

- Llincitation des organisations féminines & la promotion de Phygiéne au sein des
Communautss.

2.3. L’amélloration da I'hygiéne en milieu scolaire :

- Lintroduction d'un module d'éducation & 'hygiéne dans les curricula de formation des
élablissemants scolaires ;

- L'augmentation du taux de couverture en ouvrages de traitement et d'élimination
hyglénlque des déchets sclides et liquides dans les établissernents scalaires

- Les plans de construction des &tablissements scolaires devront prévoir i'installation de
latrines et uringirs ;

- La systématisation de l'approvisionnement en eau poetable dans les établissernents
scofaires ;

- Le renforcement des masures d’hygiéne alimentaires dans les établissements scolaires,
en instaurant des mesures de contrbla par les é&ldves ot enseignants des ventes des
produits alimentaires a l'étzl dans les environs immédiats des eétablissements, mais
&galement dans les cantines scolaires.

24, L'amélloration de Phygiéne dans les formations sanltalres ;

- laugmentation du taux de couverture en cuvrages d'élimination des déchets solides at
liquides dans les formations sanitaires, par la systématisation des instailations dans les
nouvelles créations, et la mise au point dun programme de réhabilitstion pour les
instaliations défectueuses et de création de nouvelles dans les établissements qui n'en
disposent pas ;

- [lorganisation de la gestion des déchets hospitaliers par l'encouragement % la
constitution de groupements d'intérét économique spécialisés ;

- la mise en place de dispesififs permanenis d'approvisionnement en eau potable dans
chagua formation sanitaire.

2.5 Le dévelappement do la lutta contre la poilution de I"'environnement.

{es actions porteront sur ;

- La sensibilisation des industriels et autres opérateurs économigues sur les effets des
polluants industriels, artisanaux, miniers, agriceles, les éjections gazeuses ou liquides

dorigine diverse ; les déchets plastiques

- La mise en place de mé&canisme de concertation intersectorielle sur les pollutions et
linstauration d'un rapport annuel national sur les risques sanitaires ligs a 'anvironnement ;

- Laréduction de I'environnement des risques I1és A Futllisation des pesticides, notamment
en milieu rural, en organisant des campagnes dinformation et de sensibilisation
accompagnant les programmes de vulgarisation agricole et de dévelappemeant rural.
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2.6. Le Renforcement des capacités de contrdle de la qualité de I'eau de
boisson et des aliments :

- Les populations seront impliquées et responsabiliséas davantage dans la protection de
la qualité de I'eau de hoisson sur touts la chaine de distribution. Las associations de santé
communautalres et des consommateurs se verront confier des responsabilités importantes
dans ce cadre ;

- Les capacités d'intervention du Laboratecire National de la Santé seront renforcées dans
le contrble de I'eau et des aliments. L'élaboration et lapplicalion des normmes 4 Péchalle des
Etats de [a CEDEAC sur la qualité des aliments spécialemant des conserves et autres
produits industriels de grande consommation sera encouragés,

3. Ré&d DR de

d&ﬂﬁans.

3.1. Développement de la prise en charge intégrée dos maladies de I'enfant
dans lea formations sanitalres ;

Le paquet d'activités développé pour chacun des échelons a été congu pour
permettre la prise en charge intégrée des enfants. Pour la réaliser, les compétences du
personnel de santé dans |a prise en charge intégrée des maladies de lanfant seront
renforcées, par l'organisation des sessions de formation continue pour le personnel en
servica, mais cgalement par lintroduction dans les écoles de formation de la santé
d'enseignraments appropriés.

Par ailleurs, |a disponibilité des formations sanitaires de premier niveau et de
prerniére référence de personnel compétent sera assurdée. Celle-¢i sara accompagnée
de la mise en place des équipaments, des médicaments essentiels et vaccins grace &
lapplication du schéma directeur.

Par ces mesures, ces formations sanitaires seront en mesure d'assurer le
dépistage précoce at la prévention des infimités gans les formations sanitaires par ke
développement des capacités diagnostiques des centres de premler dchelon.

L'intens!ficatlon des activités da vaccination.

Le développement des activitée de vaccination dans les centres de premier
échelon et les structures sanitaires privées, par la mise 3 disposition permanente des
vaccine de gualité, I'organisation de la recherche aclive des perdus de vue avec la
¢oilaboration des communautés sera une des stratégies pour accroiire la couverture,

La |lutte contre les Carences et maladies nutriionnelles de Penfant
Dans ce cadre, les stratégies suivantes seront menées !

- la prévention des maladies carentielies, par un renforcement de la capacité de
surveillance nutritionnelle du perscennel de santé et des méres 3 travers la prise en charge
intégrée de I'enfant ;

- lintroduction des traitements des carsnces en vitamine A at en fer par la
supplémentation et la prévention de ces carences chez les sujets exposés dans les
formations sanitaires de premiére fligne ;

- pour les carences en inde, |a disponibilité de sel iodé sera garantie sur toute I"stendue du
territoire ;

- lintegration des activités de nutition dans le PMA 3 tous les niveaux de la pyramide
sanitaire ,
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- le renforcement du programme de cantine scolaire dans les régions las plus
vulnérables ;

- la promotion de Faliaitemant maternel et de I'slimentation de compiément par i'&ducation
et linformation des parents et & travers linitiative des « hdpitaux amis des bébds ». A
Féchekan des communautés, les groupes de soutian aux méres allaitantes seront organisés
sur toule I'etendue du termitoire st plus particuliérement auprés des femmes exergant une
activits |

- {'ulilisation plus accrue de la thérapie de réhydratation par voie orale dans les formations
sanitaires &t & domicile ;

- Tengouragement et éventucllement le soutien pour la parficipation des ONG et
associations dans la promotion de la nutrition par le développement de micra projets
communautaires visant & ameliorer les conditions de vie et de nutrition dans les villages ;

- la révision continue du cours de nutrition dans les écoles de la santé (FMPOS, ESSE,
EIFC) et ta création d'une filidre nutrition 4 'école de spécialisation pour infirmier.

Le renforcemant de |a collaboration intersectorielle par la mise en place de mécanisme
souple da concertation et d'action 4 I'dchelan local et national. )l s'agira de mettre en place
au niveau local un comité de planification et de promotion des actlons de lutte contre Ia
malnutrition dotés de movens d'action appropriés.

La mise en place d'un systéeme dlinformation intégré au dispositif du SNIS, capable de
générer les données relatives & l'organisation d'éludes et enquétes permetiant d'obtenir au
moins tous les deux ans le profil pidémiologique des carences en micro nutriments dans le
pays. Les résultats de ces &tudes seront disséminés & l'occasion des CQOCEFRS et
CROCEFS.

L'amddioration de la quallté et de Faccds aux services de santé de
fa Reproductlon par :

- Le développement des compétences des responsables nationaux en santé de la
reproduction ;

- Laugmentation de 'utilisation das normes et procédures an santé de la reproduction
dans les forrnalions socio-sanitaires ¢

- L'intégration de l'enselgnement de la santé de ia reproduction dang les cumicula des
écoles de formation socio-sanitaire ;

- Llintégration des activités de santé de la reproduction dans les structures existantes
destinées aux jeunss et aux adolescants ;

- La eréation des centres multifonctionnels d'éducation et d'apprentissage pour les jeunas
ot adolescents ;

- Le soutien ef l'extension de la couverture des programmes de distribution a base
communautaires des contraceptifs et de marketing social ;

- L'organisation de la lutte contre le tabac, la drogue et l'alcoal, les MST/SIDA en milieu
sC0laire et universitaire ¢
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- Le renforcement des mesures préventives et le contrdle sanitaire dans les
établissements préscolaires et scolaires |

- L'implication des femmes & travers 'approche genre dans |a prise en charge effective de
la santé du couple mére-anfant.

Lintensification & tous les niveaux da la lutte contre les pratiques néfastes & la santé de la
fernme notamment les mutilations genitales (excision) par .

des études et recherches approfondies et diversifiées 4 'échelle nationale en vue d'€laborer
des strat&gies adaptées aprés une connaissance réelle de la prévalence des Mutilations
Génitales Féminines au Mali

une large information du public sur les dangers de ces pratiques ;

limplication des ONG et des associations féminines dans la lutte contre ces pratiques ;

la formation du personnel pour ta prise en charge des complications

Le Dépistage pracoce st la prise en charge des urgences obstétricales.

Ceci sera réalisé grace &

- lextension de la couverture des services de périnatalité ;

- le Dépistage et la prise en charge des risques pendant [a période périnatale ;

- le renforcement, I'utllisation correcte du partogramme par te perscnnel dans toutes ies
formations sanitaires ;

_ le renforcement des plateaux techniques des centres de 1*° et des hopitaux de 2°™

référence pour la prise en charge adéquate des urgences cbstétricales rélérees ;

Yorganisation de la référence et la prise en charge des urgences obstétricales avec 1
participation des communautés, extension des fernwiles de solidarité développées par les
ASACO.

- Le développement du CNIECS pour lui permetire de soutenir les stratégies nationales en
matigre d'IEC, en 1ui dennant les moyens de produire et de diffuser les messages appropries
sur tous les éléments du PMA selon les niveaux ;

- Le renforcement de |a collaboration intersectorielle avec fous les acteurs censés jouer un
rile dans la diffusion des messages de santé.

- La coordination des actions d'JEC en matiére de santé développées par tous les acieurs
et partenaires par le renforcement du comité national des programmes d'lEC.
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" Ohjoctif N°3 : Lutter contre I'extréme pauvreté et I'exclusion sociale.

1. La Promotion des mécanismes de Protection Sociale
1.1. Augmantatfon de la couverture par les mutuelles :

La volonté paolitique en faveur du développement de fa mutualité est aviourd'hui une réalité
concrétisée par 'adoption des textes législatifs et réglementaires au cours de ces demigres anndes et
l'assistance Ainanciére accordee par FEtat 4 certaines mutuelles.

Cette volonté des pouveirs pubiics de voir la mutualitd jouer un rdle grandissant dans e
domaine de la protection sociale est aujourd’nui soutenue par LR certain nombre de partenaires.

Actuellement, les actions des mutuelles se rapprochent davantage :
« Dans le domaing de |a santé

- d'une asscciation d’'usagers ayant négocie des farifs pour ceux-ci auprés des cantres de
sant& ;

- d'une gestion intégrée de centres de soins.
s Dans le domaine de la refraite :

- d'une aclivité de type financier ; collecte de fonds capltalisés pour le versement d'une
rente individuelle aux cotisants 4 1'age de ia retraite.

+ Dans d'autres domaines ;

- d'une activité de type coopératif : achat, stockage, redistribution de denrges |
d'une aclivit de lype d'associations, d’'usagers : cas de 'accés aux logements.

On constate que les mutuelles arrivent 4 paine 4 exercer convenablement les activités
décrites ci-dessus dans i& sens de 'amélicration de 1a protection sociale existante. Aussi, est-il
necessaire de ctasser ces activités dans leurs différents domaines d'intervention et préciser les
mécanismes techniques et dconomiques qui doivent les régir.

L'un des objectifs du pian est de pallier cette insuffisance par la mutualisation d'un certain
nombre de risques en particulier la santé, d'autres risques tels l'invalidité, le décas, la retraite
pourront étre couveris.

i L'sxtension de fa couwverture des muiuvelles existantes et la promotion de nouvelies
mutuelies .

I s'agira d'entreprendre des actions en vue d'assurer une large information &t une
sensibilisation des populations sur les risques sociaux et les modalités de leur couverture. Cette
action sera réalisée par les services de l'action sociale et les promoteurs des mutuelles. Une
structure provisoire d'appui au développement des mutuellss sera créde, elle s'investissera
dans ce sens en attendant la constitution d'une Fédération des Mutuellas dont ce sera le rile.
Une des taches sssentielles qui reviendra A cette unité et par la suite a la Fédération est
Fidentification des promoteurs &t parenaires susceptibles d'appuyer e développement de
projets d’extension de la couverture.

Compte tenu de |3 situation éconormique salisfaisante des populations vivant dans les zones
CMOT, Office du Niger, zones miniéres, celles-ci seront les premiéras cibles des actions visant
la promotion des mutuelles en zona rurale. La création de mutuelles dans las régions d'origine
des Immigrés sera poursuivie,
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Une saria d’expériences dans les corps de a Fonction Publique qui constitue un poie de
développement potentiel de mutuelles sara lancée das les premidres années du Plan, Dans le
méme ordre d'idée la création d'une union de mutuelles da 1a fonction publique sera favorisée.

i Le développement de fesprit mutualiste ef créstion d'un environnament incitgtif &
temergence d'expérisnces mutualistes au sein de la sociéls civite :

Plusieurs actions seront initides dans ce cadre, il s'agira notamment de :
- metire en place des réseaux de promoteurs de la mutualite, capables d'impulser la
dyhamigue de développement des structures pré-mutualistes vers des structures
mutualistes | :

- appuyer les leaders chargés de promouvoir la mutuaiité dans leur cormmunauté '

- é&laborer et metire an geuvre un programme de formation & l'intention des leaders afin
d'ameliorer leur connafssanca du mouvement mutualiste |

- donner aux promoteurs les moyens nécessaires & l'exercice de leurs activités de
sensibilisation ;

- développer l'information et i communication en matiére de mutualité 3 lendroit des
mutualistes et des cibles potentielies.

iii. Le Renforcernant de la capacité d'action des groupements mutuslistes existants dans Ia
reparation des risques sociaux -

Les actions suivantes permettront d'atteindre cet objectif .

- amener les mutuefles & étre solvables par ia gualification des rnsques A couvrr et
I'ameélioration du prélévement das cotisations

- soutenir les mutuelles en vue de les professionnaliser dans la pestion de Passurance
maladie, notamment par la formation des responsables mutualistes dans I"'administration, s
gestion, l'actuariat. Dans le mdme ordre d'idée, il sera procédé & Famélioration de la
qualification du personnel technigue des mutualles

- organiser un systéme de réassurance enire les mutuelles, et mettre en nface un fonds
de garantie ;

- organiser des concertations paritaires sur la probiématique du recouvrement des
cotisation des mutuelles.

v. Congolidation dos riutuelies existantes.
Dans cette perspective, la mise en ceuvre du plan permetira de :

- favoriser les échanges d'expériences entre les mutelles par le biais de rencontres.
d'infarmaticn et de communication ;

- metire & disposition des instruments techniques, financiers, jundiques afin de renforcer la
fonctionnement inteme ¢
- tracer un cadre de collaboration entre les mutuelles et les offraurs de scins :

- inciter a la création d'Unions de mutuelles et accélérer la mise en place de FUnion
Technique des Mutuellas.
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Pour régler I'épineux prablémea ¢ au mangue de professionnaiisme observé et favoriser
lémergence d'une expertise locale fiable, il sera introduit des modules de formation en
economie sociale dans les écoles de formation telles que I'EFDC, FENA, UG,

v. La Créalion d'un cadre réglemeniaire, fiscal ef incitatif,
Dans cette parspective, au cours de |a périnde du plan on devra :

- engager le processus de reconnaissance d'utilité publique en faveur des mutuelles ;
- neégocier des avantages fiscaux avec les pouvoirs publics pour les mutuelles.

vi. Le Renforcement da fa hintalle.

Pour le compte du Ministare de la Sant&, |a tutelle des Mutusiles ast exercés par s
Direction chargée de I'Action Socigle, Celle-¢t sera renforcée en vue d'exercer une véritable
aclivité d'assistance conseil aux mutuelles. Les techniciens de celte structure seront formiés
notamment dans les domaines de 'actuariat et de la planffication stratégique des mutuelles.

vil. Le deéveloppernent de la cooperation régionale, sous ragionals, ef infernationale,

Le Mali présente aujourd’hui les meilileurs atouts pour ¢réer un centre régional de
formation en mutualité. La réalisation d'un tel établissement qui pourrait relever de la gestion de
la Fé&deration confribuera sans nul doute a renforcer la coopération entre notre pays et d'autres.
Le mouvement mutualiste malian développera les échanges Mord -Sud, mais également Sud-
Sud, pour s'enrichir des expériences des autras mais également pour metire A leur disposition
les résultats quiil a pu acquérir.

1.2. L'Insthution de I'assurance maladie obligatolre :

Une partie seulement des salariés du secteur formel et leurs familles ains| que les
fonctionnaires bénéficient théoriquement d'une couverture sanitaire. Cette protection gqui na
couvre que 3 % de la population soit 250.000 personnes avec les ayant-droits est trés partielle
si on s& référe aux prestations proposées.

En effat, les conditions de dalivrance des soins dans les formaticns sanitaires sont trés
insuffisantes et dans tous les cas certaines dépenses de santé telles que les médicaments ne
sont pas prises en charge, ¢'est pourguoi le futur plan préveit dinstituer pour les couches
concemess, une assurance maladies obligatoire contractualisée.

Les critéras suivants ont prévalu au choix d'un tel régime d'assurance !
I. Préserver lexistant

Actueliement, I'INPS offre une protection contre la maladie aux travatleurs salariés gui
sont soignés dans les CMIE de linstitut. De méme que les fonctionnaires bénéficient
théoriquement d'une participation de I'Etat & leurs frais d'hospitatisation 2 hauteur de 80 %. Il est
difficile de revenir sur les avantages acquis par ces populations en leur imposant une couvertura
inférieure.

En outre, dans le systéme actuel un nombre trés limité de travailleyrs sent en plus
assurés auprés des compagnies d'assurance qui courent environ §0 % de lsurs dépenses de
soins. Il devient également difficile d'imposer & ces personnes un changement d'organisme.

Il. Le Nbre choix iaisse aux assures par rapport au taux de couverture ef d'organisme
AESUTEUr

La lni définissant un minimum de prestations 4 couvrir, cette formule & l'avantage dg
tenir compte des possibilités économiques de chague secteur d'activité,



B0
iii, Responsabiliser totafement chague organisme dans 'équilibre financier
du régime qu'il gére

Cette formule permet d'lmpliquer les assurés eux-mémes dans la malirise de leurs
dépenses de santé. Elle permet surtout de désengager le budget de I'Etat en cas de déficil. En
affet, toute subvantion de I'Etat est difficile &2 admettre alors que 'Etat deit financer [as actions
de prévention, les soins de santé de base ef les soins hospitaliers aux indigents,

Le rile de I'Etst doit se limiter 4 assurer ses contributions patronales pour les personnes
qu'il emplaie &t 4 réglementer le régime (contrdle technique et finandier, prix des prestations,
liste des médicaments remboursables. . ).

v. La possibilité de développement de la mutualité grace & ce type de régime

En effet, parmi les organismes gestionnaires de ce rédgime, les mutuelles peuvent se voir
confier la gestion de 'assurance-maladie des fonctionnatres et des refraités. Cela favoriserait
I'essor des mutueiles car elles disposeront de ressources suffisantes constitudes par la partie
des cotisations des fonctionnaires directement prélevée & la source et reversée aux mutuelies
gui gérent I'assurance.

1.2.1 La mise en place d'un systéme d'assurance maladie obligatoire ciblant dans un premier
temps les fonctionnaires, les travailleurs salaries et les retraités et couvrant les risques de
santé,

Elie d&butera par la tenus des Etats Généraux avet les emplayeurs, syndicats et pouvair
publics pour fixer e cadre de l'assurance maladie obligatoire contractualisée et obtenir ksur
accord.

Les {exies sur |'assurance magladie obligaloire contractualisée seront adoptés dans ie
courant de I'annee 1998, iis définiront :

- les prestations,

- le= banéaficiaires ;

- les conditicns de remboursement ;

- les conditiohs d'affiliatlon et d'immatriculation ,

- les modes de cotisation ;

- la resiructuration de I'INPS pour lui permetire de réussir sa mutation en organisme
gestionnaire de 'assurance maladie ;

1.3. L'Institution d'un fonds d'assistance médicale ;

Le fonds d'assistance médicale vise & répondre en priorité aux besoins de santé des personnes
indigentes reconnues comme telles. Pour atteindre cet cbjectif, le fonds pourra assurer Ja dotation
budgétaire globale des formations sanitaires afin de permetlire aux personnes admises a lassistance
médicale de pouvoir bénéficier des soins médicaux. Chague collectivité peut créer son fonds
d'agsistance médicale,

Les ressources du fonds proviennent de ki subivention de I'Etat, des dons et legs, iaxes diverses
et en grande partie des contributions des collectivités locales. Le fonds sera administré au niveau de
chaque commune par le maire, dont la tiche sera :

de répartir les dotations budgétaires aux unités de soins ;

de controler et verifier les prestations déliviées par les dites unités ;
de suivre les dépenses effectuges ;

- de tenir un fichier relatif aux bénéficiaires de I'assistance médicale.

L autorité administrative locale concemeée fransmet le dossier & une commission d'assistance
médicale donl |a composition sera déterminée par le conseil communal.
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Cette commission a pour mandat d'examiner les dossiers de demande d'assistance médicale
qui lui sont soumis. Proposer ladmission ou le refus de Nassistance médicale sur la base des critéres
relatifs a |a situation socio-économigue du postulant.

La mise en place du fonds nécessitera :

- l'organisation des n&goclations avec les collectivites locales et les pouvoirs publics sur la
cré&ation du fonds dont lintervention exclusive se fara dans le domaine des soins en faveur
des personnes démunies

- I'4laboraticn et adoption des textes reglementaires et Iégislatifs fixant le statut et la
gestion du fonds d'assistance, son mode de financement. Ces textes définissent en outre les
critéres d'identification des béréficiaires de I'assistance médicale.

Parmi les fravaux qui seront lancés dans le cadre de la préparation de Implantation des
fonds figure celui visant & &tablir un farmulaire d'identification des bénéficiaires de I'assistance
medicale.

La création des fonds d'assistance médicale se fera suivant un calendrier négocié avec les
collecliviteés.

Les compétences des responsables du fonds d'assistance médicale seront développées
pour leur permetire de négociar aved les professionneals de la santé e maltdser les mé&canismes
de gestion et d'organisation de ce type d'organisme. Ce pregramme de formation sera mis au
paint et réalisé par un groupe de fravail sur la promation du fonds d'assistance médicale.

1.4 Reforme de la Caisse des Retraltes du Mali :

Organisme officiel de liquidation des pensions de refraites des fonctionnalres, la CRM
est régie par une réglementation désuate et une organisation inadéquate datant toutes deux de
l'époque de l'indépendance. |l est avjourd’hui indispensable pour une couverture adéquate du
risque vieillesse ds renforcer la capacilé d'intervention de la CRM en ramenant en scn sein
cartaines operations encore effectuées par le Trésor Publie. It ¥ a nécessité égaiement de
déconcentrer ses structures afin de couviir ie pays et éviter ainsl que tous les dossiers ne
remontent au niveau central. La relecture et la modemisation des textes de la GRM accroitront
indéniablement |es peformances de la dite Caisse.

2. La lutte contre les exclusions.
24. Promotion des condltlons de vie de la famille

Depuis qualques années, la notion de famille traditionnslle, &largie céde is pas a celle de
ménage, mettant en mal certaines vertus cardinales telles que 'autorité de la cellule familiale,
son rdle déducation, de cohésion et de la solidarité qui la caractérisaient. Le déciin de ces
atiributs positifs, conduisent 3 l'éclalement de la famille traditicnnelle et 4 sa nucléarisalion.
Malgré l'existence d'un cadre législatif relatif & la famille répartt entre les différents codes {code
malizn du marlage, coda de la parenté) &t quelgues actions ponctuelles effectuées par certains
servicas publics {INPS, CRM), en exécution du code de prévoyance sociale et du statul des
fonclionnaires, it n'a pas existé jusque la une véritable politique de la famille comme un
ensemble coordonné de mesures susceptinles de garantir de fagon pérenne les fonctions
sociales, €ducatives, économiques de la famille.

Cependant, depuis quelques années, la |égislation malienne s'est enrichie de deux
conventions relatives a |a protection de couches vulnérables de notre population, que sont les
femmes et les enfants.
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La définition d'une politique de la famillea 2u Mali tiendra compte des derniers
développements intervenus dans le statut social de la femma et de Fanfant depuis le sommet
sur les enfants en 1990 et (a ratification par notre pays de la Convention conire toutes jes
formes de discrimination & I'dgard des femmes.

Ces acquis permettent aujourd'hui de rassembler des &léments positifs &t permanents
pcur |'élaboration d'une politique cohérente de la famille prenant en charge la volonté politique
affichée par les autorités de faire en sorte que la famille soit le lieu privilégié ol s'épancuit ke
couple parents-enfants, une famille ouverte au modernisme, de remplir 525 fonclions
éducatives. économigues et soriales.

i. La Frotection Sociale de fa Famille,
+ L'amélicration de l'accés des familles aux services de santé par

- lFamélioration de Faccés des famiiles 3 la vaccination, aux structures de santé de la
reproduction ;

- la création des conditions d’accés aux soins, des familles éprouvant des difficuités grace
a une réduction des tarifs de consultation et 4 'une des modalités d'intervention du fonds
g'assistance médicale

- l'augmentation de la couverture par les structures chargées de la rédducation et la
réadaptation des enfants handicapés, en développant dans les formations sanitaires de
proximite les capacités de prise en chargs,

= Facilitation de l'accés des familles & I'édvcation par ;

- l'allocation des ressources spéclales pour les familles reconnues démunies pour assurer
les frais ¢ scolarité des enfants avec la contribution des collectivités locales.

= Assistance aux familles démunies pour leur faciliter 'accds au logement.

- En favorisant |'émergence d'association et d'ONG encadrant Jes familles désireuses
d'accéder au logement ainsi que la création de conditions facllitant Facquisition de lots 3
usage d'habilation aux familles en difficulié particulierement aux femmes seules chargées
de famille,

» L'aide aux famiiles pour leur permetire d'améliorer leur situation matériedle par :

- linstitution des cartes de réduction pour les familles nécessiteuses et celles dirigées par
des femrnes en vue de favoriser leur accés aux services tels que les transports en commun,
les services hospitaliers publics

- linstitution des cartes de réduction et de pricrité pour enfants handicapés en vue de
favoriser leur accés aux services.

ii. La mise en place d'un cadre juridique et insitutionne!

La capacité des services de base de l'action sociale sera renforcée pour leur permetire
d’organiser la prise en charge des problémes de |a famille. A cat affet, le parsonnel sera formé
pour apporter un soutien a Ja réalisation de structures ou d'organisation adaptées telles que les
Organisations Non Gouvernementales ; la relecture du code mallen du mariage pour l'adapter 2
la convention relative aux droits de I'enfant, & la convention relative a I'&imination de toute
forme de discrimination & I'égard des femmes sera une des premiéres mesures du plan. Il en
est de méme du code de |a parenté. L'élaboration du code de ia famille s'inscrira dans le méme
ardre de priorité.
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292 La Protection Sociale des enfants dans le cadre de la mise en ceuvre de la
Convention internationale relative aux droits des enfants.

Les actions menées dans ce sens s’inscrivent pour 'essentiel dans le cadre de ia mise
en ceuvre du Plan d'Action National pour ia Survie, le Développement et la Protection de
'Enfant adopté en Noverbre 1992 par le Gouvernement. Les multiples formes de déviances au
sein du groups enfance-jeunesse et leur ampleur ont entrainé l'apparition de nombreuses
associations sur le terrain. Les actions ont consisté en un ensemble de programmes et projets
Initiés en faveur das enfants dans les domaines socio-Sducatifs en milied ouvert ou
institutionnel.

L'amplaur des phénoménes de marginalisation {mendicité des enfants, délinquance
juvénile} et lnsuffisance des ressources humaines et financiéres restent les préoccupations
majeures pour lesquelies s'imposent des mesures énergiques en matiere de prise en charge
aducative, d'apprentissage et ge faormation professionnelle et d'une l&gislation sdaptée. Pour
atteindre un tel abjectf les stratégies suivantes seront mises en ceuvre |

i L%nformation et ia formation de fa famille, 1a société civile et tous les inlervenants dans e
domaine de Fenfance 3 'application des droits fondamentaux des enfants,

Il s'agit dans ce cadre de -

- vulgariser |z convention relative aux droits de Penfant au niveau des asaociations, des
partis politiques, des syndicats, des ONG par la tenue de forums et ateliers ;

- introduire un module sur la convention relative aux droits de l'enfant dans le cursus de
formation des enseignants, des agents sociaux, de la police ;

- créer et diffuser un bulletin sur les droits des enfants et sur les aclivités du parement des
anfants ;

i 1‘améfioration des capaciiés de la s0ciété civile et des services publics pour |
F'application des droits de Venfant par :

- la création d'une entité chargée du suivi de la mise en ceuvre de la convention au sein
de la commission nationale chargée du sulvl du plan d'action nationale en faveur des
enfants ;

- la création de la cité des enfants ;

- la construction du siége du Parilement des Enfants ;

- I'dlaboration du code de protection de I'enfance |

- rharmonisation des dispositions réglementaires avec la convention relative aux droits de
I'enfani.

i Le Renforcement de la réinsertion socio-économique dos enfants en difficuite.
I s’agira dans ce cadre de .

- renforcer et multiplier les centres d'éducation el de formation professionnells en milieu
olv ert ;

- multiplier les centres d'écoutes et de conseils dans les zones 4 haut risque notamment
en milieu urbain ;

. favoriser le développement des projets de réhabiiitation pour les enfants en difficulte au
gain de lewr communauté |
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- favoriser Fécoulemeant sur ke marché, des produits artisanaux fabriqués par les enfants
en difficulté par I'encouragement A la constitution d'intarmédiaires.

iv. Le Developpement des concertations enire les différents intervenants dans
fo domaine de f'enfance par :

- la mise en place d'un systéme de coordination et d'évaluation des actions en faveur das
enfants imphiquant tous les acteurs ;

- le renforcement de la commission nationale de suivi de (2 mise en ceuvre du plan
d'action national pour fa survie, le développement et la protection de 'enfant par la mise en
place d’un secrétariat permanent et linstitution d'un chronogramme de concertations
réguligres ;

- la signature de conventions entre le secrétzriat permanent et ioutes les associations of
ONG  oceuwvrant dans le domaine de I'enfance pour créer une synergie et &viter les
duplications.

2.3. La Promotion des Personnes Handicapées :

[ fait des mutations intervenues dans notre sociélé, la solidarite traditionnelie n'est plus
ce quelle &tait, tandis gque ke modemisme engendre des effets souvent prejudiciables &
I'équilibre social de nos communautés tant urbaines gue rurales.

La polifique de Etat en matiére de promotion des personnes handicapses s'est révélée
trés libérale car elle a favorisé I'émergence d'associations forles dont les réalisations sont
aujourd’hui comptées au nombre des plis importantes de la sous-région.

Les associations et les institutions crées par eles, bandficent toutes de Iaids du
gouvemement que ce soit sous forme de subventions, d'appui en personnel, de couverture de
certaines dépanses.

Cependant, dans le domaine institutionnel et juridique, des lacunas persistent car depuis
l'indépendance, aucune loi spaciigue n'a éi& votée en faveur des porsonnss handicapées.
C'est seulement en Juillet 1993 que fe Mali a voté la loi portant autorisation de ratification de 1a
convention n° 159 de I'QIT sur la réadaptation professionnelle at Femplol des perscnnes
handicapées (Loi N* 83-14 du 1% juillet 1993). |l reste encore A traduire dans les faits, les
obligations découlant de cette ratification. Le cadre juridique das associations a trés peu fait
['abjet d'attention.

Elles sont régies par une ordonnance désuéte gui ne donne aucune clarification sur ia
tutelle (Ordonnance 41/PCG du 28 Mars 1959). C'est I'inadaptation de cette crdonnanca qui fait
que de nombreuses associations n'ont pas encore obteni: la reconnaissance d'utjlite publigque.

De ce fait, la plupar des organisations des personnes handicapéas ont aujourd'tui une
capacitéd opérationnelle réduite, Elles reposent souvent avec leurs institutions . BUr des
structures administratives peu performantes et inadaptées aux besoins réels.

i La mise en place de programmes approprias de depistage précoce ef
de traitement des handicaps chez les jeunes enfants.

Les actions & entreprendre seront de plusieurs ordres :

- la creéallon de services destinés aux personnes handicapées dans le cadre des services
de sant2 existants A tous les échelons ;

- fa formation des respeonsables des soins de santé de base et des travailleurs
communautaires au depistage précoce de linvalidité, l'assistance primaire et l'aiguillage
vers les inslitutions appropriées ;
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- la dotation des siructures spécialisées en spécialistas de la réadaptation (prothésistes-
kindsith&rapeutes),

Ce dispositif sera complété par le développement de toutes les interventions en faveur de la
prévantion des handicaps.

#. L'adaptation du milieu de we aux besoins des personnes handicapées :

- Les etablissements spéciaux, seront nécessairement organisés de maniére & assurer
aux personnes handicapées une intégration rapide et durabie dans (a société.

- Nl s'agira en oulre de faire respecter les dispasitions énoncées dans la convention 159 de
FOIT sur la réadaptation professionneile et I'emploi des personnes handicapées, de rendre
les infrastructures publiques accessibles aux personnes handicapées en prévoyant des
aménagements spéciaux.

Enfin, l'ensemble des organisaticns de personnes handicapses sera associé aux prises de
décisions les concernant,

il La Promotion de Ia participation des personnes handicapées 3 lactivite
socio-aconomique du pavs par :

- l'encouragement des systémes de protection sociale 4 développer des actions
spécifiqgues en faveur des personnes handicapées ;

- {'encouragement des entreprises 3 uliliser des personnes handicap&es par I'octrol de
mesures fiscales et de subventions spéciales ;

- la formulation de micro-projets générateurs de revenus par les handicapés et promouvolr
le financement de ceux-ci ;

- e soutlen aux programmes intégrés de réadaptation & base communautaire (RBC) dont
fa généralisation sur 'ensemble du territcire sera recherchée.

. La mige en place des systémes de suivi et d'évaluation des programmes et
projets en faveur des personnes handicapées.

- Un appul sera apporté aux associations de personnes handicapées pour développer
leurs capacités de suivi et d'évalualion des programmes. Pour permettre aux différents
partenaires intervenant dans le domaine de la promotion des handicapés de continuer a
soutenir les projets, des régles transparentes de gestion seront développées, C'est dans ce
cadre que vont s'inscrire les audits périodiques.

v. Le Renforcement de la capacilé d'infervention de iz Direction Nationale de
F'Action Sociale et de ces services déconcentnés

- Les compétences du personnel chargé de I'encadrement des perscnnes handicapées
sefont améliorées pour leur permetire de jouer un réle effectif dans la promotian des actions
&n faveur des personnes handicapées ;

- lLes ressources humaines et matérielles de la Direction Nationaie de |'Action Sociale
seront renforcées pour une meilleure intervention en faveur des personnes handicapées.

Un appui en conseil et en organisation aux structures opérationnelles et d'encadrement
appartenant aux organisations de personnes handicapées sera dévelappé.
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vi. La Coordination des actions de I'Etal of dos Organisation de Personnes
handicapdes par :

- l'institution des concertations réguligres ;

- la clanfication des missions assignées aux différents organismes chargés de ia tutelle ;

- la définition d'un cadre législatif et réglementaire plus adapte par la relecture de
I'Ordonnance N” 41/PCG du 28 Mars 1958,

vii. La Promotion de fa Recherche -

Par {a mise au point d'un programme de recherche sur les causes, la nature, 'incidence
des invalidités et des incapacités, sur la situation €conomique et sociaie des personnes
handicapées.

24. Les Actions en faveur des personnes Agées

la diminution de leurs revenus aggravée par le chémage des actifs at (a désagrégation
de la solidarité familiale et 1a disparition progressive des valeurs fraditionnelles consécutives aux
difficuités économigues que fraverse le pays entrainent des conséquenses négatives sur les
situations socic-économigues des perscnnas agées. Aussi, estil nécessaire aujourd'hui
d'entreprendre des actions visant & améliorer les conditions de vie de ce groupe de plus sn plus
vulnératile.

i. I8 Prévention de la dégradation des conditions socio-économigues
des Parsonnes Andes :

- Prendre en compte la nécessitd de ia préservation du pouvoir d'achat des perscnnes
Agees dans les plans et programmas de réformes économiques ;

- Encourager la mise en place de structures mutualistes, assaciatives ou coopératives en
faveur des personnes Sgoes.

. La Prosarvation de 'diat de santé et ‘amalioration des conditions d'accés
aux 80ins des personnes Agees :

Elle sera obtenue grace 4 :

linstitution des bilans de santé pour fes perscnnes 8gées ;

- Fimplication du secteur privé dans les négociations pour l'aceés daes personnes Agées
aux services |

- le développement de systéme de retraite volontaire complémentaire ;

- l'amélioration de l'accés des personnas Agées aux services publics et le  développemant
des formules d'assurance maladis en leur faveur

- la promotion des soins 4 domicle par I'encouragement des professionnels notamment du
secteur prive 4 développer ca type d'activité ;

- la promotion de |12 recherche dans te domaine de |2 nutrition et des menus pour personnes
agees a partir de produits locaux et leur vulgarisation ;

- la mise en place des personnels spécialisés en gériatrie-gérontologie dans les hapitaux de
2%™ ot 3°™ référence |

- un programme spécial de recherche bio-médicale sera promu afin de mieux appréhender les
profils des maladies du 3°™ age dans |e pays.
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ti. Le Renforcement de la contribution des perscnines dgdes & Féducation
a Ia formation et & fa cufture.

- Impliquer les personnes Agées en tant que participants actifs dans Péducation dans leur
milieu da vie |

- melire en place des systémes d'échanges, de connalssance et d'information sur Je
vigillissement afin de recharcher activement, de coordonner et de diffuser les informations st
les programmes d’éducation st de formation avec la participation des personnes Agées.

L'action socigle, parce qu'elle I'expression de la solidarité nationale, ne saurait étre
financeée exclusivement par I'Etat. La misa en place d'un systéme performant de protection
sodiale nécessite une conjugaison des interventions et des financements. Les familles, les
coflectivités décentralisées, les acteurs de mouvement associatif, les partenaires au
développemant doivent innover en matiére de financemant. i s’agira 4 chague nivesu de
proposer des sources da ressources adaptées au contexta et supportable par les
communautés. A cet effet, le fonds national de solidarité est un rmayen d'appui a I'organisation
et & la raticnalisation de I'aide et de I'assistance sociale. Le fonds national de solidarité vient
renforcer le dispositif d'aide sociale déja trés insuffisant. Il revient de Forganiser de telie sorte
que les ressources qui iui sont destindes ne soiant pergu comme une simple redistribution aux
indigents. C'est pourquoi le fonds dont les modalités d'organisation feront 'objet d'une étuds
devra tendre vers une rationalisation du choix des bénéfictaires.
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Objectif N° 4 : Promouvoir le développement des communautés avec
leur propre participation.

Le principe fordamental de la promotion communautaire demeure ['association des
populations au processus général de déveleppement. Cette participation impdigue Fintégration
sociale et économique de la population (rurale/urbaine) a la vie moderne. Elle exige |a
mobilisation des ressources humaing, financiéres et naturelles des communautés aux fins de
developpement et que 'on considére les membres de la communauté comme constituant eux-
mEmes, Une ressource majeure pour s développement.

Au cours des dix prochaines années, les activités de développement communautaire en
milielx rural et urbain seront consolidées et renforcées. Elles s'inscriront dans fa ligne de la
deécentralisation affirmée par les pouvoirs publics.

1. La Responsabilisation des popuiations dans je choix et ia mise en meuvre das actions
de développement.

Favoriser la création d'associations de développement local autour d'objectifs formulés par
les communautés elles-mémes |

Favoriser lag concertations antre population de mémes localités sur les actions de
développement local,

2. Le Renforcemnent des capacitds d'intervention des communautés dans Ia définition et
ia mise en ceuvre des actions de développement & travers -

I'emergence d'un véritable pouvoir de décision locale en matiére de planification, de gesticn
et de mise en osuvre promue |

le renforcement des capacités de planification locale et de négociation des projets avec les
parienaires locaux ;

le renforcement de la coopération entre les organisations communautaires a la base et la
promotion du jumelage coopération ;

le soutien des efforts de développement concrétisés dans des projets novaleurs et porteurs
de progrés par la mise en place d'un systéme de financement de proximiteé.

3. L'amélioration du revenu des ménages pauvres par fe dévsfoppement de micro-
projets communaitaires.

Elle consistara essentiellement en :
la mise en place d'un systéme de financerment de projets générateurs de revenus.
4. La réeadaptation i base communautalre

La RBC a pour but d'offrir & un maximum de personnas handicapées ia ol elles vivent et
a4 moindre colt les services essentiels dont elles ont bescin ou en d'autre teme,
Famalioration de |a qualité de vie des personnes handicapées les plus démunies au niveau
SOCIG-&conomique.

La RBC & pour objectif de permettra 3ux personnes hangicapées de développer au
maximum leurs aptitudes physiques et mentales, d'avoir accés aux services en milieu
ordinaire et de bénéficier des mémes possibilités que toute autre personne pour parvenir 4
une entiére intégration sociale et économique dans leur communauté et leur sociétd..
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Cela se fera & fravers :

- laffimation d'une wolonté politique nationale en matigre de réadaptation des personnes
handicapées : :
la revalorisation des habitudes communautaires traditionnelles en matiére de prise en
charge de ses membres défavorisés et dans le cas qui nous préoccupe des personnes
handicapées |

- le transfert de compétence complémentaire approprié 4 la communauté pour davantage
améliorer sa capacité et la qualité de ses services 2 offiir 4 cas personnas handicapées et
au moindre ¢odt ;

- limplication des personnes handicapées elles-mémes A la décision (planication, mise en
ceuvre, contrdle, évaluation etc..} dont elle donne le pouvoir el M'occasion de participer &
leur propre réadaptation ;

- La RBC apparait donc comme une approche globale qui comprend la prévention des
handicaps et la réadaptation dans les soins de santé primaires, lintagration des enfants
handicapés dans les écoles ordinaires et pour les adultes handicapés la possibilité d'exercer
une activité &conomigue rémunératrica.

%. La Premotion des systémes financlers décentralisés.

Le déveioppement de ceux-¢i est envisagé dans le cadre de la mobilisation de la petite
épargne pour satisfaire les demandes de financement de projets locaux.

6. La promotion de la mobilisation sociale.

La sanmé constitue un des facteurs de développement local, c'est pourquoi les efforts
dévaloppés autour de la promotion des centres de santé communautaire, de I'hygiéne et de
Fassainissement seront poursuivis. Les servicas de promolion sociale de district et les centras de
ddvejoppement communautaire ont continué & soutenir et accompagner ies initiatives locales de
dévaloppemant sanitaire, en demeurant les partenaires locaux dans les négociations et la mobilisation
socime. Les moyens dintervention de ces structures serant accrus dans cefte pergpective.

La promofion des micro-projets locaux allant dans le sene d'une amélioration des conditions
nufritionnelles des femmes et des enfants sera encouragée, Les acteurs du systéme de santé et de
l'action sociale continueront de conseilier et appuyer kes communautés dans ce sens. La gestion des
points d'cau et leur aménagement constituant une condition sine qua non pour fourmir de I'eau potable
aux populations. Les organisations en faveur de ce genre d'inifiative seront encouragées.

Chaque district d’action sanitaire et sociale développera sen programme de mobilisation soclale
adapté aux rézlités sociales et économiques du milieu méme si 'obiectif reste 'amélioration de I'état de
sanié de la popuiation.

les elements guides seront :

- lapprocha communautaire :

- lutilisation des radio de proximité ;

- lutilisation des média traditionnels ;

- l'utilisation des organisations et associations existantes
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Objectif N°* §: Accroitre la performance des services de santé ot
d’action Sociale.

1. Renforcement de la performance des structures de premier niveau :

Les services de premier niveau seront renforcés pour permetire de couvrir environ 90 % de ig
demande des populations justfiable du PMA définit pour cet échelon. Pour atteindre un tel
objectif plusieurs stralégies sont mises ceuvre :

1.1. L’organisation des services pour rendre le PMA disponible en permanence grace a :

- la mise en place des équipements types et du personnat compétent pour foumir le PMA
défini dans les nouveaux centres et dans les centres de santé revitaiisés :

- lintroduction des méthodes de gestion permettant de répondre aux besoins & fous
moment igs flux de malades ;

- [I'dlaboration des calendriers d'activités des services tenant compte des habitudes
culturglles st des pratigues professionnelles des popuiations particuliérement en milieu
reral

- Forganisation de services d’'urgences dotés de moyens d'intervention permanente ;

- l'organisation de la référence par la mise en place d'un systéme de radlo communication,
de té¥éphone et de moyens de transports rapides des malades !

1.2. Le dévaloppement dea stratégies avancées pour rapprocher les solns préventifs
par:

la généralisation des activités des services réservant une place importante aux activiiés de
stratégies avancées nécessitant la mise a disposition de moyens de locomotions adaptés,

1.3. L amélioratlon des capacltés de gestion ot de planification.

- Pour pemmetire aux différentes structures de concevoir leurs plans locaux de
developpement sanitaire et négocier les financements. Les équipes locales seront inltiées &
la planification et a la gestion.

- la mise en place d'un systéme de comptabilité transparent a travers le développement
des supports appropriés. Le systdme ainsf mis en place sera soumis & des aldits extames
periodiques.

1.4. L'amélioraticn d¢ la capaclté des centres a générer des ressources pour assurer
leur auto-financaement.

Chaque centre introduira un systéme de tarification compatible avec les pouvoirs d'achat
des populations en développant en méme temps un systéme de prise en charge des
personnes déamunias ;

Une dofation initiaie d’'un fonds de rculement non renouvelable &quivalent & trois mois de
charges de fonclicnnement sera accordée aux centres qui signeront une convantion avec
FEtat ;

1.5. L'etablissement d'un systéms de contrat de performance entre I'Etat et les centres de
sante béneficiant de son concours. Un systéme paritaire d'évaluation des résultats cbtenus
sera mis en place & cet effet.
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1.6. L¢ Renforcement des capacités d'interveniion des centres <e développement
communautaire :

- las centres de développemant communautaire appuiaront 'émergenca de formes localas
de solldarité, ils apporteront en gufre, un soutien aux négociations entre les communautes et
les populations pour la déterminalion des aires de santé et la création des CSCOM ;

- les capacités des centres de développement communautaire seront renforcées dans la
constitution des bangues de donnees sur les personnes ayant besoin d'une assislance
sociale ;

- enfin, la capacité du personnel des CDC sera renforcée dans le domaine de |a
fermnulation des micro-projets générateurs de revenus et dans Fappui & leur mise en aUvre,

2. Le Renforcement de la capacité de gestlon et d’organisation des hdpitaux.
2.1. L'amélloration dg la mission de service public.

La mission de service public de I'Etat consiste a garantir & tous les citoyens, une
accessibilité geographique, financiére, permanente, équitable a des soins essentiels, glotaux et
de qualité.

Une convention liera I'Etat & tout établissement hospitalier public ou privé désireux de
participer & la mission de service public. En contre partie, I'Etat lui accorde dans la mesure du
possible des subventions ot facilités avec obligation de résultats.

2.2. Le Renforcament du statut des hbpitaux.

Le statut d'EPA sera étendu aux hdpitaux de deuxidme référence. Ceux du disfrict
suront un statut de service rattachs. Ainsl, les hdpitaux de deuxidme référence et de troisléme
référence pourront inscrire dans leur budget, les dépenses dinvestissement, prévoir leur
amortissement, et introduire ainsi dans leur gestion des procadures de type prive. Cette
amelicration de la gestion jointe a I'esprit d'entreprise dans Fétablissement consiiéré comme
unlté de production de sains leur permettrant d'accroitre la productivité de leur personnel.

Chaque hdpital sera amenéd a préparer scn projet d'établissement qui prévoit son
développement pour les cing années & venir.

Les hdpitaux de méme catégorie se regroupesont pour réscudre ensemble des
problémes commuing dans le cadre d'un syndicat inter-hospitalier : contentieux, centrale
d'achats, service de maintenance.

2.3. Le Développement du contrdle de la quallté des solns.

Il sera assuré grace a la mise en oesuvre d'une série d'actions au nombre desquslles
figurent :

- l'évaluation de la qualitd des soins sera introduite dans chacun des hdpitaux par la mise
en place de Comité des Soins Infirmiers, et de Soins Obstétricaux au seln de la Commission
Médicale d'Etablissermeant.

- las pratiques hospitaliéres seront normalisées par la Commission Medicale
d'Etablissement {CME} qui veillera 3 leur application &t & leur évaluation.

- |a revalorisation de |a fonction de contrla de la tutelle et des ordres professionnels.

- [linstauration d'une comparaison de la durée moyenna de séjour entre les différents
services d'un méme hépital, entre les hdpitaux de méme catégorie et la moyenne nationale,
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- la participation des béréficiaires ou de leurs représentants aux organes de gestion des
Stablissements et & Félaboration des projets d"atablissement.

- lamise en place d'un audit externe a hopital.

24. Promotion des activités de recherche et da formation.

Un accent particulier sera mis sur le developpement des activités de recherche et de
formation dans les hépitaux, comme éléments participant a I'amélioration de la performance,

Ceci sera réalise grace 4

- l'étabiissement de conventions entre leg institutions de formation des futurs agents de |a
santé et de l'action sociale &t les hopitaux, précisant le role de chacun ;

- le renforcement des structures d’accueil pour les stagialres dans chaque hdpital ;
construction et équipement de salles de cours, de cenfres de documentation, chambres
d'accueil pour les intemes :

i'‘ouveriure par voie de concours des postes d'externes et dlinternes des hdpitaux ;

Finstauration de 12 formation continue obligataire et qualifiante pour lsur personnel ;

la création au sein de la CME d'un comité pour la recherche clinique biomédicale

- la mise an place d'une structure de coardination entre les hdpitaux, et avec les Instituts
de Racherche nationaux et internationaux ;

- la diffusion des résultats de la recherche hospitaligre en premier lisu en direction du
personnel hospifalier par la tenue de journées hospitalidgres sur la recherche :

- Ies hépitaux soutiendront |'organisation et !a tenue des réunions scientifigues (congrés,
colloques), et créeront les conditions de motivation pour leurs chercheurs,

3. Le Renforcement des performances du Secteur Pharmaceutique.

Le développernent du secteur pharmaceutique repose sur le principe de la complémentarits
entra les différents secteurs privé, public et communautaire dans I'approvisionnement ef la
distribution des médicaments et autres produits du domaine phamaceutique,

Le renforcement des perfoermances passera par fa mise en cauvre des stratégies suivantes :
- l'claboration d'une législation et d'une réglementation permettant 4 Ja fois I'épanouissement

d'un marché de libre concurrence et la protection du public pour accéder financiérement,

géographiquement et en toute sécurité aux prodults pharmaceutiques ;
- la déconcentration des stocks des grossistes importateurs-répartiteurs :
- la mise an place d'un mécanisme de financement des médicaments permettant  d'asgurer
lachat des madicaments en gquantitd suffisante ¢

- le developpement d'un systéme dinformation 4 l'attention des dispensataurs, et du public
sur l'utilisation des médicaments ;

- la création d'une structure de coordination et de contritle du secteur pharmaceutigue.
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e e ™ 6 nationale d ,

Dans le cadre de amélicration de la performance de FUMPP, une &tude sur les
perspectives d'évolution de la production de FUMPP focalisée sur sa capacité a fabriguer des
produits essentiels de base rentables sera réalisée, En outre, l'ouverture du capital de 'UMPP
aux prives sera une des opportunités étudiées.

L'orientation de la production nationale sur les médicamsnts essentiels de base et la
valorsation de [a phammacopée traditionnelle en mettant Paccent sur la recherche
opérationnelle.

Un plan annuel dimportation et de distribution au niveau de ses magasing déconcentrés
sara &laboré de la PPM. Les plans d'approvisionnement des Dépdts Ragionaux de Carde ot
des DV, permetiront d'éviter les ruptures de stock el de minimiser ies frais d'approche.

Les capacités dimportation de la PPM en madicaments essentlels seronl renforcées.
L'action de k2 PPM sera focalisée sur sa mission de contrale d'achats des Médicaments
Essentiels en DCI, réactifs et dispositifs médicaux et consommables de Laboraloires pour les
établissements publics et cormmunautaires.

La restructuration de la PPM dans le valet d'amélioration des pracédures de gestion sera
poursuivie,

Le renfercement de la capacité de production dans le domaine de la pharmacopée
traditionnelle par la création d'un fonds national pour la recherche sur le médicament qul
financera en priorité les thémes se rapportant 4 la phamacopés traditionnelle et & I'économis
du medicament, Ce fonds devant étre alimentd & partir de ressources provanant d'una allocation
d'anviren 1 % du bénéfice de FUMPF &t des producteurs privés,

La mise en place de la liste limitée d'indicateurs de suivi de Ia Politique Pharmaceutiqus st
an particulier sur la prescription.

4. Développement des capacités nationales de recherche en Santé et Actlon Socials.

Le developperment de la recherche constitue un des facteurs de renforcement de la
compétence des services de santé et de I'action sociale. Celui-ci se fera dans le <ens da Ia
promotion d'une recherche nationale essentiglle en santé (RNES) et & action sociale.

Four cela, un engagement concret de I'Etat sera affirmé aprés ['organisaton d'un
Symposium sur la recherche par I'adoption assez rapide d'une stratégie naticnale de recherche
essentielle en santé, elaboration et la proclamation d'une politique nationale de recherche en
sanié qui ferait partie d'une politigue nationale de recharche sciontifigue.

La définition d'un cadre institutionne! approprié, favorisant la coordination des différents
acteurs et instilutions, comportant : i
. o

La fixation des priorités de recherche, conformes au PDDSS : elles seront définies par
les décideurs, les utilisateurs, les chercheurs el enseignants-chercheurs, les praticiens, les
bailleurs de fonds et personnalités représentatives du secteur commerdial st industriel, les
représentants des centres et organismes inter étatiques, les ONG naticnales et internationales.

Le financement de |a recherche sera organisé grace 4 un mécanisme qui fait appel 4 un
programme global plutdt que sur la base de projets spécifigues. Si possible. environ 2 % du
budget de la Santé et 5 % de l'aide extérieure 4 la Santé devront &tre consacrés au financement
de la recherche.
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La concrétisation de cet engagement se traduira par la création d'un Fonds Natlpnal
ge la Recharche, financé par des taxes (labacs et algeals), par industrie maiienne et les
bailleurs de fonds. Ce fonds déterminera de maniére transparente et claire ses procédures de
sourmission, d'approbation et de financement des projets de recherche.

Paur I'evaluation scientifigue de la politique de recherche, I'Observatoire de Santé {O85)
sera un instrumsnt privilegié. Cette évaluation s'ouvrira également 2 des évaluataurs extériaurs.

Les dispositions seront prises pour faciliter le systéma d'information et de rétro-
information des résuitats de la recherche. A cet effet, un Cenltre National de Documentation sera
créé. En outre, des appuis financiers aux revues médicales seront octroyés, l'acces aux
nouvelles tachnologies de l'information sera développé.

L'augmentation de [lutilisation des résultats de la recherche sera oblenue par
limplication des décideurs dans la formutation des protocoles de recherche et par la tenue des
jourmnées nationales de restitution.

4.1. Recenirage et renforcemant des institutions actuelles de recherche.

La définition des missions des différentes instilutions de recherche. INRSP, FMPOS,
Centre de Recharche en Gériatrie et Gérontologie, pour renforcer las synergies entre ces
institutions. Le développement du parenariat ONG et Associations pour la promotiion de la
recherche. L'INRSP devra davantage &tre orienté vers des missions de recherche ot de
formation & la recherche. |l sera favorigé le développerment de la recherche par des gpérateyrs
appartenant au secteur associatif et aux acteurs de tamrain.

Un accent particulier sera mis sur la renforcement des capacités de recherche, cela
gréce a la raalisation de programrmes de farmations de courtes et longues durées.

Dans ce cadre, des formations doctorales viseront & créer une pépiniére de chercheurs
capables demain de tenir une concurrence intemationale. Certaines formations viseront
speécifiquement les acteurs de terrain pour développer leurs habilités & conduire das activités de
recherche-action. Pour les chercheurs actuellement en poste, il s'agira de développer leurs
capacités d'analyse. Ces formations devront viser la pérennisation de 'aptitude des chercheurs
maliens a acquerir des subventions au niveau international en compétition avec d'autres
chercheurs sous-régionaux.

4.2. Renforcement des liens entre le Mali ot les autreg réseaux scientifiques
axtérieurs.

Par le développemenl des moyens de communication, Pencouragement & une
progiuction scientifique largement diffusée & I'occasion de forums intemationaux, et dans des
revies & comiteé de lecture, organisation de colloques o0 seront Invités des chercheurs
extérieurs entre autres.

4.3. Amélioration de I'implication de la population étudiéa dans 1a recherche.
Les problematiques de recherche devront porter sur les préoccupations des populations,
elies doivent par conséguent &tre associées 3 I'élaboration des protocoles et hénéficier des
résultats des activites de recherche qui ies ont intéressées.

5. Daveloppement d'un systéme d’information soclo-sanitalre.

La plan prévoil I'amélicration et le renforcement du systéme d'information Socic-sanitaire
actuel. Le systeme envisagé doit permetire d'accéder rapidement et en temps voulu & des
informations complétes et de qualité & tous les niveaux.
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I doit couvrir & la fois le secteur public, le secteur privé at le secteur communautaira et
Fepondre aux principaux besoins dinformations sur le plan national et international. Ca Systéme
d'Information socio-sanitaire viserg & -

- cohhaitre I'état socic-sanitaire de la population et de définir les priorités sanitaires et
sociale ;

- foumir au personnal de santé et de I"action saciale un outil de gestion facilitant les prises

de décisions, la planification, le suivi &t I'évaluation & tous les niveaux ;

- foumir un outil de transfert d'information sur la production des services (volumes,
couverture, utilisation des services, etc. ) et sur les {E850Urces engagees ;

- apprécier la perfermance des services de santé et de action sociale ;
- evaluer les effets induits par les actions menées aux diffdrents niveau.

Le Systéme d'Information Socio-sanitaire portera sur la surveillance épidémiologique, la
gestion des ressources humaines, des infrastructures et éguipements, des médicaments et
consommables, la gestion financiére dans les différenties formations, tévaluation des
prestations des services et tout autre domaine d'intervention du secteur de |a santé et laction
socizle.

L'amalioration du SIS nécessitars

- le développement progressif d'outils mieux adaptés a la gestion des rapports personnel
malade-ménage. A cet effet, il sera initié des fiches opérationnelles, des achéanciers et &
moyen terme des dossiers familiaux. Les outils de collectes de données devront 4 la fois
&tre complets, simples et faciles 4 manipuler par le personnel ;

- la standardisation et harmonisation dans les services des outile de gestion des
ressources ;

- la transformalion de rapports périodiques de données statistigues en rapport sur la
preduction sanitaire et de Faction sociale ainsi que sur Mutiksation des ressources ;

La performance du SIS requiert la motivation du personnel chargé de la collecte et du
traitement des données, la mise en place d'un systéme informatique approprié d'analyse des
données. La formation du personne| et I'équipement en matéria) informatique des services du
niveau central, de la zone sanitaire et du district sant envisagés.

Les donnaes provenant des formations sanitaires et sociales peéripheériques seront compilées
par I'dquipe Soclo-sanitaire du district et acheminées vers la zone sanitaire. Cette dermiére
traitera I'ensemble des données de. la zone qui seront transmises au niveau central ol une
analyse globale sera faite et un annuaire national d'informations sanlitaires et sociales sera
élaboré et diffusé dans tout le secteur du département de la santé et de Faction sociale.

| sera &galement institud un systéme de rétro-information permettant au personnel aux
divers échelons de la pyramide sanitaire et sociale de disposer & tout moment des informations
neécessaires a la prise de décision.

6. Création d'un Observatoire indépendant de la Santé ot de I'Action Soclale.

La mise en ceuvre de fa Politique de Santé et d'Action Sociale sera suivie entre autres par
un organisme dont on a voulu garantir Findépendance par rapport aux administrations
publiques, pour en préserver l'objectivité. Cet observatoire dont les missions ne dupliquent pas
avec caolles des autres observatoires existants, complétent celles-ci. Cet observatoirs suivra de
maniére continie le comportemant des bénéficiaires des services, effectuera Iaudit des
services, et évaluera i'impact des politiques de la santé et da I'action sur la population.
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Lz disponibllité des ressources humaines compétentes et en nombre suffisant pour conduire
les différentes stratégies développées dans le cadre du plan décennal constitue l'une des
conditions majeures de sa réussite. Tel que envisags le volet développerment des ressources

Humaines visera &

- saftisfaire les besoing nouveaux en ressources humaines pour les différents &écheions du

systéme de santé et de I'action sociale résultant de rapplication des profils types ;

- améliorer les compétences griace & une meillayre adéquation entre la formation et

I'emploi ;

- revaloniser lex professions sanitaires et sociales,

7.1.  La Satisfactlon des besoins nouveaux en ressources humalnes pour les

drfférents aéchelons du systéme de santé et de |"action soclale.

Les besoins nouveaux ont été déterminés & partlr des prévisions de création de
structures ou de réorganisation de certaines dentre elles sur Ia péricde du plan et de
I'application des nouveaux profils en perscnnel définis. Iis résultent d'une soustraction
entre les effactifs de personnels existants en 1997 les prévisions de départ 4 |a retraite

et les effectifs globaux nécessaires pour chaque catégorie d'agents.

Las nouveaux hesoins ; 1998-2007

Professionnels dont la formation doit étre assurée par les écoles et facultés

natlonalas déj& existantes.

Médecins 400
 Phaemaciens 80
Dendistes . 75
Infimlers diplomés d'Etat 751
Spgas-fammes 515
Techniciens de Laboratoire 384
Techniciens de développement communautaire 727

Basains en spécialistes dont la formatlon peut étre assurée par les

éablissements axistants.

[1. C&TS

| Techniciens supérieurs en santé publique
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Techniciens supérieurs en odonto stomatologie 47
Techniciens spécialisés en santé mentale 40
Techwiciens spécialisés en anesthésie 3
'Kinésithérapeutes 58
Techniciens de radiologie. 72
3. Faculté de Médecine, de Pharmacle et
Odonto Stomatologie.

San#é Publique 44
Chiryrgie générale 15
Dermatoclogie 2
Ophtalmologie 3




Besoins en personnels gualifiés dont la formatlon

les écoles,

ali

n'est pas assurée actuellement par

| Administrateurs des hépitaux 88
Gestlonnaires comptables 89
Inganieurs bio-médicaux 2
Techhiciens de maintenance 15
Secsétaires médicaux et de direction 318
ﬁarlﬁicateurs-écﬂnumistes de la Sante 5
Spagialit s dical

Nutritionniste 7
Ma'ire en soins infirmiers et obstétricaux 140
Besolns en paersonnal de I'action sociale

SPECIALITES NOMBRE
Admihistrateurs socio-8conomistes B6
Seciglogues 20
 Psycho soclolagues 37
Teciniciens de développement communautaire 463
Educateurs spécialisés 105
Animateurs socio-cutturas] 12
Besoins en personnel : autres spécialités
AUTRES SPECIALITES NOMBRE

Planiicalours

Spécialistes en communication (IEC)

Médacins en sanié publique

Médecing Gonéralistes

Anthropologues

Econamistes financlers

Ingénieurs &lectronicians

Juristes ou administrateurs civils

Sacrétaires de diregtion

Compiables gestionnaires

Infirmiers spécialisds an sarts pubigue

Infirmiers spécialisés en radiologie

[ Infirmiers techniciens de [aboratgire

Educateurs préscolaires

Techpiciens &lectro-mécaniciens

Dacumentalistes

Pour satisfaire les besoins, les stralégies suivantes seront appliquées :

i. Le Redaploiemeni de cenaines catégonas de personnel.

o7

Ce redéploiement intéresse certaines catégories de persornel qui sont en nombre suffisant
actuellement par rapport aux bescins projetés. Pour ces catégories se¢ posent essentislemsnt un
probléme de répartition. |l permetira déquilibrer 1a situation du personnel surout dans la capitale.
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#. La Régulation des fiti de formation des écofas existantes.

Cerlaines catégories de personnel dont il est question ici, sont farmées par les ecoles do
santé exdistantes. Les promotions en cours de formation actuellement dont les sorties sont
programmees entre 1898 et 2001 pour les écoles de formation paramédicale, et entre 1988 ot
2003 pour lz Facuité de Médecine, de Pharmacie et g"Qdonto Stomatologie, contribueront 3
satisfaire en partie fes besoins recensés pour ces catégories.

Pour les formations paramédicales, si on considére quiil sera nécessaire malgré cetts
production de disposer de 682 IDE, 412 sages-fermmes, 373 techniciens de laboratoire, 727
Techniciens de dévelgppement communautaire, I'étalement de cette formation sur la période
allant de 2002 a 2007, en admettant un flux annuel constant poidr chacune des catégories
devrail conduire 4 produire par an

125 infirmiers dipidmeé d'Etat

- 78 sages-femmes

- 62 techniciens de [aborataoire

107 technictens de développement communautaire.

]

3l on considére que ces besoins seront satisfaits par les écoles, les capacités actuelles
d'accueil de celles-ci pour ces catégories devront atre multipliées par 3 pour les IDE, par 5 pour
les sages-femmes, par 2 pour les techniciens de laboratoire pharmacie, et 5 pour les TDC. Cecdi
a des implications importantes en termes d'augmentation des dimensions de ces
établiseements, de la capacité d'ancadrement, et d'sllocations budgétaires. C'est pourquoi, il est
prévy d'encourager I'ouverture d'écoles privées capables de compléter le dispositif de formation
paramédicale étatique.

Pour la formation des aides-soignants dont on estime ies bescins & 875 au cours de la
période, le secteur privé sera encouragé 3 assurer celle—ci, sous le contrile du Ministére chargé
de la Santé et de celui chargé de I'enssignement professionnel.

La formation des TDC, en raison des débouchés fimités de cette profession dans le sectaur
privé lucratif, devra 8tre assurée par 'Etat, ce qui aura comme conséquence laccroissement de
la capacité d’accueil de I'actuelle EFDC.

Pour les formations universitaires, les besoins en médecing généralistes sont estimés pour
la période du plan & 400 généralistes environ, 90 pharmaciens pour le dispositif d'intervention
de santé publique, et 75 dentistes. 51 on considére les promotions inscrites actuellement, d'ici
F'an 2003, la faculté de meédecine produira au fotal 1004 médecins, ef 247 pharmaciens, ce qui
dépasse largement les besains évoqués pour les médecins, par contre pour les phamaciens le
potentiel d'installation des cfficines privées indigue la nécessité d'augmenter cet effectif. Avec le
rythme actuel de formation, la faculte aura 4 satisfaire les bescins en méadecins exprimé par ke
plan deja en Fan 2001 ! il reste cependant que les besoins importants en dentistes doil motiver
l'ouverture urgente de ce cycle de formation, une bonne régulation du recrutement des
candiats pour cette formation devra permettre d'éviter de gérer des effectifs pl&thoriques.

fii. L'ouverture da nouvellos filiéres de formasation.

Elle portera essentiellement sur la création d'une filidre de formation des administrateurs
des hbpitaux, les besoins pour cefte catégorie sont estimés 3 88, IL est préwu que {ENA
accusille cette formation, Fencadrement devant &tre assuré dans le cadre de programme de
coopération avec des instilutions telles que le CESAG de Dakar, ou I'ENAM d'Abidian et
d'autres institutions en dehors du continent, au bout de cing années les formateurs nationaux
prendront la relais,

La création aussi d'une filiére de nutritionniste est & envisager .
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i.v. Le Renforcement des filiéres de spécialisation.

] dlii scialisa i

La faculté de medecine et de pharmmacie dans le cadrz de son programme de formation de
lraisiéme cycle a ouvert un certain nombre de filidres de spécialisation gui rencontrent des
diffcultés actuellement, notamment le financement. Pour certaines d'entre elies les besoins du
plan demeurant impotants pour étre réalisés 4 I'extérieur, c'est pourguoi, ces filidéres devront
&tre renforcées pour la péricde du plan. Il sagit notamment des spécialisations en
ophtalmologie, en santé publigue, en chirwrgie. Il sera ouvert également des filléres de
spécialisation en pédiatrie et en gynéco-obstétrique.

. Les filidres de speclalisat -

Dans les disciplines paramédicales, il existe dimportants besoins de spécialistes dans les
damaines suivants @ radiologie, anesthésiologie, ophtalmologie. kindsithérapie, santé publiqus,
hygiéne hospitaliére et nutrition. En oulre, le développemeant des capachés d'encadrement des
ecoles et des services de soins hospitaiiers nécessitera la constitution rapide d'un pool de
compétences de niveau troisiéme cycle en soins infirmiers et obstétricaux. Le réceptacte naturel
de toutes ses formations est bien entendu le Centre de Spécialisation des Techniciens de la
Santé.

Pour pemettre & celui-ci de développer des enseignements de troisiéme cycle, il sera
necessaire de changer son statut pour en faire un Institut Supérieur de Formation en
Sclences de la Santé. dont la création devra &tre envisagée au cours de la premiére franche
quinguennale du plan.

L scialite

Pour le reste des spéciallsations, elles seront envisagées & l'extérieur dans e cadre de
programme de cocpération. Cect, en raisen de l'effectif réduit des agents & former et de la non
rentabilité de la réalisation de ces spécialisations localement. La grogrammation de cetts
spécialisation sera envisagée de maniére a disposer des ressources en question a temps pour
les besains de fa mise en ceuvre du plan.

L'extinction progressive de la catégorie des agents technijues de sanié, necessitera de
prévoir le changement de statut des anciens msgenis appartenant 3 cetle catégorie. Le
remplacement des matrones exergant dans les CSCOM par les sages-femmes, il v a par
conséguent nécessité d'envisager l'amét progressif du programme de formation des premiéres.

Les besoins importants de fomnation des technicisns de laboratoire-pharmacie recensés
pour la période du plan méritent qu'on &'y attarde. Cette filidre est actuellement boudée par les
candidats en raison des faibles possibilités d'ouverture de carridre qui g'offrent & eux. La
creation de I'Institut Supérieur de Formation en Sciences de la Santé pourrait constituer une
réponsa & e facteur limitant.

7.2. Assurer 'adéquation entre ja formation et I'emploi du personnel :

L'étude adéquation formation emploi & révélé d'importants écarts entre la formation
initiake et 'emploi. Cette analyse met en cause la farmation initizle.

Pour pallier cette insuffisance, deux stratégies ont été identifides :
- le renforcement de la formation initiale et des capacités de production des écoles ;

- le renforcement de fa formation continue et la spécialisation des professionnels socio-
sanitaires.
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i Le Renforcement de la formation initiale ot das capacités de production des
établissements nationaux.

Il portera essentiellement sur ;

- la poursuite de la revision des cursus de formation en cours dans la plupart des
institutions  de formalion  socic-sanitaires en adoptant l'approche cumiculaire  par
compétences qui est plus globale et plus intégrée :

- linstitut de formation pour le travaif social qui sera créé, se substituera & 'EFDC ;

- la fusion des écoles de formation des infirmiars de Bamake (ESS,EIPCY ent un institut
unique de formation des infirmiers d'Efat et la transformation de 1% cycle de Sikasso 4 une
filidra de cat institut ;

- le developpement des capacités de formation des établissements nationaux qui
beneficieront A cet effet des appuis nécessaires pour répondre aux DBSGINS BN ressources
humaines. Ce qui demandera :

Faugmentation des effectifs de formataurs ;

. le recyclage continu des formateurs ;
le renforcement du matériel didactique ;

. l'adaptalion des infrastructures des écoles aux besoins ;
la motivation des formateurs.

X R O X 3

- I'établissement de convention entre les écoles de formation et les hfpitaux pour les
stages des éléves et étudiants ;

- le renforcement de |a collaboration entre les formateurs des écoles et les encadreurs des
stages ;

- limplication des agents chargés de stages aux programmes, de révisions, das curmicula
ainsi qua I'élaboration des programmes de stage.

ii. Le Renforcement de 12 formation continue et des spécisfisations.

Il consistera & la mise en ceuvre de la Stratégie Nationale de Formation continue qui a pour
objectif de :

- instituer un systeme fenctionnel de planification, de coordination, d'évaluation das
activites en vue du développement des ressources humaines ;

- renforcer les liens enfre les employeurs et les institlutions paur assurer la formation en
cours d'emploi ;

- développer un mécanisme d'ajustement des programmes de formation continue.

Four realiser ce programme, il sera inserit au Budget de I'Etat, une ligne de crédit. Celle-ci sera
complétés par les moyens inscrits par les différents partenaires.

T.3. LaRevalorisation dos Professions socio-sanitaires

Pour permetire aux agents et professionnels de santd d'une maniére geénérale de mieux

participer a |'effort de développement sanitaire, des conditions favorisant leur épanouissement
seront créées. Au nombre des mesures envisagées figurent :

- la realisation d'une étude permettant de compléter le projet de plan de camigre du
parsannel socio-sanitaire |
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- Toctrof d'avantagas aux travailleurs exerant dans les conditions difficiles de terrain et
Ol eXposes & des risques ;

Fapplication du statut particulier pour i'ensemble du personnel, aprés négociation avec
I'ensembie des partenaires sociaux

- I'ameiioration du cadre de travail du personnel socio-sanitaire ;

- lappui & la Fédération des associations de santé communautaire pour retenir ies
professionnels de la santé exargant des activités pour le compte des ASACO dans les
C5COM 4 travers le developpement d’un pian de carriére de ce personnel en accordant des
salaires attrayants et un accés aux bourses d'études a I'étranger ;

- la création d’'une filiére de 3*™ cycle en sains infirmiers et obstéricaux ;

- la mise a jour de Ia liste des maladies professionnelles ot autras fisques auxquels sont
expesees les travailleurs de la santé et de ('action sociale :

- lacréation des lits privés dans les hépitaux.

8. Renforcement de la capacitd institutionnelle du systdme de santé et de Faction
gsoclale,

8.1. Le Développement de ia fonction planification,

Le plan directeur sera concrétisé par I'élaboration des plans décentralisés quinguennaux
et des plans d'opération annuels. Four garantlr cela, ls systéme de planification sera renforcé &
travers une série d'actions importantes.

I. La Redynamisaiion des instancas de concertation ; COCEPSS, CROCEPES,
Conserl de Gostion de District par :

- la convocation de deux réunions annuelles pour disposer d'une premiére &chéance
dévaluation-orientation puis d'une seconde de validation et de décision de finanoement du
plan.

la représentation dans ces instances de secteurs commanautaira, privé, confessionnal,
des ONG, et Groupements d'Intérét Economigue. des bailleurs de fonds et {elus
représentants les collectivités décentralisées).

i, L'évolution vers une pianification locala plus réaliste par :

- ladoption d'un horizen de planification sur cing ans avec un systéma de glissement des
cbjectifs d'une année & l'autre :

- la sensibilization des équipes de cercle & la prise en compte de leurs capacités réelles 3
programmer leurs activités ;

- la réduction des pressions exercées par les niveaux supérieurs sur le cercle :

- la validation technique des plans de district par la zone sanitaire pour veiller 3 la
farsabilité opérationnelle de ceux-ci,
iii. L'evoiution vers une planification pius cohérente par :

- I'harmonisation des approches entre |es régions pour faciliter la synthése des plans ;

- la formation continue des personnels et des repreésentants des populations sur tes
techniques de planification ;
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- lintégration dans les formations initiales et continues des technigues dimplication des
partenaires dans Félaboration et la validation du pian ;
- I'&laboration du plan de cercle dans un esprit d'équipe ;

- la mise en place de budgets consolidés permettant une vision globale des différentes
sources de financament ;

- l'évolution progressive vers une méme périadicité pour les différenls plans locaux de Ia
région .

fv. Le Renforcement des capacités en planification par :
- le renforcament du réle d’appui régional & Pélaboration des plans de district ;
la formation en planification des responsabies des services centraux
- le renforcement de la CPS en personnel compétent pour apporter un  appui
méthodologigue 2ux régions et sarvices cenfraux.

v. Lo Renforcement dos mécanismes d'évaluation -

L'évaiuation des plans de cercle et de région sera arganisée de maniére 3 suivre
Vévelution de ieur mise en ceuvre, Des indicateurs simples et mesurablas seront &laborés & cet
effet. Les modalités d'evaluation interne et externe seront prévues dans chaque plan. Une
évaluation interne annuelle sera arganisée pour ajuster les objectifs, et externe intervenan? & mi-
parcours des plans aura lieu en vue de les recentrer.

8.2. LaRevalorisation de la fonction contrdle.

Le respect des régles du jeu est indispensable au fonclionnement satisfaisant du
systéme envisage. Or aujourd’hui, on constate que celles-ci sont insuffisamment respectées. Le
renforcement de cette fonction demandera les mesures suivantes

L Fapplfeation de la réglernentalion par :

- laprise et {'application des sanctions ou cas de non respect des textes ;
- la déconcentration des structures chargées de prendre les mesures disciplinaires ;
- la diffusion des texies aux différents niveaux !
- l'élaboration d'upe réglementation adaptée
i. Le Renforcement du systéme de coniréie par:
- lerenfarcement de l'inspaction en ressources humainas et matérielles ;
- |a responsabliisation des ordres professicnnels sur le respect par leurs  membres de

l'athigue et da la déortologie |
ia responsabilisation des services déconcentrés sur leur mission de controle.

8.3. Le Développement de la dimension managériale.

Un des déficits importants observés est la quasl-absence de managers aux postes-clés.
Pour créer un cadre optimal de mise en ceuvre du plan, les mesures suivantes sont
envisagées

- la redéfinition des profils de poste de responsabilité en mettant I'accent surles  qualités
manansériales ;
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l'organisation de formations continues en management pour les responsables aux
différents niveaux ; :

- le renforcement de la capacité d'évaluation des Régions

- le redeploiement du personnel en fonction des profils de compétence recherchées 3
Foccasion de la mise en ceuvre des différentss restructurations envisagées ;

-~ lamise en place d'un systéme approprié d'informations.

- le privilege accordé 4 la promotion des cadres dans |'affectation aux postes de direction.
En cas de vacance de poste, des recrutements externes saront arganisés par appel & la
candidature, 2u cas ou les compétences requises ne sont pas disponibies au sein du
service.

Le Departement devra s'appuyer sur un cabinet privé spécialisé en ressources humaines
pour effectuer 'évaluation et élaborer le plan de renforcement.

i. La responsabilisation des équipes par une gostion sur résuftats.

L'amglioration de lefficacité des services de district passera teut d'abord par une
responsabilisation des cadres par rapport 4 leurs résultats. Les relations entre les &chelons du
dépariement doivent évoluer vers une notion de contrat. Un systéme de primes financiéres
individuelles en fonction du degré d'atteinte des objectifs refenus, complétant la partie fixe de
rémungration des cadres serait envisagé lorsqua les ressources séerétées le permeattent.

8.4, Le Renforcemeant du mouvement communautalre,

Le secteur communautaire, comme acteur principal du développement du systéme de
santé avec un positionnerment bien particulier dans ses relations avec le sacteur public. Le plan
décennal 1958-2007 s'appuie sur cette dynamique et voudrait 1a consolider dans un contexte
caractériséd par la décentralisation.

L'evaluation des expériences récentes a révélé ceraines limites au développement de
ce secteur qui devront éire corrigées & la faveur de la mise en ceuvre du nouveau plan.

Au sein de ce mouvement communautaire, la Féadération Nationale des Associations de
Sant¢ Communautaire (FENASCOM) a un rdle important & jousr, efle a une fonction principale
de représentation « politique » pour étre linteriocuteur privilbgié des ASACO vis-3-vis des
pouvoirs publics, notamment iorsqu'il s'agira de définir et de faire évoluer les régles du jeu
concemant le secteur communautaire.

Pour le renforcement ds la dynamique communautgire, les stratégies suivantes seront
antreprises :

i. Le Renforcement de fa capacitd des associafions 4 gérer de manisre transparente ef &
diriger de fagon autonome par :

- la precision des limites des pouveirs du responsable de santé publique de district ;

- ia restauration de la fonction de contrdle de fa gestion par la mise au point -  d'un
systéme de certification obligataire des comptes pour Iégitimer I'ASACO aux yeux de Ja
population ;

le développement de |a participation des partenaires au renforcement du  mouvement
commungautaire, en tant que sources d'information parailéles ;

la formation des membres du comité de gestion dans la compréhension des
documents comptables et financiers.
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if. Le Respect de la légisfation du travail,

La Iégisiation en vigueur ast peu respectéa par les ASACO (souvent par
rmeconnaissance). Elles ne s'acquittent pas des colisations sociales auprés de FINPS, Cela
semble étre un des facteurs expliquant les réticences du personnel A travailler dans les
CSCOM,

Pour pallier cet état de fait, les associations et ONG de soutien ay pracessus seront chargées
d'organiser

- linformation des responsables des CSCOM sur les régiss et procédures a respecter en
matiére de legislation du travail ;

- la formation des responsables des ASACO sur la gestion adminisirative de feur
personne! ;

- la mise & leur disposition des supports et guides de gastion du personnel, détaillant
chairement |eurs obligations légales.

iii. L'Organisation de 'appui de I'Etat et de iz commune.

Cet appul sera organisé de mapiére a ne pas perturber la dynamique communautalre. It
visera essentiellement & créer les conditions pour consolider les acquis en prévenant les
dérapages ot en soutenant les centres de santé en difficultés. Au nombre des difficultés
recensaes et sur lesquelles 'Etat sera amené A intervenir, figure la question de la sécurisation
des emplois au sein des CSCOM.

En effet, le personnel de santé a &t& réticent a rester au compte des ASACO parce gu'il
ne dispose pas de garanties suffisantes en matiére de perspective de carridre. Une solution
serait la mise 2 disposition de personnel de I'Etat, en attendant que FASACO améliors ses
performances financieéres. Une modalité d'intervention consistera & détacher du personnel
assortl d'un subventionnement parafléle de 'ASACO pour couvrir les colts cerespondants afin
de préserver la reiation employeur/employé qui doil caracténser les rapperts enire 'ASACO et
ie personnel de santé.

8.9. Le Renforcement de la collaboration avec le secteur privé.

Dans sa configuration actuelle, le secteur privé ne constilue pas une altemative viable. En effet,
la demande solvable Foriente vers une offre concentrée en zone urbaine, sans synergiss réelles dans
I'cffre et 'accessibilité des services avec les formations publiques et communautaires. Pour pallier cette
sifuabon, FEfat fraduira en termes plus concrets sa volontd de veir le secteur priva se dévelapper,
notamment en milieu rural. Son appui sera conditionné au respect de la carte sanitaire st & la
cantribution du privé & la mission de service public.

Dans ce cadre, il sera établi un contrat permettant au privé d'assurer |a prise en charge de tout
cu partie du PMA. En contrepartie, un engagement de foumniture minimale d'un ensemble d'activités a
des vonditions tarifaires accessibles 4 la population sera denné.

En tout état de cause, Iz iibarté est laissé au secteur privé de s'installer en fonction de la
demande sans le soutien particulier de I'Etat qui jouera simplement un réle de contrdle de I'exercice de
la profession choisie.

I. Yamafioration des condifions d'instaliation ef d'exploitation.
Elle consistera 4 .

- danner & la commune la possibilité de remplir ses obligations de servica public en faisant
appel & un privé, dans fe cadre d'une convention fixant notamment les conditions tarifaires,
et la possibilité pour 12 commune de mettre & disposilion des infrastructures :
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- Mmettre en place des incitations fiscaies © réduction des taux d'imposftion ou
d'exemption pour une durée déterminéde :

- développer les appuis bancaires sous forme de préts bonifiés ou garanties bancalres

- informer et incitsr les jeunes diplémés des écoles & s'Installer en fenction des besoins de
zone,

ii. Le Développement de la compidmentanié des secteur publics ef privés
- l'ouveriure des farmations hospitaliéres aux praticiens actuellement en exercice
- l'ouverture des instances de coordination (COCEPS st CRDGEPSJ au secteur privé ;

- le renforcement de Finterpénétration entre privé et public par Iz possibilité pour les
hdpitaux de faire appel contractuellernent au secteur privé, ou d'organiser une gestion
conjointe de certains services..

fii. Le Renforcaement des capacités spécifiques dintervention de I'action sociale.

- Nécassite I'actualisation des principaux textes en vigueur et & maintien de ia
séparation de la direction régionale de santé et de 'action sociate.

iv. Le Développement de la mobffisation des ressources financiére par -

- la concrétisation de 'engagement politique de I'Etat en teyme budgétaires {paralldlement
aux autres sources de financement) avec un rble privilégié de solidarité nationale dans le
mode dellccation des ressources publiques, et des modes de financement pouvant
s'appuyer sur la taxation des produits des jeux ;

- I'engagament des collectivitds lemitoriales décentralisées qul se voient transférer les
competences en matiere d'aide sociale et de promotion cornmunautaire, elles devrent veiller
4 budgétiser les ressources adéquates parallélement A leurs aulres projets de
développement local ;

- le développement de mécanismes de prévoyance privilégiant I'assurance volontaire et (a
mutualité,

8.6. Développement des initiatives non étatiques par la définitlon des régles du jeu
adaptées :

L'Etat poursuivra la politique déja engagée dans ce domaine en favarisant la mobilisation
d'acteurs non élatiques pour |2 prise en charge et la réduction des problémes sociaux. Cela
implique que I'Etat se recentre sur ses missions d'élaboration, d'adaptation et de controle de
ragles du jeu.

f. Le Deéveloppament des ressources humaines compdétentes sn matidre d'sdministration
sociale,

- Linsuffisance de personnel qualifié¢ en administration sociale n'a permis de disposer d'un
personnel compeétent dans les services déconcentrés de ta Direction de I'Action Sociale.

Il sera don¢ important de développer une filiére spacifique, gui aujourd’hui, nexiste pas
encore, de formation initiale dans le domaine de |'administration sociale, en transformant I'EFDC
en institut de Formation des Travailleurs Sociaux apte & former non seulement des TDC en
cycle court mais également des administrateurs sociaux en gycle long.
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il. Le Renforcernent de la coordination Action Sociale/Santd par un travail d'équipe.

La forte interdépendance des actions en matidre de santé et d'action sociale conduira
les équipes de chaque écheton & renforcer leurs mécanismes de coordination.

iif. Le Développemen! da la fonction information.

Aujourd’bui, |'élaboration des stratégies est fortement handicapée par la quasi-absence
dinformations en matiére sociale, ce qui ne permet pas de disposer de tous les élements
Necessaires 4 la prise de décision dans ce domalne. C'est pourquoi, un accent particulier sera
gocordd au

- développement d'un systéme de recueil, de traitement, d'analyse et de diffusion de
linformation dans le domaine social :
- renforcement des capacités humaines et matarielles de la D.N.A.S. et de ses services

déconcentrés a utiliser catte information.
v. LAppur su développement de ia Mutualite.

fl imporie de définir précisément les limites d'intervention de I'Efat en partant du principe que
le développement des mutuelles sera d'abord un phéncméne spontané venant de la société
civile. Cetle intervention se fara A travers :

- la diffusion de 'information nécessaire sur les régles da fonctionnement de (a mutualité ;

- la poursuite de I'Slaboration du cadre juridique favorisant le développemeant d'initiatives
mutualistes ;

- la sensibilisation des populations sur les avantages de la prévoyance ;

- l'appui aux mutuelles en phase de lancement pour leur permetire d'acquérir par la

formation des compétences nécessaires en gestion, administration, actuariat, audit et

communication.
8.7. Le Développsment du rola des ONG dans les missions de soutien.

Compte tenu de I'ampleur des objectife des politiques sectorielles du département et des
moyens forcément limités de FEtat dans leur mise en ceuvre, il est important de renforcer les
relations de panenariat entre le secteur public ¢t ies ONG . La contribution des ONG doit
s'afflrmer dans la prise en charge des missions partageables suivarites :

- lapproche communautaire dans le processus initial d'information et de sensibilisation
des populaticns ;

- [l'animation communautaire dang l'entretien et le renforcement de 'appropriation
communautaire du centre de sanig ;

- linformation des ASACO sur les régles du jeu de la politique sectorielle ;

- le développement des compétences des membres des ASACD : formation aux régles et
méthodes de direclicn et de gestion ;

- les actions d'L.E.C. dans les différents domaines concernas ;
- l'apput a la stratégie avancée en relayant et appuyani Finformation ;

- lappui logistigue aux animateurs villagecis et & leur formation,
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i Le Renforcement des relations entro I'Etat et les ONG par :

- la participation des QNG aux différentes concertalions nationales, régionales st locales
lors de I"&laboralion des politiques st des stratégies de développement sanitaire :

- la prise en charge par les ONG de certaines activités de formation et dappui au
développement du systéme de santé et d'action sociale

- la diffusion des informations vers les ONG at en integrant les leurs dans le systéme
d'information nationale ;

- la participation réciproque aux sessions de formation.
B.8. L’évolutlon de I'organisation des structures du département.

Cette evofution se fonde sur les axes stratégiques de daveloppement du secteur définis
pour ies dix prochaines années, les déficits institutionnels diagnostiqués a l'occasion des &tudes
récentes sur l'organisation du département de la santé st des rapports de celui-ci avec d'autres
acteurs du systéme de santd. Lobjectif visé est de doter le Ministére de |z santé d'une
organisation lui permettant de réaliser les objectifs du plan décennal,

Les principes suivants devront guider cette réorganisation :

- l'éconcmie de moyens é&vitant ia dispersion de tAches similaires dans des entites
distinctes el toute duplication de fonction ;

- iarationalisation de |3 gestion des moyens ;

- le recentrage des missions de I'Efat en tenant compte de la mise en ceuvre de la
palitigue de décentrallsation ;

- le maintien du principe de séparation des structures chargées de la santé et de I'action
saciale ;

- laprise en compte de la spécificité de la filiére phammaceutique comme pidce centrale de
la mise en ceuvre de l2 politique de santé ;

- la prise en compte de la veionté politique du département d'accorder un intérét
stratégique au renforcement des domaines dimpulsion de ia politique da santé (hygiéne,
sante de Iz reproduction, nutrition)

- le recentrage des directions nationales, des divisions ainsf que des cellules sur leur
vocation da conception des normes et procédures, d'élaboration de la legislation et de la
reglementation, d’orientation et de conseil aux régions et d'encadrement des échelons
locaux ;

- laffectation des tiches de gestion et d'exécution aux services rattachés, oy a des entités
autonomes de type Etablissernent Public & Caractére Administratif {EPA) ou a caractére
Scientifique Technigue et Culturel (EPSTC) !

- le renforcement de la fonction de gestion des ressources humaines, par le
rapprochement des structures de gestion des centres de décision, celles-ci devant étre
capables d'assurer le suivi des plans de carrigre, des plans dreffectif, et d’organiser
Févaluation des psrformances et la farmation continue.
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Compte tenu des principes, les propasitions de réorganisation suivantes sont faites

- Le maintien du Cabinet, du Secrétanat Géngral ot de {1 .
. La création d'une Direction Générale de Ia Samié

Le statut de Direction Genéraiz offre une plus grande fiexibilté et commadité dans l'organisation
inteme des services publics cenlraux par rapport & la structuration type des directions nationales
téfinie par la Loi N° 94-009,

Elle s'adapte misux & la spécificité et la complexité des missians d'une structure chargés
d'elaporer et de mettre en ceuvre |a politique nationale de santé qui comporte des prestations de
serdce rémunérées. Elle est constiiude de sous-Directions dent le nombre peut-&tre varable Leur
ofganisation ainsi que d'ailleurs leur nombre pourrait refiéter les domaines d'impulsion de |a politique
de apnté - Santé de la Reproduction, Problémes de santé liés & Penvironnement, nutrition, maladies
prioriaires.

Cette nouvelle organisation présente les avantages suivants :

- Flexibllité dans Morganisation interne de [a direction ;

- Création d’entités plus homogénes du point de vue des missions et attributions ;

- Une meilleure intégration des activités de lulte contre les maladies par teur prise en
charge par ung structurs unigues ;

- Facilité de coordination des divisions techniques par la création de poste de -  sous-
Direction entre la direction et les divisions ;

- Une meilleure rationalisation et coordination des ressources au niveau d'une structure
unique.

- LaDirection Nationale de la Pharmagie ef du Med :

Sa creation procéde de la volontd d'accorder une importance particulidre & la politique du
médicament. Son organisation devra lui permetire d'étra en meusre d'dlaborer la carte
pharmaceutique et la réglementation, délivrer les autorisations d'ouvertuire des &tablissemnents,
veiller a l'application des normes de pharmacovigilance, la gestion de linformation médicale,
Fadministration des demandes d'anregisirement et de rencuvellement des visas.

En outre, slle gére tes banques de données sur le médicament, assure la disponibilité des
informations sur les médicaments et coordonne les activitds de recherche action sur le
médicament.

La restructuration dait tenir compte des nouvelles attributions conférées aux collectivités en
matiere de gestion du domaine de lassistance et de ia solidarité, du développement de
nouvelles formes de protection sodiale avec Iz mutualité comme axs prioritaire , de la prometion
communauiaire et i3 mobilisation sociale.

o inti renfor t de [a Direction Administrative et Fi i8r

Elle constilue une des pidces maitresses de la mise en ceuvre du programme
¢investissemnent secloriel du point de vue de la gestion budgétaire et des mayens. Elle aura en
cutre, la responsabilite du suivi des opérations de décaissement des partenaires ; et de
Fexécution du budget aux différents echelons du systéme. L'option de financement selon un
schéma de décancentration budgétaire et la mise en place de budgats consolidés au niveau des
établissements publics. Tout ce qui précéde nécessite une resiructuration et un renforcement de
ia DAF. Les nouvelles attributions de la DAF devront porter sur ;

- l'alaboration du budget de I'Etat et la programmation budgétaire annuelle d'ensemble du
PIS ;
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- la mise a disposition d'avances telle gue prévu dans e plan de financement du PI1S et
des plans d'opération des services relevant du départemant

- la gestion des calendriers de mise & disposition des fonds prévus ;
- lorganisation de l'acquisition des équipements.
Paour permettre a la DAF de jouer ce rdle, les mesures suivantes seront prises :

- le renforcement de sa capacité 4 administrer un mécanisme de paiement des avances
aux structures et organismes publics st privés el de sa capacité A traiter a temps les
données sur 'exécution financiéres des établisserments ;

- 12 renforcement de sa capacité & contrbler le respect des procédures
- le renfarcement de sa capacité & appuyer ies régions pour la formation des cadres sur
les nouvelles procédures d'exécution hudgétaire ;

- L'érection du Laboratoire National de 1a Santé en EPSTC

Cet établissement est actusllement rattaché A la Directipn Nationale de la Santé. Ce
changement de statut consacre davantage I'autonomie de cette entité et lui ouvre plus de
possibilité d'adapter sa structure & sa mission scientifique en plus de sa missian de contréle.

. L'érection du Centre Nati Trensfusion Sanqui EPSTC

Ce changement de statut devra permettre & cette structure de mieux organiser ses missions
de formation et de recherche.

Elle devra lui permetire de s'orienter davantage vers la recherche sur les sciences de la santé
acopmpagnant les réformes du systéme de santé. Ceci sera réalisé en transférant ses activités
usuelles de laboratoire aux hbpitaux, et au secteur privé. La bromatologie et les aufres unités
bickegiques pointues seront renforcées et érigées an référence nationale. Les départements seront
structurés de maniére & concentrer les équipes sur la recherche en sciences sociales de la santd,
I'épitémiclogie ot la démographie, la santé publique et la nutrition. Dans chaque département, la
préffrence devra &tre donnde A la constitution d'équipes autour de thémes pricritaires de recherche
portant sur la réforme du systéme de santé. Le statut I’ EPSTC offfe plus de souplesse dans ce sens.

Pour consacrer le réle éminemment important donné a cstte structure du fait du choix des
stragégies d'lIEC comme piécs centrale de la mise en ceuvre de la politique do santé. Cette entité
devient prestataire de senvices pour toutes les Direclions et pouvant méme satisfaire les demandes
d'autres départemnents. Ce changement de statut devra s'accomnpagner d'un renforcernent de la
structure actuelle en ressources humaines et en moyens logistiqusas.

- Larestructuration du secteur hospitalier sera envisagée de maniére a lui permetire d’adapter

le nombre et ["'application de ces organes d'administration et de gestion 4 ses besoins.

- Le maintien de |a Celivie de Planification et de Statistiques (CPS) en la renforgant.

La callule de planification et de statistiques, assurera le suivi de |a mise en ceuvre du plan
déceannal et des plans régionaux et locaux, et apportera un appui pour la formation des planificateurs
locaux. Sa capacite sera renforcée pour lui permettre de prendre en charge 'analyse prospective des
besgins sanitaires pour I'élaboration de la carte sanitaire.
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- ' i i par les structures parsnnhes
du département ayant en charge les infrastructures,

Les stiuctures déconcenirées régionales et sub-régionales ont &lé envisagées pour tenir
compte de la mise en ceuvre de la nouvelle politigue de décentralisation. Elles ont &té envisagdes de
maniére 4 rapprocher les services de I'Elat des échelons decentralisés tout en évitant d'aceroitre de
raniére considérable fes colts de fonctionnement et d'investissement. Laur rouvelle organisation tient
compte des types de rapports nouveaux entre les struciures publiques et les collectivités locales. A cat
nivaeu, il est retenu

- la création de 9 zones sanitaires el 9 zones d'aclion sociale correspondant au
découpage administratif actuel. Mais la création de pius dune vingtaine de régions
envisagees par la décentralisation, aura des implications  importantes en  termes
dlinvestissernent, en ressources humaines, financiaras et matarielles. Aingi, le plan propose
dans cette &ventualit?, le maintien des @ zones sanitaires et d'action sociale qui
regrouperont chacune 2 ou 3 régions administratives. Cette option, =i elle rompt la
carespondance entre ie découpage administratif et socio-sanitaire, elle perrmet uns
utilisation rationrelle des ressources,

- le maintier du rattachemant des écoles de formation aux directions nationales ;

Au niveau du cercle, le plan prévoit le maintien de lintégration des fonctions de santé
publique et des fonction de référance technique pour les cenires de sant& périphériques at cec
pour fes 5 prermiéres années du plan, en attendant le transfert sffectif des compétences aux
collectivités décentraliséas,

Limplantation des services régionaux et sub regionaux de l'action sociale aux mémes
échelons que les services déconcentrés de la santé pour maintenir une cohérence des
inferventions. Il s’agit notamment des zones d'aclions sociales et dss services de promation
sociale de carcle.
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Objectifs N° 6 Garantir un financement équitable et durable du
systéme de santé et d’action sociale,

L'un des objectifs du futur systéme de santé que le Mali ambitionne de réaliser au cours des dix
prochaings années, st {a fourniture permangnte des services de qualité accessibles 3 ia majeure
partie de {a population. Un tel choix est conditionné par la disponibilité d'infrants en volume et en qualité
voulus et donc 4 la mobilisation des financements. Le financement devient donc une précccupation
cenfrale du developpement du systéme de santé et de l'action socigle. Les réflexions qui ont été
menées sur la question indiquent gue celui-ci doit nécessalrement répondre & ceraines
caractéristiques essentielles dont 'équité, une répartition équilibrée. si on désire donner au plan les
meikedras chances de succés.

L'Etat a pendant longtemps constitué ie principal pourvayeur de ressources das formations
sandaires publiques par le truchement de son budget, A cété de lui, les collectivités loczles ont dans
une mesurg bien moindre contribué 4 ce financement. Si on considére las dépenses de
fenclionnement, son accroissement a plus profité aux zones urbaines gué rurales ; lorsgue I'Etat
dépense 100 FCFA pour les formations ruraies, il en dépense environ 300 pour les formaticns
sanitaires urbaines.

En plus le secteur des sains tertizires en a plus bénéficié que les structures de prémiser recours.
Al cpurs des derniéras années la paricipation des usagers au financement des services de santé par
divers mecanismes | paiement direct, cotisations, prépaiement, a changé la structure du financement
des dépenses de sanié, la participation des ménages sous ces différentes formes raprésente
aufourd'hui environ 70 % des dépenses de santé dont 80 % pour les médicaments.

L'émergence des différents mécanismes de financement altematif promis & un essor certain au
cours des prochaines années, conduit 2 imaginer des principes de maiiteure utilisation des ressources
publiques. Pammi les orientations définies, la recherche d'une mellleure bquité est centrale. Pour
garamiir celle-cl, plusieurs stratégies sont &noncaées. || s'agit notamment de :

- La mise en place de mécznismes d'arbitrage au sein du Ministére de la Santé
permeliant de s'assurer que ies ressources budgétaires étatigues destindes au
fonctionnemeant soient équitablement réparties enire les zones pauvres et zones nanfies et
entre zone rurales et urbaines. La formalisation des joumées d'évaluation et da
programmation constitue une concrétisation de cela |

- Le développement d'un mécanisme au sein de la Direction Administrative et Financiére
du Ministére chargé de la santé pour traiter ies données transmises par les differents
tentres beénéficiaires de financement public. La DAF sers équipée pour &tre en mesure
d'analyser a temps les données recuillies et effectuer la rétra-information aux bénéficiaires
des financements en question, et remonter les éléments aux structures d'arbitrage

- Les collectivités organisses bénéficiaires des allocations de I'Etat seront en méme temps
renforcees pour leur permettre de compiler lkes données relatives 4 l'exécution oudgétaire et
de les acheminer vers les différants dchelons d'analyse et de décision, par la mise en place
de mécanisme de gestion du budget consolidé dans les centres de santé, et de gestion des
subventions aux organismes personnalisés et collectivités territoriales ;

- La déconcentration des services de gestion budgétaire.

La mise en place de mécanismes d'arbittage du financement public. ne doit pas étre
considérée comme une volonté de centralisation. Clest pourquoi, il sera procede au
rapprochement des structures chargées de maobiliser les ressources budgétaires vers les entités
béneficiaires. Des analyses qui ont &té faites, il apparait que le cercle est Ie meilleur riveau de
déconcentration garantissant une certaine fluidil® et celérité dans la mise 3 disposition des
ressources budgataires.
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Si pour le fonctionnement, on reconnait que le budget de ('Etat a financé les 2ones urbaines
(salaires du personnel, fonctionnement courant, dépenses en matériels), les depenses
d'investissements quant 3 elles ont plus bénéficié aux structures périphériques en raison de l'extension
de la couverture des sarvices de premier recours {programme des infrastructures et équipernents),

Les hdpftaux et les structures tertiaires ont &té mains CONCRIMes par les dépenses en capital.
Celte tendance résuite d'un choix palitique qui 2 prévalu et gui a visé & aceroitre les infrastructures de
premler niveau at garantir I'égal accés & des senvices de premier niveau quelie que soit la zone de
résilence. Sans remettre en cause un tel principe, aujourdhui, il s'avére nécessaire de garantir un
nivgau d'investissement substantiel aux hépitaux et eétablissements spéciaiisés en wvue de leur
pemmettre de jouer ke rdle éminemment important gu'en leur assighne.

21. La Promotion de Pautofinancement des charges rdcurrentes dans les
établissements de santé.

La plupart des établissements de santé pratiquent ie recouvrement des coits sur toute I'étendue
du kerritaire. Cette modalité de financement est en voie de généralisation.

i. Le financement das CSCOM :

Pour les CECOM, les expériences récentes on! montré que la plupart d'entre eux étaiant en
mesure d'assurer l'autofinancement intégral de leurs charges de fonctionnement, si le bassin de
recrytement etait suffisant et atteignait 10.000 habitants (population meyenne d'une aire de santé),
meme avec un profil de personnel comportant un médecin, Cependant, ceci n'était pas possible dans (e
c@s des aires qui ne couvraient pas un tel effactir,

Les simulations indiquent que la premidre catégorie de CSCOM peut assurer sur ses
ressources propres |e financement de ses charges récurrentes.

Ces ressources proviennent de |a tarification et des cotisations essentisliement, 'intervention de
Etat ne sera envisagée que dans certaines conditions - soutien aux activitds de sanié pubtlique qui ne
pauvent pas faire l'objet de tarification & prix cottant. Dans ces cas un contrat de performance lisra
IEtak aux organismes bénéficiaires. L'appui de I'Etat dans ces conditions s'effectuera en tenant compte
des engagements des autres ONG et associations diverses intervenant localement.

Ce principe sera valable quel que soit le type d'&tablissement désireux de développer des
activilas de santé publigue {vaccination, thérapeutiques de masse, planification famifiale), ainsi que
tous les CSCOM en déficit structurel malgré le recours aux mécanismes comectifs {regroupement
d'aires ou de communes, etc., .},

Les montants des subventions amrétés par le Ministére de la Santé pour les cantres de santé
communautaires devront passer par les autorités représentant ies collectivités décentralisées. Ce qui
leur permet de s'impliquer davantage dans la vie de ces CSCOM sans préjudice pour leur autonomie.
Les modalités de mise & disposition des fonds aux communes, et jes régles sur lesquelles reposent
lintervention des cormmunes en faveur des CSCOM seront définies, pour garantir le maximum de
transparence 4 ces opérations et la meilieure utilisation des fonds.

Dans le cadre de la décentraiisation de nouvelles prérogatives sont accordées aux collectivités
locales dans la gestion des équipemants collectifs locaux. Actuellemsni, dans le cadre de la palitigue
sectorielle de santé, I'une des conditionnalités permettant aux cercles d'atre eligibles au programme
d'intarvention du projet PSPHR porte sur leur capacité de mobiliser 7 % de la Taxe de Développement
Regional et Local pour le financement de la santé. Les CLD éfalent alors considérés comme
représentants des popuiations, st pouvaient par conségquent inscrire cet engagement dans leur
programme de developpament.
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Le nouveau plan nécessitera encere un effort des poputations locales. La situation
changeant, avec des responsabilités plus accrues des callectivités dans la gestion des deniers publics
ce qui était demandé autrefois aux CLD en tant Gw'émanalion de la population doit {'Stre en tenant
compte des prérogatives des nouveaux actewrs et du devenir des anciennes ressources fiscales
locales. On devra veiller 4 ce que la ressource qui remplace la TORL (nouvelle fiscalité) soit &n masure
de soutenir les effants de sants.

ii. Le inancemen! du secteur hospitalier

D'une maniére générale, les équipements en place et le personnel nécessaire pour ces
etablissements font que les coiits de fonctionnement de cetie categorie sont élevés. La décizion
d'en faire des établissements jouissant d'une avtonomiz de gestion n'a pas résolu leurs problémes
de financement. En effet, 80 & 90 % du budget de fonctionnement des hépitaux sont encare
supportés par ies subventions de I'Etat et des partenaires. Le renforcement des plateaux
techriques tel qu'il est prévu dans le plan, le recours & un personnel plus qualifié, at la nécessité
dassurer un foenchicnnement permanent des services, vont entralner un accroissement das coids
e fonclionnement supérieurs au niveau actuel pour l'ensemble du dispositif hospitalier.

i, Le systéme de régulation des tarifs das actes dans fes structures publigues
ol privds da sants.

Pour les établissement privés on optera pour des farifs dont e plafond est fixé par une
commission paritaire, L'essor des structures tiers payant conduira a des négociations tarifaires.

Les établissements concourant au service public qui signevont une convention avec [Etat,
vellieront & rendre financiérement accessible leurs services aux populations. Dans ce cadre, les
tdablssements demandant une subvention de I'Etat doivent fixer auparavant des tarifs en rapport avac
le pouveir d'achat des papulations,

Les actions qui seront conduites dans ce cadre sant de plusieurs ordres :

- la mise en placa de mécanismes de recherche-action permsttant de connaitre
périediquernent ta capacité 4 payer des populations.

L'Observatoire de la santé, en tant qu'entite indépendante jouera un rble dans ce cadre. en
organisant des enquétes periodiques auprés des meénages sur toute I'étendue du pays. Les données
recugilliss seront diffusées péricdiquemnent auprés de différentes entités impliguéeas dans le processus
de prise de décision - Ministére de |a Santé, établissement de soins.

Une structure de concertation composée des représentants du Ministare charge de ia sante,
des assoclations d'usagers des services de santé, du secteur privé, des établissements de soins tirera
las conclusions des données fournies par 'Observatoire. Eile recommandera les ajustements tarifaires
& envisager et la hauteur de subventions de I'Etat,

La mise en place d’'un mécanisme permettant de déterminer les colts de revient des prestations
dans les différents établissements prestataires de services.

Chague établisserment devra é&tre en mesure de calculer périodiquement lz colt de revient des
diférentes prestations guil fournit. Le developpement dune comptabilité analytique dans chaque
etablissernent devient alors un des objectifs primordiaux du plan. Il s'agira par conséquent de favoriser
la mise en place d’'agents capables de gerer fe systéme comptable & partir de supports de gesticn
appropries. Parmi les exigences qui s'imposeront aux etablissements figurera Iz production de
documents analytiques présentant les colts de revient,

Le développement d’'un cadre de concertation périodique entre les prastataires, les partenaires
&t les associations sur les coits de revient des établissements sera une nacessite,

La fixation de modalité d'utilisation des ressources publigues {conventions entra I'Etat et |es
&tabligsermnants).
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La subvention de I'Efat se fera 4 la demande de I'Stablissemant qui soumst un budget
arguments soutenant un programme tous tes ans. L'affectation des ressources de I'Etat ssra assortie
d'un contrat de performance précisant les indicateurs de suivi et los modalités de mise en place des
fonds et de leur justification.

22,  Le Financemeant des dépenses d'investissement.
L Au niveall des centres de premier dchelon

L'extension de la couverture sanitaire tolie qu'elle est envisagée dans le cadre du nouveau ptan
déopnnal, imposera nécessairement d'importantes depenses d'investissement pour la remise 4 niveau
& la maintenance des investissements anciens, la mise en place d'équipements noLveaux et les
dotation pour leur entretien.

La limitation des capacités des établissements publics et communautzires & assurer le
financament des &guipements tel que cela ressart des études réalisées, indique 1a nécessité de fixer
ges régles et principes de financement des investissaments paur {a periode du plan. Dans ces
pringipes, FEtat maintiendra son intervention dans le financement des investissements 4 hauteur du
gap entre ce que les communaultés peuvent payer et le montant total correspondant aux besoins de
financement de linvestissement. Ce principe sera concrétisé par un engagement de I'Etat pour assurer
la financement des gros équipements.

Pour scutenir le financement des équipements du secteur privé, les Banques et Agences de
ctedit seronl encouragés a ouvrir des lignes de crédit, dont 'accas devra étre moins contraignant.

Selon les expériences récentas, le principe de lintervention de I'Etat paur le financemeant des
<quipements des centres de santé de premier contact sera dans les grandes fignes bati sur la clé
sutvante : Génile civll : Etat 75 % - Communautés 25 %.

La plupart des CSCOM créés financent d'une manigre générale sux-mémes la maintenance de
lsurs eguipements (logistique, chaine de froid, petit matériai). Ce principe sera maintenu dans la
mesure du possible.

i, Au niveau des Hipitaux

Le financement sera variable suivant le type d'établissement et dépendra des contenus des
projats d'établissements. Une ouverture est laissée & ces demiers d'acceder égaiemant aux crédits. Il
devront en outre dans le cadre de leur réorganisation affectuer des datations aux amortissements,
celleg-i devant permetire de soutenir le renouvellement de leurs gquipements. Pour ies
Etablissements Hospitaliers, la maintenance sera assurée par une agence inter-hospitaliére pour le
gros equipsment, ce qui N'empéche pas chaque établissament de disposer d'une unité légére pour
Pentretien gquaotidian.

Ce dispositif sera complété au besoin par le recours & la sous-traitance auprés du sectaur privé.
Chaque hbpital devra par conséquent ouvrir une ligne budgétaire servant au financement de la
maintenance.

3. La Prometion des mécanismes alternatifs de financement : mutuslles et assurances
maladie, prée-mutuelles

Aujourd'hui, force est de reconnaitre |z part de plus en plus croissante des mécanismes de
financement fondés sur e principe de la prévoyance des risques  formes de solidarité autour des
ASACQ pour la prise en charge des évacuations et des premiers soing, mutuelles, assurance maladie.
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3.1.  Les Formes de solidarité organissées par les ASACO pour la prise en charge des
références.

Elles ont été développées par les communautss pour résoudre les problémes ligs au colt &levé
des évacuations sanitaires pour |a référence. Fondées sur le principa d'une cotisation payde d'avance
par les villages adhérents permettant ensuite 3 chaque adhérant de hénéficier du systéme d"dvacuation
mis en place. La structure de référence geére les moyens rassembiés mais s'engage vis-a-vis des
vilages adhérents a prendre en charge les cas et 3 couvrir 'ensemble des risques.

Ce systéme introduit pour gérer des cas d'urgence obstétricale a fait ses preuves, c'est
pourgquoi dans le cadre du plan, il est préver de ('étendre en accompagnement du programme da mise
en place des hopitaux de premiére référence. Une certaine latitude sera laissée & chaque association
de davelopper & son rythme les prestations qui mértent d-élre inscrites dans le lot des risgues pour
lgsquels un certain partage des coits est nécessaire. L'évolution naturalle de ces formes de partage du
risque se fara sans précipitation dans le sens de leur mutation en mutuelle conforme & la lei. Le gros
risque li& aux urgences obstétricales sera la porte d'entrée dans une farge mesure da ce systéme.

32. Les Mutuelles.

Une évaluation récenle en 1997 a mentré qu'aucune mutuslie au Mali ne développe
vévitablement un régime d'assurance maladie. I s'agil # d'un déficit que les mutualistes réunis en juin
1997 ont décideé de combler. Pour atteindre un tel but, les mutuelles ont élaboré un plan d'action décrit
dang les mécanismes de protection sociale.

81 ces mécanismas se meattent en place. la cible des mutuelles pourrait attelndre a la fin de ia
périade du plan 20 & 30 % de la population et toucher aussi bien le milisu rural gue le milieu urbain. Les
mutvelles contribueront ainsi de maniére significative au financemeant du systame de santé.

3.3, L'Assurance maladie.

Lassursnce maladie n'est en réaiite développée que de maniére marginale par guelques
sociétés commerciales. Sous cette forme sa contribution au financement du secteur de la santé
demeure presque insignifiante. L'Institut National de Prévoyance Sociale n'a pas véritablement un
régime d'assurance maladie, ses interventions se limitent essentiellement 4 la profection maladie
dispoeant & cet effet, d'un réseau de formations sanitaires. Au total, il dépense pour les affiliés de son
systdme 2,158 Milliards {FCFA) par an soit environ 34.800 ECFA par salarié. Les analyses récentes
mentrent que ce systéme pourrait étre plus efficace en matiére de couverture du risque santé, pour la
m@me codt, par une simple décision de changement de mode d'interventicn, en introduisant un régime
d'assurance maladie véritable, Celui-ci pourra couvrr environ 100.000 salarés dés & présent,
Févolution probable du marché de i'emploi en rapport avec les perspectives décennales de croissance
indiquent que cet effectif augmentera d'environ de 5 % par an. Le développement du régime
d'assurance maladie constitue une prionité du plan.

Le Décret 243 indique que I'Etat couvre B0 % des frais d’hospitalisation des fonctionnaires. En
réafitd ce texte est diversement interpréte, et son application est trés mitigée, En moyenne, FEtat
dépense 7.807.550 FCFA par an dans ce cadre. Aujourdhui, le développement des mutuelles dont le
plus grand nombre intéresse les Tonctionnaires constitue un indicateur des dysfonctionnements
importants de ce systéme. C'est pourquoi, une réorganisation de ce systéme est envisagée dans le
cadre du plan. Celle-ci devant se faire dans le sens de linstauration d'une assurance maladie
cbligatoire dont bénéficierait les salariés du secteur privé, de I'Etat, et les retraités ¢ 140.000 actifs st
retrallés bénéficiernnt de ce systéme ce qui comespond environ a 800.000 bénéficiaires avec une
assiatte de 12 milliards de FCFA. Les ressources ainsi mobilisées serviront a financer les services de
santd, et par un systéme de partage du colt financier du risque ce mécanisme pennettra de couvrir les
besoins d'un grand nombre de personnes.
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34. LeFonds d'agsistange médicale.

It interviendra dans le cadre du financement des dépenses de santé des personnes démunies
au défavorisées. |l s'agit d'vn mécanisme de financement gui repose sur la solidarité en faveur des
groupes cibles. Pour étrg efficace, 'e fonds sera rapproché des communautés. Les ressources
mohilisées seront gérées par les collectiviteés locales, qui ont en charge la gestion des indigents.

4. Les Financements spécifigues

Le principe de l'accés au traftement de certaing matades tels que les lépreux, les tuberculsusx,
les malades mentaux, les diabétiques ot personnes atteintes de SIDA : sera mainteny gratuit. La liste
des maladiss soumises 3 celle régle sera révisée peénediguement par ung commission paritaire.

-

5. : 'un

Les modes d'allocation budgétaire, ainsi que les procédures d'exécution actuelies des budgets
ng prennent pas en compte suffisamment les objectifs prospectifs des formations sanitaires. En ouire,
l'attrdbution des ressources ne tient pas compte des résultats, encore moing des autras sOUICes
financiéres mobilisées par ailleurs par les formations sanitaires. Ce constat débouche sur le besoin
d'tvoluer vers une réforme budgétaire et vers i'élaboration de « budgets consolidés ». Le budget
congplide devra penmettre a4 des services ou A des établissements de concevair et d'axéculer un
budget a partir de I'ensemble des intrants disponibles {apports de 'Etat, des partenaires, des recetles
propes) et d'objectifs précis de développement sanitaire ou de production de services, Au cours de la
premicre tranche décennale, |a rise en place de budgets programmes consglidés concernera tous les
nivegux de fa pyramide.

La nouveau format budgétaire proposé est caractérisé par:

- une nomenclature commune a tous les postes comptables. Cette nomenclature est
congue de maniére & é&tre compatible avec les agrégats adoptés par le ministédre des
finances.

le disposilif offre I'avanlage de miaux cibler r'allocation des ressources de I'Etat des
communes et des parenaires en faveur des structures. !l fadilitera e suivi et Mévaluation et
permettra de faire des analyses comparatives entre diverses siructures partageant les mémes
fonctions,

Sa mise en place exigera au préalatle ;

- la définition de nouvelles procédures comptables et un effort de formation st d'assistance
du personnel concemé paur Pexécution budgétaire conformément aux nouvellas
procedures |

- linformatisation pour faciliter la préparation des agrégats compatibles avec la
nomenclature du budget d'Etat et de permettre l'analyse at le suivi rapproché de la
comptabilité ;

- la mise en place des différents circuits d'approbation des Ludgets locaux. Un cadre
d'approbation des budgets internes 3 'stablissement et un autre impliquant tous les bailleurs
de fonds qui pourront &tre amenés 3 émettre des avis sur le contenu du budget serant
Créés |

- lamise en place d'un dispositif d'évaluation de lexécution des budgets avec indicateurs.
Ce dispositif transparent et souple va permettre aux différents partenaire de recevoir a
temps les informations sor ['utilisation des fonds mis en place.

Une fois mis en place, ( faut en permanence rechercher une plus grande cohérence entre ies
plans d'opéralion annuels (oU les programmes élaborés et les budgets consolidés.
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Vil. - AN ONTR D

La perspactive d'une mise en ceuvre des stratégies envisagées dans le cadre du futur plan,
conduit & considérer les facleurs susceptibles de constituer des obstacles ou dinfluencer négativement
leur réalisation.

En oulre, ces stratégies reposent sur un certain nombre d'hypothéses d'accrolssement des
performances de secteurs aulres que |a santé dont il faut s'assurer de la faisabilité. Ces différentes
élémenis desquels peuvent dépendre le succés ou l'échec méritent J'éfre connus.

7.1, La Décentralisation

Les stratégies d'organisation et de financement des services de sant& pour ia mise en
teuvre du plan s'appuient sur ies options da découpage territorial prévu et de transferd de
responsabilités de l'Etat vers les collectivités locales. La nouvelle organisation des services de santé en
diskict sanitaire, zone sanitaire, at zone d'aclion sodale en plus des anciennes zires de santé, conduit
4 dlimportants changements par rapporl a la situation actuelle.

Le schéma d'organisation précanisé ne sera pleinemant opérationnel que si fa décantralisation
dewient effective. En cas de retard. il faudrail envisager une phase transitoire au cours de laguelle le
dispositif actuelle sera maintenu tout en poursuivant le développement du systéme

Bon nombre de mesures envisagées reposent sur la capacité de financement des collectivitas, il
en est ainsi du Fonds d'assistance médicale, de la mise en place des centres de développement
communautaire. Les montants des ressources dont pourrait disposer ks communes ne sont pas
connus. C'est pourquoi, ces structures ne serant développées que lorsqu'elles seront & méme de les
mabdliser. On a également envisagé avec beaucoup denthousiasme la capacité de gestion et de
négociation des autorités communales. Il faul s'en assurer ot au besoin inltier 4 temps les actions de
formation en leur direction.

7.2, L'éducation des Populations

De nombreuses stratégies propusées reposent sur une amélioration du niveau de scolarisation
notamment celui des filles. Le programme décennal de I'éducation prévoit un accroissement de celui-cl
en faisant passer le taux de scolarisation de 43 % en 1996 & 75 % en 2008 (70 % pour la cas
spapifiques des filles), et d'agir sur le taux d'alphabétisation en le faisant passer de 23 % & 50 % au
cours de la méme période. De tels résultats permettront d’accroitre les résuitats les performances des
programmes de sante notamment en ce qui conceme la réduction du niveau de fécondits,
l'armélioration de la nutrition. la prévention de risques maternels et infantiles.

L'amelioration des conditions d'hygiéne dans les établissements scolaires reposs sur une
volanté des autorilés de I'educaten & inscrire dans le programme décennal de Féducation un volst
developpement des ouvrages d'assaimissement dans les infrastructures scolaires.

7.3. La Situation Economique

La perspective de développement du systéme de santé repose sur une participation accrue des
individus et des ménages a l'effart de financement de la santé en utilisant les mécanismes de paiement
diraet. Ceci suppose une capacité contributive accrue, qui ne sera possible que si les revenus sont
amétiorés. Pour assurer un service public de qualité et garantir laccés équitable a des soins préventifs
et curatifs, I'Etat devra maintenir son engagement financier.

Les strategies et les objectifs définis dang le cadre du programme de réforme économigue pour
la péricde 1997-99 visent & promouvoir une croissance économique durable, et a réduire la pauvrets,
les conséquences de ceci élant de concrétiser cet engagement. )
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Au nombre des résultats altendus figurent : le rééquilibrage budgétaire, la mise &n valeur des
resgources humaines, la maltrise de la croissance démographiqus, I'accrolssement du PIB de 'ordre
de £ % par an, le taux d'inflation ramené a 2,5 %, les dépenseas de santé passeront de 8,3 % & 10.80 %
des dépenses courantes en 1998 Ces résultats devront étre consolidés pour le reste de la péricde du
plan.

7.4, La Collaboration Intersectoriele

Les probléemes de nutrition rapporés et pour lesquels des stratégies d'intervention ont &t
alaborées, ne seront résalus que si les conditions d'une disponibilité alimentaire sont garantiss. Les
actions de santé visant & prevenir bon nombre de déficits en micro nutriments n'auront de poriée réelle
sans celle-ci et un changement de compartement des poepulations. Les réformes actuelles entreprises
dang le secteur du dévetappement rural et de 'éducation apporterant une répense. Mais pour tiver [
maximum de ces progrés, il importera de créer, et d'animer un cadre et un mécanisme de concertation
pefmanente entre les différents secteurs.

Bon nombre de problémes de santé évogués sont liés & Fenvironnement. Si les répercussions
des: différentes pollutions se fant sentir surtout en termes de détérioration de I'élat de santg, le
minkstare chargé de |a santé n'a que Irés peu de pouvoir en amont pour les prévenir. Le renforcement
des: mécanismes de concertation sur les problémes de l'environnement permettant a tous les acteurs
de prendre conscience des effets négalifs sur la santé devra étre une des mesures pencipales. En
outre, des actions allant dans le sens de lintégration de [z problématique de la préservation de
fenvironnement dans tous les programmes de développarment contribuera & rédulre de maniére
significative 'ampleur des problémes de santé lids & sa dégradation.

Le probléme crucial de disponibilité de I'eau polable, devra &tre résolu & partir de programmes
de mise & disposition d'ouvrages dont la réalisation devra tre assurée. Le PSPRH dans sa conception
an § fait une stratégie centrale. Le Programme sectorie! de la sanié et celyl du secteur de I'hydraulique
dewont étre suffisamment en cohérence pour permettre la réalisation de cot chiectif.

1.5. Les nouvelles réformes du secteur de la Santé

Limplication de plus en plus importante des communautés dans l'effort de gestion des
problémes de santé, conduira & redéfinir les rapports entre elles et les professionnels de la sants. De
datentaurs exclusifs du pouvoir de décisian technique, ils doivent accepter de partager aujourdhui leurs
responsabiités. Ce changemenl de mentalité commencé avec la création des centres de santd
cormmunautaires, doit se poursuivre en développant ce nouveau partenariat.

Le changement des effeclifs de population que couvrent les nouvelles aires de santé, tel qu'on
fenvisage dans le cadre du plan conduit & considérer la situation des anciennes alres dont la
poplation esl inférieure a ceux préconisés.

Pour na pas perturber les dynamigues instaurégs, il sera nécessaire d'entreprendre une
négaclation avec les populations en évitant d'aller vers des solutions standards systérmatigues. Four
préparer ces négociations un groupe de travail sera constitué son mandant serait d'étudier chacune
des situations et proposer un cadre de négociation.

Lintroduction de nouyedles méthodes de gestion 3 {'hdpital est un impératif qui ne deit pas étre
vécu comme une préférence du lucratif sur le chHité social de 'hdpital. L'interprétation eronée pourrait
conduire & une impasse forement préjudiciable & la mise en euvre de la réforme, c'ast pourquoi, la
réforme du secteur devra étre expliquee. Un grand espoir est fondé sur la participation du secteur privé
a l'offre de services de santé de premiére ligne, notamment en milieu rural. En dehors de mesures
incitatives rapides ct la clarifcation du role des collectivités locales par rappert 3 la question de leur
installation, le développement de ce secteur dans ces zones risque de connaitre un certain retard.
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7.8, Les Ressources humaines dy sacteur de la Santé

D'une maniére générale, I'amélioration des performances du systéme de santé &t d'action
sociale sera fonction de la gualité moraie du parsonnal, da sa qualification, et da sa motivation. C'est
pourquoi, Pélaboration et la mise en ceuvre d'un plan de carriére seront une mesure de prémier ordre.
En putre, des mesures spécifiques devront &lre prises pour encourager le personnel i travailler dans
des régions réputées difficiles. Lir important besoin de ressources humaines pour la mise en ceuvre du
plan a été dégage. Les institutions publigues actuelles de formation ne suffisent pas 4 elles seules a v
faire face. Le rythme de dévelcppement des centres de santé périphériques et du secteur privé
dépendra en grande partie de la disponibilité des ressources humaines sur le marché. C'est pourguoi,
les initiatives privées de formation soutenues par 'Etat devrond dés les premidres années du plan
comipléter la dispositif public.

Le développement du systéme hospitalier et le renforcement des Etablissements Speécialisés,
est .en rapport etroit avec |a disponibilitt des spéciglistes. Or le programme de spécialisation des
années passées n'a pas &t congu pour apporer des réponses 4 ces nouveaux besoins. H n'existe
donc gue trés peu de specialistes comespondants au profil désiré en cours de formation. Un
mecruternent massif sur fe stock de personnel actuel dont dispose le minisiére de 1a santé entrainerait
un déficit important qu'il faudrait compenser par l'ouveriure de nouveaux postes & la fonction publigue.

7.7. es contraintes lides 3 |la prof i

La concrétisation de |2 solidarite nationale en faveur des couches les plus défavorisées de notre
société reste tributaire d'une part de I'engagement politiqiie des autorités de faire en sorte que la
dimensicn sociale demeure une prionité et aussi la finalité de toutas les actions ponteuses de
développement et d'autre part de la participation active des pepulations.

L'émergence de la societé civile dans le domaine de 'action sociale oblige I'Etat & travailler
dank le sens d'une réelle démocratisation du secteur en créant les conditions pour cette participation
communautaire et a définir un cadre réglementaire adapté. L'assurance matadie obligatoire posa avant
tout le probléme de son équilibre financier. En effet, les recettes du régime constituées essentiellement
pardes cotisalions salariales et patronales augmerntent moins vite que les dépenses dont la progresslon
ast |iee 4 :

- 'augmentation de la demande soins ;
- l'augmentation de la production de soins ;
- T'évelution des technologies médicales.

Pour éviter d'en arriver & un subventionnement de I'Etat qui risque de perturber les comples de
celul-ci, il sera nécessaire de mettre en place un systéme performant d'ajustement des dérapages
avantuels. Le systeme d'assurance maladie qui est développé repose sur I'existence d'un mouvement
rmufpaliste hien structuré dispusant d'institutions capables de gérer un régime d'assurance-maladie.

Ce mouvement sur lagquel an fonde beaucoup d'espoir pour tendre |a protection sociale, s'il
n'est pas mis a I'abri des jeux partisans et protégés des initiatives peu crédibles ira vers des difficultés
cerlaines. C'est pourguoi, 1l sera indispensable de |e mettre 4 1'abri des considérations politiques en
présarvant son indépendance vis-a-vis des pouvoirs publics, des partis politiques st associations.

7.2, ‘gutansion Ir
7.8,

La mise en ceuvre du plan sanitaire et social dans les régions du nord, doit constituer une
préoccupation majeure en raison de |3 spécificité de celles-ci. Elle dait viser a créer les conditions
d'un développement sanitaire durable impliqguant les populations méme si elles sortent d'une longus
période d'insécunte. Pour soutenir un tel développement les efferts d'encadrement seront
beaucoup plus importanls que dans les zones du sud. En outre, il est important déja de songer a |a
mise en cohérence ces nombreuses interventions. Ainsi, les programmes d'intervention de
nombraux organismes humanitaires ceuvrant dan ces régions dans ke cadre de {'aide d'urgence
devront intégrer le pragramme sectoriel.
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La base du suivi-évaluation de ce plan sera les plans de développement socio-sanitaires de
cerclas (PDSC) élahoreés & partir de cartes sanitaires préétablies. !l sera assuréd de fagon continue

par:

I'élaboration de programmes operationnels annuels par cercle et par zone basés sur le bilan
de lannés précédonte dans ['élabaration duquel les tableaux de bord des centres
périphériques seront utilisés ;

- Ia supervision périodique des activités de chaque &chelon par I'échelon immediatement
supérnieur ;

- l'audit des aclivités sanitaires et sociales par Fobservatoire de la santé et de l'action
sociale qui sera crée a cet effet ;

- Févaluation externe 3 mi-parcours, 4 |a fin des ¢ing premiéres années ;

- ["dvaluation externe & Ia fin du plan.
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Jableau : Synthése des principales réalisations prévues au cours de la
période du Plan,

PERIQDE
1998 - 2002 2002 - 2007

(Extanslon d¢ la couveriure de services ;
Etablizsement de santé -

Création de CSCOM (&guipcment, gsénie civil + gestians | 250 192
ocommunautaires }

Henguvellement Equipement CSCOMICSAR anciens 174 ' 324

Trangformation €. Santc en  nopitaux  distict  avec | 42
renfgrcement du plateau technique

Pr ‘Etabli nt H
Hapltaux 2™ Référence 4 7
Hopitaux 3'™ Référence 2 3
C ¥ hipitaux
1" RéfErance 1 &
2ime Cétérence 1 2
3™ Référance 1
tahli nt Spa iges

Réhabilitation Infrastructure
Rénavations Equipement etfol Extentian
CHNTS
LiNS
INRSP
GHIES, Instiul de T|'aurnatuJEgie, CHNOS
: fpem + Génie Chvi

A

Institut Médico legal
Cantrne Grands Brilés

Cantre Anti-Poiscn

oOHK o= =

 Inatibyt de Cardicioge

Eguigament des Directions de zones de santé et d'action
Seclale.

=

Rénovation éguipemenl anciennes Directions

Réalisation de nouvelles Directions de zones sanitaires at | X
Zores actions saciale.

Serviges de santé publigne  de District  (Renovation | X

anuipemant} x
Réaligaticn des services de promolion sociale de diskrict
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"- Tableau : Synthése des principales réalisations prévues au cours de la

période du Plan

PERICDE
1998 - 2002 2002 - 2007
utl
Canstruction de dépdt de S3COM 250 1692
Creation d'OFicires 5
- QCreéation de dépdt raparit=ur du district.
- Créalion de dépit ~agicnaux PPM X 0
- Extension capacité production UMPR
Actlon Soelala/Protection Sociale
- GCrechion CCOC comenune x X
- Coenslitution de Fouds d Assistance Médicale ® X
- Création cité des sk Ly
- Création Parlemen: des cnfants
- Creation des cerilros d'tooutes
- Creation des certres d'apprentissage et de
formation en miliew o_vert
Développement des Ressources Humaines
Création Equipement et Gériz Zivil -
. da l'lnstitut de formation des Travalleurs sociaux %
- da Finstitut Supérieur de farmation en Science de X
Ia Banté.
- Quverture de figre de spacislisatior 4 Iz FMPOS x 1
Révision de corriculas dais les ecoles de sante at action | x
SOGiake
- Application du statul du pe-scnae. P
- Appllcation du plan de carriore X
- Redgploiamant du personnel x
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' |Réorganisatign des services et réformes
Institutionnsites

- Capstitution ce ‘onus su- e SIDa,

- Renforcamenl du secretanzt {equipement} X

- Equipament dg I'ndtel de |a Saqle x

- truciuration de la DSP ¥

- Rgstrucluration de 1la DaF

-i pstructuratior de I'INRES

- hgstrectural o de a Do A S

- Chdation de 1z Circotion ce la Pharmacie el du Médicament

- Cgation de I'Obsorvatairc nalicrale santé of action sociale.

- Adoption de .o .of Aospislére

- Adpption carte sanraire X

- Ddwelopperrent du pran dinforrrat sation du MSSPA X

- Dédwelopperment de I'ascurance moladie obligatoire X

- Création du Conscil Naticnal sur le RNES X

- Cration du Fends suin g ecrerche untegration du FASEF) | X
X
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