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RESUME EXECUTIF 

Le système de santé au Cameroun est actuellement financé par quatre sources principales : les ménages, les entreprises privées, l'État et les partenaires extérieurs (organismes de coopération bilatéraux et multilatéraux, et ONG). Le budget affecté par la loi de finances est une source importante de financement de la santé par de l'Administration publique. Cette dotation budgétaire affectée au Ministère de la Santé ne constitue qu'une fraction plus ou moins importante de l'effort financier global de la nation entière pour assurer l'existence et le fonctionnement du secteur de la santé, et ne permet point d’assurer l’accès universel aux services de santé. 

Malgré l’augmentation continue des budgets de la santé au cours des dernières années, les besoins en ressource augmentent aussi, preuve que d’avantage de ressources allouées à ce secteur ne suffit pas à atteindre l’objectif fixé par le Gouvernement de couverture santé universelle (CSU). L’optimisation de la gestion des ressources publiques de santé apparaît ainsi comme une exigence pour aller à la CSU sans nécessairement augmenter la dépense publique de santé. Dans cette optique, une cohérence est à rechercher entre les règles de gestion des finances publiques et de financement de la santé. Telle est la perspective de la présente Etude de Gestion des Finances Publiques et Financement de la Santé.

Objectifs de l’étude

Cette étude fait partie d’une étude plus globale sur la GFP dans le secteur de la santé qui vise à développer un cadre conceptuel liant financement de la santé (FS), gestion des finances publiques et résultats de santé. Elle a pour objectif d’analyser les goulots d’étranglement de la Gestion des Finances Publiques pour les résultats de santé au Cameroun. Il s’agit spécifiquement de mettre en lumière les différents blocages identifiés à travers un diagnostic profond du cycle de gestion des finances publiques en santé dans le pays, et de proposer quelques pistes des solutions pour améliorer la qualité de la GFP pour la santé au Cameroun. 
Méthodologie de l’étude

Ce travail s’appuie sur des données collectées auprès des différents acteurs responsables de la gestion des FP. Les données concernent globalement les enjeux GFP du secteur de la santé tel que demandé par l’équipe Banque Mondiale/OMS. Ainsi, la collecte s’est faite à travers des interviews et une revue de la littérature sur la GFP et le financement de la santé.

Le cycle de gestion des finances publiques au Cameroun
Depuis plus de deux décennies, le gouvernement met successivement en place des réformes dont celle supportée par la loi n°96/02 en 1993 dite « loi‑cadre » qui stipule que la rationalisation du système de gestion et du financement du secteur de la santé se fait par le développement d’une gestion décentralisée.
La gestion des financements alloués à la santé par le Gouvernement suit une logique bien établie qui s’appuie sur l’architecture des finances publiques du pays. L’exécution du budget de la santé exige l’implication de tous les acteurs à tous les niveaux du circuit de gestion. Ainsi, pour une plus grande efficacité dans l’utilisation des finances publiques allouées à la santé, les responsables doivent assurer la traçabilité des dépenses de santé publique.

· Les finances publiques au Cameroun
L’environnement des finances publiques au Cameroun est marqué par l’entrée en vigueur du budget programme. Cette innovation apporte une nouvelle technique de prévision des dépenses de l’Etat dans le cadre de l’arrimage au nouveau régime financier de l’Etat qui prescrit la budgétisation par programme. Cette approche par programme vise à promouvoir une meilleure efficacité de l’action publique et l’atteinte des objectifs économiques et sociaux assignés au budget de l’Etat. Depuis 2005, le budget alloué par l’Etat au secteur de la santé a une tendance globalement à la hausse. De 2005 à 2016, l’on est passé de 85,6 à 236,15 milliards de FCFA. La gestion de ces finances publiques de santé obéit aussi à la logique de programme.

· Description du circuit des finances publiques de santé
Le budget de la santé s’exécute à travers un ensemble de quatre (04) programmes liés à la prise en charge des cas, la prévention de la maladie, la promotion de la santé et la gouvernance et appui institutionnelle dans le secteur de la santé.
· La traçabilité de la dépense de santé publique
Une bonne analyse de la traçabilité des ressources budgétaires de la santé exige de disposer d’une information complète et fiable sur le circuit de la dépense, présentant en amont la préparation budgétaire et en aval l’utilisation qui est faite des ressources perçues. Des indicateurs précis, relevés au niveau de chaque étape permettent de mieux cerner les informations y relatives. C’est une exigence découlant des Réformes des Finances publiques amorcée en 2007 au Cameroun.

Les réformes des finances publiques et leurs implications sur le secteur de la santé
La législation traduisant la nouvelle gouvernance financière au Cameroun matérialisée à travers la loi N°2007/006 du 26 décembre 2007 portant nouveau régime financier de l’Etat vise à consolider et préserver les équilibres financiers  et à transformer le mode d’allocation des ressources publiques, en imposant de fait aux administrations publiques le changement de culture organisationnelle, l’allocation plus judicieuse et efficace des ressources, la transparence dans la gestion désormais axée sur les résultats. Ce qui entraine des innovations et des effets dans la gestion budgétaire et sur le financement de la santé.

· les innovations des réformes des finances publiques
Les réformes réalisées dès 2007 dans le but de moderniser la gestion de finances publiques portent plusieurs innovations sur : l’orientation de la gestion budgétaire ; les instruments de cadrage du budget programme ; le dispositif de suivi et de contrôle de l’exécution du budget ; et les rôles de la chaîne des acteurs. Ces innovations ont des effets sur le financement de la santé.

· les effets des réformes sur le financement de la santé
Le financement de la santé entendu comme « la façon dont les ressources financières sont générées, affectées et utilisées dans les systèmes de santé »
 avec pour objectif l’atteinte de la Couverture Sanitaire Universelle, demeure une question épineuse au Cameroun. Dans l’ancienne approche budgétaire, les défaillances dans le ciblage des besoins des ressources au moment de la préparation du budget n’ont pas toujours permis aux fonds publics dégagés chaque année de contribuer efficacement au financement de la santé. Les nombreux blocages dans l’exécution des dépenses, les pertes liées à la sous-exécution et à la mauvaise gestion ont systématiquement entravé les flux de financement public vers leurs cibles. Les reformes de la gestion des finances publiques tendent à remédier à ces problèmes constatés, à travers le Cadre de Dépense à Moyen Terme (CDMT) et la responsabilisation des acteurs de la chaîne des dépenses en santé. Ces réformes ambitionnent notamment de lever les différents blocages dans le processus de financement de la santé.

Les différents blocages dans le processus de financement de la santé
L’allocation insuffisante des ressources par rapport aux objectifs fixés et la sous-exécution des dépenses publiques de santé limiteraient fortement le volume et l’efficacité du financement public en santé au Cameroun. Toutes ces choses constituent des blocages dans le circuit de financement de la santé. Des goulots d’étranglement dans le circuit de financement d’une part et dans l’exécution du budget d’autre part sont ainsi identifiés. 

· les blocages enregistrés dans le circuit de financement 
Les blocages évoqués ici s’appréhendent au niveau de l’allocation des ressources publiques, notamment la cohérence à rechercher entre les besoins exprimés par le MINSANTE, les cadrages du CDMT sectoriel, et les arbitrages opérés en conférence budgétaire. 

Malgré les efforts faits par le Gouvernement qui se traduisent par l’évolution actuelle à la hausse du budget de la santé, les ressources allouées restent pourtant insuffisantes, non seulement au regard des normes et standards requis, mais aussi des besoins réels du secteur de la santé.  Par ailleurs, des anomalies ont été relevées dans le processus de mobilisation des ressources dégagées chaque année, à travers les pertes de ressources, le fonctionnement des commissions des marchés et la gestion des subventions qui limitent considérablement l’efficacité du financement public de la santé. 
· les blocages dans l’exécution du budget de la santé
Le nouveau régime financier propose l’adoption d’une stratégie de gestion des dépenses publiques basée sur une meilleure allocation des ressources et sur le principe économique de l’optimisation des résultats sous la contrainte budgétaire.

En dépit ou à cause des réformes de la GFP en chantier au Cameroun, les difficultés dans l’exécution du budget de la santé sont nombreuses et tenaces. Ces goulots d’étranglement, très récurrents au point de devenir chroniques, semblent ancrés dans une sorte de « culture de gestion à la camerounaise ». Ces obstacles semblent ainsi renforcés par d’autres faiblesses, comme la méconnaissance généralisée et la non appropriation des règles de la gestion budgétaire, l’attachement aux anciennes pratiques de gestion du budget des moyens, la carence de boîte à outils de gestion, la non opérationnalisation des mécanismes de suivi/ évaluation et de contrôle de la gestion. Cette situation qui explique la sous-exécution du budget de la santé, mérite d’être changée et améliorée par des mesures concrètes suivantes.

Propositions en vue d’améliorer la gestion des finances publiques et le financement de la santé au Cameroun 
Suite à cette analyse, plusieurs propositions ont été faites dans le but d’améliorer le système de GFP et le financement de la santé au Cameroun. Ces propositions portent en général sur la préparation, l’exécution et le suivi du budget. Ainsi, l’un des points forts et communs de ces recommandations reste le renforcement des capacités des acteurs chargés de l’élaboration, de l’exécution et du contrôle du budget.
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INTRODUCTION GENERALE

1. Contexte nationale de l’étude
En 2015, l’effectif de la population Camerounaise est estimé à 22 179 707 habitants. D’après ce chiffre, la densité est de 46,63 habitants au km2 avec de grandes disparités régionales. Cette population reste caractérisée par son extrême jeunesse, avec un âge médian de 17,7 ans et moyen de 22,1 ans
. 
L’environ socioéconomique du pays est caractérisé par une pauvreté ambiante. On note qu’environ un camerounais sur deux vit en dessous du seuil de pauvreté. L'espérance de vie est estimée à 50 ans. Les principales causes de décès sont les maladies infectieuses, essentiellement le paludisme. Le paludisme constitue la première cause de morbidité et de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes en particulier. La lutte contre le VIH constitue également une priorité sanitaire.  Les populations les plus pauvres sont généralement exclues des soins à cause de leur coût élevé et de l'inaccessibilité géographique des lieux de consultation en milieu rural. 

Après avoir été principalement assuré par l’État durant des décennies, le financement des soins est actuellement diversifié. A part le budget de l’État (Ministère de la Santé Publique et autres départements ministériels), les ménages par le paiement direct, les ONG, l’aide extérieure, les entreprises et sociétés privées y participent également. La gratuité des soins n’existe pas pour la plupart des services. Le patient choisit son médecin et paye directement les soins qu’il reçoit.

Au Cameroun, le budget affecté par la loi de finances est une source importante de financement de la santé par de l'Administration Publique. Bien que l'enveloppe budgétaire affectée au Ministère de la Santé Publique ne constitue qu'une fraction plus ou moins importante de l'effort financier global de la nation entière pour assurer l'existence et le fonctionnement du secteur de la santé, il se révèle être l'aspect le plus illustratif de l'intérêt que les pouvoirs entendent accorder à ce secteur. A titre illustratif, la part de la santé dans le budget a évoluée ces dernières années, quittant ainsi de 4,8% en 2010 à 5,6% en 2016 (lois des finances 2010-2016).

1.1. Organisation et fonctionnement du système de santé
D’après la Déclaration Nationale de la Mise en Œuvre de la Réorientation des Soins de Santé Primaires (1993), puis une modification de l'organigramme du Ministère de la santé à la suite du décret n°95/040 du 7 mars 1995, le système de santé a été réorganisé en trois niveaux : central, intermédiaire et périphérique. Chaque niveau dispose de trois types de structures : les structures de gestion institutionnelle du Ministère de la santé, les formations sanitaires et les structures de représentation des populations.

Dans le fonctionnement, les tâches sont reparties le long du système. A cet effet, les politiques, les normes et les stratégies nationales sont élaborées au niveau central ; il conçoit et propose au gouvernement les textes réglementaires, et il coordonne, contrôle et ventile les ressources vers les ni veaux opérationnels. Le niveau central est représenté par le ministère de la santé avec son secrétariat général, ses sept directions ( la direction de l’organisation des soins et technologie sanitaire, la direction de la lutte contre les maladies, les épidémies et les pandémies, la direction de la pharmacie, du médicament et des laboratoires, la direction de la promotion de la santé, la direction de la santé familiale, la direction des ressources humaines, la direction des ressources financières et du patrimoine); et ses trois divisions (la division de la coopération, la division des études et des projets, la division de la recherche opérationnelle en santé). 

En 2014, on dénombrait 4034 formations sanitaires publiques et privées. Le secteur privé disposait de 27,9% des formations sanitaires répertoriées
. Par ailleurs, dans les districts urbains de certaines régions,  des formations sanitaires privées prolifèrent, certaines sans agrément du MINSANTE. Le système de santé est financé par trois sources principales ; les ménages, l'État et les financements extérieurs (organismes de coopération bilatéraux et multilatéraux, et ONG). A cet effet, les analyses de cette étude portent essentiellement sur le financement public de la santé. 

1.2. Objectifs de l’étude

Le financement des soins au Cameroun connaît de sérieuses difficultés liées à la crise économique et à une organisation inadéquate. Les conséquences sont nombreuses : une grande partie de la population n’a pas accès au système de soins par manque de moyens et se tourne vers les guérisseurs traditionnels et les sorciers ; la pénurie des médicaments et des consommables dans les établissements publics ; la corruption.

D’après le schéma de financement de la santé au Cameroun, il existe plus acteurs et intervenants dans le circuit de financement.

Figure 1 : schéma du financement de la santé au Cameroun
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Source : les comptes nationaux de la santé, MINSANTE

Le patrimoine immobilier est géré par le ministère des Travaux publics. Les salaires des médecins et des personnels paramédicaux sont payés par le ministère des Finances. Le ministère de la Santé publique gère les investissements et les programmes. La dépense globale de la santé atteint à peine 5 % du budget national du pays, ce qui est très inférieur au 15 % préconisé par la déclaration d’Abuja.

Compte tenu de l’importance du volet gouvernance dans la politique actuelle du gouvernement et la place de la gestion axée sur les résultats, il demeure important qu’une telle étude soit menée, pour évaluer l’efficacité de l’utilisation des finances publiques et l’évolution de la satisfaction des bénéficiaires.

Ainsi, l’objectif, dans ce cadre, est d’analyser les goulots d’étranglement de la Gestion des Finances Publiques (GFP) pour les résultats de santé au Cameroun. Cette étude fait partie d’une étude plus globale sur la GFP dans le secteur de la santé qui vise à développer un cadre conceptuel liant financement de la santé (FS), gestion des finances publiques et résultats de santé. 

Spécifiquement, il s’agit de :

· Analyser et présenter le cycle de gestion des finances publiques en santé au Cameroun en présentant le cadre général (règles) ainsi que son application (pratiques observées) afin d’identifier les éventuels écarts ;

· Résumer les grandes lignes des réformes de la gestion des finances publiques en cours et leurs implications éventuelles sur le secteur de la santé (niveau central et décentralisé, si pertinent). En particulier, mettre en lumière les éventuels changements en terme de : structuration et classification budgétaire (budget programme) et leurs implications éventuelles sur le secteur de la santé, l’instauration de CDMT général ou sectoriel et son influence réelle sur l’élaboration/niveau des enveloppes budgétaires annuelles, les nouvelles règles de gestion de la dépense et le partage des responsabilités entre santé et finances;

· Mettre en lumière les blocages identifiés à travers des analyses quantitatives et qualitatives ; 

· Identifier les causes sous-jacentes des blocages, telles que la sous-exécution;

· Proposer des solutions pratiques permettant de remédier aux blocages identifiés, pouvant s’appliquer tant du côté des autorités de santé que des autorités budgétaires et financières.
2. Méthodes

L’approche méthodologie de ce travail comprend, entre autres, la collecte et l’analyse des données sur les enjeux GFP du secteur de la santé tel que demandé par l’équipe Banque Mondiale/OMS, et faire une revue de la littérature et des recherches sur la GFP et le financement de la santé.

La collecte des données est ainsi faite sur la base des documents existants pour l’analyse qualitative et sur les données budgétaires pour une analyse quantitative. Par ailleurs, plusieurs interviews sont faites avec les différentes parties prenantes sur la réalité des pratiques, les blocages et leurs causes possibles. 

Tableau 1 : listes des sources d’informations et données

	Documents / informations  collectées
	Sources

	Organigramme du MINSANTE
	MINSANTE

	CDMT 2011-2013
	MINSANTE

	Etats des Recettes Affectées  2010-2014
	MINSANTE

	Chapitre 40 du Budget de l’Etat de 2010-2015
	MINSANTE

	Lois des finances 2010-2016
	MINFI

	Lois de Règlement 2010 à 2015
	MINFI

	Circulaires sur la Préparation du Budget de l’Etat 2010-2015
	MINFI

	Circulaires portant Instructions relatives à l’exécution des lois de Finances 2010 à 2015
	MINFI

	Rapport Annuel de Performance 2015
	MINSANTE

	Comptes Nationaux de la Santé 2012
	MINSANTE

	Rapport Principal PETS 2 décembre 2010
	INS

	Documents annexes CIEP 2016
	MINSANTE

	Communication du Ministre de la santé au CIEP 2016
	MINSANTE

	Note à l’attention du Directeur des ressources financières et du patrimoine
	MINSANTE

	Extraits des Comptes des dépenses : état de l'exécution base engagement  de 2010 à 2015
	MINSANTE

	Stratégie Sectorielle de Santé 2001-2015 et 2016-2020
	MINSANTE

	Extrait des comptes du trésor sur l’exécution chapitre 4O base règlement de 2013 à 2015 
	MINFI

	Arrêté portant création des Paieries Spécialisées du Trésor
	MINFI

	Lettres de notification des quotas d’engagement
	MINFI

	Décret N°2003/011/PM du 9 janvier 2003 portant nouvelle nomenclature budgétaire
	MINFI

	Loi N° 2007/006 du 26 décembre 2007 portant Régime Financier de l’Etat
	MINFI

	Décret N° 2005/252 du 30 juin 2005 réorganisant le CENAME
	CENAME

	Le Décret N°20/2013/7987/PM du 13 septembre 2013 l instituant les comités de suivi de l’exécution physico-financière du Budget d’Investissement Public (BIP).
	MINEPAT


CHAPITRE 1 : 
PRESENTATION DU CYCLE  DE GESTION DES FINANCES PUBLIQUES EN GENERAL ET EN SANTE: CADRE ET PRATIQUES

Le Cameroun, dans sa stratégie sectorielle de la santé, met un accent sur le renforcement du système de santé en matière de ressources humaines, infrastructures, de chaîne d’approvisionnement en différents intrants, des informations sanitaires et de financement de la santé, y compris le soutien de la demande en santé, selon une approche intégrée, soutenue par une forte incitation à la gouvernance et à la décentralisation. Cette orientation est soutenue par les réflexions en cours au sein de la Communauté sanitaire internationale, sur la nécessité de développer autant que possible, les synergies potentielles entre les systèmes de santé et les Initiatives Mondiales pour la Santé, en vue d’améliorer les résultats sanitaires et la rationalité économique.

Depuis plus de deux décennies, le gouvernement met successivement en place des réformes dont celle supportée par la loi n°96/02 en 1993 dite "loi‑cadre". Cette loi stipule que la rationalisation du système de gestion et du financement du secteur de la santé se fait par le développement de la gestion décentralisée des ressources humaines, financières et matérielles affectées au secteur santé, à travers le développement du partenariat entre les pouvoirs publics, les communautés bénéficiaires et tous les autres intervenants en matière de santé ; le renforcement et l'appui à la recherche opérationnelle en matière de santé ; la mobilisation des ressources supplémentaires et la maîtrise des dépenses de santé.

Pour réaliser les différents programmes de santé initiés dans le pays, le Gouvernement ne cesse de fournir des efforts dans l’amélioration de l’enveloppe budgétaire attribuée au Ministère de la santé. La gestion de ces financements alloués à la santé suit une logique bien établie qui s’appuie sur l’architecture des finances publiques du pays (1.1). Avec la mise en place des réformes des finances publiques (chapitre 2), l’exécution du budget de la santé exige l’implication de tous les acteurs à tous les niveaux du circuit de gestion (1.2). Ainsi, pour une plus grande efficacité dans l’utilisation des finances publiques allouées à la santé, les responsables doivent assurer la traçabilité des dépenses de santé publique (1.3).

1.1. LES FINANCES PUBLIQUES AU CAMEROUN
1.1.1. La préparation du budget de l’Etat
Depuis trois (03) ans, l’environnement des finances publiques au Cameroun est marqué par l’entrée en vigueur du budget programme. Cette innovation apporte une nouvelle technique de prévision des dépenses de l’Etat. Ces dernières sont désormais composées des autorisations d’Engagement et des Crédits de paiements. La préparation du budget au Cameroun se fonde sur la perspective de l’arrimage à ce nouveau régime financier
. Ce régime renforçant les pouvoirs des gestionnaires, fait ressortir le principe de leur responsabilité caractérisé par l’impartialité, la production d’un compte administratif et d’une comptabilité patrimoniale et analytique.  La préparation du budget se fait donc selon l’approche programme qui présente celui-ci sous forme de programme et de projet. A cet effet, cet approche par programmes se poursuit et se consolide, dans le but de promouvoir une meilleure efficacité de l'action publique et l'atteinte des objectifs économiques et sociaux assignés au budget de l'Etat.

Dans cette optique :

· les programmes doivent découler des stratégies sectorielles élaborées sur la base des objectifs définis dans le Document de Stratégie pour la Croissance et l'Emploi (DSCE) ;

· les crédits étant spécialisés par programme, les dépenses poursuivant le même objectif doivent être regroupées au sein d'un même programme, quelle que soit leur masse. A ce titre, toutes les dépenses devront être accompagnées de la chaîne des résultats prévisionnels, de manière à assurer une relation étroite entre les ressources allouées et les résultats attendus ;

· la discipline budgétaire doit être renforcée. A cet effet, les coûts des programmes doivent faire l'objet d'une évaluation rigoureuse, se déclinant en actions, activités et tâches ;
· chaque opération à inscrire au budget de l'Etat 2016 doit faire l'objet d'une programmation en Autorisation d'Engagement (AB) déclinée en Crédit de Paiement (CP) sur une période n'excédant pas trois ans, tel que prévu par la loi portant régime financier de l'Etat;

· l'affectation des dépenses de personnel se fait de manière systématique dans les programmes opérationnels, afin d'avoir une parfaite connaissance du coût.

On note que les budgets s’exécutent toujours dans un contexte marqué par des événements nationaux et internationaux. Par exemple, dans la circulaire relative à la préparation du budget 2016, le président de la république a indiqué que cette préparation tienne compte du contexte international marqué par la redistribution des vecteurs de la croissance. Au niveau national, l’environnement est caractérisé par la chute des cours du pétrole  et des matières premières,  la guerre contre Boko Haram et l’insécurité transfrontalière. A cet effet, le processus d'élaboration du budget de l'Etat pour cet exercice s'inscrit dans 'la continuité de la mise en œuvre de la politique de développement économique, social et culturel de la nation, présentée dans le Document de Stratégie pour la Croissance et l'Emploi (DSCE). Il devra, de manière générale, tout en tenant compte de la conjoncture nationale et internationale, s'appuyer sur des mesures propres à accélérer la croissance économique et la création d'emplois, renforcer la compétitivité de l'économie camerounaise, et élever le niveau de vie des populations, avec un accent particulier pour celles des régions affectées par l'insécurité transfrontalière.

1.1.2. Le budget de la santé
La préparation du budget favorise la bonne exécution des programmes du MINSANTE, tout en s’assurant que les projets retenus reflètent la Stratégie Sectorielle de la Santé (SSS) ainsi que la feuille de route prescrite par le Premier Ministre.

 Au Cameroun, cette préparation se déroule principalement en 08 phases aussi importantes les unes que les autres. I) le Cadrage macro‐économique et budgétaire, ii) l’élaboration des CDMT ministériels, iii) les pré‐ conférences budgétaires, iv) le cadrage budgétaire, v) les conférences budgétaires, vi) les derniers arbitrages, vii) le projet de Loi de Finances et viii) l’adoption, validation et promulgation du budget.

Tableau 2 : ventilation du budget de la santé selon les années d’après le CDMT (en million de FCFA)

	Exercice 
	Budget ETAT 
	Demande MINSANTE 
	Montant accordé 

	 2010   
	 2 530 600   
	 //
	 123 701  

	 2011   
	 2 571 000   
	 162 150  
	 151 810  

	 2012   
	 2 800 000   
	 243 540  
	 151 420 

	 2013   
	 3 236 000   
	 195 435  
	 162 048  

	 2014   
	 3 312 000   
	 234 323  
	 165 870  

	 2015   
	 3 746 000   
	 265 982 
	 207 600  

	 2016   
	 4 234 700   
	 213 940  
	 236 157  



Source : MINSANTE, Chapitre 40 dans le Budget de l’Etat
Le pays reste toujours en dessous de 6% pour le pourcentage du budget alloué pour la santé. Cette situation constitue un argument en faveur d’un effort additionnel de la part du Gouvernement et de ses partenaires pour un passage à l’échelle et une évolution favorable vers l’atteinte des multiples objectifs de développement.

Graphique 1 : Pourcentage du budget alloué au MINSANTE par rapport budget de l'Etat
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Source : MINSANTE

Dans les directives de la déclaration d’Abuja, les gouvernements doivent consacrer 15% de leur budget aux dépenses liées à la santé dans le but de promouvoir un accès à tous aux soins de la santé.  Au Cameroun, depuis 2005, le budget alloué par l’Etat au secteur de la santé a une tendance globalement à la hausse. De 2005 à 2016, on est passé de 85,6 à 236,15 milliards, preuve que le gouvernement met un accent particulier sur les questions liées à la santé.  En outre, il faut mentionner que les ressources extérieures ne sont pas comptabilisées dans ce cadre. S’il est vrai que les actions du Gouvernement doivent tenir compte des engagements souscrits au niveau national et international, notamment ces directives de l’OMS, l’évolution actuelle du budget du MINSANTE indique que ces efforts qui sont faits sont encore insuffisants.

1.2. DESCRIPTION DU CIRCUIT DES FINANCES PUBLIQUES DE SANTE
1.2.1. Les acteurs dans le circuit de la dépense

De façon globale, dans le cadre de recettes budgétaires, on enregistre deux catégories d’ordonnateur : l’ordonnateur principal (Ministre chargé des finances) et les ordonnateurs délégués (chefs de départements ministériels et Assimilés) pour les recettes produites par leurs administrations, ainsi que les responsables des administrations fiscales.

Par ailleurs pour les dépenses publiques, il existe trois catégories d’ordonnateur : i) les ordonnateurs principaux que sont des chefs de départements ministériels ou assimilés (les directeurs généraux et directeurs des établissements publics administratifs par exemple) et les présidents des organes constitutionnels (Assemblée nationale, Sénat, etc.), ii) les ordonnateurs secondaires que sont des responsables des services déconcentrés de l’Etat qui reçoivent les autorisations de dépenses des ordonnateurs principaux (ex. : délégués régionaux, les chefs de service de santé de district, les responsables des HD et CMA) et iii) les ordonnateurs délégués désignés par les ordonnateurs principaux ou secondaires pour des matières expressément définies. Cette délégation prend la forme d’un acte administratif d’un ordonnateur principal ou secondaire (ex : les responsables des CSI).

D’autres intervenants accompagnent les trois catégories d’ordonnateurs ci‐dessus dans l’exécution des marchés : i) les commissions de passation des marchés, ii) les contrôleurs des finances, iii) les services du MINEPAT, iv) la Direction Générale du Budget du MINFI, v) l’agent en charge de la comptabilité matières, vi) les maîtres d’ouvrage délégués et vii) les autres intervenants que sont les ingénieurs de contrôle (du MINTP, du MINDUH, du MINFI ou du MINDAF selon les cas), les services de la Direction Générale du Trésor (T.P.G, Receveurs des finances, Percepteurs) et les fournisseurs/prestataires de services.

1.2.2. L’exécution budgétaire

L’exécution du budget commence par son chargement en machine au niveau des contrôleurs financiers spécialisés des ministères à l’aide du logiciel DEPMI. Une équipe conjointe MINFI‐MINEPAT effectue ensuite une mission dans les différentes régions pour le lancement de l’exécution du budget.

La procédure d’exécution de la dépense publique comprend quatre étapes dont trois relèvent de l’ordonnateur (engagement, liquidation et ordonnancement) et une du comptable (paiement).

Le budget de la santé s’exécute à travers un ensemble de quatre (04) programmes liés à la prise en charge des cas, la prévention de la maladie, la promotion de la santé et la gouvernance et appui institutionnelle dans le secteur de la santé.

Tableau 3 : Répartition des crédits en 2016
	Programmes
	Dépenses courantes
	Dépenses en Capital
	Total

	
	AE/CP
	AE/CP
	AE/CP

	Prise en charge des cas
	21 691,93
	119 511
	141 202,93

	Prévention de la maladie
	27 888,22
	6455
	34 343,22

	promotion de la santé
	22 817,09
	4633
	27 450,09

	Gouvernance et appui institutionnelle dans le secteur de la santé
	31 318,24
	1853
	33 171,24

	Total
	103 715,5
	132 452
	236 167,5


Source : Loi des Finances 2016, Chapitre 40 MINSANTE

D’après les données, on remarque que le budget est plus dirigé vers le programme de prise en charge des cas qui englobe 59,79% de crédit. La prévention occupe la seconde place avec 14,54%. Dans le cadre des prestations de services et soins, des campagnes spéciales d’opération de fistules obstétricales sont généralement organisées. La santé de l’enfant se caractérise par les activités telles que l’extension de la stratégie de prise en charge intégrée des maladies de l’enfant (PCIME), la vaccination (DTC-HepB-Hib3, la rubéole, la fièvre jaune, la rougeole, ….). Pour le programme de lutte contre la maladie, il est porté sur quatre axes : lutte contre le VIH/SIDA, le paludisme, la tuberculose et les maladies tropicales négligées. Globalement, les autorisations d’Engagement et de Crédit présente les mêmes pourcentages, avec la prise en charge qui représente la plus grande part.

Graphique 2 : Autorisation d’Engagement et autorisation de crédit (en pourcentage) en 2016
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Source : MINSANTE

1.3. LA TRAÇABILITE DE LA DEPENSE DE SANTE PUBLIQUE
1.3.1. Le modèle conceptuel : entre allocation budgétaire et information préalable des ordonnateurs

Une bonne analyse de la traçabilité des ressources budgétaires destinées à (ou transitant par) ces structures, exige de disposer d’une information complète et fiable aussi bien sur le circuit de la dépense que sur les dotations prévues dans la loi de finances et celles effectivement reçues par les différents maillons de la chaîne. Le modèle conceptuel proposé représente une combinaison de certains points importants pour le suivi de la traçabilité des ressources budgétaires. Il présente en amont la préparation budgétaire et en aval l’utilisation qui est faite des ressources perçues. Des indicateurs précis, relevés au niveau de chaque étape permettent de mieux cerner les informations y relatives.

La 2e enquête PETS (2010) révèle que dans la globalité, tous les acteurs ne sont pas impliqués dans le processus de préparation du budget. Ainsi, la proportion des responsables des structures de santé estimant avoir participé à la préparation de leur budget reste relativement faible. L’opinion des responsables des structures de santé sur cette participation est de moins en moins favorable quand on part des structures proches du centre de décision vers les structures périphériques. Seulement un responsable de délégation régionale sur 3 a déclaré n’avoir pas participé à la préparation de son budget. Concernant les formations sanitaires, les gestionnaires des CMA et des CSI sont les moins associés à la préparation de leur budget (26% et 31% respectivement). Au fur et à mesure que le pays avance dans le cadre d'un important processus de décentralisation, il est essentiel que (i) les prestataires de la périphérie jouent un rôle actif dans l'élaboration de leur propre budget en fonction de leurs ressources ; et (ii) ils bénéficient d'une plus grande autonomie pour exécuter leurs propres budgets.
D’après ces responsables, leur contribution à l’élaboration du budget se fait généralement soit par leur participation à des sessions organisées par le comité de gestion, soit par l’élaboration et la transmission à la hiérarchie de l’état des besoins de la structure.

Au niveau des services déconcentrés et des FS, la quasi-totalité de ceux qui disent avoir été associés à la préparation budgétaire avouent n’avoir été que des acteurs passifs, leurs opinions n’étant pas toujours prises en compte. 
1.3.2. Le fonctionnement du circuit de gestion des ressources publiques

Afin de mieux tracer la dépense publique, il est indispensable que les responsables des formations sanitaires et des services déconcentrés de la santé disposent des informations concernant le budget et son utilisation. Indépendamment du niveau de la structure, il apparait que l’information sur l’utilisation du budget de fonctionnement est beaucoup plus détaillée que celle sur le budget d’investissement.

En 2009, environ 88,9% de délégués régionaux ont fourni une information détaillée sur leur budget de fonctionnement contre 71,4% pour l’investissement en ce qui concerne les services déconcentrés intermédiaires de la santé. Pour ce qui est de l’investissement, la situation est encore plus déplorable dans les SSD où près de 56% de responsables n’ont pas connaissance du montant de leur budget d’investissement (INS, 2010).

Au niveau des formations sanitaires, l’accès aux informations concernant le budget de fonctionnement et d’investissement devient de plus en plus difficile pour les gestionnaires au fur et à mesure que l’on passe de la catégorie supérieure à la catégorie inférieure. En 2009, la situation du budget d’investissement est également alarmante dans la mesure où seulement la moitié des responsables de CSI et CMA avait déclaré avoir reçu des ressources contre 78% de responsables d’hôpitaux de districts. Lorsqu’on s’intéresse à la correspondance entre le montant des ressources reçues de l’administration et celui inscrit dans la loi des finances et dans le journal des projets, on remarque  qu’`a l’exception de ceux des CSI, au moins la moitié des responsables des autres formations sanitaires affirme avoir reçu un montant correspondant à celui de la loi des finances. Cette situation s’explique par le fait qu’une grande partie de l’investissement dans les formations sanitaires est gérée à l’échelon supérieur, ce qui rend difficile l’accès à l’information sur le budget d’investissement au niveau de ces responsables.

Le plus souvent, plusieurs responsables de formations sanitaires déclarent n’avoir pas reçu de ressources de l’administration. Cette situation est davantage préoccupante quand on passe des services rapprochés du niveau central aux services périphériques. L’ensemble des responsables des hôpitaux de districts reçoive des ressources en espèces tandis que près d’un responsable de CSI sur quatre déclare qu’il ne reçoit aucune ressource pour le fonctionnement de la structure dont il a la charge. 

De plus, il existe des retards dans l’exécution du budget de fonctionnement. On note que les autorisations de dépenses du premier semestre de l’année N sont généralement retirées en fin février par les SDI et en mi-mars par les formations sanitaires. Ceux du deuxième semestre sont retirés en mi-septembre. Par la suite, lorsque les autorisations de dépenses sont retirées, les ordonnateurs des formations sanitaires passent un peu plus d’un demi-mois pour exécuter les projets ayant le montant le plus élevé. Les responsables des services déconcentrés quant à eux prennent beaucoup plus de temps (le double du temps mis dans les FS). Une analyse par semestre montre que les écarts sont moins importants au second semestre qu’au premier.

Les autorisations de dépenses, des formations sanitaires, dans le cadre du budget d’investissement, sont retirées en Juin. Globalement, on remarque que les premières autorisations de dépenses exécutées sont celles ayant le montant le plus élevé. Elles sont exécutées environ 10 jours après leur retrait pour les formations sanitaire et après plus d’un mois pour les services déconcentrés intermédiaires de la santé. On remarque également que, les délais d’exécution sont beaucoup plus réduits en milieu rural qu’en milieu urbain en ce qui concerne les formations sanitaires,

Selon la moitié des responsables des formations sanitaires et des services déconcentrés de la santé, les commissions de passation des marchés prennent en moyenne entre deux semaines et un mois pour attribuer un marché.  Quelques-unes prennent un peu plus de temps (plus d’un mois) pour l’attribution d’un marché. Parmi celles- là, on a, en 2009, 18,2% parmi les formations sanitaires et près de 40% parmi les services déconcentrés de la santé.

La procédure d'engagement des fonds publics est longue et complexe. Les médecins responsables des services de santé de district ou d'hôpitaux de district ainsi que les infirmiers qui gèrent les centres de santé sont de fait ordonnateurs des dépenses de la structure qu'ils dirigent. Cependant, ils ne sont pas généralement impliqués dans le processus d’élaboration du budget et sont loin d'être toujours formés à la gestion des finances publiques. La prise de décision centralisée pour les acteurs locaux est extrêmement inefficace et peut conduire à une mauvaise affectation massive des ressources. Les décideurs au niveau local devraient donc recevoir le renforcement des capacités nécessaires pour les aider à prioriser leurs propres budgets, et l’autonomie de l’exécuter.
C'est ainsi qu'en dehors des malversations (factures fictives, surfacturation), il est remarqué que le manque d’implication de tous les acteurs et l'ignorance participent de beaucoup aux difficultés de gestion. De plus, l'insolvabilité de l'État pendant des années a rendu difficile la recherche d'un fournisseur compétitif. Il reste difficile dans un district d'apprécier réellement la contribution du budget de l'État au moment de la planification, car il est difficile de savoir d'avance, sur les montants de dotation alloués en moyenne à un district de santé, ce qui va effectivement servir au fonctionnement après les différents frais de procédures à verser pour entrer en possession de son budget. Dans la pratique, un district ne pourra utiliser qu'une partie de la dotation budgétaire, et il est impossible de connaître ce qui reviendra effectivement à la structure au moment où elle élabore son plan d'action.

CHAPITRE 2 : 
REFORMES DES FINANCES PUBLIQUES AU CAMEROUN ET LEURS IMPLICATIONS SUR LE SECTEUR DE LA SANTE

L’atteinte par le Cameroun du point d’achèvement de l’initiative PPTE en 2006 a eu comme effet au plan interne, l’assouplissement des contraintes sur la gestion budgétaire du pays, ouvrant des perspectives d’amélioration du fonctionnement des administrations publiques. Dans cette optique, le Document de Stratégie pour la Croissance et l’Emploi (DSCE) est adopté (2009), avec pour objectif de « faire du Cameroun un pays émergent, démocratique et uni dans sa diversité à l’horizon 2035 ». Ce document cadre définit les nouvelles politiques publiques, au rang desquelles figure en bonne place, « la rénovation du système de gestion des finances publique », d’emblée subordonnée à une profonde réforme des finances publiques matérialisée par la promulgation de la loi N°2007/006 du 26 décembre 2007 portant nouveau régime financier de l’Etat. 

Cette législation qui inaugure la nouvelle gouvernance financière du Cameroun vise à consolider et préserver les équilibres financiers rétablis et à transformer le mode d’allocation des ressources publiques. Imposant de fait aux administrations publiques une nouvelle orientation doublée de nombreux défis, à savoir : le changement de culture organisationnelle, l’allocation plus judicieuse et efficace des ressources, la transparence dans la gestion désormais axée sur les résultats.

En terme opérationnel, les politiques publiques doivent désormais être inscrites dans des programmes pluriannuels assortis d’objectifs et d’indicateurs de performance, le tout renseigné dans une structuration budgétaire claire et lisible.

Les programmes ainsi budgétisés sont supervisés dans chaque ministère par des responsables désignés à cet effet, chargés notamment d’encadrer les nouveaux dispositifs opérationnels de gestion budgétaire et de mise en œuvre des règles nouvelles en matière de finances publiques.

Le 1er janvier 2013, l’intégralité des dispositifs du nouveau régime financier a été mise en œuvre, marquant l’abrogation effective de l’ordonnance N°62/0F/2 du 7 février 1962. Cependant, depuis son adoption en 2007, une série d’actes consacrant la réforme de la Gestion des Finances Publiques (GFP) ont été pris dont : 

· le décret sur la comptabilité publique, 

· le décret sur la nomenclature budgétaire, 

· les guides méthodologiques,

· le calendrier budgétaire,

· le Manuel d’élaboration du Budget programme.

Ces instruments induisent des innovations dans la gestion des finances publiques en général (2.1) et ceux du secteur de la santé en particulier (2.2)

2.1- LES INNOVATIONS  DES REFORMES DES FINANCES PUBLIQUES

Les réformes réalisées dès 2007 dans le but de moderniser la gestion de finances publiques portent plusieurs innovations, tant au niveau des principes qu’à celui des mécanismes budgétaires.

2.1.1- Une nouvelle orientation de la gestion budgétaire

La principale innovation de la réforme de la gestion des finances publiques est le changement de culture qu’elle ambitionne de réaliser. L’Etat camerounais a choisi de passer d’une culture de « moyens » à une culture de « performance », par la « gestion axée sur les résultats ». A cet effet, tout le cadre budgétaire est orienté vers l’atteinte des objectifs connus et prédéfinis. En réalité, il s’emploie à optimiser l’action des administrations publiques à travers une dépense meilleure et efficace.

L’ancien régime financier établi par l’ordonnance de 1962 avait consacré, comme dans d’autres pays, un « budget moyens » axé sur la nature, la fonction et la destination de la dépense. Sous ce régime, la nomenclature budgétaire retraçait les différentes natures de dépenses (salaires, dettes, missions, etc…), la liste des administrations dépensières (ministères, organismes publics,), et les prévisions se faisaient sur une base annuelle et non pluriannuelle. En plus, l’absence d’objectifs de gestion entravait les mécanismes de suivi/évaluation de la performance, transformant ainsi les contrôles de gestion en de simples revues des procédures et des habilitations de gestion.

Cette façon de faire a favorisé le laxisme et la navigation à vue dans la gestion budgétaire. Au niveau de la préparation du budget, principalement - voire uniquement - dévolue au ministère en charge des finances, des défaillances ont été observées dans la collecte des statistiques et autres informations sur l’état réel des besoins, conduisant à des approximations du chiffrage, avec une prédilection pour des coûts forfaitaires. Le cadrage budgétaire retenait en fin de compte des allocations à la jugée, sans rapport conséquent avec les besoins exprimés.

Au cours de l’exécution du budget, en l’absence de systèmes efficaces de remontée d’informations budgétaires, les crédits étaient ventilés selon la configuration administrative du pays, avec une forte concentration des dépenses dans les administrations centrales. L’échelon local où résident les bénéficiaires de services publics a ainsi été transformé en un véritable désert budgétaire. Ce phénomène, du reste amplifié par les lenteurs administratives dans les délégations de crédit aux niveaux intermédiaires, a abouti à l’inadéquation des enveloppes allouées par rapport aux besoins ; à la sous-exécution des dépenses liées à la complexité et à la longueur des procédures ; aux tracasseries bureaucratiques et à la rareté des ressources dans les circuits du Trésor. Dans ce contexte, les contrôles d’exécution du budget, plutôt que d’être de véritables exercices d’évaluation de performance de la gestion publique, s’apparentaient d’avantage à des opérations de pêche en eau trouble.

La réforme impulsée par le régime financier de 2007 visait à mettre un terme à ces nombreuses dérives, et à inscrire les finances publiques camerounaises dans une nouvelle dynamique, tenant compte de l’évolution mondiale caractérisée par la rareté des ressources et la nécessaire rationalisation de leur gestion.

La somme de toutes ces nouvelles philosophies a débouché sur la logique du « budget programme », regroupant des objectifs de politique publique assortis d’indicateurs de performance associés, auxquels sont alloués les moyens pour leur réalisation, en vue d’atteindre des résultats bien déterminés en amont. Cette approche promue par les partenaires au développement vise l’amélioration de la « qualité de la dépense ».  L’Etat doit savoir pourquoi, où, quand et combien il doit dépenser pour réaliser les actions qu’il a choisies, pour une période donnée. C’est un défi que l’Etat cherche d’atteindre par des nouvelles modalités de gestion telles que : 

· l’introduction de la pluri annualité ;

·  la déconcentration de l’ordonnancement ;

· le renforcement de la transparence dans les finances publiques ;

· le niveau ministériel devient le point focal de l’exécution du budget ;

· le responsable de programme est le pivot de l’exécution du budget ;

· le ministre chargé des finances assure l’équilibre budgétaire et financier ;

· la comptabilité de l’Etat est désormais assurée par le comptable et l’ordonnateur.

La connaissance réelle et précise des résultats attendus et du montant des crédits à mobiliser grâce à un bon système d’informations budgétaires constitue la pierre angulaire de la nouvelle GFP. Il s’agit là d’une nouvelle approche de la gestion budgétaire de l’Etat dominée par la recherche de la performance à travers à travers l’optimisation de la dépense et l’efficacité de l’action.

Au Cameroun, la migration vers le budget de programme est un processus laborieux qui se déroule progressivement, par étapes successives depuis la promulgation du nouveau régime financier. Cette évolution découle d’une série de mesures adoptées par la CEMAC, notamment la Directive n°06/11-UEAC-190-CM-22 relative au Code de transparence et de bonne gouvernance. Celle-ci se décline en matière budgétaire en deux autres mesures d’appoint : la Directive n°01/11-UEAC-190-CM-22 relatives aux lois de finances ; la Directive n°02/11-UEAC-190-CM-22 relative au règlement général de la comptabilité publique ; et la Directive n°04/11-UEAC-190-CM-22 relative à la nomenclature budgétaire de l’Etat. La transposition de ces directives change l’orientation des réformes des finances publiques amorcées dans le pays et donne aux dires de certains responsables un sentiment d’instabilité, car d’une part, la réforme des FP est couplé avec une réforme des marchés publiques ; d’autre part, pour intégrer totalement les directives CEMAC, une réforme institutionnelle s’impose, toute chose qui ne figure pas à l’agenda politique du moment.

Au plan technique, depuis 2003 avec le décret n°2003/011/PM du 9 janvier, la nomenclature budgétaire des dépenses comportait trois classifications : par fonction, par destination administrative et par nature économique. La première classification reposait sur les différents domaines d’intervention de l’Etat regroupés en 10 secteurs (dont le secteur de la santé). La codification mécanique distinguait la fonction principale, 2 chiffres, et la fonction secondaire, 3 chiffres. La classification administrative quant à elle s’effectuait en fonction des unités administratives destinataires de crédits budgétaires reparties en 4 classes codifiées en 2 chiffres. La nature économique de la dépense était enfin identifiée par le paragraphe budgétaire qui correspondait aux moyens des services, numérotés selon un code à 4 chiffres.

En rappel la classification budgétaire obéit à cinq principes fondamentaux: la classification doit être homogène, exhaustive, stable dans le temps, non redondante et elle doit avoir des identifiants uniques. La non-observation de ces principes de base surtout dans le cadre d’un système de gestion automatisé est de nature à biaiser toute analyse des données. Or, la nomenclature budgétaire de 2003 ne respectait pas scrupuleusement l’ensemble de ces sacro-saints principes. Les critères d’exhaustivité et de non redondance par exemple n’étaient pas toujours remplis. De ce point de vue, le budget de l’Etat manquait de lisibilité, de traçabilité et la comptabilité publique était difficile à confectionner. C’est en cela que le recours au budget programme par le gouvernement est un changement décisif. 

Mais le passage du budget de moyens au budget programme n’est pas facile à opérer. Il y a des conditions préalables à remplir, et il convient ensuite de familiariser les responsables à tous les niveaux avec les nouvelles exigences. Une période de transition est nécessaire pour cela. Cette transition peut durer jusqu’à 10 ans selon les pays. Le Cameroun se trouve actuellement dans cette phase transitoire. A l’analyse, l’on utilise encore la Nomenclature de budget de moyens intégrant une présentation par programme. Certains experts à l’instar de  Abdoulahi Mfombouot estiment que cette approche «  permet d’intégrer les programmes dans la nomenclature modulaire de budget de moyens, de manière non seulement à en faciliter le suivi au cours de la période transitoire, mais aussi à familiariser les gestionnaires publics avec les concepts et la problématique des programmes. » Par cette méthode, l’on présente en fait une esquisse de budget de programme à partir du budget de moyens, et qu’on annexe à titre informatif au PLF de l’année. Mfoumbouot pense notamment qu’Il est conseillé de faire des préfigurations des programmes auprès des ministères pilotes. Cette approche répond tout simplement à un souci de présentation du budget de moyens sous forme de programmes et non à une logique de budget de programme stricto-sensu. 

 Dès lors, l’intégration des programmes dans le cadre d’une nomenclature de budget de moyens, qui peut paraitre incompatible du point de vue doctrinal, n’a simplement qu’une vertu informative pour le Parlement et pédagogique pour les gestionnaires. L’analyse montre bien que le MINSANTE s’inscrit dans cette logique. Concernant la nomenclature en effet, lors du passage au budget programme, les imputations n’ont pas changé. Apparemment, seule l’intégration de ces imputations à l’intérieur des programmes a été enregistrée comme nouveauté en termes de présentation du budget. A titre illustratif, dans l’ancien budget du MINSANTE, les activités de lutte contre la maladie étaient inscrites ainsi :

 Section : 611 Administration centrale de santé

Article : 34 00 50 Division des études et des projets

Paragraphe : 6101 Achat de fournitures et petit entretien de bureaux

                       6102 Achat de matériels courants informatiques et bureautiques

Avec le budget programme, les activités liées au 526 - Programme de lutte contre la maladie et promotion de la santé,  sont imputées en 2014, au niveau central en quatre articles représentant des Directions opérationnelles en charge respectivement de la lutte contre la maladie (art. 33 00 02), de la pharmacie et du médicament (33 00 03), de la santé familiale (33 00 05) et de la promotion de la santé (33 00 06). A cela s’ajoutent deux articles affectés au Comité national de lutte contre le Sida (33 00 10) et au Laboratoire national d’hygiène mobile et de santé publique (38 00 01). Enfin, six autres articles sont dédiés à divers Programmes nationaux de lutte contre certaines pathologies spécifiques. Une série d’imputation inscrivent les formations sanitaires jusqu'à la base. L’article 34 00 50 Direction des études et des projets n’apparaît plus qu’une seule fois de façon marginale. Cette nouvelle approche d’allocation de crédits dans la chaîne de dépense modifie les rapports organiques et fonctionnels entre les structures internes du MINSANTE. Ce qui pose quelques difficultés de réglage managérial, justifiant la faible implantation du budget programme évoquée ci-dessous. Mais il apparaît tout de même une volonté déterminée du chef du département de mettre en œuvre cette nouvelle approche de gestion découlant des reformes des FP. Mais cette résolution qui induit un changement radical de mentalité de toute la chaîne des acteurs de la gestion des finances publiques n’est pas une tâche aisée, étant donné le phénomène bien perceptible de résistance aux changements. De ce fait, un management approprié des ressources humaines devant porter et opérer cette mutation s’impose.

2.1.2 - Les instruments de cadrage du budget programme

a) La Stratégie Sectorielle de la Santé (SSS) 

Elaborée en cohérence avec la Vision globale de développement du Cameroun, la SSS est un cadre stratégique de référence qui « fixe les grandes orientations de l’action de tous les acteurs du secteur santé et en décline les principales modalités de mise en œuvre ». Elle doit à ce titre assurer la cohérence et l’efficacité dans le secteur, en complémentarité avec les outils opérationnels qui en découlent. 

La SSS 2001-2015 arrimée à l’échéance des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), et alignée sur les axes du Document de Stratégie de Croissance pour l’Emploi (DSCE) qui cible l’amélioration de l’état de santé des populations comme un objectif majeur de développement social et de croissance économique. D’où la volonté déclarée des autorités camerounaises, de « garantir de manière pérenne, l’accès universel aux services et aux soins de santé de qualité, à travers l’amélioration de leur offre et du financement de leur demande ». Ce document a fixé des objectifs prioritaires visant : à consolider le processus de viabilisation du DS ; réduire la morbidité chez les pauvres et les populations vulnérables ; réduire la mortalité chez les enfants de moins de cinq ans ; réduire la mortalité maternelle. En vue de leur réalisation, ces objectifs ont été regroupés en quatre (04) programmes, reflétant les missions du MINSANTE à savoir : (i) la santé de la mère, de l’enfant et de l’adolescent, (ii) la lutte contre la maladie, (iii) la promotion de la santé et (iv) la viabilisation.

Cette Stratégie Sectorielle de Santé pour la période 2016-2020 a pour ambition, selon le Ministre de la Santé, «de garantir un accès équitable et universel aux services et soins de santé de base et aux soins spécialisés prioritaires de qualité avec la pleine participation de la communauté et l’implication des autres secteurs apparentés. »

En somme, la SSS constitue le cadre sur lequel s’appuie l’administration de la santé pour traduire les programmes en CDMT, les deux outils formant le point d’ancrage du processus de budgétisation des dépenses publiques depuis quelques années.
 La SSS est ainsi « opérationnalisée » à travers plusieurs documents à savoir : (i) le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS), (ii) les Cadres de Dépenses à Moyen Terme et (iii) les Plans de Travail Annuels (PTA) ou pluriannuels des structures sanitaires.
b) Le Cadre de Dépenses à Moyen Terme (CDMT) 

Le CDMT est un outil de cadrage, d’arbitrage et de programmation. Il identifie les ressources à moyen terme de l’Etat et détermine les allocations nécessaires pour les budgets programmes en fonction des priorités des politiques publiques et des contraintes budgétaires.

c) La nomenclature budgétaire de 2013

La nomenclature budgétaire de 2013, contrairement à celle consacrée en 2003, a été formulée à travers un système de codification prenant en compte les actions et les programmes. Ainsi, la codification du programme se fait sur trois (03) caractères, celle des actions en deux (02) caractères, pendant que la codification complète porte vingt-deux (22) positions retraçant : l’année budgétaire ; le chapitre ; le programme ; l’action ; l’article ; le paragraphe ; la section. Une telle codification a permis d’apporter plus d’exhaustivité, d’homogénéité tout en gommant les redondances dans la nomenclature. 

Cette nouvelle nomenclature budgétaire constitue donc un cadre de référence auquel tous les acteurs doivent se conformer lors de la préparation et l’exécution du budget de l’Etat. Ils doivent donc se l’approprier et l’exploiter à bon escient.

2.1.3 - Les mécanismes de la préparation et de l’exécution du budget 

 a) La Circulaire sur la préparation du budget 

Destinée aux membres du gouvernement et aux Gouverneurs des Régions, cette Circulaire présidentielle « fixe les orientations générales de la politique budgétaire, ainsi que les dispositions pratiques pour l’élaboration du projet de budget de l’Etat » pour chaque exercice. Elle rappelle le contexte macroéconomique de la préparation du budget et fixe les objectifs, les orientations et les politiques budgétaires de l’exercice considéré. En matière de dépenses par exemple, la Circulaire sur la préparation du budget de 2015 a prescrit une orientation budgétaire guidée par la recherche de l’efficacité socio-économique et l’amélioration du service public, par une allocation et une gestion efficiente des fonds publics, en même temps qu’elle indiquait les outils de référence que sont :

· le Document de Stratégie pour la Croissance et l’Emploi (DSCE),

· le Cadre de Dépenses à Moyen Terme (CDMT),

· et les Stratégies Sectorielles (SS) des Ministères concernés. 

Bien assimilé, ce document permettrait aux acteurs de la chaine de gestion d’opérer des choix budgétaires en cohérence avec les options et orientations des politiques publiques arrêtées par les pouvoirs publics.

b) La Circulaire portant Instruction relative à l’Exécution des lois de finances  
La Circulaire portant Instructions relatives à l’Exécution des lois de finances, au Suivi et au Contrôle de l’Exécution du Budget de l’Etat, des Etablissements Publics Administratifs (EPA), des Collectivités territoriales décentralisées et des autres Organismes Subventionnés est publiée par le Ministre des Finances après promulgation de la loi des finances. 

Elle s’adresse à tous les acteurs de l’exécution des lois de finance, et « précise les règles, principes et modalités pratiques pour une exécution régulière, optimale et harmonieuse des budgets publics… ».
Celle de l’exercice 2015 déclinée en sept cents seize (716) points fournit toutes les prescriptions à respecter lors de l’exécution du budget, à la fois en matière de recettes et de dépenses. C’est la bible des gestionnaires de fonds publics, qui devraient s’attacher à l’appliquer scrupuleusement, avec l’aide des Contrôleurs financiers et des Comptables publics.

Cette Circulaire ne constitue pas un dispositif nouveau. Elle à tout simplement été étoffée et remise au goût du jour par la loi de 2007 qui en cristallise le fondement juridique à son article 45, qui charge le Ministre des finances de veiller à la bonne exécution des lois de finances. Avec l’avènement du budget programme, le champ d’application de cette Circulaire s’est étendu et densifié par l’accent mis sur la recherche et le pilotage de la performance, le suivi/évaluation. Ce sont des concepts fondamentalement nouveaux (novateurs).

c) Le Compte unique de Trésor à la Banque centrale

Expression de la réaffirmation par le nouveau régime financier de l’Etat du monopole du Trésor public, il est désormais l’unique guichet de perception des recettes et de paiement des dépenses de l’Etat, en vertu de la fongibilité des ressources et du principe de la mutualisation des besoins et des excédents de trésorerie. Cette centralisation de la gestion de trésorerie favorise la maîtrise des délais de paiement fixés à 90 jours par les directives de la CEMAC. Les autorités camerounaises ont choisi le délai de 60 jours au plan national, tout et s’emploient à enrayer le problème de crise de liquidité dans les postes comptables à travers le mécanisme du compte unique.

d) La création des Paieries du Trésor spécialisées

 Ces Paieries ont été créées au niveau central auprès de certaines administrations (7) parmi lesquelles le MINSANTE par un Arrêté n° 87/A/MINFI du 11 mars 2014. Les Payeur Spécialisés ont quant à eux été nommés par un autre Arrêté n° 007/MINFI du 10 mars 2016, et entrent en activité le 1er janvier 2017. Pour bien mesurer cette évolution décisive, il convient de rappeler le rôle des services du trésor au Cameroun. Selon l’organigramme du MINFI, la Direction générale du Trésor a pour mission, entre autres : l’exécution du budget et la tenue de la comptabilité de l’Etat, des CTD et des EPA ; la gestion de la trésorerie publique. Elle accomplit ces missions à travers un réseau de services comptables établis sur l’ensemble du territoire. Les Postes comptables centralisateurs comprennent l’Agence Comptable Centrale du Trésor (ACCT) ; la Paierie Générale du Trésor (PGT) ; les Paieries Générales Spécialisées (PGS) et les Trésoreries Générales (TPG). 

Les Paieries Générales du Trésor assure l’exécution des dépenses budgétaires ordonnancées par les services centraux des ministères et centralisent périodiquement les comptabilités y afférentes. C’est en cela que l’avènement de cette réforme va résoudre le problème de la mauvaise exécution du budget de la santé en maîtrisant deux aspects essentiels que sont : la programmation de la trésorerie pour le paiement des dépenses ; la traçabilité comptable de l’exécution du budget base engagement et règlement.

2.1.4 - Le dispositif de suivi et de contrôle de l’exécution du budget

a) Le Décret N°20/2013/7987/PM du 13 septembre 2013 

Il institue des comités de suivi de l’exécution physico-financière du Budget d’Investissement Public (BIP). Ce suivi est participatif et implique fortement la société civile et la représentation nationale. La diffusion du budget par voie d’affichage dans diverses localités du pays et sa publication dans les journaux constituent de nouvelles pratiques issues des réformes en cours, permettant l’information des bénéficiaires des prestations des administrations publiques.

b) Les revues périodiques de la gestion

Le nouveau régime financier a multiplié les ordonnateurs et accru leurs responsabilités dans l’exécution des programmes budgétisés. C’est une révolution, car de ce fait le Ministre des Finances a perdu l’essentiel de ses prérogatives d’ordonnateur du Budget de l’Etat. Dans cette optique, une série de mécanismes de suivi de l’exécution du budget ont été institués ou renforcés. Tout part du PPA à la phase de l’élaboration du budget. La production par chaque Ministère d’un rapport trimestriel d’exécution du budget adressé à la Présidence de la République, et aux les Services du Premier Ministre (SPM), avec copies au MINFI, MINEPAT, et au MINMAP. La règle c’est que chaque ordonnateur assure l’exécution la part du budget de l’Etat dont il a la charge (confère p.48 de la Circulaire).

c) La revue semestrielle de l’exécution du budget et des performances des administrations. 

Elle permet notamment d’examiner les difficultés rencontrées dans l’exécution du budget et de proposer les actions correctives nécessaires. Le compte administratif qui retrace l’exécution des programmes, le RAP qui est annexé à la loi de règlement participent aussi à cette logique de reddition de compte. Toute cette panoplie de mesures nouvelles rapidement retracées mobilise fortement les acteurs, chacun à sa place et dans son rôle.

2.1.4 - Les rôles nouveaux de la chaîne des acteurs

Le processus budgétaire n’étant plus concentré au ministère des finances, chaque Département ministériel est désormais chargé d’élaborer, d’exécuter et de rendre compte de son propre budget. Leurs structures internes devraient pleinement s’impliquer dans la collecte des besoins, la définition des programmes et la proposition d’activités précises, assortis d’allocations budgétaires en fonction des priorités. Les services ministériels synthétisent ensuite les divers programmes dans un Plan de Performance Annuelle (PPA) qui sera transmis au ministre en charge des finances. 

Le processus budgétaire devenant nécessairement participatif, chaque acteur ordonnateur doit pleinement jouer son rôle dans le cadre du suivi/évaluation, à travers l’élaboration à bonne date des différents rapports trimestriels évoqués plus haut. Il n’est pas superflu de rappeler que les ordonnateurs à tous les niveaux sont responsables de la bonne exécution du budget dont ils ont la charge.

2.2 - LES EFFETS DES REFORMES SUR LE FINANCEMENT DE LA  SANTE

Le financement de la santé entendu comme « la façon dont les ressources financières sont générées, affectées et utilisées dans les systèmes de santé »
 avec pour objectif l’atteinte de la Couverture Sanitaire Universelle, demeure une question épineuse au Cameroun. Les dépenses de santé comprennent les dépenses courantes et les dépenses en capital. Les CNS publiés en 2012 distinguent cinq sources de financement des dépenses courantes de santé, à savoir : 

· les administrations publiques ; 

· les ménages ;

· les entreprises ; 

· les partenaires financiers,

· et les ONG. 

Sur un total de 674.882 milliards de F CFA de dépenses courantes enregistrées, les allocations de ressources de l’État représentent 98.1 milliards de F CFA, soit 14.34 %, contre 474.221 milliards (70.27 %) pour les ménages à travers les paiements directs des soins de santé.

Bien qu’elle n’ait cessé de croitre d’année en année, la contribution de l’État au financement de la santé reste en proportion insuffisante par rapport à l’objectif attendu de 15 % des dépenses publiques. Les ressources publiques sont certes limitées, mais ne sont pas évaluées dans les comptes actuels publiés à leur juste niveau. Les subventions de l’État destinées aux Etablissements Publics Administratifs (EPA) du secteur de la santé inscrites au Chapitre 60 du budget de l’État et chiffrées à 8.850 milliards de F CFA en 2012 n’ont pas été comptabilisées.

Les recettes affectées participent aussi du financement public pour la part destinée à couvrir les prestations de soins. Cependant, en l’absence d’un système de suivi de la collecte et de la gestion desdites recettes, elles restent difficiles à évaluer. 

Dans l’ancienne approche budgétaire, les défaillances dans le ciblage des besoins de ressources au moment de la préparation du budget n’ont pas toujours permis aux fonds publics dégagés chaque année de contribuer efficacement au financement de la santé. Les nombreux blocages dans l’exécution des dépenses, les pertes liées à la sous-exécution et à la mauvaise gestion ont systématiquement entravé les flux de financement public vers les cibles déterminées, de telle sorte que les ressources publiques étaient régulièrement dégagées, mais l’on ne voyait pas leurs effets sur la disponibilité, la régularité et la qualité des prestations dans les formations sanitaires publiques.

Les reformes de la gestion des finances publiques tendent à remédier à ces problèmes constatés, à travers le CDMT et la responsabilisation des acteurs de la chaîne des dépenses en santé.

2.2.1- Le CDMT pour un meilleur cadrage des besoins de financement

Le recours au Cadre de Dépense à Moyen Terme (CDMT) imposé par les Directives présidentielles pour la préparation du budget de l’État est une mesure cruciale contribuant à l’amélioration du processus budgétaire.

Le CDMT qui définit les prévisions de financement nécessaire à l’atteinte des objectifs de la stratégie sectorielle permet de cibler les ressources financières à mobiliser par année et par programme, tant en facilitant la planification de la gestion axée sur les résultats.

Le CDMT 2011-2013 de la santé, outil de budgétisation du secteur, a entre autres évalué le niveau des dépenses publiques de santé pour la période en rapport avec les objectifs sectoriels dont les cibles ont été prédéterminées. À partir des dépenses moyennes en 2010 évaluées à 120.475 milliard de F CFA, le CDMT a fait une projection des évolutions des années 2011, 2012, 2013 respectivement de 162.153 millions F CFA ; 198   535 millions et 248 992 millions de F CFA. Ces masses de dépenses sont aussi déclinées par type  (fonctionnement/investissement), conformément aux tableaux de la page 47 des documents du CDMT 2011-2013. 

Tableau 4 : CDMT par programme économique (en millions de F CFA)

	Domaines de la SSS
	2010
	2011
	2012
	2013
	Total

	Santé de la mère, de l’adolescent 

et de l’enfant
	      6 399.67
	14 650.30
	23 132.95
	33 732.92
	

	Lutte contre la maladie
	35 775.14
	43 049.79
	49 059.90
	57 928.22
	

	Promotion de la santé 
	    399.70
	 1 968.29
	 2 826.17
	 3 304.23
	

	Viabilisation du district de santé
	77 900.73
	102 484.64
	123 516.54
	154 021.56
	

	Total
	120 475.24
	162 153.03
	198 535.56
	248 992.94
	


Source : MINSANTE

Tableau 5 : CDMT par type de dépense (en millions de F CFA)

	Type de dépense
	2010
	2011
	2012
	2013
	Total

	Fonctionnement 
	90 914.54
	112 225.38
	140 931.97
	180 650.58
	

	Investissement 
	29 560.71
	49 897.66
	57 603.59
	68 342.36
	

	Total 
	120 475.28
	162 153.03
	198 535.56
	248 992.94
	


Source : MINSANTE

En combinant les prestations comme le coût des prestations par habitant et par an (9.15 $US) pour la période de référence ainsi que le ratio des ressources publiques totales par habitant (26.7 $US) en 2013 contre 34 $US) recommandés, le CDMT a déterminé le niveau de ressources additionnelles nécessaires pour atteindre les objectifs de la SSS et, conforter la faisabilité de leur mobilisation par le gouvernement, appuyé en cela par ses partenaires financiers. À travers le relèvement progressif du niveau des allocations des ressources publiques, la prise en compte du CDMT porte un effet positif sur le volume de financement de la santé.

Cependant, l’adoption du CDMT 2010 pour la santé était assortie de quelques conditions de réussite notamment :

- servir de base dans l’élaboration du budget sectoriel dans la loi de finance de l’année ;

- comporter des risques dans un processus de programmation budgétaire sans respect des cadrages du CDMT d’une part ; dans le processus gestionnaire faisant fi des règles de gestion de bonne gouvernance et de lutte contre la corruption.

2.2.2- La responsabilité des acteurs du processus budgétaire

Les acteurs intervenant dans le circuit de la dépense sont nombreux et assez différents. L’on distingue : les ordonnateurs, les comptables, les Contrôleurs financiers, les commissions de marchés et bien d’autres acteurs. 

Les réformes de la gestion des finances publiques ont clarifié le rôle des uns et des autres mais surtout renforcé ceux des ordonnateurs, tant des recettes que des dépenses. Ils sont artisans des budgets qu’ils élaborent, exécutent et contrôlent.

Dans cette optique, pour le cas de la santé, le chef de département ministériel, ordonnateur principal du budget de ce secteur, est responsable de l’exécution des programmes inscrits dans la stratégie sectorielle de la santé. Il bénéficie d’une certaine flexibilité dans la gestion des programmes, aménagée par le nouveau régime financier, étant donné la possibilité qui lui est offerte d’effectuer par Arrêté, des virements de crédit à l’intérieur d’un même programme, à hauteur de 15 % de la dotation initiale. Il peut également déléguer les crédits nécessaires à l’accomplissement des programmes retenus dans son département. Ainsi, il a la faculté de réguler les flux financiers dans les circuits budgétaires de son administration, en allouant des dotations idoines aux opérations qu’il inscrit en priorité ou qu’il juge importantes et en cohérence avec les objectifs de la stratégie sectorielle.

En réalité, le Ministre de la santé, grâce aux réformes en cours, détient la clé pour un financement efficace de la santé par les fonds publics. En a-t-il réellement conscience ? Mobilise-t-il assez ses nouvelles prérogatives ? 

CHAPITRE 3 : 
LES DIFFERENTS BLOCAGES DANS LE PROCESSUS DE FINANCEMENT DE LA SANTE

Les Comptes Nationaux de Santé (CNS) retracent de manière exhaustive les flux de financement du système de santé camerounais, les agrégats de ressources et leur répartition par sources de financement (ménages, Etat, partenaires financiers, privés, etc..). Selon cette matrice de référence publiée en 2012, la dépense publique représente 14,54% des dépenses courantes de santé enregistrées. Soit en volume 98,146 millions de FCFA sur un total de 674 882 millions de FCFA.

Les documents officiels soulignent la faiblesse de la portion du budget de l’Etat alloué au secteur de la santé. Le ratio se situe par rapport au budget national en moyenne à 4,7% depuis plusieurs années. La Stratégie Sectorielle de la Santé (SSS) constate à ce sujet que « la part du budget national allouée au Ministère de la Santé publique a évolué en dents de scie… Elle demeure largement en dessous des 15% préconisés par les chefs d’Etat africains à Abuja en 2000 ».

L’allocation insuffisante des ressources par rapport aux objectifs fixés et la sous-exécution des dépenses publiques de santé limiteraient ainsi fortement le volume et l’efficacité du financement public en santé au Cameroun. Toute chose qui constitue des blocages dans le circuit de financement de la santé.

Cette hypothèse a été vérifiée et confirmée par diverses études précédentes, réalisées avec l’appui de la Banque mondiale (BM) et/ou d’autres partenaires. C’est le cas notamment de l’Enquête sur le suivi des dépenses publiques et la satisfaction des bénéficiaires dans les secteurs de l’éducation et de la santé (PETS), volet santé menée en 2004 et 2008 par l’Institut National de Statistiques (INS).

Ces deux études à large spectre au regard de la méthodologie adoptée ont parfaitement décrit le circuit et la traçabilité de la dépense publique de santé, et passé en revue toutes les étapes du cycle budgétaire, en indiquant les acteurs, leurs rôles, les activités menées et les difficultés rencontrées. Des goulots d’étranglement dans le circuit de financement (3.1) d’une part et dans l’exécution du budget (3.2) d’autre part ont ainsi été identifiés et analysés, assortis de propositions de solutions.

Au regard de la pertinence du diagnostic déjà fait, il serait superflu d’y revenir dans les détails. Le présent rapport ne va donc pas décrire à nouveau le circuit de la dépense. Il s’attachera tout juste à rappeler les blocages précédemment soulignés, à dire s’ils persistent et pourquoi, mais surtout à détecter les carences sur lesquelles il conviendrait d’insister en vue d’optimiser la gestion budgétaire du MINSANTE au regard des réformes de la GFP.

3.1- LES BLOCAGES ENREGISTRES DANS LE CIRCUIT DE FINANCEMENT 

Les blocages évoqués ici s’appréhendent au niveau de l’allocation des ressources publiques, notamment la cohérence à rechercher entre les besoins exprimés par le MINSANTE, les cadrages du CDMT sectoriel, et les arbitrages opérés en conférence budgétaire. 

Le PETS 2 a analysé la traçabilité de la dépense publique selon un schéma conceptuel allant de la préparation budgétaire en amont, à l’utilisation en aval des ressources mobilisées et mises à disposition. L’application de ce modèle projette un aperçu de la traçabilité sous 7 angles de vues :

· la disponibilité de l’information budgétaire ;

· la gestion des ressources budgétaires ;

· les délais d’exécution budgétaire ;

· les taux d’exécution du budget ;

· les pertes de ressources enregistrées dans le circuit de la dépense ;

· l’appréciation du fonctionnement des commissions des marchés ;

· la gestion des subventions aux formations sanitaires privées.

Sur ces différents points, l’étude concernée a rassemblé une masse impressionnante de données d’analyse issues des enquêtes quantitatives et qualitatives réalisées sur le terrain. L’actuelle étude de la GFP ne s’est pas étendue aux mêmes critères d’analyse que le PETS, de même qu’elle n’a non plus mobilisé les mêmes outils méthodologiques. Une lecture minutieuse et attentive du rapport principal 2010 du PETS 2 n’a révélé aucune faille majeure dans les analyses faites des données présentées, qui avaient été collectées et traitées selon les exigences en la matière.

Ces données reprises dans certains documents cadres du MINSANTE montrent que la part du budget de l’Etat alloué au secteur de la santé progresse en hausse depuis plusieurs années (voir Tableau 1 p. 15). Par exemple, sur les cinq années 2010 à 2014, ce budget a évolué de 123 701 000 000 FCFA à  165 870 000 000 FCFA. Soit un taux d’augmentation de 7,45%. Bien mieux, il a atteint FCFA 207 600 000 000 en 2015 et  236 157 000 000 FCFA en 2016. Mais, malgré ces efforts faits par le Gouvernement qui se traduisent par l’évolution actuelle du budget de la santé, les ressources ainsi allouées restent pourtant insuffisantes, non seulement au regard des normes et standards requis mais aussi des besoins réels du secteur de la santé.  Par ailleurs, des anomalies ont été relevées dans le processus de mobilisation des ressources dégagées chaque année, qui limitent considérablement l’efficacité du financement public de la santé. 
La présente étude insistera sur trois aspects des problématiques déjà soulevées dans le cadre du PETS 2, en respect du canevas de restitution fixé par les TDR. Lesdits points portent sur : 

· les pertes de ressources ; 

· le fonctionnement des commissions des marchés ;

· et la gestion des subventions.

3.2.1- Les pertes de ressources

L’enquête PETS2 a souligné la difficulté d’une évaluation fiable des ressources perdues dans la chaîne de dépense. Elle aussi pointé du doigt la multiplicité des intervenants dans le circuit de la dépense, avec notamment l’intrusion des personnes extérieures aux services gestionnaires à l’origine de ce phénomène qui entravent la bonne gestion des finances publiques destinées à la santé. Des taux de pertes par niveau d’exécution du budget (milieu rural ou urbain) par ligne budgétaire ciblée et par services impliqués oscillent jusqu’à 53%. Ces constats restent valables.

L’analyse de ces données laisse perplexe, surtout du fait de l’imprécision technique des réalités évoquées. S’agit-il de pratiques de corruption, de détournement de crédits publics, de simples erreurs de gestion liées à l’incompétence des acteurs ? Rien n’est précis. En outre, et comme pour ajouter à la confusion, le terme « pertes de ressources » n’a pas été défini et circonscrit.

Il ressort des enquêtes réalisées dans le cadre de la présente étude que les pertes de ressources seraient le différentiel régulièrement constaté entre les montants des allocations de crédits inscrits dans la loi des finances et les dépenses réellement exécutées par les services. Cet écart est constaté de façon récurrente au niveau des services déconcentrés du MINSANTE (Délégations régionales, Districts de Santé, formations sanitaires). Malheureusement, l’étude de GFP se limitant au niveau central n’a pas permis d’approcher et d’appréhender ce phénomène. Cependant, au regard de la définition qui a été donnée, une analyse du point de vue de la mécanique budgétaire formelle a été faite pour capter et rendre intelligible cette question.

Le budget de l’Etat, par principe est un ensemble de prévisions de recettes et de dépenses à réaliser sur une période donnée. Une gestion budgétaire efficace suppose la collecte intégrale des ressources et l’exécution conforme des dépenses dans les délais inscrits dans la loi des finances. Il s’agit d’un triptyque : 

· mobilisation des recettes, 

· qualité de la dépense,

· respect des délais de procédures.

 Le MINSANTE présente des faiblesses évidentes dans ces trois domaines.

a) Inefficiences et inégalités dans la collecte des recettes budgétaires

A l’instar de plusieurs autres administrations publiques nationales, le MINSANTE a des recettes à collecter chaque année découlant des prestations de ses services, notamment des formations sanitaires publiques. Depuis plus de 25 ans, par la volonté du gouvernement, la loi n° 90-62 du 19 décembre 1990 a accordé une dérogation spéciale aux formations sanitaires publiques en matière financière. Cette loi disposait en son article premier que « les formations sanitaires publiques sont autorisées à procéder au recouvrement des coûts liés à la vente des médicaments sous leur dénomination générique ». Cette dérogation est élargie par la loi n°98/009 du 1er juillet 1998 portant loi des finances de la République du Cameroun pour l’exercice 1998/1999, qui prévoit en l’article 3 nouveau, paragraphe 4 que « les formations hospitalières sont autorisées, pour leur fonctionnement à conserver 100% de leurs recettes ». L’affectation des recettes ainsi consacrée n’enlève pas la qualité de ressources budgétaires aux fonds produits et gérés par les formations sanitaires. A l’instar des formations hospitalières qui conservent leurs ressources propres, cette disposition devrait être étendue aux formations sanitaires du niveau primaire, afin de garantir que ces prestataires de soins aient les ressources nécessaires pour fonctionner et prester les soins adéquats. Dans ce cadre, il sera important d’accompagner cette autorisation par le renforcement des capacités des prestataires en gestion financière (notamment avec l’utilisation de l’outil indice PBF) et en les accompagnant dans ce processus par la supervision des acteurs de la régulation et de la vérification PBF. En effet, c’est au niveau primaire de la pyramide sanitaire que le besoin additionnel en ressources financières est le plus crucial, et faire remonter au niveau central ces ressources issues des populations locales entrainent davantage de procédures. Dans le cadre de l’extension de l’approche PBF, cette autorisation et le renforcement des capacités fiduciaires au niveau primaire seront cruciaux.  
Le CDMT de la santé avait évalué à 247 547 millions de FCFA le financement additionnel nécessaire de 2011 à 2013 pour permettre au secteur de la santé d’atteindre ses objectifs. Parmi les sources potentielles de financement, les recettes propres devraient représenter 777 millions de FCFA. Ce qui suppose donc un effort accru de collecte et de rationalisation desdites recettes. La Synthèse Nationale des Recettes (SNR) en 2015 évalue les recettes affectées, y compris les recouvrements de coûts à 34 176 336 962 FCFA pour la période 2009-2014. Après analyse, il ressort que les recettes effectivement recouvrées  pour la période 2010-2014 s’élèvent à 17 549 047 791 FCFA. Ce montant ne tient pas compte de l’année 2011, dont les recettes n’ont pas été confirmées par les services de la DRFIP  faute d’informations fiables. Lesdites recettes sont ainsi réparties :

 Tableau 6 : Récapitulatif des recettes consolidées 2010-2014

	ANNEE
	MONTANT
	OBSERVATIONS

	2010
	4 064 663 329
	

	2011
	/
	NC

	2012
	3 916 561 795
	

	2013
	4 905 841 113
	

	2014
	4 661 981 554
	

	TOTAL
	17 549 047 791
	


Source : MINSANTE

Cette SNR situe le taux de complétude de la collecte des recettes à 75%. En appliquant un coefficient de correction, elle évalue la recette potentielle telle qu’elle ressort du tableau ci-dessous.

Tableau 7 : Synthèse des RA (corrigé)

	ANNEE
	MONTANT

	2010
	5 419 551 105

	2011
	5 566 314 532

	2012
	6 215 975 405

	2013
	6 132 301 391

	2014
	6 215 975 405

	TOTAL
	29 550 117 838


  Source : MINSANTE

Ces chiffres sont à considérer avec des réserves, comme le montre du reste la coïncidence entre les données agrégées de 2010 et 2014 d’une part, et les incertitudes sur celles de 2011 d’autre part (Tableau 6). Dans les lois des finances, une couverture budgétaire de 5 000 000 000 FCFA est inscrite chaque année depuis 2013 en contre partie des recettes à collecter. Le montant bien précis de cette couverture ne correspond à aucun chiffre des recettes déclarées des tableaux ci-dessus. Comme indiqué précédemment, il serait plus judicieux d’autoriser les formations sanitaires du niveau primaire à conserver la totalité de leurs recettes propres par rapport aux efforts dégagées pour contrôler et collecter ces ressources (et d’autant que ces montants déclarés sont très faibles en proportion du budget de la santé), tout en renforçant les capacités des prestataires en matière de budgétisation, planification et exécution de dépenses et assurer une supervision adéquat. 
b) L’exécution conforme des dépenses

Les crédits sont inscrits dans le budget par nature et par destination, pour financer des programmes précis, aux objectifs clairs et mesurables. Les dépenses à effectuer doivent être à hauteur des crédits inscrits dans la loi de finances, correspondant à des actions préalablement bien évaluées. Ce principe de gestion budgétaire connaît une limitation dans la pratique à travers le blocage de précaution appliqué aux crédits ouverts destinés à l’achat des biens et services. Ce blocage est une mesure de régulation budgétaire permettant de réfréner la propension des gestionnaires à dépenser et dégager des marges budgétaires. Le taux actuel de ce blocage est de 20%. Il y a quelques années, ce taux était de 10%. En vertus de cette mesure contenue dans la Circulaire portant Instructions relatives à l’exécution de la loi des finances, les dotations budgétaires réellement mises à la disposition des gestionnaires de crédits sont inférieures aux montants inscrits dans la loi des finances votée par le Parlement, sauf pour les crédits du BIP et certains chapitres, au nombre de 17 indiqués dans ladite Circulaire. Dans la loi de finances de l’exercice 2016 par exemple, les chapitres non soumis au blocage de précaution sont ceux de certains Organes constitutionnels (AN, Senat, Cour Suprême, Conseil économique et Social, SPM) ; des Administrations indépendantes (ELECAM, Commission Nationale des Droits de l’Homme et Liberté) et deux ministères (MINFOF et MINEPDED). Cette exception s’étend aussi à certaines lignes et paragraphes budgétaires spécifiques à l’intérieur des chapitres ministériels.  En ce qui concerne le MINSANTE, les imputations qui ne subissent pas le blocage de précaution concernent le paragraphe relatif à l’alimentation dans les hôpitaux ; les lignes relatives aux consommations publiques d’eau, d’électricité, de téléphone et d’affranchissement du courrier ; les lignes relatives aux fonds de contrepartie des projets à financement conjoint ; des crédits destinés aux subventions ; les crédits de contrepartie des recettes affectées. Le blocage de précaution réduit le montant initial des crédits alloués au ministère bénéficiaire. C’est la deuxième véritable perte de ressources pour la chaîne de dépense en santé. Cela constitue un blocage non négligeable pour un secteur qui a pourtant besoin de ressources additionnelles en cohérence avec ses objectifs. L’on pourrait envisager qu’en raison de l’importance et la sensibilité des missions dévolues à l’administration de la santé, les crédits de son chapitre budgétaire ne soient pas soumis au blocage de précaution. Ce qui constituera un premier pas vers l’adéquation des ressources budgétaires aux besoins exprimés. C’est une question à adresser.

c) Les délais de procédure

La multiplicité signalée des intervenants dans le circuit de la dépense publique, la complexité et la longueur des procédures de la dépense engendrent des délais conséquents, qui impactent les ressources allouées à la réalisation des programme fixés. Particulièrement dans l’exécution du BIP, ces retards induisent le renchérissement des coûts que l’administration ne parvient plus à couvrir au cours de l’exercice, créant ainsi la dette intérieure envers les fournisseurs et divers prestataires. En comptabilisant les dépenses effectives et les dettes de chaque année, l’on se rendrait compte que l’administration dépense plus de ressources qu’il n’en faut pour ses activités. Sans compter les chantiers arrêtés ou abandonnés dont la finition interviendra à coût plus élevé. C’est le troisième type de perte de ressources, qui a aussi trait aux mécanismes de la commande publique.

3.1.2- Le fonctionnement des Commissions des marchés

Les résultats de l’enquête du PETS 2 établissaient que près de 80% des responsables de la chaine de dépense du MINSANTE au niveau local étaient satisfaits des délibérations des commissions de passation des marchés. Une proportion minoritaire cependant dénonçait au contraire l’opacité et le désordre dans l’attribution des marchés, du fait entre autres de la non prise en compte de leurs points de vue ou des indications des services techniques.  Ces anomalies sont difficiles à vérifier, en raison du champ limité des TDR de la présente étude.

D’une manière générale, le dispositif institutionnel de gestion des marchés publics s’est densifié depuis la création du Ministère en charge des marchés publics en 2011 et des reformes de la réglementation applicable en la matière. Au niveau local, des commissions de passation des marchés ont été créées à tous les échelons de l’administration, même dans les Arrondissements. Ce qui a permis une plus grande proximité des acteurs, mis en condition de travailler en synergie. Au plan national, le MINSANTE a été doté d’une série de commissions spécialisées, plus adaptées à la nature de ses missions. Il en existe 7, à savoir : Commission Spéciale de Passation des Marchés/Unité SWAP ; Commission Spéciale de Passation des Marchés SIDA ; Commission Spéciale de Passation des Marchés Paludisme ; Commission Spéciale de Passation des Marchés- Fonds Mondial ; Commission Spéciale de Passation des Marchés PAISS ; Commission Spéciale de Passation des Marchés Global Fund ; Commission Ministérielle de Passation des Marchés Publics.

Des avis qui ont été recueillis, il n’y a plus de blocages insurmontables dans le processus de passation des marchés au MINSANTE.  Même à la CENAME qui traite des produits très sensibles (médicaments), cette question évoquée, ne préoccupe pas outre mesure les gestionnaires, car cette structure a aussi été dotée d’une commission de marchés spéciaux.

Les difficultés signalées dans cet organisme tout comme dans les services centraux du MINSANTE concernent deux aspects majeurs : la programmation des marchés et la notion du « moins disant » en matière de prix dans l’attribution des marchés. Les services du MINSANTE ne paraissent pas assez outillés en matière de programmation des marchés, tenant compte de toutes les contraintes envisageables. Pour ce qui concerne le principe du « moins disant » dans l’offre financière presque érigé en dogme au Cameroun, en matière de prestation sanitaire, il ne constitue pas toujours la meilleure réponse aux besoins. L’autre défi qu’il conviendrait de prendre en compte en matière de passation des marchés dans le domaine de la santé, surtout au niveau des services déconcentrés, c’est la capacité à élaborer les Dossiers d’Appels d’Offres (DAO), de réaliser des études fiables des projets budgétisés, et d’assurer un suivi et un contrôle sérieux des prestations commandées. C’est notamment là que tous les aspects techniques liés aux besoins exprimés par les responsables des structures gestionnaires doivent être précisés, décrits et quantifiés. C’est sur ces trois axes que doivent porter les efforts d’amélioration de la dépense publique de santé à travers le mécanisme de marchés publics.

3.1.3- La gestion des subventions aux formations sanitaires privées

D’après l’enquête sous revue (2008), des subventions (transferts) sont versées par le Ministère de la santé aux formations sanitaires privées pour leur permettre de couvrir leurs charges de personnel (salaires et primes). La gestion desdites subventions souffrirait de l’absence d’informations sur leur mise à disposition, ces ressources étant orientées non aux structures, mais à leurs fondateurs ; l’opacité des critères d’allocation ; et les difficultés de paiement des sommes ainsi attribuées par les pouvoirs publics. La gestion desdites subventions paraît tout de même aléatoire. Par exemple, en 2014, aucune subvention n’a été allouée aux formations sanitaires privées. Toutefois, à travers l’expérience du PBF, notamment dans la province du Littoral et à Douala, des subsides PBF, ie ressources publiques, sont transférés aux formations sanitaires privées ce qui a permis d’améliorer leur offre de services de prévention et de promotion, et donc la disponibilité de ces services pour la population. 
Pour une meilleure maîtrise de ce volet budgétaire, des mesures doivent être édictées par le MINSANTE sur l’utilisation des subventions aux formations privées. Elles indiqueraient le but de la subvention, les critères d’attribution, la procédure de déblocage et de mise à disposition, les règles de gestion, de contrôle d’utilisation et de reddition de compte. La liste des organismes bénéficiaires serait par ailleurs arrêtée et publiée par décision du ministre de la Santé. Les modalités de gestion des subventions des formations aux formations sanitaires privées via une approche PBF (en fonction de la performance) seraient une solution. 
Il convient de signaler qu’à côté de ses subventions aux structures privées relevant du secteur de la santé, le budget du MINSANTE comporte une imputation « transferts en capital aux EPA et autres organismes publics ». En 2014, cette ligne, article 34 00 20 paragraphe 2813, avait une dotation de 1 680 000 000 FCFA. Il s’agit des subventions d’investissement allouées par le MINEPAT aux EPA relevant de la santé. Leur gestion est encadrée et contrôlée par les services compétents du MINFI et du MINEPAT.

Parallèlement, il est inscrit au chapitre 60 du budget général de l’Etat des crédits de fonctionnement destinés aux mêmes EPA et autres organismes publics du secteur de la santé. EN 2014, quinze (15) structures en sont bénéficiaires, pour une enveloppe annuelle de 10 850 000 000 FCFA. Pour la période 2010 – 2014, un montant total de 45 300 000 000 de FCFA a ainsi été alloué et reparti comme suit :

Tableau 8 : Ressources budgétaires allouées aux EPA relevant du MINSANTE sur le chapitre 60 (exercices 2010 – 2015)

	STRUCTURES
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	
	  Total

	1. Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
	1 150
	1 150
	1 150
	1 150
	1 300
	
	5 900
	

	2. Centre Pasteur du Cameroun (CPC)
	300
	450
	450
	450
	450
	
	1 800
	

	3. Hôpital Général de Douala (HGD)

    3.1 Hémodialyse

    3.2 Chimiothérapie
	1 400
	1 400
	1400
	1 400
	1 400
	 
	7 000


	14 925

	
	700
	700
	700
	700
	700
	
	3 500
	

	
	275
	275
	275
	500
	500
	
	1 825
	

	4. Hôpital Général de Yaoundé (HGY)
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	1 400
	 
	7 000
	14 925

	    4.1 Hémodialyse
	700
	700
	700
	700
	700
	
	      3 500
	

	    4.2 Chimiothérapie
	275
	275
	275
	500
	500
	
	      1 825
	

	5. Hôpital Gynéco-Obstétrique de Yaoundé (HGOPY)
	1 200
	1 200
	1 200
	1 200
	1 200
	 
	6 000
	

	6. CHRACERH
	         -
	-
	200
	350
	500
	
	       1 050
	

	7. Centre Régional d’Hémodialyse de Bafoussam
	-
	      -
	-
	200
	200
	
	        400
	9 050

	8. Centre Régional d’Hémodialyse de Bamenda/Garoua
	-
	 -
	-
	300
	300
	
	600
	

	9. Centre Régional d’Hémodialyse de Bertoua
	-
	-
	-
	200
	200
	
	400
	

	10. Centre Régional d’Hémodialyse de Buéa
	-
	-
	200
	300
	300
	
	 800
	

	11. Centre d’Hémodialyse d’Ebolowa
	-
	-
	-
	200
	200
	
	400
	

	12. Centre Régional d’Hémodialyse de Garoua
	-
	-
	200
	300
	300
	
	 800
	

	13. Centre Régional d’Hémodialyse de Maroua
	-
	-
	200
	300
	300
	
	 800
	

	14. Centre Régional d’Hémodialyse de N’déré
	-
	-
	-
	200
	200
	
	      400
	

	15. CAMDIAGNOSTIX
	     200
	200
	200
	200
	200
	
	       1 000
	

	TOTAL PAR ANNEE
	     7 600
	7 750
	8 850
	10 550
	10 850
	 
	    55 850
	


Source : MINFI/DGB

Le déblocage, la mise à disposition et le suivi de ces subventions sont centralisés à la DGB du MINFI. Il n’est pas superflu de rappeler que les CNS n’ont pas pris en compte cette contribution de l’Etat au financement de la santé.

L’anomalie qu’il convient de relever ici c’est que le CENAME, transformé en EPA depuis 2005 par décret n° 2005/252 du 30 juin 2005, ne figure pas parmi la liste des structures de la santé bénéficiaires de la subvention de fonctionnement du chapitre 60. Cette situation devrait être régularisée très rapidement, afin de permettre à cet important organisme de jouer pleinement son rôle d’acteur incontournable du système de santé au Cameroun.

3.2 - LES BLOCAGES DANS L’EXECUTION DU BUDGET DE LA SANTE

La nouvelle philosophie de la gouvernance financière consacrée par le nouveau régime financier de l’Etat fait de la performance et de l’optimisation des ressources des critères essentiels de gestion. Les termes de références de cette réforme insistent bien sur ce que le régime financier propose l’adoption d’une stratégie de gestion des dépenses publiques basée sur une meilleure allocation des ressources et sur le principe économique de « l’optimisation des résultats sous la contrainte budgétaire ». Face à la rareté des ressources et l’augmentation croissante des besoins, la meilleure solution ne consiste pas à augmenter continuellement les revenus par accroissement de la pression fiscale. La réponse choisie par le gouvernement c’est la budgétisation par programme, signe de modernité. Cette budgétisation axée sur les résultats établit un lien entre les crédits alloués aux administrations publiques et les objectifs de politiques publiques sectorielles.

Les questions fondamentales qui se posent, pour le cas du secteur de la santé étudié ici, sont celles de savoir si les ressources allouées par l’Etat atteignent leurs cibles et contribuent à améliorer la situation sanitaire des populations. Si non, pourquoi ? La perception empirique qui résulte de la simple observation lointaine établit le constat d’une dégradation continue du Service Public de Santé (SPS). C’est visible au plan des infrastructures en état de délabrement avancé, tout comme au niveau des prestations sanitaires, marquées par une qualité de soins de plus en plus douteuse, qui traduit une incapacité des formations sanitaires publiques à offrir aux populations les soins dont elles ont besoin. En témoignent les scandales répétitifs qui ont ébranlé l’opinion publique au cours de l’année 2016. 

Les pratiques récurrentes et généralisées de rançonnement des patients, de détournement des malades et des soins parallèles, sont révélatrices d’une quasi faillite du système sanitaire national, en dépit des nombreuses réformes menées et des ressources financières allouées, tant par l’Etat que les partenaires financiers. Le manque de ressources est allégué pour justifier cet état de chose. Le MINSANTE met en avant comme argumentaire pour justifier ses contreperformances « l’insuffisance de l’allocation des crédits de l’Etat au secteur santé, les difficultés de mobilisation des fonds alloués par l’Etat… » Dans cette optique, le CDMT 2011-2013 a simulé les fonds additionnels dont aurait besoin la santé pour atteindre ses objectifs évalués à 247 547 090 000 FCFA pour les trois années. Pourtant, il existe bien dans ce ministère un sérieux problème d’allocation et d’utilisation irrationnelles des ressources disponibles. Certes, les données ne sont pas toujours disponibles, et quand elles existent, elles manquent de cohérence pour expliquer l’effet du facteur ressources financières sur les performances du système de santé camerounais. Le problème identifié de la sous-exécution du budget de la santé constitue un élément générique très globalisant pour traduire à lui seul la réalité de la gestion financière du département ministériel concerné. 

En effet, sur la question précise de la sous exécution du budget de la santé perçue comme l’un des blocages majeurs à l’atteinte des objectifs de ce secteur au Cameroun, l’on note une disparité de données, parfois imprécises et contradictoires, selon les sources considérées. Les données du PETS 2 et celles des ministères de la santé et des finances ne concordent pas à tout point de vue.

En rappel, le rapport du PETS 2, publié en 2010 donne une double orientation au sujet de la sous exécution du budget de santé. Primo, dans la synthèse synoptique de l’évolution du budget du secteur de la santé pour la période 2005-2009, ce rapport montre que le taux d’exécution du budget du MINSANTE évolue de façon croissante, allant de 60,2% en 2005 à 73,2% en 2009. Toutefois, ces taux restent en dessous de ceux du budget national dont l’exécution pour la même période oscille entre 84,7% et 96,8%. Cependant, aucune indication dans le rapport ne précise à quel niveau de la pyramide se situe cette sous-exécution, encore moins les facteurs déterminants qui la justifient. Pour la période prise en compte par l’étude GFP, le taux d’exécution varie de 72% en 2010 à 88% en 2014 selon les sources du MINSANTE. Ces derniers chiffres confirment bien l’amélioration continue de l’exécution du budget public de la santé telle que notée par le PETS 2.  Secundo, le même rapport indique que le taux d’exécution du budget de fonctionnement avoisine les 100% dans les formations sanitaires et les services déconcentrés. L’analyse du PETS 2 n’est peut-être pas très explicite et détaillée sur cette question, mais elle reste techniquement plausible.

Les chiffres produits par le MINSANTE tendent à conforter l’idée de la sous-exécution de son budget. Le document de SSS et le CDMT 2011-2013 ont été élaborés avec cette hypothèse d’un taux d’exécution du budget public inférieur à 80%. C’est ce qui ressort de l’état d’exécution du budget de 2010 à 2014 présenté au Tableau 12 suivant.

Tableau 9 : taux d’exécution du budget de la santé base Engagements

	Exercice
	Budget initial
	Exécution
	    Taux (%)

	2010
	123 701 000
	   88 612 000
	71,63

	2011
	151 810 000
	137 000 000
	90,24

	2012
	151 420 000
	122 225 000
	80,72

	2013
	162 048 000
	137 565 000
	84,89

	2014
	165 870 000
	145 981 000
	88,01


Source : MINSANTE

Ces données figurant dans les documents cadres du MINSANTE ne coïncident pas exactement avec celles fournies par le MINFI et publiées dans la Loi de Règlement (LR). A titre d’illustration, un extrait des chiffres des exercices 2010, 2011 et 2014 laisse apparaitre des écarts. La LR présente un taux d’exécution élevé conforme à la tendance globale du budget national. Ces taux de réalisation se situent pour chacun de ces exercices à plus de 91%, là où les données du MINSANTE présentent des taux allant de 71 à 88% comme l’illustre le tableau 10 ci-dessous. 

Tableau 10 : Exécution du chapitre 40 selon la Loi de Règlement 

	EXERCICES
	RUBRIQUES

	
	Dotation 
	Engagements
	Réalisations
	% Taux

	2010
	    131 103 125 000
	127 937 328 144
	127 860 988 472
	97,53

	2011
	    151 810 000 000
	140 500 916 889
	139 361 282 609
	91,80

	2012 

2013                           

2014
	    151 420 000 000

    162 448 000 000    

    167 775 000 000 
	    151 131 689 551

    153 209 210 805

165 870 000 000 
	 150 931 689 551

 149 382 637 644

203 908 500 000
	     99,68

     91,96

122,93


Source : MINFI

Tableau 11 : Exécution budget de la santé : données croisées MINSANTE/MINFI
	EXERCICES
	RUBRIQUES

	
	Dotation finale
	Exécution engagement
	Réalisations LR
	% variation

	2010
	123 701 000 000

127 937 328 144
	88 612 000 000

                           -
	                  -

127 860 988 472
	71,63 %
97,53 %

	2011
	151 810 000 000

140 500 916 889
	137 000 000 000

                             -
	                  -

139 361 282 609
	90,24 %
91,80 %

	 2014
	165 810 000 000 

165 810 000 000
	145 981 000 000

                                               -
	-

203 908 500 000
	88,01 %
122,93 %


Source : MINFI

La différence des taux d’exécution découle principalement de l’écart des chiffres entre les engagements retracés dans le reporting du MINSANTE et les réalisations figurant dans la LR. C’est un problème de rapprochement des données avant la production des rapports d’exécution et des Comptes budgétaires. Pour mieux cerner ce phénomène, il a été nécessaire de rechercher et analyser les données de l’exécution du chapitre 40 dans les écritures de la Direction de la Comptabilité publique du ministère des finances. Les extractions faites ont été circonscrites à l’exécution au niveau des services centraux uniquement et sont retracées au tableau ci-dessous. Ces données comptables n’intègrent pas les ressources provenant des bailleurs (prêts et dons), ni les fonds de contrepartie des projets à financement conjoint, comptabilisés en dettes par le MINFI et le MINEPAT dans les chapitres communs. Cette pratique viole l’esprit du budget de programme en favorisant le risque de non exhaustivité de l’information budgétaire. Cela pour le cas de la santé, ne permet pas d’avoir la réalité des chiffres et  de l’exécution du budget. 

De façon plus spécifique les données de l’exécution ci-dessus se déclinent par type de dépense ainsi qu’il suit.

Tableau 12 : Exécution base LR du chapitre 40 en Investissement/fonctionnement

	EXERCICES
	RUBRIQUES

	
	Dotation 
	Engagements
	Réalisations
	% Taux

	2010

         I

         F
	    131 103 125 000

       44 991 125 000

       86 112 000 000
	127 937 328 144

       44 416 083 193

        83 521 244 951
	127 860 988 472

    44 414 395 810

    83 446 592 662
	97,53

    98,72

    96,90



	2011
	    151 810 000 000
	140 500 916 889
	139 361 282 609
	91,80

	         I

         F

2012 

         I

         F

2013                           

         I

         F

2014

         I

         F
	       53 870 000 000

       97 940 000 000

 151 420 000 000
      37 420 368 366

   113 999 631 634

162 448 000 000    

     49 044 000 000

  113 404 000 000

167 775 000 000 

    74 500 000 000

    91 370 000 000
	       45 536 350 732

       94 964 566 157

   151 131 689 551
       37 354 589 999

    113 777 099 552

   153 209 210 805
      46 821 319 896

   106 387 890 909

  165 870 000 000 

    74 500 000 000

    91 370 000 000
	    44 450 454 466

    94 910 828 143

150 931 689 551

    37 154 589 999

  113 777 099 552

 149 382 637 644
      44 520 406 585      

   104 852b231 059       

  203 908 500 000
      59 524 600 000

    114 383 900 000
	     82,51

     96,91

    99,68
     99,29

     99,80

    91,96

     90,78

     92,47

 122,93

      79,89

    125,18


Source : MINFI        I = Investissement ;  F = Fonctionnement

Il convient de souligner que ces données ont été traitées pendant la période d’implantation de la réforme des finances publiques. Les Comptes des exercices 2010, 2011 et 2012 ont été confectionnés dans ce contexte de changement d’outils de gestion des FP en phase transitoire, avec toutes les difficultés de remontée d’informations connues à cette époque.  Ces contradictions constituent tout de même une anomalie préoccupante qui traduit le manque de coordination des structures chargées de l’exécution du budget de la santé, tant au MINFI qu’au MINSANTE. Le ministère des finances, passée la phase de la préparation du budget de l’Etat, a tendance à fonctionner en vase clos, concentrant à son niveau les opérations d’exécution du budget relatives aux paiements des dépenses sans donner de feedback au ministère de la santé qui a ordonné les dépenses. Au sein même du MINFI se pose un vrai problème de mécanisme de production et de consolidation des comptes publics. Ce qui contrarie deux principes budgétaires clés découlant de la nouvelle gouvernance financière de l’Etat, à savoir : la Sincérité et la Transparence. Des reformes sont en cours visant à corriger les manquements relevés en vue d’améliorer la traçabilité de la gestion budgétaire de l’Etat.

Du côté du MINSANTE, les données collectées et les entretiens réalisés montrent que le ce ministère se concentre d’avantage sur l’allocation interne des crédits mis à sa disposition et l’engagement des dépenses sur la base des quotas trimestriels qui lui sont fixés. Bien que des quotas trimestriels d’engagement soient fixés, aucun quota de trésorerie n’est défini pour couvrir les dépenses ainsi engagés. Il n’existe pas de plateforme de collaboration avec les services du trésor du MINFI à tous les niveaux pour suivre le traitement des engagements faits jusqu’au paiement. En outre, l’on peut déplorer l’inefficacité du « Comité Planification, Programmation, Budgétisation et suivi » structure interne dont la création avait été recommandée dans le rapport du PETS 2 en 2010. Tout comme le Secrétariat Technique de la chaîne PPBS, dont l’action sur l’amélioration de la gestion budgétaire du MINSANTE ne transparaît point. C’est une faiblesse fondamentale.

En tout état de cause, les données analysées ne semblent pas suffire à renseigner sur la réalité des problèmes de sous-exécution de la dépense publique de santé. Le volume des dépenses annuelles et les taux d’exécution affichés dans les LR contrastent fortement avec le manque de ressources décrié, surtout au niveau des formations sanitaires et même des services déconcentrés du MINSANTE. 

Sur les contradictions des chiffres, il convient de préciser que dans ce cas, seuls ceux publiés dans la LR font foi. Cette loi est élaborée par les services compétents du MINFI, validée par les échelons hiérarchiques du gouvernement (Services du Premier Ministère, Présidence de la République), examinée, discutée et adoptée par le Parlement, puis promulguée par le Chef de l’Etat. Si elle contenait quelques anomalies ou inexactitudes au sujet des données du chapitre 40 du MINSANTE, ce département ministériel aurait réagi et apporté les correctifs nécessaires en temps utiles. Par conséquent, les écarts de chiffres constatés révèlent la faiblesse déjà soulignée du dispositif du suivi budgétaire au ministère de la santé. 

 Dès lors, les données du problème de la sous-exécution du budget de la santé telles que présentées et répandues ne sont ni précises ni exactes. Ce problème ne se limite pas à l’insuffisance des crédits ou au non paiement régulier des dépenses engagées. L’hypothèse la plus plausible et raisonnable serait celle d’un taux d’exécution normal du budget public de la santé. C’est du reste ce que confirme le ministre de la santé dans sa communication au CIEP 2016 en affirmant que « Le taux d’exécution financière du Budget 2015 est de 94%, soit 92% pour le budget de fonctionnement et 96% pour le budget d’investissement, sur un budget alloué de 208 468 000 000 FCFA. » L’anomalie patente dans l’exécution du budget se situerait au niveau de la faible incidence dudit budget sur la réalisation effective des missions du MINSANTE. Cela découlerait de plusieurs facteurs qu’il convient de bien identifier, cerner et analyser.

En dépit ou à cause des reformes de la GFP en chantier au Cameroun, les difficultés dans l’exécution du budget de la santé sont nombreuses et tenaces. Le rapport du PETS 2 avait répertorié et analysé cinq blocages majeurs, dont quatre imputés à l’administration. Et ces difficultés semblent ressenties de la même manière par les responsables gestionnaires, surtout ceux des services déconcentrés, tant dans l’exécution du budget de fonctionnement que celui d’investissement. Ces blocages sont : 

· l’insuffisance et l’inadéquation des crédits ;

· les lenteurs administratives ;

· les tracasseries ; 

· les retards dans la réception des autorisations de dépenses. 

A cela s’ajoutent les problèmes liés aux fournisseurs.

Ces goulots d’étranglement, très récurrents au point de devenir chroniques, semblent ancrés dans une sorte de « culture de gestion à la camerounaise ». Les réformes de la GFP avaient pour ambition de les éradiquer. Ces obstacles semblent plutôt renforcés par d’autres faiblesses, à savoir : la méconnaissance généralisée des règles de la gestion budgétaire ; l’attachement aux anciennes pratiques de gestion du budget des moyens ; l’absence des normes d’appoint découlant du nouveau régime financier de l’Etat ; l’excessive concentration des crédits dans les services centraux, la non opérationnalisation des mécanismes de suivi/ évaluation et de contrôle de la gestion ; la prédilection pour les dépenses d’infrastructures au détriment de celles orientées vers les prestations sanitaires. En récapitulant, l’on pourrait sous ce chapitre distinguer les blocages communs à l’administration publique (3.2.1)  des tares propres au secteur de la santé (3.2.2).

3.2.1- Les blocages à l’exécution du budget, communs à l’ensemble de l’administration camerounaise

Ce sont ces aspects qu’a surtout traité le PETS 2, en insistant sur la limitation des moyens budgétaires alloués et les goulots dans le circuit de la dépense.

a) L’insuffisance et l’inadéquation des crédits

Les crédits globaux alloués au département en charge de la santé comme aux autres administrations sont en deçà des volumes sollicités à la phase de la préparation du budget en conférence budgétaire, comme le retrace le tableau 1 en p.15 de ventilation du budget de la santé selon les années.

Cette insuffisance de ressources est accentuée par la pratique déjà évoquée de retenue de précaution sur les crédits ouverts. Ce qui impacte fortement le taux d’exécution base engagement, relativement faible, comme exposé au tableau 12 plus haut. 

L’absence d’informations crédibles et actualisées sur l’état des besoins, faute d’un système d’informations de gestion opérationnel, induit beaucoup d’approximations dans la préparation du budget, rendant ainsi les cadrages budgétaires illusoires. L’allocation des ressources dans ce contexte ne peut que se faire à minima, en référence au cadrage central (CBMT). Par exemple, au CIEP 2015, la demande budgétaire du MINSANTE évaluée à 289,9 milliards de FCFA a été recadrée à 252,1 milliards de FCFA. D’où l’écart déploré fréquemment entre les moyens dégagés et les besoins réels.

Le budget programme, appuyé d’un CDMT actualisé, était censé corriger ces écarts et résoudre le problème de l’insuffisance des crédits par rapport aux actions à réaliser. Mais, il apparait que les CDMT ne sont pas totalement pris en compte lors des négociations budgétaires. De ce fait, le budget programme, comme il a été souligné plus haut, tarde à prendre véritablement corps. Sous cette appellation, l’on continue en réalité à gérer le budget de moyens. Or, le recours lors de l’élaboration du CDMT 2011-2013 à l’outil MBB avait permis d’estimer « l’espace budgétaire » qui pourrait être affecté à la santé sur la base des données macro-économiques et des engagements des différents acteurs. A titre illustratif, le CDMT avait ciblé des indicateurs de masse budgétaires de 2010 à 2013, finalement en déphasage avec les allocations dégagées pour la même période, comme le montre le tableau ci-après : 

Tableau 13 : Cibles du CDMT et dotations budgétaires (en millions de FCFA) 
	ANNEES
	    2010
	    2011
	    2012
	     2013         2014

	Montants cibles CDMT
	120 475
	162 153
	198 535
	248 992            NC

	Budget alloués
	123 701
	151 810
	151 420
	162 048         165 870

	Différentiel
	+ 3 226
	- 10 343
	-47 115
	- 86 944              /


Source : MINSANTE, CDMT 2011-2013

b) Les blocages de processus

Ils concerneraient les tracasseries imposées par les agents publics opérant dans les services comptables, et seraient liées aux pratiques de corruption, de retards occasionnés par les lenteurs administratives soit dans la transmission des engagements ou de la multitude d’étapes de traitement et de validation de la dépense.

Cet état de chose persiste à cause de l’absence de codification de processus de gestion budgétaire dans les circuits internes de chaque administration. Certes, il y a déjà la Circulaire sur l’exécution de la loi des finances qu’il faut maîtriser parfaitement et appliquer scrupuleusement, mais, il revient à chaque Chef de département ministériel d’élaborer en respectant l’esprit de cette Circulaire, un Manuel de procédures budgétaires et comptables sous la forme de guide pratique simplifiée. Tel n’est pas le cas jusqu’ici.

Dans les principes de la gestion des deniers publics faut-il souligner, le respect des procédures est autant sinon plus important que les montants et objets de la dépense. Aucun acteur ne peut s’y soustraire, sauf sur dérogation expresse. La multitude des étapes et des intervenants tient de la nature fiscale des ressources publiques. En tant que contribution des populations aux charges publiques, le budget de l’Etat ne peut se gérer avec légèreté. Ceux qui sont en charge de sa gestion  doivent faire des efforts pour lever les obstacles identifiés et assurer une gestion optimale des ressources publiques mises à leur disposition. Cette interpellation revêt une résonnance particulière auprès des acteurs de l’exécution du budget de la santé. C’est l’esprit du nouveau régime financier de l’Etat.

3.2.2- Les blocages spécifiques à l’administration de la santé

a) La méconnaissance et le refus d’appropriation des règles de la gestion budgétaire

Il ressort des entretiens menés au MINSANTE et au MINFI, de l’exploitation des documents budgétaires et de l’observation des pratiques que près de 8/10 responsables  des services centraux impliqués dans la gestion budgétaire ne maîtrisent pas les règles minimales en la matière. C’est un obstacle majeur à plusieurs facettes, qui a rapport avec le profil des cadres nommés aux postes de responsabilité dans ce ministère, à la faiblesse des mécanismes et programmes de renforcement des capacités des ressources humaines, et une certaine forme de résistance au changement managérial. Dans le management public moderne, la gestion des administrations est globale, multidisciplinaire et intégrée. Elle requiert des compétences multiples que chaque responsable devrait s’employer à acquérir pendant l’exercice de ses fonctions. Les questions de statistiques ne concernent pas que le CIS, de même que la gestion budgétaire ne saurait se confiner à la seule DRFIP. Le CFS détaché par le MINFI est investi d’un rôle de conseil auprès des gestionnaires pour les éclairer sur les règles financières applicables. Il s’avère que peu de responsables du MINSANTE le sollicitent dans ce sens et se plaignent de ce que leur ignorance a érigé en obstacles dans leurs pratiques de gestion.

La méconnaissance des règles déteint notamment sur la qualité de la préparation du budget, qui détermine et conditionne sa bonne exécution et le contrôle de son exécution. Comme il est dit en langage informatique, « garbage in garbage out ». Même sans avoir analysé en détail les masses, les flux et les circuits budgétaires du secteur de santé, les documents exploités révèlent une faible capacité technique et institutionnelle de ce département ministériel en matière de préparation du budget. Il ressort notamment :


- une maîtrise limitée des programmes et CDMT validés ;


- la faible appropriation par les principaux acteurs de la notion de budget   programme ;


- la faible imprégnation des directives relatives à la préparation du budget ;


- une allocation des ressources aux actions du programme sans schéma claire de priorisation ;

- la faiblesse du système d’information ;


- la persistance de la logique du budget des moyens encore prégnante ;


- l’absence ou la non prise en compte des statistiques de gestion dans la préparation du budget (absence ou mauvaise tenue des registres dans les FSP) ;


- la faible capacité d’analyse et d’exploitation des états de besoins formulés par divers niveaux de la pyramide sanitaire ;


- l’absence d’outils spécifiques de collecte des données pour la préparation du budget ;


- le cloisonnement des activités de préparation du budget concentrées à la DRFIP


- l’absence de grille d’allocation de ressources par source de financement.

b) La faible implantation du budget programme

De prime abord, le ministère de la santé participe activement à la mise en œuvre de la réforme des finances publiques décidée par le gouvernement. A partir des objectifs définis dans la SSS, quatre (04) programmes ont été élaborés tels que rappelés plus haut. Des Fiches des indicateurs par programme et par action ont été conçues, complétant une Cartographie des programmes faisant clairement ressortir : l’intitulé du programme, la présentation, les objectifs, les indicateurs de performance, l’unité de mesure, les valeurs de référence et cible. En outre, une chaîne de responsabilité, à travers la Plate-forme de dialogue du ministère de la santé a été mise en place. Par ailleurs, une meilleure organisation du processus d’élaboration et de suivi du budget conformes aux prescriptions du budget programme a été réalisée et a permis une amélioration de la qualité des documents de planification, de programmation et de budgétisation.

Au plan de la présentation physique, les budgets du MINSANTE élaborés depuis 2015, contrairement à ce qui se faisait avant la nomenclature de 2013, se déclinent sous la forme des programmes tels que décrits précédemment. A la pratique pourtant, la logique du budget des moyens prime toujours. Certaines allocations ne cadrent ni avec les objectifs ni les besoins réels. Du coup, les extrants paraissent en déphasage avec le volume des crédits dégagés et des dépenses effectuées. Comme exemple, sur le budget 2015, à l’intérieur du Programme 530, l’Action 10 Gestion budgétaire et financière  avait reçu une dotation en AE et CP de 8 374 695 380 FCFA. Le taux de réalisation financière a été de 100%. Les activités menées concernaient :

· La Synthèse annuelle de recettes des formations sanitaires ;

· Le projet de performance 2016 du MINSANTE ;

· Le plan de travail annuel 2016 du MINSANTE.

L’on voit bien qu’il y a une disproportion entre les coûts affectés et les activités réalisées, preuve d’inefficacité, loin de la logique du budget programme.

c) La concentration excessive des crédits au niveau central

Les quotas de répartition des ressources budgétaires de la santé par niveau de la pyramide sanitaire serait, au regard du CDMT 2011-2013, de 75% pour les services déconcentrés et d’environ 25% au niveau central. Selon la règlementation, les crédits globaux mis à la disposition du département ministériel dans la loi des finances sont utilisés par le Ministre qui en est l’ordonnateur. Il peut déléguer des fractions de ces crédits aux responsables de ses services centraux et déconcentrés désignés par lui ordonnateurs délégués, qui les gèrent sous son contrôle pour les besoins de leurs services. La pratique budgétaire distingue les délégations automatiques des délégations ponctuelles de crédits. Les premières sont prévues dans la loi des finances ou dans le journal des projets. Dans ce cas, la nature et le montant de la dépense sont prédéterminés. 

Les délégations ponctuelles sont faites au profit des services extérieurs au cours de l’exercice pour réaliser une opération non programmée en amont. Depuis l’adoption du nouveau régime financier, ces opérations s’inscrivent d’avantage dans la flexibilité accordée à l’ordonnateur principal qui peut effectuer des orientations à l’intérieur des programmes budgétisés. L’analyse des budgets du MINSANTE de 2010 à 2014 révèle cependant que les ressources affectées au niveau opérationnel, notamment des formations sanitaires, sont dérisoires et représentent moins de (12%) du budget inscrit au chapitre 40.

Tableau 14 : Ressources budgétaires des formations  sanitaires (en millions de FCFA)
	STRUCTURES
	                                         ANNEES

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	
	Total

	1. Centre de santé
	15.079
	29.146
	3.105
	NC        
	     NC
	
	47.330

	2. Centre médical d’arrondissement
	4.405
	3.321
	811
	
	
	
	8.537

	3. Hôpital de district
	6.879
	4.757
	1.950
	
	
	
	13.586

	4. Hôpital régionaux
	1.641
	561
	1.118
	
	
	
	3.320

	5. Hôpital Central + Jamot
	687
	820
	621
	
	
	
	1.504

	6. Hôpital Général
	     - 
	460
	   -
	
	
	
	460

	TOTAL 
	28.691
	39.065
	7.605
	   NC
	NC
	
	74.740


Source : MINFI. Lois de finances

L’on suppose que cette faible affectation de ressources au niveau local tient compte des RA destinées au fonctionnement des formations sanitaires. Les chiffres disponibles situent ces recettes autour de 5 milliards de FCFA par an. Même en les comptabilisant dans les ressources destinées aux formations sanitaires, celles-ci restent modiques au regard des missions de ces structures.

Cette situation est plus accentuée dans les Délégations régionales (niveau intermédiaire de la pyramide sanitaire). De 2010 à 2014, les moyens alloués à leur fonctionnement sont en dessous de 6 500 000 000 de FCFA par an pour les dix services régionaux. 

Tableau 15 : Budgets des Délégations régionales du MINSANTE( en milliers de FCFA) 

	STRUCTURES
	  2010
	2011
	2012
	   2013                    2014
	

	1. ADAMAOUA
	840 996
	832 430
	140 893
	  97 087                 63 000
	

	2. CENTRE
	789 556
	726 104
	149 218
	182 318              256 200
	

	3. EST
	643 827
	529 457
	   55 736
	   23 124                64 000
	

	4. EXTREME-NORD
	702 358
	634 587
	  58 884
	   28 124                71 000
	

	5. LITTORAL
	685 104
	603 927
	  76 002
	184 124           1 445 000
	

	6. NORD
	722 710
	514 758
	  40 248
	   21 124                93 500
	

	7. NORD-OUEST
	687 594
	515 107
	  43 206
	   93 124                74 050
	

	8. OUEST
	624 691
	540 768
	  44 112
	   21 124                66 000
	

	9. SUD
	389 832
	324 259
	  37 765
	106 624              557 500
	

	10. SUD-OUEST
	350 869
	336 789
	172 200
	118 124                 88 000
	

	TOTAL 
	6 437 537
	5 558 186
	818 264
	874 397        2 778 250
	


Source : MINFI

Pour les services de santé de districts, faute de chiffres précis et détaillés, l’on a retenu le montant de l’année 2013, qui a enregistré un volume de crédits de 13 624 639 000 FCFA pour illustrer la constatation faite.
À ces deux niveaux, on constate que les régions «mieux placées» en terme de statut économique et les statuts en matière de santé, reçoivent beaucoup plus de ressources que les régions où les résultats sont les moins bons (par exemple les trois régions du nord et l'Est). C'est inéquitable et injuste. Il serait plus logique de répartir les ressources selon les besoins, en orientant les ressources là où elles sont le plus nécessaires. Ceci est actuellement appliqué dans le programme PBF par le biais du «Bonus d’Equité» qui fournit un coefficient de pondération plus élevé pour les régions, districts et même formations sanitaires les plus défavorisés lors de paiement des bonus de performance, ce qui signifie plus de ressources «par résultat» sont payés aux zones avec le plus de besoin. Il s'agit d'une approche plus efficace et équitable pour la gestion des finances publiques.
Par contre, l’on remarque des niveaux d’inscription budgétaire très importants dans les services centraux. A preuve, toujours en 2012, la DRFIP a reçu 5 716 476 000 FCFA ; la Division des Etudes et des Projets 2 295 755 000 FCFA ; les dépenses communes des services centraux 4 858 898 000 FCFA. En outre, notamment pour l’exécution du BIP, la pratique de « délégations de crédits à gestion centrale » perdure et est systématique. Cette accumulation des ressources à l’échelon central rime mal avec la structuration sommaire des services en charge de la gestion budgétaire (DRFIP), et la carence d’outils de gestion adaptés.

c) La carence de boîte à outils de gestion

L’opérationnalisation des réformes de la GFP consacrées par le nouveau régime financier de 2007 commandait dans chacun des ministères la mise en place de nouveaux dispositifs opérationnels de gestion du budget de l’Etat. Il s’agit entre autres du calendrier budgétaire, de manuel de procédures, des canevas standardisés de production des rapports d’exécution du  budget ; des programmes de passation de marchés, des grilles de répartition des primes par catégories d’agents bénéficiaires ; des budgets-type des formations sanitaires, des applications de suivi et de sécurisation des recettes et tout autre support à imaginer, visant à simplifier et rationaliser la gestion budgétaire. La logistique informatique devrait être dans ce sillage mise à niveau pour suivre la nécessaire montée en puissance des services gestionnaires, qui devraient être réorganisés en conséquence. Par exemple, la DRFI pourrait aujourd’hui avoir en son sein une Sous-direction de la préparation du budget, distincte de l’actuelle Sous-direction du budget et du financement. Un service de recettes affectées pourrait aussi voir le jour. De façon synthétique, l’on pourrait retenir comme carence organisationnelle et opérationnelle dans l’exécution du budget de la santé :

- l’absence d’un cadre de concertation, d’information et de sensibilisation des principaux acteurs de la chaîne budgétaire en début d’exercice ;


- l’absence  de dispositif d’encadrement de la gestion matières ;


- l’absence des mécanismes de suivi et de sécurisation des recettes affectées (application informatique),


- l’absence de passerelle de collaboration avec les services comptables du MINFI en vue du suivi en temps réel de l’exécution des dépenses à tous les niveaux ;


- la non-tenue d’un fichier des prestataires permettant le suivi de leurs réalisations et de la situation des engagements financiers du MINSANTE à leur égard ;


- la faible diffusion de l’information sur l’exécution du budget,


- l’absence de Manuel de procédures budgétaires et comptable dédié.

CHAPITRE 4 : 
PROPOSITIONS EN VUE D’AMELIORER LA GESTION DES FINANCES PUBLIQUES ET LE FINANCEMENT DE LA SANTE AU CAMEROUN 

En rappel, le rapport du PETS 2 présente déjà certains blocages et quelques solutions dans la gestion des finances publiques de la santé au Cameroun. Ce rapport donne une double orientation au sujet de la sous exécution du budget de santé.  Tout d’abord, dans la synthèse synoptique de l’évolution du budget du secteur de la santé pour la période 2005-2009, il montre que le taux d’exécution du budget du MINSANTE évolue de façon croissante, allant de 60,2% en 2005 à 73,2% en 2009. Cette tendance se renforce au cours de la période 2010 à 2014 couverte par l’étude GFP qui affiche un taux variant de 71, 63% à 88,01%. Toutefois, ces taux restent en dessous de ceux du budget national dont l’exécution pour la même période oscille entre 84,7% et 96,8%. Le rapport ne fait cependant pas ressortir des informations spécifiques sur la sous exécution en fonction des niveaux de la pyramide sanitaire. Par ailleurs, il est indiqué que le taux d’exécution du budget de fonctionnement avoisine les 100% dans les formations sanitaires et les services déconcentrés. Ensuite, les chiffres produits par le MINSANTE tendent à conforter l’idée de la sous-exécution de son budget. L’analyse menée dans le cadre de la présente étude, sans d’emblée remettre en cause l’idée de sous-exécution du budget présentée jusqu’ici sous son aspect quantitatif, met en exergue les paramètres pouvant permettre une gestion efficace des ressources publiques allouées au financement de la santé au Cameroun. 

A cet effet, le présent chapitre ressort successivement le résumé des messages clés tirés de l’analyse faite dans les précédents chapitres, et la matrice de propositions pour l’amélioration du système de gestion des finances publiques et le financement de la santé.

4.1. LES LECONS TIREES SUR LA GESTION DES FINANCES PUBLIQUES ET LE FINANCEMENT ACTUELS DE LA SANTE 

Sur la base de différents blocages relevés dans la gestion des finances publiques pour la santé, les exigences suivantes en renforcement des capacités peuvent être relevées :

4.1.1. Sur le plan institutionnel

On note une faible capacité du MINSANTE dans la maitrise du processus de gestion des finances publiques découlant des dernières réformes. Les conséquences de cette faiblesse ressortent clairement dans les écarts constatés entre les données produites par le MINSANTE et le MINFI. De plus, ces écarts révèlent la faiblesse du dispositif de pilotage  budgétaire au ministère de la santé, en l’absence de mécanisme de planification et d’exécution  de la dépense permettant une cohérence entre les engagements et les quotas trimestriels d’une part, et le plan de trésorerie d’autre part. Ce plan d’engagement prescrit par la Circulaire portant Instructions relatives à l’exécution des lois de finances, qui doit être établi au plus tard fin janvier, doit aussi prendre en compte la passation et l’exécution des marchés publics. Le suivi de la dépense se fait de l’engagement jusqu’au service fait après paiement. L’effectivité du service fait est questionnable au MINSANTE, faute de structure et de système de gestion matières opérationnels.

4.1.2. Sur le plan organisationnel

· Problèmes liés à la coordination des activités

Les informations collectées font état de l’existence d’une inadaptation entre les objectifs fixés et réalisés au niveau du MINSANTE. Techniquement, le budget programme consiste à élaborer, présenter et exécuter la loi des finances sur la base des programmes. Ainsi, les acteurs étatiques n’entendent plus dépenser le budget comme une sorte de gâteau national que se partagent les ministères, mais veulent apporter des réponses claires à des problèmes liés aux besoins des populations préalablement définis sur le terrain.  Le programme est donc la formulation claire et précise de ces problèmes, le but poursuivi en le résolvant, les indicateurs de suivi et les moyens à dégager pour résoudre ces problèmes. Le budget, dans ce cadre, est un ensemble de programmes bien définis. Cependant, il se trouve que ces programmes ne sont pas respectés lors de l’exécution du budget. Par conséquent, des financements publics importants sont mobilisés chaque année, mais l’insatisfaction des populations est croissante.

Par ailleurs, on relève également un manque de coordination et de cohérence des actions  des différents niveaux de l’administration du MINSANTE ; entre ce dernier, le MINFI et le MINEPAT, créant ainsi une difficulté de recueil des informations sur l’exécution du budget de la santé base engagements. Curieusement, les données du MINSANTE ne coïncident pas exactement avec celles fournies par le MINFI et publiées dans la Loi de Règlement (LR). C’est surtout parce que le MINSANTE, responsable principal de l’exécution de son budget, a négligé l’aspect de suivi et d’évaluation comptables de sa gestion des finances publiques de santé. La création en 2014 d’un Poste comptable spécialisé qui doit entrer en fonction en début 2017 est une réponse idoine à ce problème.

· Sous -évaluation de l’assiette budgétaire du MINSANTE

A la suite des analyses présentées, il existe une incertitude sur le niveau réel de l’enveloppe allouée à la santé au Cameroun.  Il existe toujours un décalage entre les cadrages du CDMT, les propositions de budget du MINSANTE et les dotations budgétaires allouées dans la loi des finances. Les enveloppes allouées sont en deçà des besoins exprimés. L’application du blocage de précaution contribue aussi à diminuer les ressources mises à disposition par l’Etat. En tout état de cause, les chiffres avancés ne semblent pas suffire à renseigner sur la réalité de l’enveloppe budgétaire allouée à la santé. Et les mécanismes actuels de suivi/évaluation de la gestion budgétaire de cette administration ne permettent pas d’y voir plus clair. L’imputation comptable de certaines sources de financement de la santé dans des chapitres budgétaires autres que celui du MINSANTE ne contribue pas à la lisibilité nécessaire. Ainsi, le plus souvent, les financements des bailleurs et des partenaires
 ne sont pas pris en compte lors de la présentation du budget de la santé. Il convient d’instituer la cohérence dans les documents de restitution entre les données budgétaires (des chapitres ministériels) et comptables des programmes (inscrites dans la Loi de Règlement).
En outre, il y a volatilité des recettes propres des formations sanitaires publiques. La gestion de celles-ci reste complexe et floue. L’on note beaucoup de laxisme dans les procédures de recouvrement desdites recettes. Avec l’approche PBF, les outils de gestion comme « l’Outil Indice
 » sont appliqués dans les formations sanitaires sous contrat PBF, et les équipes de districts et régions jouent leur rôle d’accompagnement et formation pour l’application de ces outils de bonne gestion. Les résultats de l’utilisation de cet outil sur la transparence et bonne gestion des ressources sont très positifs. Avec l’extension du PBF à l’échelle nationale, une meilleure gestion des ressources aux niveaux des prestataires l’accompagnera.
BOX ON OUTIL INDICE
· Faiblesse du dispositif de contrôle d’exécution du budget

Les capacités techniques et opérationnelles en matière contrôle de gestion ne sont pas avérées. Par ailleurs, aucune plateforme de collaboration entre les services compétents du MINSANTE et ceux chargés du contrôle budgétaires au MINFI n’a été mise en place. 

Ce qui serait plus facile serait de convertir en partie la budgétisation en financement des résultats et non en termes de besoins ou de processus (ce qui est l'approche actuelle hormis le PBF). Lorsque les finances publiques suivent une approche axée sur les résultats, ce sont les résultats qui sont contrôlés, vérifiés et contrevérifiés, et non si les ressources ont été utilisées exactement comme prévu par les décideurs éloignés et déconnectés dans la capitale. Comme l'a montré le PBF, il est facile et efficace de vérifier la quantité et la qualité des services fournis. Alors, pourquoi contrôler si l'argent est dépensé correctement dans les processus (achat de stylos, papier, etc.) quand il est plus judicieux de contrôler si un enfant a été correctement vacciné et, après vérification, exécuter le budget en fonction du résultat final qui est visé? Cela permettrait non seulement de «contrôler» ou de vérifier le budget plus facilement, mais inciterait également les prestataires de soins de santé à vacciner les enfants correctement au lieu d'acheter des stylos et du papier correctement.
4.1.3. Sur le plan socioculturel

Les constats relevés dans cette étude montrent que la culture du budget programme reste encore faiblement appropriée. Malgré les différentes avancées et la préparation du budget sous forme de programme, les différents acteurs en charge de l’exécution restent toujours dans la logique du budget des moyens. Avec le PBF cette culture est en train de changer, avec beaucoup plus d’accent sur les résultats de chaque acteur dans le système de santé et leur responsabilisation en évaluant leurs résultats sur un calendrier précis. Avec l’introduction des contrats de performance au niveau central en 2017 (ils existent déjà au niveau de district et de région), cette culture de transparence et responsabilisation sera étendu au niveau central aussi.
4.1.4. Sur le capital humain  

La faible appropriation mentionnée dans la sous-section précédente s’explique, d’une part, par la faible capacité des acteurs en charge de la gestion à comprendre et à intégrer les changements apportés par le budget programme. Il faut noter que les changements de politiques ne sont pas toujours aisés pour un personnel non seulement vieillissant, mais aussi qui a passé la totalité de sa carrière dans l’ancienne politique. 

4.1.5. Le cas de la CENAME

Le schéma du financement publique de la santé tel que présenté par le MINSANTE ne ressort pas la CENAME comme une composante du système de santé. Cette situation s’explique par le fait que depuis 2005, la CENAME est un établissement public de forme particulière
. Elle a évolué jusque-là sur les cendres de l’Ex ONAPHARM et de la CIAME, comme un projet doté d’une personnalité juridique, issu de la convention Tripartite de Juin 1996 entre l’Etat du Cameroun, le Royaume de Belgique et l’Union Européenne.

S’inscrivant dans le cadre de la politique de réorientation des soins de santé primaires, la CENAME a pour objectif d’offrir aux structures d’approvisionnement des formations sanitaires des médicaments et dispositifs médicaux essentiels au meilleur rapport qualité/prix. Elle est ainsi un Etablissement Public Administratif doté de la personnalité juridique et de l’autonomie financière, placé sous la tutelle technique du MINSANTE et la tutelle financière du MINFI. De plus, compte tenu des ruptures de stock fréquentes au CENAME et de la dette du CENAME qui continue d'augmenter chaque année, il faudra des enquêtes et des analyses plus approfondies pour trouver des moyens d'améliorer la stabilité, la durabilité et la performance du CENAME. Une autre option serait que le gouvernement contracte ou subventionne des grossistes du secteur privé afin d'assurer la disponibilité de médicaments essentiels de haute qualité dans le pays, y compris les zones isolées. Cela permettrait non seulement d'offrir une alternative de la CENAME, mais aussi de (i) permettre au gouvernement de renforcer son rôle réglementaire dans le secteur pharmaceutique, et (ii) de stimuler la concurrence entre la CENAME et les grossistes privés, ce qui pourrait conduire à une amélioration des performances des deux secteurs.
4.2. MATRICE DE LA MISE EN ŒUVRE DES SOLUTIONS POSSIBLES POUR L’AMELIORATION DE LA GESTION DES FINANCES PUBLIQUES DANS LA SANTE AU CAMEROUN

	AXES D’INTERVENTIONS 
	BLOCAGES RELEVES  
	SOLUTIONS POSSIBLES OU ACTIONS A ENTREPRENDRE
	PRINCIPALE STRUCTURES RESPONSABLES DE L’ACTION

	Préparation du budget
	Maitrise limitée des programmes et CDMT validés
	Renforcer les capacités des responsables sur la logique d’élaboration des programmes et du CDMT

Respecter le cadrage du CDMT dans le projet de budget
	MINSANTE, MINEPAT et MINFI

	
	Absence d’appropriation des directives relatives à la préparation du budget
	Former tous les acteurs sur le processus de préparation du budget
	MINFI

	
	Manque de schéma clair pour l’allocation des ressources aux programmes
	Mettre en place un système d’information claire sur l’allocation des ressources aux programmes
	MINSANTE

	
	Persistance de la logique du budget des moyens encore prégnante
	Mettre l’accent sur la migration complète vers le budget programme
	MINFI

	
	Absence ou non prise en compte des statistiques de gestion dans la préparation du budget
	Préparer des études basées sur des données probantes avant la préparation du budget
	MINSANTE et MINFI

	
	Faible capacité d’analyse et d’exploitation des états de besoins formulés par divers niveaux de la pyramide sanitaire
	Tenir compte des différents besoins formulés par tous les acteurs de la santé lors de la préparation du budget
	MINSANTE

	
	Absence d’outils spécifiques de collecte des données pour la préparation du budget
	Mettre en place un système de collecte systématique des données sous forme de mission conjointe sur le terrain 
	MINSANTE/ MINFI/INS

	
	Monopole des activités budgétaires  à la DRFIP
	Créer une Sous- Direction de la préparation du budget différente de celle chargée de l’exécution

Instituer une conférence budgétaire interne
	MINSANTE

	
	Absence de grille d’allocation de ressources par source de financement
	Elaborer une grille d’allocation de ressources par source de financement
	MINFI et MINSANTE

	Exécution du budget
	Mauvaise maitrise des textes (Circulaire du MINFI relative à l’exécution de la loi de finances)
	Renforcer les capacités des acteurs sur l’appropriation des textes par des séminaires et ateliers de formation
	MINFI

	
	Absence d’un cadre de concertation, d’information et de sensibilisation des principaux acteurs de la chaine budgétaire en début d’exercice
	Organiser un Séminaire budgétaire en début d’exercice pour sensibiliser les acteurs sur les orientations du budget et les modalités de son exécution.
	MINFI

	
	Lenteur dans la mise à disposition des crédits aux services déconcentrés
	Accorder  au MINSANTE la possibilité de délivrer directement les AE aux services déconcentrés
	MINFI/MINEPAT

	
	Absence de dispositif d’encadrement de la gestion matières
	Créer une Structure centrale de gestion matières et du Patrimoine

Développer une Application de suivi de la gestion matières
	MINSANTE, MINFI et MINEPAT

	
	Absence de mécanismes de suivi et sécurisation des recettes affectées 
	Assurer une transparence sur le suivi des recettes affectées par la mise en place d’un système de collecte et de vérification
	MINSANTE

	
	Concentration des crédits dans les services centraux
	Déconcentrer d’avantage la gestion des crédits
	MINFI et MINSANTE

	
	Absence de passerelle de collaboration avec les services comptables du MINFI en vue du suivi en temps réel de l’exécution des dépenses à tous les niveaux
	Améliorer la coordination entre les services du MINFI et du MINSANTE

Créer un Comité mixte DRFIP/CFS/PGS chargé de faire l’état périodique d’exécution du budget
	MINSANTE et MINFI

	
	Non tenue d’un Fichier des prestataires permettant le suivi de leurs réalisations et de la situation des engagements financiers du MINSANTE à leur égard
	Améliorer la comptabilité sur les réalisations et les engagements à travers la production de rapports présentant l’état réel de la situation selon un timing bien défini


	MINSANTE et MINFI

	
	Insuffisance du dispositif d’encadrement de la gestion budgétaire en application des nouvelles réformes des finances publiques
	Elaborer des outils de gestion découlant de la réforme budgétaire

- Guide du contrôle de gestion

- Manuel de procédures budgétaires et comptables

- Calendrier budgétaire

- Budgets-type des formations sanitaires
	MINSANT et MINFI

	
	L’inexploitation efficace des divers rapports d’exécution prévus par la réglementation
	Encourager l’exploitation des rapports d’exécution 

Concevoir des grilles d’exploitation par type de Rapport
	MINSANTE et MINFI

	
	Faible diffusion de l’information sur l’exécution du budget


	Mobiliser une logistique adéquate permettant de diffuser la documentation budgétaire dans tous les services gestionnaires


	MINSANTE et MINFI

	
	Manque de cohérence dans les documents de restitution entre les données budgétaires et comptables des programmes
	Que tout ce qui concerne les financements extérieurs soient gérés par les programmes et comptabilisés à comme tel
	MINFI/MINEPAT/MINSANTE

	
	Manque de vigueur dans la lutte contre la corruption, les prévarications et autres comportements déviants dans la gestion
	Accentuer la lutte contre la corruption et des détournements dans le circuit de gestion des finances publiques et le financement de la santé
	CONAC, ANIF, CONSUPE, MINFI, MINSANTE

	
	Absence de manuel de procédures budgétaires et comptables dédié
	Elaborer  un Manuel de procédures budgétaires et comptables
	MINFI

	
	Existence d’un blocage de précaution
	Exonérer exceptionnellement l’ensemble du chapitre 40 de l’application du blocage de précaution à partir de l’année 2017
	PRC, SPM, MINFI

	Suivi et contrôle de l’exécution du budget
	Faible capacité technique et opérationnelle des services internes chargés du contrôle budgétaire
	Etablir et mettre en œuvre un programme de formation du Coordonnateur du contrôle et des Contrôleurs de gestion 

Renforcer les capacités des services internes chargés du contrôle
	MINSANTE, MINEPAT et MINFI

	
	Absence de plate-forme de coopération avec le MINFI, le MINEPAT et le CONSUPE pour le contrôle de l‘utilisation des ressources publiques allouées à la santé 
	Planifier des actions conjointes MINFI/MINEPAT/ CONSUPE pour l’amélioration de la gestion des ressources publiques allouées à la santé
	MINSANTE, MINFI, MINEPAT et CONSUPE

	
	Non prise en compte des résultats des contrôles effectués pour améliorer les procédures de gestion
	Instituer un Comité de mise en  œuvre et de suivi des résultats des contrôles effectués.

Prendre en compte lesdits résultats dans les orientations budgétaires à venir 
	MINFI, MINEPAT et MINESANTE


� Définition OMS


� Informations disponibles sur en ligne sur � HYPERLINK "https://www.populationdata.net/pays/cameroun/" �https://www.populationdata.net/pays/cameroun/�, consulté le 18 Novembre 2016.


� Stratégie Sectorielle Santé 2016-2027


� Prévu par la loi N°2007/006 du 26 décembre 2007.


� Définition OMS


� Les partenaires ici sont les autres ministères et structures publiques qui ont également une composante santé dans leur budget.


� « L’outil d’indice est essentiellement un instrument de gestion financière qui aide le gestionnaire à : (a) gérer l’ensemble des revenus monétaires et des dépenses de l’établissement de façon holistique et intégrée ; (b) générer un instantané résumé des états de revenus et dépenses de l’établissement de santé, ce qui en fait également un outil de planification budgétaire ; et (c) allouer de façon transparente aux travailleurs de santé les primes à la performance individuelle », Boîte à outils : Financement basé sur la performance, © 2014 Banque Internationale pour la Reconstruction et le Développement / Banque mondiale, György Bèla Fritsche, Robert Soeters, Bruno Meessen. 


� D’après le décret du 30 Juin 2005, du président de la République.





�Question pour la DRFP : est-il possible d’avoir de l’information sur cette allocation plus importante que ce qui était demandé par le Minsante pour 2016 ? 


�Quel est la rôle du PNDS?
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		Prévention de la maladie
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				Colonne1

		Prise en charge des cas		59.79%

		Prévention de la maladie		14.54%

		promotion de la santé		11.62%

		Gouvernance et appui institutionnelle dans le secteur de la santé		14.05%

				Pour mettre à jour le graphique, entrez des données dans ce tableau. Les données sont enregistrées automatiquement dans le graphique.






