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Sigles et abréviations Définition

DSME Direction de la Santé de la Mére et de 'Enfant

DVL Département de la vaccination et de la logistique

DVL Direction de la Vaccination et de la logistique

Enquéte SARA Service Availability Readiness Assessement

FBR Financement Basé sur les Résultats

FWV Fistule vésico vaginale

HZ Hépitaux de Zones

IEC/ccc Information Education pour un Changement de
comportement

16GM Inspection Générale du Ministére

LME Liste des Médicaments Essentiels

mezs Meédecin Coordonnateur de Zone Sanitaire

MD Ministére en charge de la Défense

MF Ministére en charge des Finances

MET Ministére en charge de la Fonction Publique et du Travail

M Ministre en charge de I'lntérieur

mics Multiple Indicator Cluster Survey

MPE Maladies & Potentiel Epidémique

Ms Ministre en charge de la Santé

oms Organisation Mondiale de la Santé

ONG Organisation Non Gouvernementale

oNPB Ordre National des Pharmaciens du Bénin

00As Organisation Ouest Africaine de la Santé

ORSEC Organisation de la Réponse de Sécurité Civile

PEV Programme Elargi de Vaccination

PIHI Paquet d'Intervention & Haut Impact

PNDS Plan National de Développement Sanitaire

PNLP Programme National de Lutte contre le Paludisme

PSLS Programme Santé de Lutte contre le SIDA

PNT Programme National de lutte contre la Tuberculose

PTF Partenaires Techniques et Financiers

PUR Projet de création de PUnité de radiothérapie

RAMU Régime Assurance Maladie

RHS Ressources Humaines en Santé

ROBS Réseau des ONG Béninoises de Santé

SAMU Service d'Aide Médicale d'Urgence

SARH Service de I'administration et des ressources humaines

SAU Service d’Accueil des Urgences
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CHAPITRE

U COLLEGE
Article 6 : il est I'organe de gestion et de décision du CNMH

Article 7 : Le CNMH est composé d'un Collége de onze (11) membres,
professionnels de la santé de haut niveau, de grande notoriété ayant des
connaissances en médecine hospitaliére et exercant dans le secteur public et
d'un secrétariat exécutif

i1 s'agit de :

deux (2) médecins de spécialité médicale ;
o deux (2) médecins de spécialité chirurgicale ;
* un (1) médecin réanimateur ou urgentiste ;
« un (1) médecin morphologiste ou biologiste
o un (1) gestionnaire des hapitaux publics ;
« un (1) pharmacien ;
o un (1) spécialiste des équipements et de la maintenance ;
« un (1) hygiéniste (médecin, pharmacien ou ingénieur sanitaire) ;
 un (1) inspecteur d'action sanitaire (IDE/SFE).
Ils élisent en leur sein le Président du CNMH et les Présidents des Commissions.

Article 8: le Collge fait appel & des personnes ressources nécessaires pour
I'accomplissement de sa mission.

Article 9: neuf (9) membres du Collége sont &lus par leurs pairs scientifiques et
deux (2) sont désignés par le Ministre en charge de la santé

La durée du mandat des membres du Collége est de quatre (4) ans, renouvelable
une fois,

Article 10: les critéres d'éligibilité des membres du Collége du CNMH sont
notamment

« Iz qualification pertinente ;

* une honorabilité indiscutable ;
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o une excellente réputation professionnelle ;
« une ancienneté professionnelle d’au moins 15 ans.

Un arrété du Ministre de la santé précise davantage les critéres d'éligibilité et les
modalités de leur élection

CHAPITRE 2 : DU SECRETARIAT EXECUTIF

Article 11 : le secrétariat exécutif est dirigé par un secrétaire permanent.

Article 12 : le Secrétaire exécutif est recruté par le Collége sur appel &
candidature. |l est nommé par décret pris en Conseil des Ministres pour un
mandat de trois (3) ans renouvelable une fois.

Un arrété du Ministre en charge de la santé définit les critéres de sélection.

La rémunération et les avantages liés au poste de Secrétaire exécutif sont fixés

par le College et payés sur le budget du CNMH.

Article 13: le Secrétaire exécutif
o assure la gestion administrative et financigre du CNMH ;
o assure le secrétariat des réunions du College ;
o prépare les réunions du Collége et des commissions techniques ;
* assure la coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les
interventions du CNMH et répond devant le Président du CNMH ;.
o rend compte de sa gestion au Président a travers un rapport annuel ;

o mobilise les financements nécessaires pour les missions du CNMH

Article 14 : le Secrétaire exécutif assure le fonctionnement du CNMH dans le
cadre de la politique générale définie par le Collége. A cet effet, il soumet chaque
année a I'approbation du Président au plus tard trois mois avant la fin de

I'exercice, une étude prévisionnelle sur les perspectives de I'exercice suivant.
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CHAPITRE 3 : DES COMMISSIONS TECHNIQUES

Article 15: le CNMH comprend quatre (4) Commissions techniques
o la Commission Iégislation hospitaliére (CLH) ;
o la Commission offre de soins (COS) ;
o la Commission informatique médicale (CIM) ;

o la Commission administration et finances (CAF).

Article 16: chague Commission est placée sous l'autorité d'un Président de
Commission, membre du Collége.

Les Commissions sont composées de conseillers et d’experts.

Chaque Commission compte trois (3) Conseillers & Pexception de la Commission
administration et finances qui en compte deux (2).

Les experts sont choisis en fonction de leurs compétences et des activités des

Commissions.

SECTION 1: COMMISSION LEGISLATION HOSPITALIERE

Article 17 : la Commission Iégislation hospitaliére est chargée de la définition et
de la vulgarisation des dispositions légales et réglementaires. A ce titre, elle est
chargée de :

o mettre en place le cadre Iégislatif et réglementaire relatif au
fonctionnement des établissements hospitaliers;

* assurer la production des textes relatifs au fonctionnement des
établissements hospitaliers ;

« veiller 3 I'application de la Iégislation en vigueur.

SECTION 2: COMMISSION OFFRE DE SOINS

Article 18 la Commission offre de soins est chargée d'orienter I'organisation de
I'offre de soins et de I'hygiéne hospitalidre. A ce titre, elle est chargée de :
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contribuer & I'élaboration de la carte sanitaire ;

définir les protocoles, normes et standards des soins ;
élaborer les protocoles, normes et standards de soins ;
orienter la démarche qualité dans les établissements de soins ;

assurer la révision périodique des normes relatives aux
équipements hospitaliers ;

élaborer les régles d’approvisionnement en intrants de qualité ;

définir les protocoles, normes et standards en matiére d'hygiéne.
hospitaliere ;

élaborer et évaluer la mise en ceuvre des normes et réglements.
en matiére d’hygiéne dans les établissements hospitaliers.

SECTION 3 : COMMISSION INFORMATIQUE MEDICALE

Article 19 : la Commission informatique médicale est chargée de la définition des

politiques et stratégies en matiére d’informatique médicale. A ce titre, elle est

chargée de :

élaborer et évaluer la politique et les stratégies nationales
d'intégration de Iinformatique dans I'exercice de la médecine ;
assurer la régulation de la pratique de lexercice de la
télémédecine ;

veiller & I'exploitation des statistiques hospitaliéres pour la prise.

de décisions,

SECTION 5 : COMMISSION ADMINISTRATION ET FINANCES

Article 20: la Commission administration et finances est chargée d’orienter la

gestion des ressources humaines, financiéres et matérielles des établissements

hospitaliers. A ce titre, elle est chargée de :
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« examiner et soumettre 3 la validation du Conseil, les projets de plan de
travail annuel, les projets d'établissements hospitaliers ;

o veiller 2 la disponibilité du personnel en terme de qualité et d’effectif
dans les structures hospitaliéres ;

o veiller a la viabilité financiére des établissements hospitaliers.

TITRE Il : DU FONDS DE DOTATION, DES RESSOURCES FINANCIERES ET HUMAINES

Article 21: au démarrage de ses activités, le CNMH est doté d'un patrimoine
initial composé de biens meubles et immeubles appartenant a I'Etat et des

ressources matérielles et financiéres adéquates.

Article 22 : par la suite, les ressources du CNMH sont constituées par
o les subventions de I'Etat ;
o la contribution des Partenaires techniques et financiers ;
o les dons, legs et autres subventions ;

e toutes autres ressources qui pourraient lui &tre attribuées.

Article 23 : pour toutes les activités liées & son objet, le CNMH jouit d’un régime

privilégié et est exempt de tout impét, taxe et droit de timbre.
TITRE IV : DES DISPOSITIONS DIVERSES ET FINALES

Article 24: un réglement intérieur, des manuels de procédures techniques,

administratives et financiéres précisent et complétent le présent décret.

Article 25 : les membres du Conseil sont personnellement responsables des
infractions commises dans I'exercice de leur fonction.
Ces infractions sont punies conformément aux dispositions législatives et

réglementaires en vigueur.
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Article 26 : le présent décret sera publié au Journal officiel de la République du

Bénin.

Fait 4 Cotonou,

Par le Président de la République,
Chef de 'Etat, Chef du Gouvernement,

Patrice TALON

AMPLIATIONS : PR : 6 AN 4 CS 2 CC 2 HCI 1 CES 2 HAAC 2 MS 4 AUTRES MINISTERES 22 SGG 4 DGMB-DCF-
DGTCP-DGID-DGDDI 5 BN-DAN-DLC 3 GCONB-DCCT-INSAE 3 BCP-CSM-IGAA 3 UAC-ENAWI-FADESP 3ENEAM 1

UP-FDSP 2101
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V.4.3 AOF Conseil National pour les Soins de Santé Primaire (CNSSP)

REPUBLIQUE DU BENIN

PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE

DECRETN....- DU 20;

PORTANT CREATION, ATTRIBUTIONS,

ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DU CONSEIL NATIONAL DES SOINS DE
SANTE PRIMAIRES

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,
CHEF DE L'ETAT,
CHEF DU GOUVERNEMENT,

Vu

Vu

Vu

Vu
Vu

Vu

Vu

Vu

Sur

Le

la loi n® 90-32 du 11 décembre 1990 portant Constitution de la République
du Bénin ;

la loi n°..-..du. .201. portant orientation du systéme de santé en

République du Bénin ;

la proclamation le 30 mars 2016 par la Cour Constitutionnelle des résultats
définitifs de I'élection présidentielle du 20 mars 2016 ;

le décret n® 2016-292 du 17 mai 2016 fixant la structure-type des Ministéres;
le décret n°2016-426 du 20 juillet 2016 portant attributions, organisation et
fonctionnement du Ministére de la Santé;

le décret n°2016-264 du 06 avril 2016 portant composition du
Gouvernement ;

le décret n°2016-514 du 24 aolt 2016 portant création de la Commission
technique chargée des réformes dans le secteur de la santé ;

le rapport des travaux de la Commission technique chargée des réformes
dans le secteur de la santé ;

proposition du Ministre de la Santé;

Conseil des Ministres entendu en sa séance du,
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DECRETE
TITRE PREMIER : DE LA CREATION, DE LA MISSION ET DES ATTRIBUTIONS

Article 1 : il est créé en République du Bénin, un organisme dénommé Conseil
National des Soins de Santé Primaires, en abrégé CNSSP.

Le CNSSP est un organisme doté de |'autonomie de gestion.

Article 2: le CNSSP est une structure nationale placée sous I'autorité directe du

Ministre en charge de la santé.

Article 3: le CNSSP a pour mission d'élaborer et de veiller & I'application de la
politique sanitaire nationale dans son volet des soins de santé primaires (SSP). A
ce titre, il est chargé de :

o définir la politique et les stratégies sanitaires nationales en matiére de
SSP dans toutes ses composantes et veiller a leur application;

o élaborer les politiques, normes, protocoles et réglementations dans les
différents domaines de la santé publique et conformément au
programme national de développement sanitaire ;

o donner des orientations sur la gestion des ressources en maticre de
soins de santé primaires ;

o actualiser et veiller 3 Iapplication des dispositions législatives et
réglementaires en rapport avec les SSP ;

o garantir lintégration du volet socio-culturel dans les politiques et

stratégies des SSP.
Article 4 : le CNSSP est dirigé par un Collége de onze (11) membres.
TITRE Il : DE L'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT

Article 5 : le CNSSP comprend les organes suivants :

 unCollge;
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* un Secrétariat exécutif ;

o des Commissions techniques.

CHAPITRE 1 : DU COLLEGE

Article 6 : le College est I'organe de gestion et de décision du CNSSP.

Article 7 : le collége est composé de onze (11) professionnels de la santé dont
neuf (9) sont élus par leurs pairs et deux (2) désignés par le Ministre en charge de
la santé. |l s'agit de :

- un (01) médecin santé publique, un (01) médecin épidémiologiste, un (01)
médecin en santé de la reproduction, un (01) nutritionniste, un (01)
pharmacien, un (01) pédiatre, un (01) inspecteur d’action sanitaire (IDE), un
(01) inspecteur d'action sanitaire (SFE), un (01) ingénieur sanitaire tous élus
par leurs pairs ;

- un (01) médecin santé publique et un (01) administrateur des finances
ayant des compétences en gestion des ressources humaines ou un
administrateur des ressources humaines ayant des compétences en gestion
financiére désignés par le Ministre en charge de la santé.

Le CNSSP est présidé par un président secondé par un vice-président élus en son

sein,

Article 8: La durée du mandat des membres du Collége est de quatre (4) ans,

renouvelable une fois.

Article 9 : les critéres d'éligibilité des membres du collége sont notamment
o la qualification pertinente ;
o une honorabilité indiscutable ;
o une excellente réputation professionnelle ;

o une ancienneté professionnelle d'au moins 15 ans.
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Entente entre |'Etat et ses Partenaires Techniques et
Financiers pour la mise en commun des ressources etla
mise en ceuvre d'activités retenues d'accord partie

Strengths (S — forces), Weaknesses (W — faiblesses),
Opportunities (O — opportunités), Threats (T~ menaces)
Termes de Référence

Traitement Préventif Intermittent du paludisme

Union Economique Monétaire Ouest Africaine

Virus d'lmmunodéficience Humaine
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Un arrété du Ministre de la santé précise davantage les critéres d'éligibilité et les

modalités de leur élection

CHAPITRE 2 : DU SECRETARIAT EXECUTIF

Article 10 : le Secrétariat exécutif est dirigé par un Secrétaire exécutif.

Article 11: le Secrétaire exécutif est recruté par le Collége aprés appel a
candidature.

Il est nommé par décret pris en Conseil des Ministres pour un mandat de trois (3)
ans renouvelable une fois.

Un arrété du Ministre en charge de la santé définit les critéres de sélection.

La rémunération et les avantages liés au poste de Secrétaire exécutif sont fixés

par le Conseil et payés sur le budget du CNSSP.

Article 12: le Secrétaire exécutif
o assure la gestion administrative et financiére du CNSSP;
® assure le secrétariat des réunions du Conseil ;
o prépare les réunions du Collége et des Commissions techniques ;
® assure la coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les
interventions du CNSSP et répond devant le Président ;
o rend compte de sa gestion au Président a travers un rapport annuel ;

o mobilise les financements nécessaires pour les missions du CNSSP.

Article 13 : le Secrétaire exécutif assure le fonctionnement du CNSSP dans le cadre
de la politique générale définie par le College.

A cet effet, il soumet chaque année a I'approbation du Président au plus tard trois
mois avant la fin de Pexercice, une étude prévisionnelle sur les perspectives de

I'exercice suivant.
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CHAPITRE

ES COMMISSIONS TECHNIQUES

Article 14 : le CNSSP comprend cing (5) commissions techniques

e |a Commission protection mére et enfant (CPME) ;

la Commission vaccination et logistique (CVL) ;

la Commission surveillance intégrée des maladies et riposte (CSIMR) ;

la Commission promotion et protection sanitaires (CPPS) ;

la Commission administration et finances (CAF).

Article 15 : e Collége fait appel & des personnes ressources dont les compétences

sont jugées nécessaires pour I'accomplissement de sa mission

Article 16: chague Commission est placée sous l'autorité d'un Président de
commission, membre du Collége.

Les Commissions sont composées de conseillers et d’experts.

Chaque Commission compte trois (3) Conseillers a 'exception de la Commission
administration et finances qui en compte deux (2).

Les experts sont choisis en fonction de leurs compétences et des activités des

Commissions.

SECTION 1: COMMISSION PROTECTION MERE ET ENFANT

Article 17 : la Commission protection mére et enfant est chargée de coordonner
les activités liées 2 la santé de la mére, de I'enfant, de I'adolescent et du jeune. A
ce titre, il est chargé de ©
o élaborer et diffuser la politique, les stratégies, les normes, les standards
et protocoles en santé maternelle et infantile et celle de I'adolescent et
du jeune ;
o veiller 3 la mise en ceuvre intégrée des différents programmes de la

santé de la mére et de I'enfant & tous les niveaux du systéme de santé.
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SECTION 2 : LA COMMISSION VACCINATION ET LOGISTIQUE

Article 18 : la Commission vaccination et logistique est chargée de I'élaboration de
la politique de vaccination et de la logistique. A ce titre, elle est chargée de :

o &laborer la politique et les stratégies nationales en matiére de

vaccination (PEV et hors PEV);

o veiller a la mise en ceuvre de la stratégie nationale de la vaccination.,

SECTION

'OMMISSION SURVEILLANCE INTEGREE DES MALADIES ET RIPOSTE

Article 19 : la Commission surveillance intégrée des maladies et de la riposte est
chargée de veiller a la surveillance intégrée des maladies et riposte. A ce titre, elle
est chargée de :
o é&laborer la stratégie nationale de surveillance intégrée des maladies et
de la riposte ;
o veiller & la mise en ceuvre de la stratégie nationale de surveillance

intégrée des maladies et de la riposte.

SECTION4 : COMMISSION PROTECTION ET PROMOTION SANITAIRES

Article 20: la Commission protection et promotion sanitaires est chargée
de concevoir la politique et les stratégies nationales en matiére de promotion de
la santé en collaboration avec les autres secteurs.
A ce titre elle est chargée de
e concevoir la politique et les stratégies nationales en matiére

- de santé communautaire ;

- d'hygiene et dassainissement de base ;

- de nutrition ;

- maladies tropicales négligées

- maladies non transmissibles
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- promotion d’activités physiques et sportives pour le bien-étre

e Concevoir la politique et les stratégies de sécurité et de santé au travail
en relation avec les services techniques du ministére en charge du
travail,

o concevoir la politique et les stratégies nationales de communication
pour un changement de comportement.

* Santé scolaire

e Santé pénitentiaire

SECTION 5 : COMMISSION ADMINISTRATION ET FINANCES

Article 21 : la Commission administration et finances est chargée d'orienter la
gestion des ressources humaines, financieres et matérielles du niveau
périphérique. A ce titre, elle est chargée de
o examiner et soumettre a la validation du Conseil, les projets de plan de
travail annuel des zones sanitaires ;
o veiller 2 la disponibilité du personnel en terme de qualité et deffectif
dans les centres de santé du niveau périphérique ;

o veiller 3 la viabilité financiére des centres de santé périphériques

TITRE IIl : DU FONDS DE DOTATION, DES RESSOURCES FINANCIERES ET HUMAINES

Article 22 : au démarrage de ses activités, le CNSSP est doté d’un patrimoine initial
composé de biens meubles et immeubles appartenant & |'Etat et des ressources

matérielles et financiéres adéquates.

Article 23 : par la suite, les ressources du CNSSP sont constituées par :
* les subventions de I'Etat ;
* la contribution des PTF ;
o les dons, legs et autres subventions ;
e toutes autres ressources qui pourraient lui &tre attribuées.
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Article 24 : pour toutes les activités liées & son objet, le CNSSP jouit d’un régime

privilégié et est exempt de tout impét, taxe et droit de timbre.

TITRE IV :

ES DISPOSITIONS DIVERSES ET FINALES

Article 25: un réglement intérieur, des manuels de procédures techniques,

administratives et financiéres précisent et complétent le présent décret.

Article 26 : les membres du Conseil sont personnellement responsables des
infractions commises dans I'exercice de leur fonction.
Ces infractions sont punies conformément aux dispositions législatives et

réglementaires en vigueur.

Article 27 : le présent décret sera publié au Journal officiel de Ia République du

Bénin.
Fait & Cotonou

Le Président de la République

Chef de I'Etat, Chef du Gouvernement,

Patrice TALON

AMPLIATIONS : PR : 6 AN 4 CS 2 CC 2 HCI 1 CES 2 HAAC 2 MS 4 AUTRES MINISTERES 22 SGG 4 DGMB-DCF-
DGTCP-DGID-DGDDI 5 BN-DAN-DLC 3 GCONB-DCCT-INSAE 3 BCP-CSM-IGAA 3 UAC-ENAWI-FADESP 3ENEAM 1

UP-FDSP 2101
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V.4.4 AOF de I'Agence Nationale des soins de santé primaires

DECRETN....- DU 20;

PORTANT CREATION, ATTRIBUTIONS,

ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE L’AGENCE NATIONALE DES SOINS DE
SANTE PRIMAIRES.

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,
CHEF DE L'ETAT,
CHEF DU GOUVERNEMENT,

Vu

Vu

Vu

Vu
Vu

Vu

Vu

Vu

Sur
Le

la loi n® 90-32 du 11 décembre 1990 portant Constitution de la République

du Bénin ;

la loi n°..-..du. .201. portant orientation du systéme de santé en

République du Bénin ;

la proclamation le 30 mars 2016 par la Cour Constitutionnelle des résultats
définitifs de I'élection présidentielle du 20 mars 2016 ;

le décret n® 2016-292 du 17 mai 2016 fixant la structure-type des Ministéres;
le décret n°2016-426 du 20 juillet 2016 portant attributions, organisation et
fonctionnement du Ministére de la Santé;

le décret n°2016-264 du 06 avril 2016 portant composition du
Gouvernement ;

le décret n°2016-514 du 24 aolt 2016 portant création de la Commission
technique chargée des réformes dans le secteur de la santé ;

le rapport des travaux de la Commission technique chargée des réformes
dans le secteur de la santé ;

proposition du Ministre de la Santé;

Conseil des Ministres entendu en sa séance du,
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DECRETE

TITRE | : De la Création, de 'objet, des attributions de I'agence, du Sidge et de la
Durée

CHAPITRE | : de la création

Article 1°': il est créé en République du Bénin un Etablissement Public & caractére
social et scientifique dénommé Agence nationale des soins de santé primaire
(ANSSP) régi par la loi 94-009 du 28 juillet 1994 portant création, organisation et

fonctionnement des offices & caractére social, culturel et scientifique.

Article 2 : 'ANSSP est un établissement public doté de la personnalité morale et

de I'autonomie financiére. Elle est placée sous la tutelle du Ministére de la Santé.

CHAPITRE |

e I'objet et des attributions de I'agence

Article 3: I'ANSSP a pour mission d'assurer I'application de la politique sanitaire

nationale axée sur les soins de santé primaires.
A ce titre, elle est chargée de :

» Assurer la mise en ceuvre des politiques, stratégies, normes et
réglementation dans les différents domaines des soins de santé primaires
conformément au programme national de développement sanitaire

» veiller & I'application des dispositions législatives et réglementaires en
rapport avec les SSP ;

» planifier et coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies en
rapport avec les SSP;

» assurer le suivi et I'évaluation de la politique et stratégie des SSP ;
> veiller 3 une offre de soins de qualité ;

> intégrer le volet socio culturel dans la mise en ceuvre des politiques et
stratégies des SSP ;.

» faire le plaidoyer pour la mobilisation et la mutualisation des ressources
financiéres nécessaires ;

» garantir |2 viabilité financiére des structures de soins de santé primaires
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» contribuer 2 la production et & la gestion de I'information sanitaire relative
2 la santé primaire.
CHAPITRE Ill : du siége et de la durée

Article 4 : le siége social de I'ANSSP est fixé & Cotonou, département du littoral. Il
peut étre transféré en tout autre lieu du territoire national sur décision du Conseil
des Ministres.

Article 5: La durée de vie de 'ANSSP est illimitée, sauf en cas de dissolution
décidée par le Conseil des Ministres.

TITRE Il : DE L'ORGANISATION, DU FONCTIONNEMENT DE L’AGENCE

CHAPITRE | : De I'Organisation de I'Agence

Article 6: pour la mise en ceuvre de sa mission, 'ANSSP dispose des organes
suivants

> un Conseil d’Administration (CA)

une Direction Générale (DG)

>
> un Comité de Direction (CODIR)
>

un Commisseriat aux comptes (CC)

Article 7: 'ANSSP est administrée par un conseil d’Administration investi des
pouvoirs les plus étendus pour agir en toutes circonstances. Elle les exerce dans
les limites de son objet social

Article 8 le CA est composé de neuf () membres 3 savoir :

» cing (5) représentants de I'Administration

- un (1) représentant du Ministre en Charge de la Santé ;

- un (1) représentant du Ministre en Charge de 'Economie et des
Finances ;

- un (1) représentant du Ministre en Charge des Affaires Sociales ;

- un (1) représentant du Ministre en charge du cadre de vie ;
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- un (1) représentant des médecins coordonnateurs de zone

sanitaire ;
n (1) représentant des élus locaux a travers PANCB ;
n (1) représentant des prestataires du secteur Privé sanitaire;

n (1) représentant des ONG du secteur de la santé ;

Y V V V¥V

n (1) représentant des Partenaires Techniques et Financiers.

Les modalités de désignation des représentants des prestataires du secteur privé,
du représentant des Médecins Coordonnateurs de Zone, du représentant des
ONG du secteur de la santé sont fixées par décret pris en conseil des ministres.

Article 9: les membres du CA sont nommés par décret pris en conseil des
ministres pour un mandat de trois (3) ans renouvelable une fois sur la base de
critéres définis par un arrété du Ministre de la Santé

La présidence du CA est assurée de facon tournante entre le représentant de
I'ANCB, le représentant des prestataires du secteur privé et le Représentant des
ONG du secteur de la santé.

La vice-présidence du CA est assurée par le représentant du Ministre de |a Santé.

Article 1(
décés, la structure dont reléve le membre pourvoit & son remplacement pour la

: en cas de vacance d’un siége notamment par mutation, démission ou
durée du mandat restant & courir dans un délai de trente (30) jours. Sa
nomination intervient dans les formes prescrites 2 I'article 9 ci-dessus.

Tout administrateur qui cesse d’appartenir a I'organisation qu'il représente est

considéré comme démissionnaire d'office.

En cas d’empéchement d’un membre, celui-ci donne mandat & I'un de ses pairs

ou au président pour le représenter.

Sont déclarés démissionnaires d'office par le Ministre de la Santé, aprés avis du
conseil d'administration, les administrateurs qui sans motif valable n'assistent pas

& trois séances consécutives.

Article 11 : le conseil d’administration est chargé de faire appliquer et de contrdler
la politique et les stratégies des SSP au Bénin. Il examine et approuve
notamment

- le réglement intérieur et la convention collective de 'ANSSP ;
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1. RESUME EXECUTIF

Le systéme de santé béninois est caractérisé par un taux de morbidité et de mortalité
élevé. Le taux de mortalité maternelle est de 351 décés pour 100000 naissances
vivantes ; le taux de mortalité infantile est de 42%o ; le taux de mortalité juvénile est de
30%o et le taux de mortalité infanto-juvénile est de 70%s.
Face a ce tableau sombre, les gouvernements gouvernement successifs, en collaboration
avec les Partenaires Techniques et Financiers (PTF), ont développé entre autres: un
programme national de développement sanitaire, une politique et une stratégie
nationales de santé communautaire, des politiques et stratégies nationales de lutte
contre les maladies transmissibles et non transmissibles, des documents de normes et
protocoles de prise en charge, la politique et stratégie nationales de réduction de la
mortalité maternelle et néonatale, le paquet d’interventions & haut impact.
Les investissements dans le secteur ont permis de porter le taux de couverture en
infrastructures sanitaires a 88,3%. Mais le taux de fréquentation des services de santé
demeure bas (51,4%). Il convient de mentionner que les structures privées prennent en
compte 54% de la demande de soins.
Malgré les efforts fournis par le gouvernement et les PTF, les indicateurs du secteur
demeurent préoccupants.
Un examen approfondi des causes révéle ce qui suit :

= une quasi inexistence de gouvernance dans le secteur ;

= une faible accessibilité financiére des populations ;

® une absence totale de reddition de compte et de redevabilité des

gestionnaires ;
® une mauvaise répartition et une gestion calamiteuse des ressources
(humaines, matérielles et financiéres) ;
= une quasi absence de protocoles normatifs dans la pratique médicale ;
* une politisation & outrance du secteur ;

= une insuffisance du plateau technique ;
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les comptes d’exploitation prévisionnels et les budgets d’investissement
prévisionnels établis par la direction générale ;

- les documents de fin d’exercice (inventaire, compte de résultats et bilan,
rapport des commissaires aux comptes, rapport annuel du directeur de
I'Agence, les rapports d'audit etc...) ;

les achats, ventes, échanges d'immeubles, baux, constitution et cessions de
droits réels immobiliers, transactions ;

I'acceptation des dons et legs ;

I'organisation de I'ANSSP ;

le programme d'action de développement de P ANSSP.

Article 12: le CA se réunit en session ordinaire deux (2) fois par an sur
convocation de son président. La convocation comportant un ordre du jour précis.
est adressée & tous les membres au moins quinze (15) jours francs avant la date
de la tenue de la session. Le CA siége valablement si la majorité simple au moins
de ses membres est présente. Si ce quorum n'est pas atteint, un constat de
carence est aussitot adressé par son président a I'autorité de tutelle. Une nouvelle
réunion est convoquée sur le méme ordre du jour dans un délai de sept (7) jours
et le CA délibére valablement quel que soit le nombre des membres présents.

Les décisions sont prises & la majorité simple des voix des membres présents et
constatées par procés- verbal inscrit dans un registre spécial, numéroté, signé et
daté. En cas d'égalité des voix, celle du président est prépondérante.

Les membres du conseil d’administration sont tenus au secret de délibération.

Le directeur général de I'’Agence et les commissaires aux comptes assistent aux
réunions du conseil d’administration avec voix consultative.

Le directeur général peut se faire assister en cas de besoin par ses collaborateurs.
Les délibérations du conseil d’administration sont confidentielles.

Elles sont consignées dans des procés-verbaux signés par tous les membres
présents.
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Article 13

» Le relevé des décisions du conseil d’administration est signé par le
président du conseil et le Secrétaire. Il doit &tre communiqué au Ministre
de la Santé dans les meilleurs délais par le président du conseil, en tout cas
dix (10) jours au plus tard aprés la fin de la séance.

» Le ministre de la santé peut renvoyer au conseil d’administration pour un
nouvel examen obligatoirement inscrit a I'ordre du jour de la prochaine
réunion, les décisions qu'il estime contraires aux lois et réglements ou de
nature & compromettre I'équilibre financier de 'ANSSP. Dans ce cas, le
conseil d’administration ne peut maintenir sa décision premiére que si les
3/4 des membres présents et votants I'exigent. Le conflit est alors arbitré
par le Chef de I'Etat en conseil des ministres.

» Si aucune décision ministérielle n’est intervenue dans un délai de quinze
(15) jours & compter de la communication du texte, celui-ci devient définitif
et exécutoire.

Article 14: le Conseil d'Administration peut se réunir également en session
extraordinaire 3 la demande des deux tiers de ses membres ou du directeur
général de I'agence.

Article 15 : le secrétariat du Conseil d’Administration est assuré par un membre
du CA désigné par ses pairs.

Article 1
de leurs activités a titre de jetons de présence, une indemnité annuelle fixée par

: les membres du conseil d’administration percoivent en rémunération

le ministre de |a santé sur proposition du conseil d’administration.

Le montant des jetons de présence est fixé en fonction des ressources disponibles
au niveau de I'ASSP. Il est versé aux administrateurs qui ont effectivement
participé aux réunions.

Les fonctions de membre du conseil d’administration sont incompatibles avec
tout emploi rémunéré par I'’Agence et toute activité lucrative en rapport avec le
fonctionnement et I'objet de I'Agence.

Article 17: toute convention intervenant entre [I'Agence et lun des
administrateurs  doit &tre soumise & ['‘autorisation préalable du conseil
dadministration.
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Il en est de méme des conventions auxquelles un administrateur, le directeur
général ou un cadre exergant dans ladite structure est indirectement intéressé ou
dans lesquelles il traite avec I'Agence par personne interposée.

Sont également soumises & autorisation préalable, les conventions intervenant
entre I'Agence et une entreprise, si 'un des administrateurs, le directeur général
ou un cadre de 'ANSSP est propriétaire, associé indéfiniment responsable, gérant,
administrateur ou directeur général

CHAPITRE Il : DU FONCTIONNEMENT DE L’AGENCE

Article 18: I'ANSSP est gérée par un directeur général recruté par le Conseil
d’Administration aprés appel & candidature ouvert et nommé par le Ministre de la
Santé. Un arrété du Ministre de la Santé va définir les critéres de sélection.

La rémunération et tous les avantages liés au poste de Directeur général sont
fixés par le Conseil d’Administration et payés sur le budget de 'Agence.

Le directeur général ne peut exercer des fonctions rémunérées ou non dans
aucune autre société a but lucratif dans laquelle 'ANSSP ou I'Etat n'aurait pas de
participation

Le directeur général rend compte de ses activités a travers un rapport annuel qu’il
soumet au conseil d’administration.

Sous réserve des attributions du conseil d’administration et des commissaires aux
comptes, le directeur général, en tant que responsable du fonctionnement de
I'Agence, exerce tous pouvairs de direction et de gestion de ladite Agence.

Le directeur général a le pouvoir de gérer 'Agence, d'agir au nom de cette
derniére, de la représenter, d’accomplir ou d'autoriser les actes et opérations
relatifs a son objet.

Le directeur général nomme et révoque le personnel conformément 2 la
convention collective qui le régit.

Sous réserve de Iinaliénabilité des immeubles et du matériel fixe apportés par
I'Etat 4 titre de dotation, il a les pouvoirs les plus étendus pour la gestion de
I'Agence. Ces pouvoirs sont fixés par décret pris en conseil des ministres.
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Article 19 : le Directeur général est chargé de la gestion de 'ANSSP. A ce titre, il :

» assure la gestion de I'’Agence et la représente dans tous les actes de la vie
civile ;

> assiste avec voix consultative aux réunions du Conseil d’Administration ;

> assure la Coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les interventions de
I'Agence et répond devant le Conseil d’Administration ;

> est'ordonnateur du budget de I'Agence.

Article 20 : Le Directeur général est responsable du développement de I'agence
dans le cadre de la politique générale définie par le Conseil d’Administration. A
cet effet, il soumet chaque année 2 |'approbation du Conseil d’Administration au
plus tard trois mois avant la fin de I'exercice, une étude prévisionnelle sur les
perspectives de I'exercice suivant.

Il est créé des postes de directeurs techniques dont les attributions sont fixées par
décision du Directeur Général.

Les directeurs techniques, hormis I'agent comptable, sont nommeés par décision
du directeur général aprés approbation du conseil d’administration.

L'agent comptable est nommé par le ministre en charge des finances sur requéte
du ministre de la santé.

Article 21 : 'ANSSP comprend les structures ci-aprés :

S. Secrétariat administratif ;

6. un Agent comptable ;

7. Directeur de 'administration et des finances
8. Des Directions Techniques, dont

a) Direction de la Protection de la Mére et de 'Enfant (Nutrition, SR,
SRAJ)

b) Direction des soins infirmiers et obstétricaux

¢) Direction de la Vaccination [vaccin du PEV et hors PEV) et de la
logistique ;

d) Direction de la Surveillance Epidémiologique, du suivi et de
I'évaluation ;
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e) Direction de la Promotion et de la Protection Sanitaires (Santé
Communautaire, Santé au travail, santé scolaire et universitaire,
financement communautaire, décentralisation...) ;

f) Direction de la Promotion de I'Hygiéne et de IAssainissement de
Base.

Article 22 : Direction de I'Administration et des Finances

La Direction de 'Administration et des Finances assure la gestion de la carriére du
personnel de I'Agence, de la formation continue, de la gestion des ressources
financiéres et du matériel.

A ce titre, elle est chargée de :

- gérer les ressources humaines ;

- gérer le matériel ;

- élaborer le projet de budget de FANSSP ;

- exécuter la phase administrative des opérations financiéres ;

- contribuer & I'élaboration des budgets-programmes de I ANSSP.

La Direction de I'administration et des finances est dirigée par un spécialiste en
finances publiques ou en gestion des ressources humaines ayant des aptitudes en
gestion comptable et financiére.

La Direction de I'Administration et des Finances (DAF) comprend :

- le Service des Finances et du Matériel (SFM) et
- le Service de I'Administration et des Ressources Humaines

Article 23 : de la Direction de la Protection de la Mére et de |'Enfant (DPME)

La Direction de la Protection de la Mére et de I'Enfant coordonne les activités
liges & I'offre de soins de santé primaires, 4 la santé de la mére, de I'enfant, de
I'adolescent et du jeune.

A ce titre, elle est chargée de :

- l'application de la politique, des stratégies, des normes, des standards et
protocoles en soins de santé primaires, santé maternelle et infantile, santé
de I'adolescent et du jeune enfant;

- suivre et coordonner les programmes relatifs a la santé de la mére, du
nouveau-né et de I'enfant;
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- suivre et coordonner le programme national de santé de la reproduction
des adolescents et des jeunes ;

- suivre et coordonner le programme national de planification familiale y
compris la lutte contre I'infertilité, les mutilations génitales féminines et les
violences faites aux femmes ;

- contribuer 2 la mise en ceuvre des programmes de nutrition ;

La Direction de la Protection de la Mére et de I'Enfant comprend

- leService de santé maternelle et infantile ;
- le Service de planification familiale, de la santé des adolescents et des
jeunes ;

- le Service de nutrition,

Article 24: Direction de la Surveillance Epidémiologique, du Suivi et de
I'Evaluation (DSSE)

La DSSE est chargée de :

- assurer la surveillance épidémiologique et sanitaire ainsi que la riposte ;

- assurer la gestion du processus de planification de FANSSP ;

- collecter, traiter et diffuser toutes les informations nécessaires & une
réflexion prospective et stratégique dans les domaines de compétence de
I'Agence ;

- animer les processus d'analyse, de planification, de suivi-évaluation, et de
capitalisation des acquis au sein de 'Agence;

- suivre en collaboration avec les parties prenantes, la mise en ceuvre des
plans stratégiques et opérationnels de |'Agence ;

- mobiliser, en liaison avec les services financiers, les financements pour les
programmes et projets ;

Le DSSE comprend :

- le service de I'épidémiologie et de la surveillance sanitaire et de la riposte
- le Service de la planification, du suivi et de la coopération ;
- le Service de gestion du systéme d'information ;.

Article 25 : Direction de la Vaccination et de la Logistique (DVL)
La DVL est chargée de

- appliquer la politique sanitaire nationale en matiére de vaccination (PEV et
hors PEV);
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- suivre et coordonner les activités de vaccination ;

- assurer la gestion de la logistique relative aux SSP (vaccins, médicaments,
chaines de froids, matériel roulant, ...

La DVL est composé de

- service de la Vaccination
- service de la Logistique

Article 26 : Direction de la Promotion de la Santé (DPS)
La Direction de la Promotion de la Santé est chargée de :

- appliquer et de coordonner la politique et les stratégies nationales en
matiére de promotion de la santé, en collaboration avec les autres
secteurs ;

- assurer le suivi de la mise en ceuvre de la politique, les stratégies et
directives nationales de santé communautaire ;

- suivre et coordonner les programmes relatifs aux soins de santé primaires;

- promouvoir et coordonner les activités de sécurité et de santé au travail en
relation avec les services techniques du ministére en charge du travail,

- promouvoir les activités physiques et sportives pour le bien-étre ;

- promouvoir et coordonner les activités de Santé dans les établissements
scolaires et universitaires en relation avec les services techniques des
ministéres en charge de |'éducation ;

- coordonner la politique et les stratégies nationales de communication pour
un changement de comportement ;

La DPS comprend

- Le service de I'offre des Soins de Santé primaires ;

- Le service de la santé communautaire, santé en milieu scolaire et
universitaire et au travail ;

- Le service de la Communication pour un Changement de Comportement ;
- Service d'appui 2 la déconcentration et  la décentralisation et du

financement communautaire.

Article 27 : Direction de la Promotion de I'Hygiéne et de I'Assainissement de Base
(DPHAB)
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La DPHAB est chargée de :

- assurer la mise en ceuvre de la législation relatives & Phygiéne et 3
I'assainissement de base ;

- suivre la mise en ceuvre des normes et réglements en matiére d’hygiéne
dans les habitations, lieux publics, établissements publics et privés ;

- assurer le développement et la promotion de la police sanitaire ;

- suivre la mise en ceuvre des normes et réglements en matiére d’hygiéne
hospitaliére ;

- suivre la mise en ceuvre des normes et réglements en matiére d’hygiéne
des denrées alimentaires en collaboration avec les autres secteurs ;

- assurer la surveillance de la qualité de I'eau de consommation ;

- vulgariser les informations en matiére d’hygiéne et d'assainissement de
base ;

Le DPHAB comprend

- le service de I'ygiéne publique ;
- leservice de I'assainissement de base ;

- le service des études et de la vulgarisation

TITRE IIl : DE L'ORGANISATION FINANCIERE

CHAPITRE | : DES RESSOURCES

Article 28 : les ressources de I’Agence sont constituées par
> Les subventions de I'Etat
> la contribution des PTFs ;
» Les dons, legs et autres subventions ;

» Toutes autres ressources attribuées a I'Agence par un texte législatif ou
réglementaire.

Les ressources de IAgence ne peuvent étre utilisées qu'aux fins prévues par le
présent décret. Aucune prestation ne peut étre instituée si son financement n’est
pas garanti.

Les deniers de I'Agence sont insaisissables.
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Article 29: I'agence jouit pour toutes ses activités sociales liées a son objet d'un
régime privilégié et est exempte de tous impdts et taxes.

Les prestations prévues par le présent décret sont exonérées de tous impéts et
les piéces de toute nature, requises pour I'obtention de ces prestations, sont
exonérées de tous droits de timbre.

CHAPITRE V : du Comité de direction

Article 30 : le Comité de Direction est un organe consultatif. Il est consulté pour
les décisions importantes telles que I'élaboration du budget et le plan d'action de
'Agence et plus généralement, sur toutes les questions que lui soumet le

Directeur Général
Le Comité de Direction (CODIR) est composé de
> Directeur Général de 'Agence ;
> Directeur de 'Administration et des Finances ;
» LAgent Comptable ;
» Directeurs Techniques ;

> un (1) délégué élu du personnel conformément 4 la réglementation en

vigueur,

Il se réunit une fois (1) par semaine 3 la diligence du Directeur Général qui le

préside ou 3 la demande de la majorité absolue de ses membres.

CHAPITRE Il : DU COMMISSARIAT AUX COMPTES

Article 31: Il est institué auprés de I'ASSP, un Commissaire aux Comptes
remplissant les fonctions légales et nommé par décret pris en conseil des
ministres sur proposition du Ministre en Charge des Finances et du Ministre de la

Santé.
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Le Commissaire aux Comptes exécute sa mission conformément aux textes en

vigueur,

II procéde au moins deux fois par an, & une vérification approfondie des comptes
de trésorerie tels qu’arrétés par le Directeur Général et au moins une fois par an,

3 une vérification approfondie de tous les comptes de I'Agence.

En cas de décés, de démission, ou d’empéchement du Commissaire aux Comptes,
il est procédé d’urgence a la nomination d’un nouveau commissaire aux comptes

dans les conditions définies ci-dessus.

Le Commissaire aux Comptes a droit & une rémunération fixée conformément aux

textes en vigueur.
Cette rémunération est portée aux charges d’exploitation de I'Agence.

Article 3.

e commissaire aux comptes certifie que les comptes annuels sont
réguliers et sincéres et qu'ils donnent une image fidéle des résultats de I'exercice
ainsi que de la situation financiére du patrimoine de I'’Agence 2 la fin de cet

exercice.

Ces vérifications donnent lieu au dépdt d'un rapport général qui est adressé
directement et simultanément au Président du CA, au DG/ ASSP, au Ministre de la

Santé et au Ministre en charge des Finances.
TITRE IV: DE L'EXERCICE BUDGETAIRE ET DU CONTROLE DE GESTION
CHAPITRE | : DE L’ANNEE SOCIALE ET DES COMPTES SOCIAUX

Article 33 : I'année sociale correspond & I'année civile. Exceptionnellement, le 1%
exercice commence dés I'installation de I'Agence et prend fin le 31 décembre de

la méme année.

Article 34: la comptabilité de I'Agence est tenue conformément au plan

comptable en vigueur.
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= |a non maitrise de |'exercice et de 'installation en clientéle privée ;

* une absence quasi-totale d'une autorité de régulation de I'exercice de la
profession de santé ;

= une faible mobilisation des ressources humaines qualifiées de la diaspora ;

* une absence de politique de formation et de recrutement des spécialistes ;

= une absence de politique dincitation & lexercice dans les zones
déshéritées ;

= la prolifération des faux médicaments et la vente illicite de produits

pharmaceutiques.

Face & cette situation, le Chef de I'Etat, a mis en place une commission technique
chargée des réformes dans le secteur de la santé pour proposer des solutions en vue de
I'amélioration de la performance du systéme.

Cette commission, dans sa démarche méthodologique, a procédé aune revue
documentaire, des interviews structurées des principaux acteurs du secteur, des visites
de terrain, des travaux en sous-commissions et en séance pléniére, des échanges avec
des experts nationaux et internationaux. Aprés une série de présentation des

propositions de la Commission technique au Chef de I'Etat, un draft du rapport de ladite

commission a été élaboré. Le Chef de I'Etat a ensuite donné quitus & la Commission afin
que des séances d’échanges aient lieu avec les acteurs et parties prenantes du systéme
en vue d'une amélioration du contenu de la réforme,

L'ampleur des faiblesses et menaces identifiées & travers I'analyse de la situation
confirme la pertinence d’une réforme du systéme de santé de notre pays.

Le présent rapport expose les grandes conclusions et recommandations des travaux de

la commission en tenant compte des différents volets qui régissent le secteur.
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Chagque année, dans les trois mois suivant la fin de I'exercice, le Directeur Général
dresse l'inventaire et le rapport d’activité, arréte les comptes de résultats et de

bilan.

Ces documents sont transmis directement au Commissaire aux Comptes qui

dispose d'un délai de 45 jours pour les examiner, les certifier et faire son rapport.

Le Conseil d’Administration se réunit avant la fin du troisiéme mois qui suit la fin
de I'exercice pour procéder & I'approbation des comptes arrétés par le Directeur

Général et le Commissaire aux Comptes.

Article 35 : le budget de I'Agence est voté en équilibre des recettes et des

dépenses.

Article 36 : le Ministre en charge des Finances, sur requéte du Ministre de la
Santé, nomme un Agent Comptable. Ce dernier est le seul habilité 3 tenir les
comptes de I'Agence. Il est personnellement responsable des fonds & lui confiés.
Avant sa prise de service, I’Agent comptable est astreint & la prestation de
serment devant la juridiction compétente et 2 la constitution d’un cautionnement

conformément aux dispositions légales en vigueur.

CHAPITRE Il : DU CONTROLE DE LA GESTION

Article 37 :

'ASSP est soumise au contréle du Ministre de la Santé. Ce controle est
exercé essentiellement pour vérifier si les objectifs qui sont fixés sont conformes

aux grandes orientations définies par le Gouvernement.

Le Ministre en Charge des Finances s'assure de la qualité de la gestion de

I'Agence. Dans ce cadre, il diligente des contrdles et des audits.

LInspection Générale des Finances et I'Inspection des Services et Emplois Publics

regoivent mission d’exercer tout contréle conformément aux textes en vigueur.
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La Chambre des Comptes de la Cour Supréme connait des comptes et bilan

annuel de I'Agence.

L'ASSP doit obligatoirement requérir I'avis conforme de 'ARS pour I'allocation

budgétaire et le bilan annuel

TITRE V: DES DISPOSITIONS DIVERSES ET FINALES

Article 38 : un réglement intérieur, des manuels de procédures administratives et

financiéres précisent et complétent le présent décret.

Article 39 : les Membres du Conseil d'Administration, le Commissaire aux
Comptes, les membres du Comité de Direction, le Directeur Général de I'Agence
sont personnellement responsables des infractions commises dans I'exercice de

leurs fonctions.

Ces infractions seront punies conformément aux dispositions des articles 24 & 30
de la loi N° 94-009 du 28 juillet 1994 portant création, organisation et

fonctionnement des offices  caractéres social, culturel et scientifique.
Article 40 : le présent décret sera publié au Journal officiel de la République.

Fait & Cotonou,

Par le Président de la République,
Chef de I'Etat, Chef du Gouvernement,

Patrice TALON
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Le Ministre d'Etat, Secrétaire Général de la Présidence de la République,

Pascal Irénée KOUPAKI

Le Ministre de la Santé, Le Ministre de I'Economie et des

Finances,

Dr Alassane SEIDOU Romuald WADAGNI
Le Ministre du Travail, de la Fonction Publique et des Affaires Sociales,

Adidjatou A. MATHYS

AMPLIATIONS : PR : 6 AN 4 CS 2 CC 2 HCJ 1 CES 2 HAAC 2 MS 4 AUTRES
MINISTERES 22 SGG 4 DGMB-DCF-DGTCP-DGiD-DGDDI 5 BN-DAN-DLC 3

GCONB-DCCT-INSAE 3 BCP-CSM-IGAA 3 UAC-ENAM-FADESP 3 ENEAM 1
IINIPAR-FDSP : 210 : 1
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V.4.5 AOF Direction nationale de la médecine hospitaliére

REPUBLIQUE DU BENIN

PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE

DECRET N°

PORTANT CREATION, ATTRIBUTION, ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE LA
DIRECTION NATIONALE DE LA MEDECINE HOSPITALIERE (DNMH)

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE, CHEF DE L'ETAT, CHEF DU GOUVERNEMENT

Vu la loi n° 90-032-du 11 décembre 1990 portant la constitution de la
république du Bénin ;

Vu la loi n° 94-009-du 28 juillet 1994 portant création, organisation, et
fonctionnement des offices & caractére social, culturel et scientifique ;

Vu  laloi... portant réforme du systéme de santé ;

Vu  la proclamation le 30 mars 2016 par la Cour Constitutionnelle des résultats
définitifs de I'élection présidentielle du 20 mars 2016 ;

Vu  ledécret n® 2016-264 du 06 avril 2016 portant composition du Gouvernement ;

Vu le décret n° 2016-292 du 17 mai 2016 fixant la structure-type des
Ministéres ;

Vu e décret n° 2016-426 du 20 juillet 2016 portant attributions, organisation,
et fonctionnement du Ministére de la Santé;

Vu  Varrété N°2017-003 du 30 janvier 2017 portant attributions, organisation
et fonctionnement de la Direction nationale des hépitaux ;

Sur proposition du Directeur National de la Médecine hospitalire ;
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ARRETE :

CHAPITRE PREMIER : DES  ATTRIBUTIONS

Article 1% : la Direction nationale de la médecine hospitaliére, en abrégé DNMH

coordonne, en relation avec les autres directions centrales et techniques, les

activités de tous les établissements hospitaliers publics.

A ce titre, elle est chargée de :

planifier et coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies de la
médecine hospitaliére ;

assurer le suivi et I'évaluation de la politique et des stratégies de la
médecine hospitaliére ;

promouvoir la production et I'utilisation de I'information médicale ;

assurer linspection et le contréle de premier degré de la pratique médicale
dans les établissements publics et privés ;

promouvoir I'utilisation de la télémédecine ;

collaborer avec la Direction des infrastructures, des équipements et de la
maintenance (DIEM) pour I'acquisition du matériel médicotechnique et la

construction d'infrastructures conformes aux normes.

CHAPITRE Il : DE  L’'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT

Article 2 : la Direction nationale de la médecine hospitaliére comprend

- lesecrétariat ;

- le service de la médecine pré-hospitaliére (SMPH) ;

- le service des établissements privés (SEPrivés);

- le service des laboratoires et explorations diagnostiques (SLED)

- le service des établissements publics (SEPublics)

- leservice de 'hygiéne hospitaliére (SHH) ;

- leservice de l'informatique médicale et de la télémédecine (SIMT) ;
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SECTION 1: DU SECRETARIAT

Article 3: le secrétariat est chargé de I'organisation et de I'exécution des taches
administratives et de secrétariat de la Direction.
A ce titre, il est chargé de :
— exécuter les taches administratives et matérielles relatives 2 la préparation
et a I'organisation des réunions et conférences ;
— assurer le pré archivage des dossiers de la Direction ;

— tenir réguliérement & jour le fichier du personnel de la Direction.

Article 4 : le secrétariat comprend :
- laDivision gestion du fichier du personnel et du pré archivage ;

- laDivision enregistrement, saisie et reprographie.

Article 5 : Le Chef du Secrétariat est nommé par arrété du Ministre en charge de la
santé parmi les agents de I'Etat ayant une qualification d’attaché des services

administratifs ou & défaut, de secrétaire des services administratifs. Il a rang de chef

de service

SECTION 2:

U SERVICE DE LA MEDECINE PRE HOSPITALIERE
Article 6: Le service de la médecine pré hospitaliére est chargé d'organiser la
gestion des urgences et secours avant leur admission a hopital.
A ce titre, il est chargé de :
— coordonner la mise en ceuvre de la politique et stratégie nationales de la
médecine pré-hospitaliére ;

veiller a la mise en application des normes et protocoles de soins en
matiére de médecine pré hospitaliére ;

— assurer la surveillance des indicateurs de performance de la médecine pré-

hospitaliére.

Le service de la médecine pré-hospitaliére comprend :

- la division de 'organisation et de la gestion pré-hospitaliére des urgences ;
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- la division des secours et de la logistique.
Article 7: la division de l'organisation et de la gestion pré-hospitaliére des
urgences est chargée de
- organiser I'offre des services de médecine pré-hospitaliére ;
- intégrer tous les acteurs de |la médecine pré hospitaliere (SAMU, Pompiers,
Ambulances privées, Croix rouge)

- &valuer les indicateurs de performance des acteurs de la médecine pré-

hospitaliére

Article 8 : la division des secours et de la logistique est chargée de :
- organiser I'offre des services de secours ;
- coordonner tous les services de secours (Pompiers, Secouristes, Forces de
sécurité)
- organiser toute la logistique en lien avec la médecine pré hospitaliere
- organiser les centres d‘appel et de coordination de toutes les
interventions ;

- promouvoir la formation systématique des citoyens aux gestes qui sauvent.

SECTION 3 : DU SERVICE DES ETABLISSEMENTS PUBLICS

Article 9 : Le Service des établissements publics est chargé d’apporter un appui
technique aux établissements hospitaliers publics.
A ce titre, il est chargé de

- veiller au respect de la politique et stratégie nationales de
référence et de contre référence ;
- coordonner la mise en ceuvre de la politique et stratégie nationales
des urgences hospitaliéres ;
- coordonner la mise en application des normes et protocoles de
soins ;
- assurer la surveillance des indicateurs de performance des services

cliniques.
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Article 10: le service des établissements publics comprend
- la division des urgences hospitaliéres
- la division des services cliniques

- la division de la qualité des soins et de la sécurité des patients

Article 11 : le Chef du service des établissements publics est nommé parmi les
agents de I'Etat ayant la qualification d’administrateur des hdpitaux ou
gestionnaire des services de santé et une expérience avérée dans la

gestion des hépitaux.

SECTION 4 : DU SERVICE DES ESTABLISSEMENTS PRIVES

Article 12 : Le Service des établissements privés est chargé dapporter un appui
technique aux établissements hospitaliers privés
A ce titre, il est chargé de

- veiller au respect de la politique et stratégie nationales de
référence et de contre référence ;
- coordonner la mise en ceuvre de la politique et stratégie nationales
des urgences hospitaliéres ;
- coordonner la mise en application des normes et protocoles de
soins ;
- assurer la surveillance des indicateurs de performance des services
cliniques;
- participer aux travaux de la commission d'autorisation d’ouverture

et d’exploitation des établissements sanitaires privés de soins.

Article 13 : le service des établissements privés comprend :
- la division des urgences hospitaliéres
- la division des services cliniques

- la division de la qualité des soins et de la sécurité des patients
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Article 14 : le Chef du service des établissements privés est nommé parmi les
agents de I'Etat ayant la qualification d’administrateur des hdpitaux ou
gestionnaire des services de santé et une expérience avérée dans la

gestion des hépitaux.

SECTION 5 : DU SERVICE DES LABORATOIRES ET EXPLORATIONS DIAGNOSTIQUES

Article 15 : Le service des laboratoires et explorations diagnostiques est chargé
de planifier et coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies
nationales de gestion des laboratoires et explorations diagnostiques.

Acetitre, il est chargé de :

contribuer & I'élaboration des normes et standerds en matiére

d'exploration diagnostique ;

veiller au suivi et & I'évaluation de la pratique au niveau des

laboratoires et structures d'imagerie ;

assurer linspection des laboratoires et structures d'imagerie
- veiller & la fiabilité des intrants utilisés dans les laboratoires
Article 16 : Le service des laboratoires et explorations diagnostiques comprend
- la division des laboratoires
- la division des explorations diagnostiques
- la division de la qualité et de la sécurité des examens de laboratoire
et des explorations diagnostiques
Article 17 : le Chef du service des laboratoires et explorations diagnostiques est
nommeé parmi les agents de I'Etat ayant la qualification de pharmacien,
biologiste et une expérience avérée dans la gestion des laboratoires ou

établissements d'imagerie.
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Volet institutionnel

Les insuffisances notées dans la régulation et I'absence de contréle de qualité des
pratiques obligent a recourir &
- I'élaboration et/ou I'actualisation de plusieurs lois notamment celles encadrant la
réforme et la création de I'ARS ;
- La prise de nombreux décrets pour aligner tout la systéme sur I'esprit de la
réforme. Les décrets pourraient &tre des alternatives pour initier rapidement des

dispositions de |a réforme en attendant I'adoption des nouvelles lois.

Volet organisationnel
La réforme conduit & la création
- de I'Autorité de Régulation du Secteur de la Santé (ARS). L'ARS sera directement
rattachée a la Présidence de la République et aura pour mission d'assurer la
régulation du systéme sanitaire et 'amélioration de la qualité des soins dans les
secteurs public et privé. L'ARS est placée sous I'autorité d’un Collége de onze (11)
membres dont huit (8) sont élus par leurs pairs et trois (3) désignés par le
Président de la République. Elle s'appuie sur un Secrétariat exécutif et des
Commissions spécialisées et fait appel & des experts en cas de nécessité.
- de deux Conseils :
e le Conseil National des Soins de Santé Primaires (CNSSP) et

e le Conseil National de la Médecine Hospitaliére (CNMH)

IIs auront pour mission de
o élaborer la politique, les stratégies, les normes et les protocoles en matiére de
soins de santé primaires et de médecine hospitaliére conformément au plan
national de développement sanitaire ;
o élaborer, actualiser et veiller 3 Iapplication des dispositions Iégislatives et
réglementaires ;
o donner des orientations sur la gestion des ressources humaines et financieres

des structures sanitaires ;
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SECTION 4 : DU SERVICE DE DE L'INFORMATIQUE MEDICALE ET DE LA
TELEMEDECINE

Article 18: le Service de I'informatique médicale et de la télémédecine est chargé
de la production et de la gestion de I'information médicale.
A ce titre, il est chargé de

— mettre en place le sous-systéme d'information médicale ;

— promouvoir I'utilisation des statistiques médicales ;

— contribuer a 'élaboration de I'annuaire des statistiques sanitaires ;

— assurer la surveillance des indicateurs de performance de la DNMH et
des organismes qui lui sont rattachés.

— coordonner la mise en ceuvre et le suivi de la politique et des stratégies
nationales d'intégration des technologies de linformation et de la
communication dans |'exercice de la médecine moderne.

— définir et coordonner les modalités de la mise en ceuvre des usages de
la cyber santé par les professionnels de la santé, les communautés et les
médias ;

— soutenir les initiatives de recherche clinique et d’enseignement &
distance ;

— organiser les modalités de respect de la protection des données

individuelles et personnelles,

Article 19 : Le service de linformatique médicale et de la télémédecine
comprend :
~ la division de la production des informations médicales ;
~ la division du suivi et de I'évaluation.

— la Division de la promotion de la télémédecine ;

Article 20 : Le Chef du service de I'informatique médicale et de la télémédecine
est nommé parmi les agents de |'Etat, Médecins spécialiste en informatique
médical ou Administrateurs ayant une expérience dans la gestion des projets

hospitaliers
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SECTION 5 : DU SERVICE DE L'HYGIENE HOSPITALIERE
Article 21: le service de I'hygiéne hospitaliére est chargé de veiller a la

promotion de I'hygiéne dans tous les établissements hospitaliers.

Article 22 : le service de I'hygiéne hospitaliére comprend

~ ladivision de la promotion de I'hygiéne hospitaliére ;
- la division de la gestion des risques et de la sécurité en milieu hospitalier

- la division de la thanatopraxie.

Article 23 : Le Chef du service de I'hygiéne hospitaliére est nommé parmi les
agents de |'Etat, spécialisés en hygiéne et assainissement ayant une expérience

dans la gestion de 'hygiéne hospitaliére

SECTION 6 : DE LA NOMINATION DES RESPONSABLES DE LA DIRECTION

Article 24 : la Direction nationale de la médecine hospitaliére est placée sous
I'autorité d’un Directeur nommé par décret pris en Conseil des Ministres, sur
proposition du Ministre en charge de |a santé, parmi les cadres de la catégorie A1,
médecin et spécialiste en gestion des hdpitaux et ayant au moins quinze (15)

années d'ancienneté dans la fonction publique.

Article 25 : chaque service est placé sous l'autorité d’un chef de service qui est

responsable devant le Directeur national de la médecine hospitaliére.

Article 26: les Chefs de service sont nommés par arrété du Ministre en charge de
la santé sur proposition du Directeur national de la médecine hospitaliére parmi
les cadres de la catégorie A ayant au moins quinze (15) années d’ancienneté dans

I Fonction publique.
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Article 27: le Directeur et les Chefs de service sont tenus par I'obligation de

résultats.

Uinsuffisance de résultats et le non-respect des principes et valeurs de

gouvernance peuvent justifier la révocation du responsable en cause.

CHAPITRE Iil : DES ORGANISMES RATTACHES DE LA DIRECTION NATIONALE DES
HOPITAUX

Article 28: les centres hospitaliers civils de I'espace hospitalier universitaire
(CHU), les centres hospitaliers départementaux (CHD) et les hépitaux de zone (HZ)

sont rattachés 2 la Direction nationale de la médecine hospitaliére.

CHAPITRE IV : DES DISPOSITIONS DIVERSES

Article 29 : il est institué un Comité de direction (CODIR) placé sous la présidence
du Directeur et composé du Chef du secrétariat, des Chefs de service et d'un
représentant élu du personnel.

Le Comité de direction a un caractére consultatif. Il se réunit une fois par semaine.

Article 30 : il est placé auprés de la Direction nationale de la médecine hospitaliere
un point focal de la Direction de I'administration et des finances. Il est chargé

d'accompagner la Direction dans le cadre de I'exécution de son budget.

Article 31 : une note de service du Directeur national de la médecine hospitaliere

organise les différentes divisions.
Article 32 : le secrétaire général du ministére et le Directeur national de la

médecine hospitaliére sont chargés chacun en ce qui le concerne, de I'application

des dispositions du présent arrété.
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Article 33: le présent arrété qui abroge toutes dispositions antérieures contraires
notamment I'arrété n°003/MS/DC/SGM/CT)/DNH/SA/0055GG17 du 30 janvier
2017 portant attribution, organisation et fonctionnement de la Direction
nationale des hopitaux, prend effet pour compter de sa date de signature et sera

publié au Journal Officiel de la République du Bénin.

Fait a Cotonou, le

Ampliations

PR 04 el 02 DIRECTIONS CENTRALE

AN 02 Ms 04 ET TECHNIQUES 11
s 02 AUTRES MINISTERES 19 DDS 06
c 02 CABINET/MS 07 ARCHIVES 02
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V.4.6 AOF DU MINISTERE DE LA SANTE

N°.

bu 201,

ORTANT ATTRIBUTIONS, ORGANISATION ET

FONCTIONNEMENT DU MINISTERE DE LA SANTE

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,

CHEF DE L'ETAT,

CHEF DU GOUVERNEMENT,

Vu

Vu

Vu

Vu

Vu

Vu

Vu

Vu

Vu

la loi n° 90-032 du 11 décembre 1990 portant Constitution de la
République du BENIN ;
la Proclamation le 30 mars 2016, par la Cour Constitutionnelle des

résultats définitifs de I'élection présidentielle du 20 mars 2016;

la loi n°97-028 du 15 janvier 1999 portant organisation de
P'Administration territoriale de la République du Bénin

La loi n°97-029 du 15 janvier 1999 portant organisation des communes
en République du Bénin ;

le décret 2016264 du 06 avril 2016 portant Composition du

Gouvernement et le décret qui I'a modi

le décret n® 2016-292 du 17 mai 2016 fixant la structure type des
Ministéres ;

le Décret 2016-.. du .. 2016, portant attributions, organisation et
fonctionnement du Ministére de la Santé;

Le décret 2016-514 du 24 Aoit 2016 portant création de la commission
technique chargée des réformes du secteur de la santé ;

Le rapport des travaux de la commission technique chargée des
réformes du secteur de la santé adoptée par le Conseil des Ministres en

sa séance du 26 Juillet 2017 ;

Sur proposition du Ministre de la Santé
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Le Conseil des ministres entendu en sa séance du
DECRETE
CHAPITRE I: DE L'OBJET ET DES PRINCIPES

Article 1: le présent décret fixe le cadre de référence pour la définition des

attributions, de I'organisation et du fonctionnement du ministére.

Article 2: la structure du Ministére de la santé se fonde sur les principes de
clarification des missions de I'Etat et vise la construction d'une administration
publique moderne pour Iefficacité du développement impliquant :

e la séparation des fonctions politiques des fonctions techniques et

administratives au sein du ministére ;

le respect de l'intérét général, des principes et des valeurs de la

gouvernance ;

|a satisfaction des usagers/clients de I'administration publique ;

la subsidiarité ;

|a gestion axée sur les résultats ;

Ia capitalisation des bonnes pratiques ;

o la gouvernance participative et inclusive ;

la promotion de I'égalité des chances ;

la promotion des compétences ;

la responsabilisation des Agents publics ;

I'imputabilité et la reddition des comptes ;

la rupture avec I'impunité.

CHAPITRE Il : DE LA MISSION ET DES ATTRIBUTIONS DU MINISTERE

Article 3 : le Ministére de la Santé a pour mission, la conception, la mise en ceuvre
et le suivi-évaluation de la politique de I'Etat en matiére de santé, conformément

aux principes et valeurs de gouvernance, aux lois et réglements en vigueur au
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Bénin et aux visions et politique de développement du Gouvernement. A ce titre,

il est chargé de :

concevoir et appliquer la politique sanitaire nationale ;

définir la stratégie sanitaire nationale et veiller a son application ;
coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies ;

conduire la réforme dans le secteur de la santé ;

assurer le suivi et I'évaluation de la politique et des stratégies du
secteur ;

élaborer, actualiser et veiller a I'application des dispositions Iégislatives
et réglementaires ;

veiller a la viabilité financiére des structures par la mobilisation et la
mutualisation des ressources financiéres ;

promouvoir le partenariat public/privé dans le secteur de la santé ;
produire et gérer I'information sanitaire ;

développer des collaborations avec les autres départements ministériels
pour la promotion de la santé ;

développer une coopération avec la diaspora béninoise dans le secteur

de lasanté.
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CHAPITRE Ill : DE 'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT DU MINISTERE

Article 4 : le Ministére de la Santé comprend :

le Ministre ;
- les personnes et services rattachés au Ministre ;

- le Cabinet du Ministre ;

I'Inspection générale du ministére ;

le Secrétariat général du ministére ;

les Directions centrales ;

les Directions techniques et les directions départementales ;

les structures sous tutelle ;

les organismes rattachés.

CHAPITRE IV : DU MINISTRE

Article 5 : le Ministre est responsable de la promotion du développement sanitaire
au Bénin. |l est le premier responsable de I'exécution des décisions et instructions
du Gouvernement dans le secteur de la santé. Il concourt avec tous les Ministres
notamment ceux en charge du cadre de vie et du développement durable, de
I'eau, de I'énergie, du transport, de I'enseignement supérieur, de I'agriculture, de
la famille, de I'intérieur, de la défense et de I'éducation & la promotion et au
développement de la santé.

Article 6 : le Ministre dirige 'ensemble des structures du Ministére de la santé.

Il a le leadership politique et institutionnel du secteur de la santé et veille en
permanence & la qualité de la gouvernance et 4 I'efficacité de I'action publique

dans les domaines de compétences du ministére.

Article 7 : le Ministre exerce ses fonctions sous I'autorité et par délégation du Chef
de I'Etat. Avec ses collégues membres du Gouvernement, il Faccompagne dans
I'accomplissement de son mandat.

A ce titre, il est chargé :
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e de fournir au Gouvernement les prévisions sur les évolutions externes
et le diagnostic sur les problémes internes & partir des données fiables ;

o dassurer la qualité de la gouvernance et du contrdle en veillant &
I'amélioration des performances, au respect des biens publics, de
Iintérét général, des valeurs républicaines, de I'éthique, des normes et
des procédures ;

o dassurer la mobilisation et I'organisation des moyens pour la mise en
ceuvre des plans, programmes, projets et budgets ;

* de définir la structure et la hiérarchie des responsabilités d’exécution
dans le respect des dispositions du présent décret ;

* d'assurer une bonne gestion des ressources humaines et de veiller &
I'amélioration continue de leurs performances ;

e d'accompagner les acteurs & rompre avec les pratiques qui affectent

I'efficacité de I'action gouvernementale, I'image du pays et le bien-étre

des populations.

Article 8 : le Ministre veille 3 la solidarité gouvernementale et 3 la synergie
interministérielle en faisant jouer les mécanismes de coopération, de
concertation et de coordination de Iaction gouvernementale et ce,

conformément aux principes et valeurs définis dans la Constitution.

Article 9 : le Ministre soumet au Conseil des ministres les propositions de textes
déterminant la politique de son secteur, les projets de lois, d'ordonnances et de

décrets.

Article 10 : le Ministre fait une communication appropriée en Conseil des
ministres pour rendre compte au Chef du Gouvernement, de I'évolution des
résultats, des performances et de la qualité de la gouvernance de son

département ainsi que les propositions d’amélioration.
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o procéder 3 I'évaluation des politiques et stratégies des soins de santé
primaires et de la médecine hospitaliére;

e garantir Iintégration du volet socio culturel dans les politiques et stratégies.

Pour leur fonctionnement, ces Conseils sont composés d'un organe délibérant, de

commissions techniques et d’un secrétariat permanent,

Chaque conseil est composé de 11 membres qui sont des professionnels de santé de
haute notoriété. Au niveau de chaque conseil, neuf () des conseillers seront élus par
leurs pairs scientifiques et deux (2) seront désignés par le Ministre en charge de la Santé

pour un mandat de quatre (4) ans renouvelable une fois.

Compte tenu du diagnostic du systéme, il convient d’opérer également au niveau du

Ministére de la santé, une réorganisation afin ¢’améliorer la performance du secteur.

Ainsi, il est suggéré de restructurer 'actuelle Agence Nationale de la Vaccination et des
Soins de Santé Primaires (ANV-SSP) pour y regrouper désormais toute la thématique des
soins de santé primaires actuellement disséminés dans diverses directions techniques.
la nouvelle Agence sera rebaptisée “Agence Nationale des Soins de Santé

Primaires*(ANSSP);

Le ministére de la santé sera désormais composé principalement de :
o trois Directions centrales (DPP, DIP et DAF) ;
« cing (5) Directions techniques (DNSP, DNMH, DIEM, DPM, DRFMT) ;
 deux agences (ANTS et ANSSP) ;

« deux Conseils nationaux (CNSP et CNMH).
Volet fonctionnement

Pour un meilleur fonctionnement du systéme, le recrutement, la gestion de la carriére et
du temps de travail des agents de santé ont été revisités. Il a été nécessaire de

repréciser les missions et les devoirs des agents de santé
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Article 11 : le Ministre est I'ordonnateur du budget de son département pour les

crédits non gérés directement par le Ministre chargé des finances.

CHAPITRE V : DES PERSONNES ET SERVICES RATTACHES AU MINISTRE

Article 12 : les personnes et services rattachés au ministre sont

o le Secrétariat particulier du ministre ;

la Cellule de contréle des marchés publics ;

le Chargé des relations avec les médias ;

I'Assistant du Ministre ;

le Garde de corps ;

deux (02) Chauffeurs du ministre.

SECTION 1 : DU SECRETARIAT PARTICULIER

Article 13 : le Secrétariat particulier a pour tiches

* l'enregistrement et la ventilation du courrier confidentiel ou de tous
autres courriers a |'arrivée, destinés spécialement au Ministre ou au
Cabinet ;

e la mise en forme, lenregistrement et I'expédition du courrier
confidentiel départ ;

o la coordination et la concertation avec le Secrétariat général du
ministére et le Secrétariat administratif pour la gestion harmonieuse,
efficace et efficiente du courrier ;

 la gestion de I'agenda du Ministre ;

* I'exécution de toutes autres taches 4 lui confiées par le Ministre.

Le Secrétaire particulier du ministre est assisté d'un (01) Secrétaire et d'un (01)

Agent de lisison

Article 14 le Secrétaire particulier du Ministre a rang de Chef de service. Il est

nommé par arrété du Ministre parmi les cadres de catégorie B, échelle 1 ou
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supérieure de la Fonction publique ou de niveau équivalent s'il devrait étre choisi

en dehors de 'Administration publique,

SECTION 2 : DE LA CELLULE DE CONTROLE DES MARCHES PUBLICS

Article 15 : La Cellule de contréle des marchés publics assure le contréle a priori
des opérations de passation des marchés publics dont les montants sont
inférieurs aux seuils fixés par décret.
La Cellule de contréle des marchés publics est chargée
o de procéder a la validation du plan de passation des marchés de
l'autorité contractante et des dossiers d'appel d'offres avant le
lancement de I'appel & la concurrence ;
* d'accorder, & la demande de I'autorité contractante, les autorisations et
dérogations nécessaires, en conformité avec les textes en vigueur ;
o dassister aux opérations douverture des plis ;
o de procéder a la validation du rapport d’analyse comparative des
propositions et du procés-verbal d'attribution provisoire du marché ;

o de procéder & la validation de projets d'avenants ;

d’établir & I'attention de l'autorité contractante un rapport annuel

d'activités.

Article 16 : Ia Cellule de contréle des marchés publics est composée de :
* un Chef de cellule ;
o unjuriste;
o un spécialiste en passation des marchés publics;
o deux cadres de catégorie A, échelle 1.
La cellule peut faire appel a toute personne dont la compétence serait jugée

nécessaire,

Article 17

e Chef de la cellule de contréle des marchés publics et les autres
membres sont choisis parmi les cadres de la catégorie A, échelle 1 de la Fonction
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publique justifiant d'une expérience avérée dans le domaine des marchés publics,
ou de niveau équivalent s'ils devraient étre choisis en dehors de I'Administration
publique.

Le Chef de la cellule de contréle des marchés publics a rang de chef service.

Article 1

e poste de Chef de la cellule de contréle des marchés publics du
ministére est soumis & un appel & candidatures.
Les modalités de sélection et d'affectation du Chef de la Cellule de contréle des

marchés publics sont précisées par décret.

SECTION 3 : DE L’ASSISTANT DU MINISTRE

Article 19: L'Assistant du Ministre assiste celui-ci dans I'accomplissement de sa
mission. Il collabore & I'amélioration des performances du ministére.
A ce titre, il est chargé de:
* larecherche d'informations et de la documentation utile au Ministre ;
o la planification et du suivi des activités du Ministre au moyen d’'un
tableau de bord ;
e« P'élaboration des projets de comptes rendus, de rapports et de discours;
* I'exécution de toutes autres taches 4 lui confiées par le Ministre.
Il est nommé par arrété du ministre parmi les cadres de la catégorie A, échelle 1
de la Fonction publique ou de niveau équivalent s'il devrait &tre désigné en
dehors de I’Administration publique.

II'a rang de Directeur technique.

CHAPITRE U CABINET DU MINISTRE

Articdle 20 : le Cabinet du Ministre est un conseil de surveillance de
I'accomplissement de la mission de sauvegarde de I'intérét général confiée au
Ministre. l assiste le Ministre en vue d'assurer I'orientation, la gouvernance, le

leadership, la bonne image et la performance globale du ministére.
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A ce titre, il est chargé :

de proposer au Ministre, en collaboration avec le Secrétariat général du
ministére, les grandes orientations destinées a traduire la vision, la
politique et les stratégies du gouvernement dans les secteurs d'activités
relevant du ministére ;

de s'assurer de I'application correcte du programme d'action du
gouvernement et des orientations stratégiques du département, en
collaboration avec le Secrétariat général du ministére ;

de veiller 3 la production et & la diffusion de statistiques fiables
concourant 3 I'amélioration de la qualité des décisions ;

d’assurer |a gouvernance au sein du ministére en veillant au respect de
l'intérét général, de I'éthique, des valeurs républicaines tout en tenant
compte de |z finalité, de la mission et des attributions du ministére ;

de consulter périodiquement les usagers/clients ;

de veiller en permanence aux exigences d'évolution, de progrés,
dinnovation et d'apprentissage par rapport aux dynamigues nationales,
régionales et internationales ;

de veiller au développement du leadership, & la qualité de
I'encadrement du ministére, a la qualité de la coordination au sein du
ministére, notamment la qualité de la supervision, de la standardisation
des méthodes et des services fournis par le ministére ;

de veiller & I'amélioration continue de la performance globale du
ministére, de ses politiques et de ses services notamment la satisfaction
des usagers/clients ainsi que celle du personnel du ministére ;

de veiller & l'orientation du ministére en recentrant notamment les
priorités sur les résultats/impacts, et non sur les ressources/intrants et
les activités ;

de s'assurer que le ministére a développé des partenariats, réseaux,

concertations et relations avec les autres départements ministériels, le
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secteur privé, la société civile, les usagers/clients, les partenaires
techniques et financiers aux plans national et international pour
améliorer ses performances ;

o de s'assurer que les efforts de réforme et de modernisation de
I'administration sont traduits dans les actions et donnent des résultats
probants au sein du ministére, et que la culture administrative nouvelle
impacte la finalité de la gouvernance ;

* d’émettre son avis sur les dossiers sensibles du département ministériel ;

o d’exécuter toutes autres taches a lui confiées par le Ministre,

Article 21 : le Cabinet du Ministre comprend :
o le Directeur de cabinet ;
e le Directeur adjoint de cabinet ;
o cing (05) Conseillers techniques dont
v un (1) Conseiller technique chargé des soins de santé primaires ;
v un (1) Conseiller technique chargé de la médecine hospitaliere ;

v un (1) Conseiller technique juridique.

SECTION 1 : DU DIRECTEUR DE CABINET

Article 22: le Directeur de cabinet, sous |'autorité du Ministre, assure la
coordination des activités du Cabinet.
A ce titre, il est chargé de :

e animer le travail de gouvernance, d’orientation stratégique et de
leadership qui incombe au cabinet pour la performance globale du
ministere ;

o identifier et valoriser les opportunités, anticiper ou prévenir les
menaces et les risques dans le champ de compétence du ministére ;

o planifier, organiser, diriger et évaluer les activités du cabinet dans le

sens de la gouvernance et du leadership, notamment par
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I'élaboration, la mise en ceuvre, le suivi-évaluation et la capitalisation
des plans d’actions du cabinet ;

veiller 3 'amélioration continue des politiques, activités et résultats
dans les domaines de compétence du ministére ;

s'assurer régulierement que toutes les parties prenantes aux
missions du ministére  concourent & sa performance et & la
satisfaction des usagers/clients ;

veiller & prendre des initiatives et dispositions en vue de développer
les partenariats susceptibles d’améliorer les ressources, les activités
et la performance globale du ministére ;

veiller 2 la prévention et a la résolution des conflits d'attributions et
des crises internes au ministére, et entre le ministére et les tiers ;
développer un tableau de bord pertinent renseignant en
permanence sur la conduite des missions et la réalisation des
performances du ministére, incluant la production de rapports
trimestriels et annuels du Cabinet ;

veiller & la synergie entre le Cabinet et le Secrétariat général du
ministere ;

apprécier les correspondances soumises  la signature du Ministre.

Tous les autres membres du Cabinet relévent de son autorité et lui rendent

compte de leurs activités.

Le Directeur de cabinet dispose d'un Assistant.

SECTION 2 : DU DIRECTEUR ADJOINT DE CABINET

Article 23 : le Directeur adjoint de cabinet assiste le Directeur de cabinet et le

remplace en cas d'absence ou d’empéchement.

Sur proposition du Directeur de cabinet, le Ministre définit par arrété les affaires

dont le Directeur adjoint de cabinet assure la gestion permanente au sein du

Cabinet.
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SECTION 3 : DE L’ASSISTANT DU DIRECTEUR DE CABINET
Article 24: [I'Assistant du Directeur de cabinet assiste celui-ci dans
I'accomplissement de sa mission. Il collabore & I'amélioration des performances
du Directeur de Cabinet. A ce titre, il est chargé de
* rechercher des informations et de la documentation utile au Directeur
de Cabinet ;
* assister le Cabinet dans le traitement du courrier ;
o appuyer la planification et le suivi des activités du Directeur de Cabinet
au moyen d’un tableau de bord ;
o élaborer des projets de comptes rendus, de rapports et de discours, ou
tous autres documents de travail du Cabinet ;
* exécuter toutes autres taches 3 lui confiées.
U'Assistant du Directeur de cabinet est nommé par arrété du Ministre sur
proposition du Directeur de cabinet parmi les cadres de |a catégorie A, échelle 1

de la Fonction publique. Il a rang de Directeur technique.

SECTION 4 : DES CONSEILLERS TECHNIQUES

Article 25: Le Conseiller technique, dans son domaine de compétence, est
chargé :

o de faire des analyses prospectives susceptibles d'alimenter la vision et
I'orientation politique que le Cabinet doit imprimer au ministére ;

o d'apporter sa contribution & la mission d’orientation, de gouvernance et
de leadership du Cabinet ;

e d'assurer la veille stratégique, notamment par la collecte, le traitement
et la diffusion des informations politiques, scientifiques et la valorisation
des bonnes pratiques permettant de maintenir le Ministre, son Cabinet
et le ministére & un niveau d'information et de connaissance compatible
avec les exigences de I'ére des technologies de I'information, de la
communication et de la globalisation ;
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o de centraliser, au sein d'une base de données, toutes les informations
susceptibles de favoriser le suivi par le cabinet, des secteurs et des
structures de son champ de compétence afin d'assurer la performance
globale du ministére ;

o d'émettre des avis sur les dossiers qui lui sont affectés par le Ministre

ou par le Directeur de cabinet

CHAPITRE VIl : DE L'INSPECTION GENERALE DU MINISTERE

Article 26: I'Inspection générale du ministére est un organe de contréle et
d'inspection a compétence limitée au Ministére de la santé
Un décret pris en Conseil des ministres définit le cadre général des attributions,

de I'organisation et du fonctionnement de I'Inspection générale du Ministére.

Article 27

"Inspection générale du ministére a pour mission d'assister le ministre
dans son role de controle régulier du fonctionnement et des performances des

structures du ministére et des organismes sous tutelle.

Article 28: les attributions de I'lnspection générale du ministére portent sur le
contréle des activités de gestion administrative, financiére et comptable du
ministére y compris des organismes sous tutelle. Les attributions de I'Inspection
générale du Ministére s'étendent au secteur sanitaire privé.

L'Inspection générale du ministére est chargée notamment de

> en matiére de contrdle de la gestion administrative
- vérifier la mise en place effective des structures prévues dans
I'organigramme du ministére et des organismes sous tutelle ;
- contréler le fonctionnement régulier des services centraux et extérieurs
du ministére ainsi que des organismes et entreprises sous tutelle ;

- contréler la gestion des ressources humaines ;
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- veiller au respect des normes déontologiques en rapport avec la notion
de service public ;

- vérifier la disponibilité des manuels de procédures, leur mise & jour
réguliére et leur application effective ;

- vérifier et de s'assurer de la bonne exécution des missions assignées aux
directions, organismes et entreprises sous tutelle du ministére, en
conformité avec les textes en vigueur ;

- mener tous audits, études et enquétes ;

- vérifier Ieffectivité de la valorisation des conclusions et
recommandations des rapports d’études, d’audit et d’évaluation validée
concernant les activités du ministére et des organismes ou projets sous
tutelle ;

- contréler périodiqguement I'exécution des programmes et projets du
ministére et des organismes sous tutelle ;

- formuler un avis technique sur les rapports de performance du
ministere ;

- proposer au Ministre toutes mesures susceptibles d’améliorer les

performances des directions et structures opérationnelles sous tutelle.

en matiére de contrdle de la gestion financiére et comptable

- vérifier la régularité des opérations d'encaissement de recettes
budgétaires non fiscales par les services et organismes sous la tutelle du
ministere ;

- vérifier la régularité et |'effectivité des opérations de dépenses
imputables au budget du ministére ;

- contréler I'exécution financiére et physique des programmes et des

projets ;
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- veiller 3 la mise en place d’un systéme de gestion et de protection du
patrimoine du ministére en collaboration avec la direction de
I'administration et des finances ;

- s'assurer la bonne tenue des divers registres et livres prévus par la

réglementation.

Article 29 : I'lnspection générale du ministére rend compte de ses activités au

Ministre de la Santé.

Article 30 : sans préjudice des dispositions de I'article 86 du présent décret, le
poste d’'Inspecteur général du ministére est soumis a un appel & candidatures.
Les modalités de sélection et d'affectation de I'Inspecteur général du ministére

sont précisées par décret.

CHAPITRE VIII : DU SECRETARIAT GENERAL DU MINISTERE

Article 31: le Secrétariat général du ministére est I'organe chargé de I'exécution
correcte  de la mission du ministere. Il veille & I'atteinte des résultats et & la
satisfaction des citoyens. |l assure la continuité de I'administration du ministére.

A ce titre et sous I'autorité du ministre, il

- propose en liaison avec le Cabinet, les orientations stratégiques
destinées & traduire la vision, la politique et les stratégies du
gouvernement, dans les secteurs d’activités relevant du ministére ;

- veille a la mise en ceuvre du programme d’actions du gouvernement et
des orientations stratégiques du département en collaboration avec le
Cabinet du Ministre ;

- veille 3 aligner toutes les directions centrales, directions techniques et
directions départementales sur les orientations stratégiques et les
priorités gouvernementales ;.

- élabore et met en ceuvre un programme de renforcement du leadership

au sein du ministére ;
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Le personnel médical est recruté pour une fonction avec obligation d'assurer la
continuité du service. A cet effet, il est assujetti & des astreintes et des gardes,
conformément & l'organisation de la formation sanitaire. Un planning mensuel de
présence effective élaboré par le Directeur de I'hépital et visé par le Préfet est affiché &
I'hépital, & la préfecture et  la mairie. Il importe de proscrire les plannings de travail de
type 48 heures de garde continue par semaine pour remplir son obligation Iégale de
temps de travail. L'organisation du temps de travail doit garantir la disponibilité d’un

médecin & 'hépital tous les jours.

Le personnel paramédical est assujetti & des gardes, conformément & |'organisation du
service et dans le respect de la réglementation en vigueur selon son statut. En tout état
de cause, le temps de travail pour le personnel paramédical ne saurait excéder 10
heures d'affilée en journée, et 16 heures la nuit.

Dans la dynamique de favoriser une meilleure immersion du personnel soignant au sein
des communautés d’une part et |'édification de véritables équipes de soins stables
d’autre part, les mutations au niveau national et départemental auront lieu tous les trois
(3) ans.

La détermination des besoins en ressources dans les structures sanitaires se fera sous
Farbitrage des deux conseils, en collaboration avec les responsables d’hopitaux et les

médecins coordonnateurs de zone.

Une période transitoire de douze mois sera mise & profit pour réviser les Statuts
particuliers des personnels de santé afin de les mettre en adéquation avec les
dispositions issues de la présente réforme.

Les ressources financiéres et matérielles devront directement étre positionnées au
niveau opérationnel. Les conseils interviendront pour la mobilisation, la péréquation et

la mutualisation.
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- émet un avis technique sur les dossiers soumis & 'étude et & la décision
du Ministre ;

- élabore, met en ceuvre, évalue et capitalise le plan d’amélioration de la
performance globale du ministére, de ses politiques, de ses partenariats
et de ses services, notamment la satisfaction des usagers/clients et du
personnel du ministére ;

- veille 2 faire de I'atteinte des résultats une exigence institutionnelle du
ministére en recentrant notamment les priorités sur les
résultats/impacts et non sur les ressources/intrants et activités ;

- développe, en collaboration avec le Cabinet du ministre et en liaison
avec les autres départements ministériels, des partenariats, des réseaux
et des concertations avec le secteur privé, la société civile, les
usagers/clients, les partenaires techniques et financiers aux plans
national et international.

- élabore, met en ceuvre, évalue et capitalise le plan de réforme, de
modernisation et de transformation de la culture administrative au sein
du ministére ;

- assure I'élaboration d’un rapport annuel de capitalisation des bonnes
pratiques pour consolider les acquis et enrichir la culture administrative ;

- exécute toutes autres taches 2 lui confiées par le ministre dans le strict

respect des lois et réglements.

Le secrétariat général du ministére est dirigé par un Secrétaire général assisté

d’un Secrétaire général adjoint.

Les directeurs centraux, les directeurs techniques, les directeurs départementaux,

les organismes rattachés et les responsables de structures sous tutelle sont sous

['autorité du Secrétaire général du ministére.

Le Secrétariat général du ministére comprend :

o le Secrétaire général du ministére ;

* |e Secrétaire général adjoint du ministére ;
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I'Assistant du Secrétaire général du ministére ;

le Secrétariat administratif ;

la Cellule juridique ;

Ia Personne responsable des marchés publics ;

la Commission de passation des marchés publics ;

la Cellule sectorielle de pilotage de la réforme administrative

institutionnelle

les Points Focaux des Directions Centrales, Techniques et

Départementales.

SECTION 1 : DU SECRETAIRE GENERAL DU MINISTERE

Article 32 : le Secrétaire général du ministére est sous |'autorité directe du
Ministre. Il assiste le ministre dans I'administration, la coordination et la gestion
du ministére en conformité avec les textes législatifs et réglementaires en vigueur.
A ce titre, il est chargé de

- superviser la formulation, la mise en ceuvre et I'évaluation des
orientations stratégiques, des politiques, plans, programmes et projets
du ministére ;

- planifier, organiser, diriger et contraler les activités de I'ensemble des
directions centrales, techniques et départementales ;

- suivre les activités des organismes sous tutelle ;

- établir les plans d'effectifs, de carriére, de formation, de financement,
de consommation de crédit, de passation de marché et de
communication du ministére ;

- veiller réguliérement 2 la satisfaction de toutes les parties prenantes
aux domaines de compétence du ministére ;

- prendre, en collaboration avec le directeur de Cabinet du Ministre, les

initiatives et dispositions en vue de développer les partenariats
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susceptibles d’améliorer les ressources, la conduite des activités et la
performance globale du ministére ;

valider les projets de lettres de mission, de contrats d’objectif et de
modéle de rapports mensuel, trimestriel et annuel pour les principaux
postes de responsabilité au sein du ministére ;

apporter au Ministre Iappui technique, des conseils et avis pour le
succés de sa mission ;

prévenir et gérer les crises et les conflits d'attributions entre structures
du ministére, entre le ministére et les tiers ;

améliorer I'image et la performance globale du ministére, par le biais
d’un dispositif de suivi-évaluation comprenant des tableaux de bord et
des rapports trimestriel et annuel ;

présider la Cellule sectorielle de pilotage de la réforme administrative et

institutionnelle.

SECTION 2 : DU SECRETAIRE GENERAL ADJOINT

Article 33 : le Secrétaire général adjoint du ministére assiste le Secrétaire général

du ministére. Il le supplée en cas d'absence ou d’empéchement.

Sur proposition du Secrétaire général du ministére, le Ministre définit par arrété,

les affaires dont le Secrétaire général adjoint du ministére assure la gestion

permanente au sein du ministére.

SECTION 3 : DE L’ASSISTANT DU SECRETAIRE GENERAL

Article 34: I'Assistant du Secrétaire général du ministére assiste celui-ci dans

I'accomplissement de sa mission. Il aide le Secrétaire général du ministére &

améliorer ses performances. A ce titre, il est chargé de :

- la recherche d'informations et de la documentation utiles au

Secrétaire général du ministére ;
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- la gestion de I'agenda du Secrétaire général du ministére en liaison
avec les Responsables de toutes les structures relevant de son
autorité ;

- la planification et du suivi des activités du Secrétaire général ;
I'élaboration de projets de lettres et de rapports ;

Il exécute toutes autres taches & lui confiées par le Secrétaire général du
ministére dans le cadre de I'exécution de sa mission.

L'Assistant du Secrétaire général du ministére est nommeé par arrété du ministre
sur proposition du Secrétaire général du ministére, parmi les cadres de la
catégorie A échelle 1 de la Fonction Publique ayant accompli au moins quinze
(15) ans de service.

L'Assistant du Secrétaire général du ministére a rang de Directeur technique.

SECTION 4 : DU SECRETARIAT ADMINISTRATIF

Article 35 : le Secrétariat administratif du ministére est I'organe central de gestion
du courrier ordinaire. Il est sous |'autorité du Secrétaire général du ministére et
dirigé par le Chef du secrétariat.

Le Chef du secrétariat administratif réceptionne, enregistre, soumet 2
I'appréciation du Secrétaire général du ministére, le courrier ordinaire au départ
et a larrivée et assure sa ventilation, en cas de besoin, sur instructions du

Secrétaire général du ministére.

SECTION 5 : DE LA CELLULE JURIDIQUE

Article 36 : Ia Cellule juridique du ministére exerce sous I'autorité du Secrétaire
général du ministére, la triple fonction de conseil, d’information et de rédaction
de documents juridiques. A ce titre, elle est chargée :

- dassister le Secrétaire général du ministére dans l'analyse des

implications juridiques des dossiers, en donnant un avis circonstancié
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sur les projets de contrat, de marchés et de conventions de tout service
ou organisme sous tutelle ;

de participer & I'élaboration de tous les projets de textes & caractére
législatif ou réglementaire et documents contractuels concernant le
ministere ;

de veiller & |2 mise & jour des textes législatifs et réglementaires relatifs
aux structures et aux activités du secteur pour tenir compte des
évolutions en la matiére ;

de veiller & 'élaboration et 3 I'adoption des textes d’application des lois
et décrets relatifs au secteur ;

de participer au suivi et au contréle des contrats auxquels le ministére
est partie ;

de participer aux réflexions concernant le réglement de tout litige
opposant le ministére & toute personne morale ou physique ;

d'assurer la rédaction de mémoire et de suivre les procédures
judiciaires en rapport avec I'Agent judiciaire du Trésor et les éventuels
conseils du ministere ;

d’apporter, dans un souci de prévention des litiges, les informations
pertinentes en vue de susciter une prise de conscience des impacts

juridiques des actes, décisions et pratiques imputables au département ;

de faire le point périodique des litiges auxquels le ministére est partie et
de proposer des solutions alternatives adéquates de réglement au

Secrétaire général du ministére

Article 37: Ia cellule juridique comprend au moins trois (03) juristes dont un

spécialiste des questions du secteur,

La cellule juridique peut étre structurée en deux divisions :

La division du contentieux ;

La division des affaires juridiques et de la réglementation.
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Les fonctions de membre de la cellule juridique du ministére sont exercées par
des fonctionnaires titulaires d’un dipléme sanctionnant une formation juridique
d'une durée supérieure ou égale 3 5 années d'études supérieures aprés le
baccalauréat.

Le Chef de la Cellule Juridique a rang de Directeur technique.

Il est nommé par arrété du ministre parmi les cadres de la catégorie A, échelle 1
de la Fonction publique ou de niveau équivalent s'il devrait &tre désigné en

dehors de I'Administration publique.

SECTION 6 : DE LA PERSONNE RESPONSABLE DES MARCHES PUBLICS

Article 38: la gestion des marchés publics et des délégations de service public est
assurée conformément aux dispositions de la loi n°2017-... du 21 septembre 2017
portant Code des marchés publics en République du Bénin et des textes

subséquents.

Article 39 : Ia Personne responsable des marchés publics est chargée de mettre en
ceuvre les procédures de passation et d’exécution des marchés et des délégations
de service public.

Elle exerce cette délégation de compétences et de pouvoirs sous |'autorité du
ministre et lui rend compte périodiquement de tous les marchés passés par le
ministere.

La Personne responsable des marchés publics est le responsable, au sein du
ministére, de la coordination des activités des directions et structures impliquées
dans la chaine de passation et d’exécution des marchés publics ;

Le Secrétaire général du ministére est nommé Personne responsable des marchés

publics par le Ministre, cumulativement avec ses fonctions.
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SECTION 7 : DE LA COMMISSION DE PASSATION DES MARCHES PUBLICS

Article 40 : La Commission de passation des marchés publics est placée sous

I'autorité de la Personne responsable des marchés publics.

Elle a pour mission :

d'examiner les dossiers d’appel doffres avant leur transmission & la
Cellule de contréle ;

de procéder & 'ouverture et au dépouillement des offres ;

de valider, dans le respect des dispositions du Code des marchés
publics, les résultats des travaux de la sous-commission d'analyse ;
d'assurer la transmission du rapport de dépouillement et des fiches
d'analyse 3 la Cellule de contréle des marchés publics ;

de procéder & un réexamen du dossier, lorsque la Direction nationale de

contréle des marchés publics émet des observations sur le rapport.

Article 41 : Ia Commission de passation des marchés publics comprend

la Personne responsable des marchés publics ou son représentant qui
en assure la présidence ;

le chef service concerné ou son représentant ;

le Délégué du Controle financier ;

le Directeur général des impéts et des domaines ou son représentant ;

un (01) juriste.

La personne responsable des marchés publics peut s'adjoindre toutes personnes

dont la compétence est jugée nécessaire.
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SECTION DE LA CELLULE SECTORIELLE DE PILOTAGE DE LA REFORME
ADMINISTRATIVE ET INSTITUTIONNELLE

Article 42 : la Cellule sectorielle de pilotage de la réforme administrative et
institutionnelle assure la coordination technique et le suivi de la mise en ceuvre

de tous les chantiers de réforme initiés par les directions au sein du ministére.

- Le Secrétaire général du ministére coordonne les activités de la Cellule.
Il est assisté d'un point focal chargé d'identifier les besoins de réformes
et de participer & la mise en ceuvre et au suivi des actions qui en
découlent etd'assurer la coordination de tous les programmes et projets

de réformes.

SECTION 9: LES PONTS FOCAUX DES DIRECTIONS CENTRALES, TECHNIQUES ET
DEPARTEMENTALES.

Article 43 : les points focaux des directions centrales, techniques, des Directions
départementales, des organismes rattachés et, des structures sous tutelle et des
projets et programmes ont pour mission :

- contribuer & la rédaction du rapport trimestriel sur I'Etat de la Santé au
Bénin ;

- suivre le déroulement des activités des Directions Centrales et Techniques,
des Projets/Programmes du Ministére et des Directions Départementales
de la Santé puis, veiller 3 I'élaboration et 2 la transmission au Secrétariat
Général, de leurs rapports mensuels d’activités ;

- préparer et organiser en collaboration avec la Direction de la
Programmation et de la Prospective, les instances de coordination du
Ministére (Revue Annuelle de Performance, Réunion des Partenaires
Techniques et Financiers, CODIR Elargi, ... etc.) ;

- élaborer les actes et rapports des CODIR Elargis ;
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veiller au traitement diligent par les structures, des fiches de
communication en Conseil des Ministres ;

organiser les CODIR de validation des fiches de communication en Conseil
des Ministres ;

élaborer en collaboration avec les structures, le Rapport d’Auto Evaluation
desdites structures ;

suivre I'exécution des recommandations issues des diverses instances de
décision du Ministére;

appuyer le Secrétaire Général du Ministére dans le traitement diligent des
notes et autres correspondances et parapheurs des Directions centrales et
techniques, Projets/Programmes du Ministére ;

suivre l'intégration des observations et autres corrections faites & divers
niveaux de la hiérarchie, sur les notes et correspondances initiées par les
structures du Ministére ;

suivre la mise en ceuvre des recommandations issues des relevés des
Conseils des Ministres ;

faire trimestriellement le point sur I'exécution des recommandations issues
des relevés des Conseils des Ministres et initier une communication &
introduire en Conseil des Ministres ;

faire le point des réunions statutaires du secteur et proposer une
communication unigue 2 introduire en Conseil des Ministres ;

Faire le suivi de la mise en ceuvre des instructions portées par I'Autorité,
sur les notes et les correspondances introduites par les structures ;
Contribuer au fonctionnement des GTT et rendre trimestriellement compte

au Secrétaire Général du Ministére, de leur production.

Article 44 : Les points focaux du Secrétaire général du ministére sont nommés par

arrété du ministre sur proposition du Secrétaire général du ministére, parmi les

cadres du ministére titulaire d'un BAC +5.

Les points focaux du Secrétaire général du ministére ont rang de Chef de service.
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CHAPITRE IX : DES DIRECTIONS CENTRALES

Article 45: les Directions Centrales sont des structures d’appui du ministére,
chargées d’accompagner toutes les structures en leur assurant les ressources
adéquates pour la réalisation de la mission du ministére, I'atteinte des résultats et
I'amélioration des performances.
Les Directions Centrales sont

- la Direction de I'administration et des finances ;

- la Direction de la programmation et de la prospective ;

- la Direction de l'informatique et du pré-archivage.

SECTION 1 : DE LA DIRECTION DE L’ADMINISTRATION ET DES FINANCES

Article 46 : la Direction de 'administration et des finances assure la gestion des
ressources humaines, financiéres, matérielles et des services généraux au sein du

ministére. A ce titre, elle est chargée

En matiére de gestion des ressources humaines :

- délaborer, de mettre en ceuvre et d'évaluer la stratégie de
modernisation de la gestion des ressources humaines ;

- de développer une capacité d’amélioration de la communication
interne, de la qualité de Iaccueil des usagers, du dialogue social et du
travail d’équipe ;

- délaborer un plan de gestion prévisionnelle des emplois et des
compétences, de le mettre en ceuvre et de I'évaluer ;

- d'élaborer, mettre en place et d’évaluer les cadres organiques, les fiches
de postes, les plans de recrutement, les plans de carriére, le systéme de

gestion des performances et les plans de formation ;
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Les implications majeures de la réforme.

Il faudra agir pour le renforcement du capital humain & travers, le recrutement et la

formation,

Notre pays connait actuellement un gap important en agents de santé selon les normes
de 'OMS. Pour réduire ce gap en ressources humaines qualifiées, il est envisagé, outre
un recrutement massif (7.000 agents sur 4 ans), un mécanisme de contribution des
professionnels de santé nouvellement dipldmés qui le désirent, pour une durée de deux
(2) ans. Il faut également envisager I'utilisation : des spécialistes 2 la retraite et des
spécialistes de la diaspora, du personnel qualifié & travers la coopération, & condition
que ce soit des acteurs performants, dans une spécialité pointue ol il n'y a pas de jeunes

au chémage.

1. GENERALITES

11.1- Introduction

Données géographiques et administratives
Le Bénin est un pays de I'Afrique de I'Ouest qui s'étend entre le Niger au Nord et 'Océan
Atlantique au Sud. Il est limité au Nord-ouest par le Burkina Faso, & I'Ouest par le Togo et
3 I'Est par le Nigeria. Sa superficie? est de 114.763 km?. Le relief est caractérisé par des
plaines et plateaux cristallins dans la région méridionale du pays qui sélévent
progressivement vers le nord ol ils atteignent des altitudes de 641 m (chaine de
I'Atacora). Du Nord au Sud, on distingue trois zones climatiques

o le climat tropical sec au Nord avec une saison séche et une saison pluvieuse. Les

tendances épidémigues de méningite sont fréquentes ;
o le climat de type guinéo-soudanien au centre caractérisé par un climat tropical

semi-humide;

Unstitut Géographique National, estimation 1995.
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- de mettre en place une base de données et un dispositif de collecte, de
traitement des informations pour une gestion maitrisée des ressources
humaines.

En matiére de gestion des ressources financiéres :

- d'assurer la préparation du budget du ministére ;

- d'élaborer des politiques et un plan de sécurisation, d'assainissement et
de modernisation de la gestion des ressources financiéres du ministére
et de les mettre en ceuvre ;

- dassurer le suivi budgétaire et de faire le point périodique de I'état des
ressources ;

- de mettre en place une base de données, un dispositif de collecte et de
traitement des informations pour une gestion efficiente des ressources
financiéres ;

- dinformer et de former le personnel du ministére sur les procédures
de gestion des finances publiques.

En matiére de gestion des ressources matérielles et des services généraw

- d'élaborer un plan d'investissement, d’équipement, de maintenance et
d’amortissement, de le mettre en ceuvre et de I'évaluer ;

- de mettre en place le plan de suivi des achats et approvisionnements,
des réalisations et de leur entretien ;

- dassurer la gestion des stocks ;

- de mettre en place une base de données, un dispositif de collecte et de
traitement des informations pour une gestion efficiente des ressources
matérielles ;

- d'élaborer et de mettre en ceuvre le programme annuel des voyages,
missions et manifestations officiels en liaison avec le Cabinet du
ministre et Secrétariat général du ministére ;

- de mettre en place un tableau de bord de suivi des activités relatives &

I'organisation des voyages, missions et manifestations officiels ;
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- d'assurer les formalités nécessaires a 'accomplissement des missions ;

- dinformer les cadres et agents du ministére sur les dispositions
permanentes ou ponctuelles pour faciliter les voyages, missions et
manifestations ;

- d'assurer le service d'accueil des usagers/clients du ministére ;de veiller

2 la propreté des lieux de travail.

Article 47: La Direction de I'administration et des finances est dirigée par un
spécialiste en finances publiques ou en gestion des ressources humaines ayant

des aptitudes en gestion comptable et financiére.

Article 48 : Sans préjudice des dispositions de I'article 91 ci-dessous, le poste de
directeur de 'administration et des finances est soumis & un appel & candidatures.
Les modalités de sélection et d'affectation du directeur de I'administration et des
finances sont précisées par décret.

La durée en fonction du directeur de I'administration et des finances du
ministére ne peut excéder deux (02) ans dans le ministére. Cependant, en cas
d’admission 2 la retraite, de sanction disciplinaire ou judiciaire, et & tout moment

& leur demande, il peut étre déchargé de ses fonctions.

Article 49 : la Direction de I'administration et des finances comprend :

le Secrétariat ;

le Service des ressources humaines et du dialogue social ;

le Service du budget et de la comptabilité ;

le Service du matériel et des services généraux ;
- la Régie centrale.
- Lles points focaux DAF logés au niveau des directions centrales,

techniques et du Secrétariat général du ministére
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SECTION 2 : DE LA DIRECTION DE LA PROGRAMMATION ET DE LA PROSPECTIVE

Article 50 : a Direction de la programmation et de la prospective assure la gestion

du processus de planification du ministére. A ce titre, elle est chargée

de collecter, traiter et diffuser toutes les informations nécessaires & une
réflexion prospective et stratégique ;

d’animer les processus d'analyse, de planification et de suivi-évaluation
et de capitalisation au sein du ministére ;

d'élaborer, de suivre et évaluer en collaboration avec le cabinet du
Ministre et le Secrétariat général du ministére, les plans stratégiques et
opérationnels du ministére ;

d'élaborer, en collaboration avec les directions techniques, les
directions départementales, les collectivités locales et les organismes
sous tutelle, les programmes et projets du ministére ;

d'élaborer, de suivre et évaluer les documents de programmation
pluriannuelle de dépenses ;

de mobiliser, en liaison avec les services financiers, les financements
pour les programmes et projets ;

de mettre en place une base de données et un dispositif de collecte et
de traitement des informations ;

de veiller 2 la prise en compte de I'égalité des chances, de 'approche
genre et de la promotion de Femploi dans tous les programmes et
projets du ministére ;

de veiller & la prise en compte des études d'impact environnemental et
des stratégies d’adaptation au changement climatique pour tous les

programmes et projets du ministére.

Article 51 : |a Direction de la programmation et de la prospective comprend :

le Secrétariat ;

le Service des études et de |a prospective ;
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le Service de gestion du systéme d’information ;

le Service de la coopération ;

le point focal DAF ;

la Cellule de suivi évaluation/capitalisation des Programmes et Projets ;
la Cellule environnementale

les Points focaux DPP logés au niveau des autres directions centrales,

techniques et du Secrétariat général du Ministére.

Article 52 : la Direction de la programmation et de la prospective est dirigée par

un Ingénieur Planificateur, un Ingénieur Statisticien ou un Economiste.

Le Directeur de la programmation et de la prospective est assisté d’'un adjoint

nommé par arrété du ministre.

SECTION 3 : DE LA DIRECTION DE L'INFORMATIQUE ET DU PRE ARCHIVAGE

Article 53 : Iz Direction de I'informatique et du pré-archivage assure, en relation

avec toutes les structures du ministére, la conception, la mise en ceuvre, la

coordination et le suivi-évaluation d'actions intégrées visant a :

garantir la sécurisation formelle, I'authentification et la sauvegarde des

documents administratifs et autres productions intellectuelles ;
assurer la fluidité et I'accessibilité de I'information ;

faciliter les relations entre les directions techniques et les

usagers/clients pour un service public efficace et efficient.

La Direction de I'Informatique et du Pré archivage est dirigée par un spécialiste en

informatique ou en sciences et techniques documentaires.

Article 54 : Ia Direction de I'informatique et du pré-archivage comprend

le Secrétariat ;
le Service des Relations avec les Usagers ;
le Service de pré-archivage et de gestion des savoirs ;
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le Service informatique ;

le point focal DAF

Article 55 : la Direction de I'informatique et du pré-archivage exécute sa mission
en collaboration avec les structures techniques, les organismes sous tutelle du

ministére et les structures techniques des autres ministéres.

Article 56 : La Direction de I'informatique et du pré-archivage est dirigée par un

spécialiste en informatique ou en sciences et techniques documentaires.

CHAPITRE X : DES DIRECTIONS TECHNIQUES

Article 57: les Directions techniques sont les structures opérationnelles du
ministére. Elles sont coordonnées par le Secrétaire général du ministére :

Les Directions techniques du ministére sont :

|a Direction nationale de la santé publique ;

|a Direction de la pharmacie et du médicament ;

Ia Direction de la recherche, de la formation et du développement de la
médecine traditionnelle ;
- la Direction des infrastructures, des équipements et de la

maintenance ;

la Direction Nationale de la médecine hospitaliére.

SECTION 1 : DE LA DIRECTION NATIONALE DE LA SANTE PUBLIQUE

Article 58 : Ia Direction nationale de la santé publique a pour attributions de
- contribuer a 'élaboration des programmes et projets de santé ;
- coordonner et assurer la mise en ceuvre des programmes et projets de

santé ;
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Article 59

coordonner, suivre et évaluer les interventions des secteurs privé,
confessionnel et libéral ;

développer des mécanismes de promotion du sous-secteur privé ;
veiller & la mise en ceuvre du Réglement Sanitaire International (RSI) ;
assurer la gestion des évacuations sanitaires ;

assurer la promotion des soins pour les personnes dgées ;

assurer la coordination et le suivi des missions médicales ;

assurer la Coordination et la gestion du volet médical des crises,

catastrophes et changements climatiques.

a Direction nationale de la santé publique comprend

le Secrétariat administratif ;

le Service de la réglementation sanitaire (RSI, Iégislation,
réglementation, évacuation sanitaire, suivi des ONG, suivi des missions
médicales, installation et exploitation des formations sanitaires privées,
suivi de I'exercice en clientéle privée) ;

le Service de gestion des crises, catastrophes et d'adaptation aux
changements climatiques ;

le point focal DAF ;

Les projets et programmes sous |'autorité de la DNSP (programme
National de Prise en Charge des Personnes Agées ;

Programme National de Lutte contre les Maladies Transmissibles ;
Programme National de Lutte contre les Maladies Non Transmissibles
(tous les MNT y compris |z drépanocytose) ;

Programme Santé de Lutte contre le SIDA et les Hépatites ;

Programme National de lutte contre la Tuberculose ;

Programme National de lutte contre le Paludisme ;

Programme National de lutte contre la Lépre et I'Ulcére de Buruli ;

Programme National de lutte contre les Maladies Tropicales Négligées).
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Article 60: la DNSP est dirigée par un médecin Santé publique de 15 ans

d’ancienneté au moins.

SECTION 2 : DE LA DIRECTION DE LA PHARMACIE ET DU MEDICAMENT

Article 61 la Direction de la pharmacie et du médicament est chargée de :

- élaborer et appliquer la politique nationale des pharmacies et
du médicament ;

- élaborer et appliquer la réglementation en matiére des
établissements pharmaceutiques ;

- élaborer et appliquer le systtme de la logistique nationale
des médicaments et consommables médicaux ;

- superviser les établissements pharmaceutiques pour l'assurance
qualité et la pharmacovigilance ;

- Assurer le contréle de la qualité du Médicament et autres produits

médicaux.

Article 62 : Ia Direction de la pharmacie et du médicament est composée de

- le Secrétariat ;

le Service des établissements pharmaceutiques ;

le Service de la législation, de la réglementation et de la
gouvernance pharmaceutiques ;
- le Service des plantes médicinales ;

- le Laboratoire national de contréle de qualité ;

le point focal DAF.

Article 63 : la Direction de la pharmacie et du médicament est dirigée par un

pharmacien ayant au moins 15 ans d’ancienneté.
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SECTION 3 : DE LA DIRECTION DE LA RECHERCHE, DE LA FORMATION ET DE LA
MEDECINE TRADITIONNELLE

Article 64: |a Direction de la recherche, de la formation et de la médecine
traditionnelle assure la coordination, le suivi et I'évaluation des formations de
remise & niveau, de la recherche en santé et de la promotion de la médecine
traditionnelle.

A ce titre, elle est chargée de :

- élaborer et actualiser la politique en matiére de la recherche en
santé ;

- élaborer et vulgariser les textes |égislatifs et réglementaires relatifs 3 la
recherche en santé ;

- animer le systéme national de recherche en santé ;

- coordonner les activités de recherche, en collaboration avec les
autres directions et les institutions de recherche ;

- collaborer 2 la définition des curricula de formation de base ;

- collaborer 2 la formation des formateurs ;

- promouvoir la pharmacopée traditionnelle nationale

- assurer la promotion des interactions entre la médecine moderne et la
pharmacopée ;

- contribuer & la définition et & la mise en ceuvre de la politique
nationale en matiére de formation continue et de recyclage des
personnels de santé et de la médecine traditionnelle, en collaboration
avec les autres directions et les autres ministéres en charge de la

formation de base en santé et les acteurs de la médecine traditionnelle.

Article 65: Lz Direction de la recherche, de la formation et de la médecine
traditionnelle comprend :

- le Secrétariat ;
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- le Service de la recherche ;

- le Service de I'évaluation et de la formation continue ;

le Service de la médecine traditionnelle (Programme National de

Promotion de la Médecine Traditionnelle et de la Pharmacopée) ;

le Point Focal DAF.
Article 66 : la Direction de la recherche est dirigée par un cadre Al ayant au moins

15 ans d'ancienneté et des aptitudes en recherche.

SECTION 4 : DE LA DIRECTION DES INFRASTRUCTURES, DES EQUIPEMENTS ET DE LA
MAINTENANCE

Article 67 : la Direction des infrastructures, des équipements et de la maintenance
assure la conception, le suivi et I'évaluation des activités de génie civil
(construction, réhabilitation et entretien).

A ce titre, elle est chargée de :

- contribuer & I'actualisation des normes des infrastructures sanitaires, en
collaboration avec le Ministére chargé de I'Habitat ;

- concevoir les plans de construction et de réhabilitation des
infrastructures en relation avec les directions techniques concernées ;

- suivre, contréler et évaluer la mise en ceuvre du programme de
construction ou de réhabilitation des infrastructures sanitaires, en
collaboration avec le Ministére chargé de I'Habitat ;

- suivre, contrbler et évaluer I'entretien des infrastructures et des
équipements sanitaires ;

- assurer la maintenance du parc automobile du ministére et de ses

services décentralisés,

Article 68 : a Direction des infrastructures, des Equipements et de la Maintenance
comprend

- le Secrétariat administratif ;
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- le Service des équipements et de la maintenance;
- le Service du génie civil ;
- les projets et Programmes de construction/réhabilitation et

d’équipement.

SECTION 5 : DE LA DIRECTION NATIONALE DE LA MEDECINE HOSPITALIERE

Article 69 : La Direction nationale de la médecine hospitaliére, en abrégé DNMH,

coordonne, en relation avec les autres directions centrales et techniques, les

activités de tous les établissements hospitaliers publics et privés.

A cetitre, elle a pour responsabilité de :

planifier et coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies de la
médecine hospitaliére ;

assurer le suivi et I'évaluation de la politique et des stratégies de la
médecine hospitaliére ;

promouvoir la production et I'utilisation de I'information médicale ;

assurer linspection et le contréle de premier degré de la pratique médicale
dans les établissements publics et privés ;

promouvoir I'utilisation de la télémédecine ;

collaborer avec la Direction des infrastructures, des équipements et de la
maintenance (DIEM) pour I'acquisition du matériel médicotechnique et la

construction d'infrastructures conformes aux normes.

Article 70 : Ia Direction nationale de la médecine hospitaliére comprend :

le secrétariat ;

le service de la médecine pré-hospitaliére (SMPH);

le service des établissements privés (SEPublic));

le service des laboratoires et explorations diagnostiques (SLED)
le service des établissements publics (SEPrivé)

le service de I'hygiéne hospitaliére (SHH) ;
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o le climat tropical humide au sud avec deux saisons de pluies (avril 3 juin et

septembre & octobre) et deux saisons séches (juillet & ao(t et novembre & mars)

avec des inondations fréquentes dans les départements du Sud et le risque de

recrudescence de maladies diarthéiques qui I'accompagnent.

Pour rapprocher I'administration des administrés, la loi n°97-028 du 15 janvier 1999

portant organisation de I'administration territoriale de la République du Bénin, dispose

en son article 6, que le territoire national est découpé en douze départements qui

prennent les dénominations ci-aprés

Alibori, Atacora, Atlantique, Borgou, Collines,

Couffo, Donga, Littoral, Mono, Ouémé, Plateau et Zou. Ces départements couvrent

respectivement les superficies suivantes

o Alibori  :26.242km?; o

o Atacora :20.499km?; o

o Atlantique : 3.233 km?; o
o Borgou :25.856km?; °
o Collines :13.931km% °
o Couffo  :2.404km?; o

Donga: 11126 km?
Littoral: 79 km?;
Mono  :1.605 km?;
Ouémé :1.281km?;

Plateau :3.264 km?;

Zou  :5.243km?;

Conformément & la loi ci-dessus citée, les douze départements sont les seuls cadres

territoriaux ou s'effectue la représentation de I'Etat.

Les 12 Départements sont subdivisés en 77 Communes, 546 Arrondissements et 3.557

Villages ou Quartiers de Ville?.

2 Loi n° 97028 du 15 janvier 1999
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- le service de l'informatique médicale et de la télémédecine (SIMT) ;

Un arrété du Ministre de la Santé précise les attributions, I'organisation et le
fonctionnement de la DNMH.

CHAPITRE XI: DE LA DIRECTION DEPARTEMENTALE DE LA SANTE

Article 71 : Les Directions départementales sont placées sous l'autorité
technique du ministre de la santé. Il est institué au niveau de chaque
département, la direction départementale de la santé.

Dans le département, le Directeur départemental est placé sous 'autorité
administrative du Préfet de département.

La Direction départementale est chargée de I'assistance technique et de

I'appui-conseil aux communes, conformément aux lois sur la décentralisation.

Article 72: la Direction départementale de la santé représente le niveau

intermédiaire du systéme de santé.

Article 73 : la Direction départementale de la santé supervise les structures de
santé des niveaux intermédiaire et périphérique. Elle est chargée de la gestion

des plans d'action sectoriels.

Article 74 : les attributions et les services qui composent la Direction
Départementale sont fixés par arrété du Ministre.
La Direction départementale de la Santé comprend les services ci-aprés

- le secrétariat administratif ;

le service de I'administration et des finances ;

le service de la planification et de I'informatique ;

le service des infrastructures, des équipements et de la maintenance ;

le service des soins de santé primaires ;

le service de la médecine hospitalitre
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- le service de la pharmacie et du médicament ;

- le service de la recherche en santé et de la médecine traditionnelle.
Les directeurs départementaux de la santé et les médecins coordonnateurs de
zone et les Directeurs d’hépitaux sont recrutés par les Conseils de la Médecine

Hospitaliére et des Soins de Santé Primaires aprés appel & candidature.

CHAPITRE XII : DES ORGANISMES RATTACHES ET STRUCTURES SOUS TUTELLES

Article  75: les Organismes et structures ci-aprés sont placés sous la tutelle ou
rattachés au Ministre de la Santé.
e structures sous tutelle
- Conseil National des Soins de Santé Primaires (CNSP);
- Conseil National de la Médecine Hospitaliére (CNMH) ;
- L'Agence nationale de la vaccination et des soins de santé primaires

- I'Agence Nationale de la Transfusion Sanguine ;

le Centre National Hospitalier et Universitaire HKM de Cotonou ;

les Centres Hospitaliers Universitaires ;

la Centrale d'Achat des Médicaments Essentiels et Consommables

Meédicaux ;

le Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé ;
e Des organismes rattachés
- les Ordres des professions de la Santé ;
- le Comité National de la Croix Rouge ;
- le Groupe des Facilitateurs de I'initiative Faire Reculer le Paludisme ;
- le Comité National RAOUL FOLLEREAU ;
- le Centre de recherche entomologique de Cotonou ;
I'Association béninoise pour la promotion de la famille ;

- I'Agence Africaine de I'Eau.
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Article 76 : les attributions, I'organisation et le fonctionnement de ces
organismes sont fixés par des textes réglementaires et leurs statuts

spécifiques.

CHAPITRE XIII : DES DISPOSITIONS DIVERSES ET FINALES

SECTION 1 : DES ORGANES DE CONSULTATION ET DES REVUES PERIODIQUES

Article 77 : il est institué au sein du ministére : un CODIR, une revue
trimestrielle, un CODIR élargi, une revue annuelle conjointe, un groupe
thématique secteur santé, des groupes techniques de travail, un comité
national d’évaluation et de suivi des projets et programmes, le comité de
coordination inter-agence, un comité d’orientation budgétaire.

Ces organes & caractére consultatif, consacrent prioritairement leurs réunions
aux questions de gouvernance et de réforme, de satisfaction des
usagers/clients, de culture administrative, de développement et d’esprit
d'équipe.

Le Ministre peut instituer d’autres comités consultatifs en cas de besoin.

Article 78 : le comité de direction est présidé par le Ministre et comprend le
Directeur de cabinet, le Directeur adjoint de cabinet, le Secrétaire général du
ministére, le Secrétaire général adjoint du ministére, les présidents des
conseils/agences, Directeurs des agences, les Conseillers techniques, les
Directeurs centraux et techniques ou assimilés.
Le Comité de direction

- examine les dossiers & |'ordre du jour du Conseil des ministres ;

- finalise les notes techniques sur les dossiers du Conseil des ministres ;

- fait le point d’exécution des activités du ministére ;

- arréte les modalités de mise en ceuvre des instructions du Conseil des

Ministres.
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Il se réunit une fois par semaine et toutes les fois en cas de besoin

Article 79: La revue trimestrielle est le cadre de revue périodique de
performance du ministére par rapport & la mission et aux objectifs sectoriels.
Elle statue sur les progrés enregistrés, les difficultés rencontrées, les lecons
et les perspectives. La revue trimestrielle est présidée par le Ministre. Elle
comprend les membres du Cabinet du Ministre, le Secrétaire général du
ministére et son adjoint, les présidents des Conseils/agences, les directeurs
des Agences, les directeurs centraux et techniques, les directeurs des
organismes sous tutelle, les directeurs départementaux, les chefs de
programmes et projets

La revue se tient une (01) fois par trimestre. Elle peut se tenir en session

extraordinaire en cas de besoin,

Article 80 : il est institué au sein du ministére, une revue annuelle du secteur
présidée par le Ministre.

Elle comprend les membres du Cabinet du Ministre, le Secrétaire général du
ministére et son adjoint, les présidents des Conseils/agences, les directeurs
des Agences, les directeurs centraux et techniques, les directeurs des
organismes sous tutelle, les PTF, les directeurs départementaux, et les chefs
de programmes et projets, la plateforme du secteur sanitaire privé.

Elle est chargée de faire le bilan du plan de travail annuel et d’évaluer le
niveau de prise en compte des recommandations issues des revues

trimestrielles,

Article 81 : Il est institué au sein du ministére, un Comité d’orientation

budgétaire dans le cadre de la préparation du budget général de I'Etat

Article 82 : le Comité d’orientation budgétaire est présidé par le Ministre et

comprend le Ministre ou son représentant, le Secrétaire général du ministére
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et son adjoint, les présidents des conseils/agences, les Directeurs d’agences

et les Directeurs centraux et techniques.

Article 83 : chaque Agence, Direction centrale, Direction technique ou
organisme sous tutelle se réunit périodiguement en comité de direction, au
moins une fois par quinzaine. Des sessions extraordinaires peuvent se tenir
en cas de besoin.

Les sessions du comité de direction sont consacrées &

I'examen périodique du point de mise en ceuvre du plan de travail annuel ;

I'analyse des insuffisances et des écarts par rapport aux objectifs fixés ;

I'appréciation des conditions et du climat de travail 2 I'interne ;
- la définition et le suivi de la mise en ceuvre des mesures correctives.
Le Comité de direction est présidé par le Directeur et comprend les Chefs de

service ou assimilés et le représentant du personnel

SECTION 2 : DES MODALITES DE NOMINATION

Article 84 : le Directeur de cabinet et le Directeur Adjoint de cabinet sont
nommés par décret pris en Conseil des ministres, parmi les cadres de la
catégorie A, échelle 1 de la Fonction Publique ayant accompli au moins quinze
(15) ans de service ou parmi tous autres cadres supérieurs de niveau et
ancienneté équivalents, s'ils doivent é&tre désignés en dehors de

I'Administration publique.

Article 85: les Conseillers techniques sont nommés par décret pris en Conseil
des ministres, parmi les cadres de la catégorie A, échelle 1 de la Fonction
publique, ayant au moins quinze (15) ans de service ou parmi tous autres
cadres supérieurs de niveau et ancienneté équivalents, s'ils doivent étre

désignés en dehors de 'Administration publique.
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Article 86 : I'inspecteur général du ministére est nommé par décret pris en
Conseil des ministres, conformément & |'article 30 ci-dessus et aprés appel &
candidature, parmi les cadres de la catégorie A, échelle 1 de la Fonction
publique, ayant au moins quinze (15) ans d'ancienneté. Il doit étre au moins &
trois (03) ans de la date de son admission & la retraite dans la Fonction
publique, avoir des expériences et aptitudes en matiére de contréle et n’avoir
jamais été condamné pour malversations administrative, économique ou

financiére.

Article 87 : Iinspecteur général du ministére est assisté d'un (01) adjoint

nommé dans les mémes conditions que ci-dessus.

Article 88 : Ia durée en fonction de I'Inspecteur général du ministére et de
son adjoint ne peut excéder deux (02) ans. Cependant, en cas d’admission &
la retraite anticipée, de sanction disciplinaire ou judicaire, et & tout moment

& sa demande, il peut étre déchargé de ses fonctions

Article 89: le Secrétaire général du ministére et le Secrétaire général adjoint
du ministére sont nommeés par décret pris en Conseil des ministres, aprés
appel & candidature, parmi les cadres de la catégorie A, échelle 1, ayant au

moins 15 ans d’ancienneté dans le systéme de santé.

Article 90 : Ia durée en fonction du Secrétaire général du ministére et de son
adjoint, du directeur de la programmation et de la prospective est de trois (03) ans
renouvelable une fois.

Cependant, en cas d’admission 2 la retraite, de sanction disciplinaire ou
judicaire, et a tout moment & sa demande, ils peuvent étre déchargés de

leurs fonctions.

Article 91 les directeurs centraux, les directeurs techniques et

départementaux, les directeurs des organismes sous tutelle sont nommés
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par décret pris en Conseil des ministres, aprés appel & candidature parmi les
cadres de la catégorie A, échelle 1, ayant au moins quinze (15) ans d'ancienneté
dans la Fonction publique et possédant les compétences et aptitudes requises
dans leurs domaines respectifs d’activités, ou parmi les cadres de niveau

équivalent s'ils doivent étre désignés en dehors de I'Administration publique.

Article 92 : compte tenu des attributions liées & leurs postes, le Directeur de cabinet
et son adjoint, les Conseillers techniques, I'inspecteur général du ministére et son
adjoint, le secrétaire général du ministére et son adjoint, les présidents des
Conseils/agences, les directeurs des Agences, les directeurs centraux, les
directeurs techniques, les directeurs départementaux, les directeurs des
organismes sous tutelle et autres responsables doivent avoir des aptitudes

au leadership, a la communication écrite et orale, au travail en équipe.

Article 93: les performances du Directeur de cabinet et de son adjoint, des
Conseillers techniques, de I'inspecteur général du ministére et son adjoint, du
secrétaire général du ministére et son adjoint, des présidents des
Conseils/agences, des Directeurs des Agences, des directeurs centraux, des
directeurs techniques, des directeurs départementaux, des directeurs des
organismes sous tutelle et autres responsables nommés en Conseil des
Ministres, sont évaluées systématiquement chaque année suivant la logique
de gestion axée sur les résultats. L'insuffisance de résultats et le non-respect

des principes et valeurs de gouvernance peuvent justifier leur révocation

Article 94 : en cas de faute grave matériellement établie selon les procédures en
vigueur, le Directeur de Cabinet et son adjoint, les conseillers techniques,
I'inspecteur général du ministére et son adjoint, le secrétaire général du ministére
et son adjoint, les présidents des Conseils/agences, les Directeurs des

Agences, les directeurs centraux, les directeurs techniques, les directeurs
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départementaux et les directeurs des organismes sous tutelle peuvent étre
révoqués ou déchargés de leurs fonctions.
Relévent des fautes graves dans le cadre du présent décret :

- les manquements a lobligation de respect de la hiérarchie et de

discrétion ;

le défaut de compétence ;

le manque de probité et d'équité ;

la corruption, la concussion, la malversation et le détournement de deniers
publics.

Article 95: les cadres nommés aux postes de responsabilités ne peuvent occuper
cumulativement aucun autre emploi, aucune autre fonction ou aucune autre

charge & I'exception de I'enseignement, dans les structures publiques de formation.

Article 96: Les avantages liés aux fonctions du Directeur de Cabinet, du
Directeur adjoint de cabinet , du Conseiller technique, du Secrétaire général du
ministére et Secrétaire général adjoint du ministére, de Président des
Conseils/agences, de Directeur d’agence, de Directeurs centraux, de
Directeurs techniques, de Directeurs généraux, d'Assistant du ministre,
d'Assistant du directeur de cabinet, d’Assistant du secrétaire général du
ministére et de Chefs de service et assimilés, sont déterminés conformément

aux régimes indemnitaires applicables en République du Bénin.

SECTION 3 : DES MODALITES D’APPLICATION DU DECRET

Article 97 : les attributions, I'organisation et le fonctionnement des directions ou
structures assimilées du ministére sont définis par arrété du Ministre sur
proposition de leurs responsables respectifs, aprés consultation de la Cellule
sectorielle de pilotage de la réforme administrative et institutionnelle et avis du

ministére en charge de la réforme administrative et institutionnelle.
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Article 98 : le Ministre en charge de la réforme administrative et institutionnelle et
le Ministre en charge de la santé veillent, chacun en ce qui le concerne, 3 la
diffusion, 2 la vulgarisation et au respect strict des dispositions du présent décret.
Article 99 : Le présent décret qui abroge toutes dispositions antérieures
contraires, prend effet pour compter de la date de sa signature et sera publié
au Journal Officiel.

Fait & Cotonou,

Par le Président de la République,

Chef de 'Etat, Chef du Gouvernement,

Patrice TALON

AMPLIATIONS : PR : 6 AN 4 CS 2 CC 2 HCI 1 CES 2 HAAC 2 MS 4 AUTRES MINISTERES 22 SGG 4 DGMB-DCF-
DGTCP-DGID-DGDDI 5 BN-DAN-DLC 3 GCONB-DCCT-INSAE 3 BCP-CSM-IGAA 3 UAC-ENAWI-FADESP 3 ENEAM 1

Up-FDSP 2 10 1
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Tableau 1.- Organisation de I'administration territoriale du Bénin

Loi n°97-028 du 15 janvier 1999

Cadres territoriaux Autorités Nombre
Départements Préfets 12
R Maires 3

Communes & statut
particulier Conseils municipaux

Maires 74
Autres communes

Conseils communaux

Chefs d'arrondissements 546
Arrondissements

Conseils d'arrondissements

Chefs de villages/quartiers /Conseils de 3.557

Villages/Quartiers de Ville

villages/quartiers

Source - Brochure d information sur Iz contenu de 1a réforme de administration territoriale au Bénin, 1955

‘Atlas monographique des communes du Bénin, 2001 M.1S.D

Une nouvelle loi votée par I'Assemblée Nationale le 18 février 2013 porte le nombre de

villages & 5 300%

Chague commune, subdivisée en arrondissements, est dotée de la personnalité morale,

de I'autonomie financiére et gérée par des organes élus que sont le maire et le conseil

communal/municipal. L'arrondissement est divisé en villages ou quartiers de ville,

Chaque village ou quartier de ville constitue I'unité administrative de base autour de

laguelle s'organisent la vie sociale et les activités de production. Il comprend, outre les

zones d'habitation, I'ensemble des terres qui en constituent le patrimoine.

3 Loi portant création, organisation, afiribution et fonctionnement des unités administratives et locales en République du

Bénin
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V.5 Comment conduire la réforme

Limportante dégradation du systéme de santé impose la mise en ceuvre
immédiate de la réforme selon les étapes suivantes :
Etape 1 : Validation des propositions de la commission en conseil des ministres
* Présentation des résultats des travaux de la commission au Chef de
IEtat;
* Elaboration d'une communication en Conseil des Ministres ;
o Lancement des travaux du comité de pilotage de la réforme.
Etape 2 : Prise des textes de la réforme
o faire voter la loi sur la réforme (un décret pourra permettre d'initier la
mise en ceuvre en attendant le vote de la loi);
o prendre les décrets d'application de la loi sur la réforme;
o prendre les arrétés d'application de la loi sur la réforme ;
® revoir 'allocation budgétaire des ressources du Ministére de la santé

Etape 3 : nomination des membres de
e I'ARS
o des Conseils

Etape 4: Mise en ceuvre de mesures urgentes

1. assurer la fermeture des établissements de soins illégaux et arréter
I'exercice illégal en clientéle privée;

2. opérationnaliser la couverture sanitaire universelle;

3. régler la question de permanence et de continuité des soins & travers
des gardes et astreintes réglementées des médecins;

4. assurer la présence et la permanence du personnel paramédical;

5. assurer la gestion des dialysés du pays dans le secteur public;

6. organiser le recrutement progressif de 7000 personnels qualifiés

(1500 par an);
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7. organiser un audit des mesures de gratuité;

8. réorganiser les services des urgences et doter les hépitaux d'un
mécanisme de prise en charge systématique des urgences pré
hospitaliéres et hospitaliéres sans exigence préalable de paiement;

9. organiser la prise en charge adéquate des urgences cardio-vasculaires

(coronarographie, thrombolyse, stent,

10.relancer la formation des infirmiers anesthésistes et des infirmiers
urgentistes;

1l.accorder un régime de fiscalité sociale aux acteurs du secteur
sanitaire privé ;

12.organiser la réflexion pour la gestion des gréves dans le secteur;

13.mettre en ceuvre les directives de la santé communautaire;

14.rendre opérationnelle la cellule nationale de gestion des crises et
catastrophes ;

15.Opérationnaliser la politique et stratégie nationale de lutte contre les
maladies tropicales négligées

16.Elaborer et mettre en ceuvre la politique et stratégie nationale de

lutte contre les maladies non transmissibles (diabéte, HTA, cancer,..

17.Elaborer et mettre en ceuvre une stratégie nationale de pérennisation

du Financement Basé sur les Résultats (FBR)

Etape 5 : Mobilisation des ressources pour la réforme
Organiser une table ronde en vue de la mobilisation des ressources nécessaires

(humaine, matérielle et financiére)
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Etape 6 : surveillance et évaluation

Dispositions pour la mise en ceuvre de la réforme.
o Pland'action

Un plan d'action budgétisé sera élaboré dans les 3 mois qui suivront la validation
de la réforme. Ce plan d'action comportera une feuille de route pour la création
de L'ARS, du CNSSP et du CNMH et la réorganisation du Ministére de la Santé.

o Faisabilité

Sur le plan politique, il s'agira de renforcer 'engagement de I'Etat et d’ceuvrer
pour une appropriation de la réforme par les élus de |a nation, les gestionnaires et
les parties prenantes du systéme, les prestataires de soins et les populations
bénéficiaires. Enjeu de société majeur, la réforme du systéme santé s'appuie sur
des valeurs fortes et une vision de société qui doit transcender les divergences et
les aléas politiques.

Pour ce qui concerne les aspects institutionnels et juridiques, il s'agira de produire
et de faire valider les textes législatifs et réglementaires régulant les dispositions
proposées.

Sur le plan des ressources humaines, matérielles et financiéres, la réforme devra
compter sur une bonne gouvernance et un management de qualité pour I'atteinte
de ses objectifs

* Surveillance

Il faudra coordonner le plan d’action issu de la réforme et le Plan National de
développement du secteur de la santé. Etant entendu que le secteur dispose d'un
Plan de Suivi-Evaluation et de Revue du Plan National de Développement
Sanitaire, un réajustement de ce plan de suivi s'avére nécessaire pour éviter des
doubles emplois.

* Evaluation

U'année de référence de la réforme étant 2016 et compte tenu des enjeux de
la réforme, une évaluation & mi-parcours devra intervenir en décembre 2018
pour opérer les réglages éventuels et I'évaluation finale sera réalisée en 2020.

U'évaluation intermédiaire portera 4 la fois sur les indicateurs de processus, sur
les indicateurs de résultats, d'impact et la satisfaction de la population. Elle
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portera aussi sur les financements mobilisés annuellement et globalement sur
Ia période de mise en ceuvre du plan d‘action de la réforme. L'évaluation finale
contribuera & la mesure de Iimpact de la réforme sur le bien-étre des
populations.

VI. STRUCTURATION DE LA DEMANDE

Une fois le mécanisme d’amélioration de la qualité de I'offre de soins installé &
travers la mise en ceuvre de |a réforme, il convient de s'interroger sur la demande

de soins, plus spécifiquement, la capacité de la population & payer ces soins.

La réponse est apportée par le programme de 'ARCH (Assurance pour le
renforcement du capital humain) dans son volet couverture maladie universelle
Ce programme permettra & tous les Béninois d'avoir accés aux soins de santé de

qualité.

VIl.  SUJETS DE PREOCCUPATION DU SECTEUR

VI.1- Gréves dans le secteur

En examinant les dispositions de la loi 2001-09 portant exercice du droit de gréve
en République du Bénin, il apparait que les multiples gréves que le secteur a
connues se sont déroulées au mépris des dispositions de cette loi.

Selon I'article 13 de ladite loi, « les fonctionnaires et les agents des établissements
publics, semi-publics ou privés a caractére essentiel dont la cessation totale de
travail porterait de graves préjudices 2 la sécurité et a la santé de la population,
sont tenus d’assurer un service minimum obligatoire »

L'analyse des dispositions qui suivent cet article 13, révéle que les dérives
observées dans le cadre des gréves sont liées & |a loi elle-méme.

Cette loi doit &tre revue avec les parties prenantes, de maniére a préserver, aussi

bien les intéréts des travailleurs que ceux de la population.
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VI.2- Prolifération des cabinets illégaux

e Annuler toutes les autorisations qui portent exploitation et ouverture
d’établissements sanitaires Donner une date butoir pour I'enregistrement

systématique de toutes les formations sanitaires privées

o Délivrer de nouvelles autorisations et des signes distinctifs  apposer &
I'entrée des formations sanitaires ;
o Fermer tous les établissements illégaux.

o Faire la relecture de Iz loi 97-020 portant exercice en clientéle privée

VI.3- Hémodialyse

A court terme :

o Augmenter les capacités de I'unité d'hémodialyse du CNHU H. K. M ;
o recruter des médecins néphrologues pour animer les nouveaux centres de

dialyse ;

o former des médecins et infirmiers pour la dialyse en attendant la formation
des spécialistes ;

o installer et rendre opérationnel des centres de dialyse dans les
départements de I'Atacora, du Zou, du Mono et de 'Ouémé ;

o faire un recensement des dialysés au niveau national,

‘A moyen et long terme

o suspendre le contrat avec les centres privés de dialyse
o revoir les critéres d'ouverture et d'exploitation des centres privés de

dialyses
o revoir le cahier de charge des centres privés de dialyses

e Mettre en place un programme de transplantation rénale
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V1.4~ Equipements et produits de santé

La multiplicité des marques dans les établissements de soins ne facilite pas la
maintenance. Par ailleurs, la lourdeur de la procédure de passation de marché
allonge les délais dacquisition. Il faut donc revoir la procédure de passation de
marché, de maniére a permettre au Ministére de la Santé de faire des acquisitions
ciblées. Les produits de la santé doivent bénéficier de dérogations et de mesures
exceptionnelles pour simplifier leurs conditions d’acquisition.

II faut également prévoir, dans les dossiers d’appel d'offre pour Iacquisition des
équipements, des clauses pour la maintenance préventive et curative.

VI.5- Evacuations sanitaires

Constats
e évacuations sanitaires non pertinentes ;
* colt exorbitant des évacuations ;
* volume excessif des évacuations sanitaires ;
o non-respect de la procédure d'évacuation ;
o évacuations de complaisance ;
* absence de suivi médical des évacuations ;
® absence de suivi financier des évacuations ;

o circuit mafieux installé dans la gestion des évacuations

Mesures 3 prendre

o Appliquer rigoureusement la procédure des évacuations

e Réorganiser le service des évacuations sanitaires

e Organiser un audit de la gestion des évacuations sanitaires a I'intérieur et &
I'extérieur du Bénin ;

® Sur la base des résultats de I'audit, élaborer de nouvelles procédures pour
rationaliser les évacuations sanitaires ;

* Plafonner le budget des évacuations sanitaires & 60% de celui de I'année
précédente
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e Négocier un contrat e prise en charge des malades évacués entre le Bénin
et les hépitaux d'accueil en vue de minimiser les codts

o Créer un hépital de pointe pour réduire les évacuations sanitaires.

V1.6- Délégation de service public au niveau des Hopitaux de zones, des CHD du
CNHU et autres CHU

Compte tenu de la place du secteur privé dans la réponse a la demande de soins
au Bénin, il est important d’envisager le partenariat public privé & travers la
délégation de service publique ('affermage, la régie intéressée, la gérance et la
concession) pour optimiser la mobilisation des ressources (matérielles, humaines
et financiéres), le transfert de connaissance et la performance au niveau du
systéme de santé. Cette logique va permettre de transférer le « savoir-faire » du
secteur privé au secteur public et de recourir aux capitaux privés afin de réduire le
besoin d’endettement public. De plus, dans son esprit, la zone sanitaire intégre et
mutualise toutes les infrastructures et les ressources humaines du territoire au
service des populations pour améliorer les indicateurs de santé et la performance
du systeme de santé.
Dans cette dynamique, il est envisagé que des études approfondies soient
menées au niveau des établissements hospitaliers de maniére a retenir le contenu
et le mode de PPP qui offre un avantage comparatif élevé.
Dans cette logique de PPP, il faudra agir de maniére a réduire les risques
éventuels et garantir I'accessibilité des prestations de soins aux populations.
Ainsi, il faudra :

o veiller a ce que les cots pratiqués dans ces hapitaux soient accessibles aux

populations ;
o créer un espace de discussion pour la maftrise des colts au niveau de ces
hépitaux ;
o mettre en place des conseils de gestion bipartite (gouvernement et

fermier) pour garantir la pérennité de ces hépitaux ;
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trouver un mécanisme adéquat pour |'amortissement des infrastructures et
des équipements.

accorder aux hdpitaux mis en affermage (Hopitaux de Zone), un statut
particulier qui leur permet d'offrir des services allant au-dela du paquet
d’activité correspondant & leur niveau dans la pyramide sanitaire.

pour les CHD, le CNHU et les autres espaces hospitalo-universitaires,
I'option retenue sera une mise en concession (I'étude devra permettre de

mieux structurer ce choix)

VI.7- La situation du CNHU

L'analyse de la situation révéle une contreperformance touchant les 3 fonctions

principales d'un hapital universitaire (soins, enseignement et recherche) :

mauvaise gouvernance ;
quasi absence de praticiens non universitaires ;
absence de statut pour les internes ;

absence de statut pour les hospitalo-universitaires ;
mauvaise gestion financiére ;

dette publique catastrophique ;

concurrence déloyale par les praticiens ;

absentéisme

Mesures & prendre :

mise en concession de la gestion
définir le systéme d’évaluation du personnel et sanctionner au besoin ;
prévoir des fiches de description de poste pour tout employé, y compris les
responsables ;

contractualiser la relation entre les hospitalo-universitaires et le CNHU ;

évaluer périodiquement le personnel qualifié et sanctionner au besoin
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faire des audits internes et externes

appliquer rigoureusement au personnel du CNHU, les dispositions de Ia loi
97-020 fixant les conditions d’exercice en clientéle privée

mettre en place un systeme de pointage pour contrdler la présence au
poste

renforcer le plateau technique

respecter les engagements financiers de I'Etat vis-a-vis du CNHU

instituer un audit systématique des décés

V1.8-Prolifération des faux médicaments et vente illicite de produits
pharmaceutiques

Les constats :

le Bénin est au 2° rang des pays concernés par le trafic des faux
médicaments (rapport Organisation mondiale de la douane). les
médicaments sont vendus dans les marchés et les rues. les faux
médicaments contaminent le circuit officiel du médicament ;

deux impératifs doivent rester dans le viseur des acteurs ayant la charge de
gouverner le médicament : |'accessibilité géographique d’une part et
I'accessibilité financiére d’autre part. L'atteinte de ces 2 cibles conduit ipso
facto a la négation, voire I'impertinence de toutes les pratiques illicites en
lien avec le médicament. Les cibles étant identifiées, il importe d'en

déterminer les modalités du succés

Laccessibilité géographique. A terme, tous les béninois doivent étre, &
moins de 5 km d’un point de cession de médicaments. L'élaboration d'une
carte pharmaceutique bien équilibrée, les nouveaux pharmaciens formés a
la FSS & raison de 20 par an et les dépdts pharmaceutiques, sous la

supervision d'un pharmacien, nous y aideront.
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Laccessibilité financiére. La solution royale reste la place prépondérante a
accorder aux médicaments génériques. Cette option ne suffit pas, car pour
plusieurs génériques, les prix continuent & exclure nombre de citoyens. Il
faudra absolument élaborer la liste des médicaments utiles, qui
comprendront les médicaments essentiels et d’autres qui, dans la pratique,
sont trés utilisés. Pour ces médicaments, il faudra retenir un nombre trés
limité de noms (2 & 3), de présentations (comprimés, sirops, injectables) et
de laboratoires (2 & 3). Alors, nous devrons négocier les prix des
médicaments retenus & la baisse, en contre partie du quasi-monopole
béninois offert & ces fabricants. Ce compromis sera remis en jeu tous les 3
ans. La derniére étape qui contribue largement & la baisse des prix est la
fabrication au Bénin. En effet, bien que bas, le prix des génériques vendus
au Bénin, inclus toujours le colit du transport jusqu’au consommateur qui
représente en moyenne 75 & 80% du prix de cession. En conséquence, les
industries pharmaceutiques existant dans le pays devront absolument &tre
encouragées et accompagnées pour un renforcement de capacité et une

diversification
Mesures & prendre

o mettre en ceuvre 'assurance maladie universelle pour garder les malades
dans le circuit officiel du médicament ;

o appliquer rigoureusement linterdiction de vente des produits
pharmaceutiques par les non professionnels, en particulier sur les
marchés ;

o faire déguerpir des marchés, les vendeurs de faux médicaments et il faut
aussi les aider a identifier d'autres activités ;

e responsabiliser les gestionnaires des marchés dans la lutte contre la vente

illicite des médicaments ;
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Tableau 2.-Répartition des communes par département

Départements | Nombre de Communes et nombre d'arrondissements
Communes
Banikoara (10), Gogounou (6), Kandi(10), Karimama (5),
Alibori 5 Malanville(s), Ségbanals)
e . Boukoumbé(7), Cobli(4), Kérou(4), Kouandé(s), Matéri(6),
acora Natitingou(9), Péhuncol(3), Tanguiéta(s), Toucountouna(3)
‘Abomey-Calavi(3), Allada(12), Kpomassé(3), Ouidah(10], So-
Atlantique 8 ava(7), Toffo(10), Tori Bossito(s), Z8(11)
sorzon . Bombérska(S], Kalaléls), Ndal(s), Nii(7), Parakou(3],
Péréré(6), Sinends(4), Tchaourou(7)
Bants(d), DassaZoums(10),  Glazous(10],  Ougsse(9),
Collines 5 Savalou(14), Savi(s)
Aplahous(7), Djakotomey(10), Dogbol7), Klouekanmey(8),
Couffo 6 Lalo{11), Toviklin(7)
Donga 4 Bassila(4), Copargo(4), Djougou(12), Ouaka(6)
Littoral 1 Cotonou (13)
omo s ‘Athiémé(5), Bopa(7), Coms(5), Grand-Popo(7), Houéyogbé(6),
Lokossals)
uims . Adjarra(6), Adjohoun(8), Aguégué(3), Akpro-Missérété(s),
ueme Avrankou(7), Bonou(5), Dangbo(7), Porto-Novo(5), Sémé-Podji(6)
Plateau 5 Adja-Ousré(6), Ifangni(6), Kétou(), Pob(5), Sakéte(6]
o 9 ‘Abomey(7), Agbangnizoun(10), Bohicon(10), Cové(8), Diidja(12],

Ouinhi(4), Zagnanadols), Za-kpota(8), Zogbodomey(11)

Source : Centre d'Information et de Documentation sur les Collectivités Locales au Bénin, 1999

Données démographiques
La population du Bénin est estimée & 11485 270 habitants? en 2017, composée de
5398 077 enfants de 0 & 14, ans soit 47% et de 6 087 193 adolescents et adultes, soit
51% considérés comme population active. Au sein de cette population active, environ

71% sont des actifs occupés et 29% sont considérés comme des actifs non occupés (sans

emplois)

4 Données, INSAE, 2017.
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adopter le projet de décret portant création, attribution, composition et
fonctionnement du comité interministériel de lutte contre la vente illicite
des produits pharmaceutiques et le trafic des faux médicaments (CILVIP-
FM);

mettre a la disposition du Comité interministériel de lutte contre la vente
illicite des produits pharmaceutiques et faux médicaments (CILVIP-FM), des
moyens financiers et matériels nécessaires pour I'exécution de sa mission ;
intensifier les opérations de répression, de saisie, de destruction et de
prévention ;

majorer les peines sanctionnant les acteurs de la vente illicite des produits
pharmaceutiques et les trafiquants de faux médicaments ;

promouvoir Findustrie pharmaceutique locale pour la production de
quelgues médicaments essentiels ;

organiser des campagnes d'IEC/ CCC ;

régler le conflit au sein de la corporation des pharmaciens.

V1.9- Pénurie grave en infirmiers anesthésistes et urgentistes

Les constats :

rareté des médecins spécialistes et infirmiers anesthésistes, surtout dans
les hopitaux périphériques;

offre de formation d'infirmiers anesthésistes  partir de 2002;
fermeture de I'école de formation en 2012 ;
pénurie criarde de nos jours ;

risque de fermeture de plusieurs blocs opératoires & court terme dans le
pays ;

Mesures a prendre
instruire le Ministére de I'Enseignement Supérieur et de la Recherche
Scientifique pour la mise en place d’une offre de formation des techniciens
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de ce secteur, conformément aux orientations nouvelles de formation des

cadres moyens en santé (systéme LMD).

* autoriser en attendant la mise en place effective de cette offre et I'attente
de ses premiers résultats, la formation encadrée, sur une période
transitoire de 2018 & 2021, de €0 infirmiers anesthésistes et de 60
infirmiers urgentistes a raison de 20 par an et par catégorie, selon
I'ancienne modalité (test d’entrée sur la base du dipléme d'infirmier ou
sage-femme, bourse de formation, scolarité de 3 années académiques).
Cette procédure sera décidée en conseil des ministres et confiée & 'INMES
sous forme de passerelles 2 titre exceptionnel.

o il est important pour notre pays de promouvoir la formation de médecins

anesthésiste-

animateurs pour une couverture adéquate du territoire

national.

V1.10- Emergence de pathologies cardio-vasculaires

Réalités de ces 3 derniéres décennies I'émergence des pathologies
cardiovasculaires cause beaucoup de dégéts au sein des populations béninoises,
notamment les plus jeunes avec une augmentation croissante de la prévalence
des coronaropathies, des accidents vasculaires cérébraux et des morts subites de
I'adulte. Si notre politique prioritaire doit continuer d'insister sur les mesures
préventives (hygiéne de vie, prise en charge précoce et permanente de PHTA..) il
est important que notre pays développe les moyens d'investigation d’urgence
(Vinstallation d’un centre de coronarographie est indispensable, a I'instar de ce
qui s'est fait en Céte d'Ivoire et au Sénégal) et thérapeutigues adaptées (mise en

place des stents, pontage coronarien ...)

VI.11- Fiscalité sociale pour les formations sanitaires privées (FOSA)

Les FOSA privées contribuent largement & rendre le service public que sont les
services de santé. Ceci, au méme titre que les établissements d’enseignement
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quel que soit leur ordre de rattachement. C'est cette raison qui a prévalu &
octroyer une fiscalité allégée a tous les établissements d’enseignement.

En conséquence, les FOSA privées méritent elles aussi de bénéficier de cette
fiscalité dans les mémes conditions.

La mise en ceuvre de cette fiscalité sociale se traduira obligatoirement par un
impact sur le coit des prestations,

VI.12 Ancrage du service de santé des armées au systeme sanitaire national

Le systéme de santé des armées joue un réle important dans la prise en charge
sanitaire des populations. Ce service est riche de nombreuses qualifications
professionnelles couvrant pratiquement tous les domaines de la santé. Le service
rendu n’est toujours pas reconnu a sa juste valeur et les activités de ce sous-
secteur sont sous financées. Nous proposons une amélioration des ressources

allouées a ce service.

V.13 Prise en charge gratuite des urgences dans les hdpitaux de référence
Aujourd’hui, un patient Béninois admis en urgence au CNHU, dans un CHD et
méme dans un HIA, peut mourir de n‘importe quelle affection, si les parents
accompagnants n'ont pas les moyens d’honorer la consultation d’urgence et
payer tous les médicaments et matériels de premiére nécessité.

Il est important, qu'a linstar d’autres pays d’Afrique comme le Mali, le Sénégal,
ou le Gabon, le Bénin puisse offrir des soins d’urgence aux citoyens, en attendant
de recouvrer les colits ultérieurement. Cela impose une réorganisation, et un
rééquipement des services d’accueil des urgences, avec des unités de pharmacie
dédiées & ces services.

Cette nouvelle procédure sera mise en place dans un premier temps dans les
hépitaux et cliniques privées de référence qui recoivent les cas urgents les plus
compliqués (CNHU, les CHD, les HIA) et sera étendue rapidement & toute la
pyramide sanitaire. La mise en place de lassurance maladie universelle
contribuera positivement  cette organisation.
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Cette réforme impose la mise en place du plan national de gestion des urgences
médico-chirurgicales comportant les trois (03) volets (urgences pré-hospitaliére,
basées sur l'organisation de service d’aide médicale d’urgence : SAMU, urgence
hospitaliére et gestion médicale des catastrophes).

La mise en place de ce plan pourrait atre confiée au service d’Aide Médicale des

Urgences, bras armé de la Direction nationale de la médecine hospitaliére

V1.14- La médecine traditionnelle

Il est observé que la médecine traditionnelle est encore & I'étape embryonnaire
ol les pratiques ne reposent sur aucune base scientifique. Il convient de
réorganiser ce sous-secteur, d'assurer la professionnalisation des acteurs et de
leurs pratiques et de créer un laboratoire de certification des prouesses en

matiére de médecine traditionnelle au Bénin

VI.15 Hépital pole d’excellence

Il revient régulierement que la mise en place d'un hopital péle d’excellence
réduira les évacuations sanitaires et permettra une meilleure prise en charge des
pathologies les plus lourdes

Cependant, une seule structure sanitaire ne peut acquérir I'excellence dans tous
les domaines de la santé. Il faut que 'existant soit rénové, remis en marche pour
permettre la résolution des problémes les plus courants, afin que la nouvelle
structure puisse permettre de gérer effectivement les cas bien précis nécessitant

des moyens d'investigation et de soins de haut niveau.
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ANNEXE 1: MATRICE D’ANALYSE SWOT DES SOINS DE SANTE PRIMAIRES

Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
existence du décret N° 98-300 du| 1. Dispositions caduques.
20 juillet 1998  portant|2. Absence d'un acte qui encadre 1. la crise économique et
réorganisation de la base de la|  spécifiquement les soins de santé financidre internationale
pyramide sanitaire ; primaires Existence de|2. la réorientation des
Arrété N2013 Dispersion des soins de santé| directives et| centres dintérét des
375/MS/DC/SGM/CTJ/DNSP/SA primaires dans plusieurs d'orientations claires PTFs et ONG
du 29/11/2013 portant AOF de la structures du Ministére au niveau
DNSP Absence de coordination multi| international  qui

Institutionnel

Arrété
N°2013087/MS/DC/SGM/CTJ/DS
ME/SA du 25/04/2013 portant
AOF de la DSME

Décret 2011-413 du 28 mai
2011portant AOF de I'ANVSSP
existence de volonté politique au
plus haut niveau

existence de la loi 87-015 du
21/09/1987 portant code
d'hygigne publique

existence de la loi 97-020 portant
exercice en clientéle privée
existence du décret 426 du 20
juillet 2016 portant AOF du
Ministére de la Santé

sectorielle sur les soins de santé
primaires.

Absence d'une plate-forme sur les
soins de santé primaires

Faible application des dispositions
I8gislatives et réglementaires en
vigueur

Méconnaissance des textes et
réglements en vigueur

Absence de visibilité sur les SSP
au niveau de la mission du MS

encadrent les soins
de sants primaire

existence de PTFs
qui interviennent sur
certains volets des

soins  de  santé
primaires

Notamment la
vaccination, la santé
maternelle et
infantile, la santé

communautaire,
I'eau et
V'assainissement

Politique et stratégie

Existence du PNDS 2005-2018
existence de document de politique
de Ia santé communautaire

existence de_directives nationales

Faible application des politiques et
stratégies

Faible implication des communautés
dans_Félaboration et la_mise_en

Existence de politique
et stratégie au niveau
international sur les
soins _ de  santé
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Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces

es soins de santé communautaires ‘Geuvre des politiques et stratégies ; primaires.

4. existence de plan pluri annuel de|3. non application du contenu des SSP|2. Disponibilité des
consommation de vaccin dans toutes ses dimensions Objectifs de

5. edstence du PIHI et du PIHI Développement
Communautaires Durable

6. Existence de la stratégie Nationale 3. Initiative de Bamako
de réduction de la  mortalité 4. Hopitaux  amis  des
maternelle et néo natale bébés

7. existence de la stratégie nationale 5. Déclaration de
dalimentation et de nutrition du Ouagadougou sur les
nourrisson et du jeune enfant ssp

8. existence d'un plan stratégique de
mise en ceure de la PCIME
communautaire

9. existence de Iz stratégie nationale de
surveillance intégrée des maladies et
riposte et de mise en ceuvre du
réglement sanitaire international

10. existence de la déclaration de
politique de population (DEPOLIPO)

Organisationnel

1 Prestation des

services (soins

promotionnels et

soins curatifs)

Soins promotionnels | 1. existence de mécanismes de| 1. faible application des programmes et | 1. Disponibiité des PTFs|5. la crise économique et
prévention des maladies de la mére|  mécanismes &t ONG dans le cadre| financiére internationale
et de Fenfant 2. Faible implication des élus locaux et|  de la mise ceuvre des|6. la réorientation des centres

2. existence de paquets d'intervention|  de la communauté programmes en faveur|  d'intérét des PTFs et ONG
& fortimpact 3. réticence et résistance de certaines|  des soins de santé|7. la pollution atmosphérique
3. existence d'une Agence Nationale| — communautés et agents de santé|  primaires et les  changements
pour la Vaccination et les Soins de|  face  aux  changements  de|2. existence du|  climatiues
Santé Primaires comportement régement _ sanitaire
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de la Santé Publique, des services
dépertementaux  de  la  Senté
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surveillance  épidémiologiue  au
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en santé communautaire
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11,
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14,
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communautaires
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mise en ceuvre des interventions
absence quasi-totale de monitoring
et de supervision des interventions
sbsence de  mécanisme  de
capitalisation et pérennisation des
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techniques

forte corruption
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de gratuité sur les projets
mobilité du personnel

insuffisence  du mécanisme de
prévention des  épidémies et
catastrophes

prolifération  de  morgues
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international
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de prise en charge des
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Soins curatifs

existence  de  protocoles et
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dactivités & fort impact
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communautaires polyvalents

effectif rédut et faible motivation de
relais communautaire
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communautaire et prestataire de
soins

absence de reddition systématique

existence de directives
de prise en charge des

constituent

crise économique et
financiére internationale
Ia réorientation des centres
d'intérét des PTFs ot ONG
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2. formation et remise & niveau des|  descomptes pour les PTF et ONG
prestataires de soins et des relais|4. mauvais fonctionnement du systéme |3. Disponibilits des PTFs
communautaires dalerte précoce &t ONG dans le cadre
5. Existence du Projet de Financement|S. inefficacité du systéme de référence | de la mise ceuvre des
Basé surles Résultats et contre référence, programmes en faveur
6. Existence des comités de Cogestion|6. mauvaise qualité de la prise en| des soins de santé
et des Comités de santé charge primaires.
7. existence d'un systéme de référence|7. quasi sbsence de protocoles |4, existence du
et contre référence normatifs dans la pratique médicale régement  sanitaire
8. existence de politique de gratuité de |8. inadéquation des infrastructures par|  international
la prise en charge de certaines|  rapportauxnormes 5. existence de
affections 9. prolifération de cabinets de soins et|  mécanisme de
9. existence du Fonds Sanitaire des|  cliniques illégaux motivation des  relais
Indigents, Fonds d'urgence sanitaire, | 10. faible accessibilité géographique de|  communautaires  par
fonds des dialysés, fonds de garantie|  certaines localités les PTFs
des accidentés de Iz voie publigue | 11. mauvaise qualité des soins 6. organisation de
10. couverture géographique acceptable | 12. absentéisme du personnel qualifié|  missions  médicales
en infrastructures sanitaires au poste internationales (Mercy
11. pertenariat public privé pour des|13.délégation des activités de|  Ships, FVV, cataractes,
soins de santé primaires vaccination au persomnel peu|  becdelidvre,.)
qualifié
1. engagement politique affiché par les | 1. gouvernance quasi inexistante dans | 1- Declaration de Paris| 1. la crise économique et
nouvelles autorités le secteur ; sur Pefficacité de Faide|  financiére internationale
2. edstence du décret portant|2. absence deleadership au développement | 2. Ia réorientation des centres
attribution  organisation  et|3. clientélisme et politsation |2 Accord d'Accra sur|  d'intérétdes PTFs et ONG
2+ Leadership et| fonctionnement du Ministére et des|  outrance du secteur (nomination de | I'efficacité de Paide au
gowvernance dens le|  structures  décentralisées  et|  responsables n‘ayant pas une|  développement
secteur de la santé déconcentrées maitrise du secteur, non-respect du |3- Disponibilits des PTFs
3. organisation des états généraux dela|  profil de poste, non-espect des| & accompegner la
santé en 2007 dispositions  réglementaires en|  gouvernance et e
4. organisation des états généraux du|  matiere de nomination) ; leadership  dans  le
CNHU 4. sbsence de corps de controle et|  secteur
5. intégration des DDS dans les|  dinspection efficaces et adaptés au

Conférences Administratives

secteur ;
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o Comité de
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Béninoises de Santé (ROBS)
existence  d'une  commission
dautorisation d'exercice en clientéle
privée (Ms, Ordres et Associations)

Direction

o

B

10,
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négatives)
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Données économigues

Selon le classement 2011 de la Central Intelligence Agency ou CIA (CIA Word Facebook),
le Bénin est classé au 198°™ rang sur 225 par rapport au PIB. Dans le domaine de la
santé, les allocations budgétaires en valeur nominale ont diminué au cours des 5
derniéres années.

Selon les résultats de I'Analyse Globale de la vulnérabilité et de la Sécurité Alimentaire
(AGVSA) réalisée par IINSAE en 2013, 40% des ménages sont trés pauvres ou pauvres
Quant & I'Indice de Développement Humain (IDH), le Bénin est classé au 165%™ rang sur
187. Le PIB par habitant est de 424 000 FCFA en 2013 (INSAE), contre 402 000 FCFA en

2012.

sur le plan macroéconomique, le taux de croissance économique est passé de 5,4% en
2012, 3 5,6% en 2013. Dans le domaine de la santé, les allocations budgétaires en valeur
nominale ont progressé de fagon irréguliére au cours des 3 derniéres années. Elles sont
passées de 67,69 milliards FCFA en 2011, a 66,73 milliards FCFA en 2012, puis & 73,6

milliards FCFA en 2013 et 4 69,58 milliards en 2016.

11.2 Systéme de Santé au Bénin

Données épidémiologiques et socio-sanitaires

11.2.1 Les indicateurs

Le profil épidémiologique du Bénin est caractérisé par une prédominance des affections
endémo épidémiques que sont : le paludisme, les maladies diarrhéiques, les infections
respiratoires, les anémies et la poliomyélite. Cependant, on note au cours des deux
derniéres décennies, une recrudescence des maladies cardio-vasculaires, du diabéte,
des cancers, des traumatismes mais aussi, des maladies émergentes comme les fiévres

virales hémorragiques.
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17. existence de services chargés de la
régementation  (sanitaire et
pharmaceutique)
18. réorganisation du cahier de charge
des relais communautaires
19. développement du FBR au niveau
communautaire
20. volonté politique au plus haut niveau
1. existence du SNIGS & tous les niveaux | 1. fragmentation  du _ systéme T 1s crise economique et
de la pyramide dinformation (SNIGS, PNLP, PNLS, financiére internationale
2. Edstence  de  soussystémes|  Tuberculose, MPE, PEV..) UIKP+ au  nivesu| 2- la  réorientation  des
dinformation 2. absence de coordination globale du| international centres dintérét des PTFs
3. réalisation de I'EDS tous les 5 ans systéme d'information 2 LeDHIS etonG
4. laboration réguliére des comptes|3. absence de dispositions | 3 La  disponibilité  de
nationaux de la santé réglementaires relatves & une|  certains PTFs pour la
5. réalisation de 'enquéte SARA 2015 meileure  gestion du  systéme|  production et la
3~ Production et|6. Réalisation du DHIS dinformation gestion de
gestion de|7. existence dune direction de|4. absence d'un mécanisme de| Finformation
Finformation Finformatique et pré archivage récupération des informations du | 4- Orientation
sanitaire; secteur privé et du niveau| internationale pour Iz
communautaire cyber santé
5. insuffisance  de  ressources| 5- Orientation

(matérielle, financiére et Humaine]
6. non disponibilité des données &
temps réel
7. insuffisance
données
& non disponibilité en temps réel de
Fannuaire des statistiques sanitaires
9. surveillance Intégrée des Maladies et
Riposte (SMIR) non fonctionnelle
10 Systéme dalerte  précoce
opérationnel
11 ressources consacrées au_systéme

de Iz qualité des

non

internationale pour la
télémédecine
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insuffisantes sur toutes les composantes
dans un contexte avéré de crise sacizle
12. mauvaise qualité des données malgré
les actions mises en ceuvre

13 utiisation insuffisante  des
informations pour Vaction sous-tendue
par leur diffusion tardive et imitée

14. base institutionnelle faible fragilisant
le cadre et limitant Vintégration des
sous-systémes et la coordination des
interventions au sein du systéme et avec
les parties prenantes externes

4~ Disponibilité des
intrants de  qualité
(quipements médico
techniques,
médicaments

consommables)

1. volonté politique au plus haut niveau
2. existence de documents de politique
en matiére de médicament

3. existence d'une Liste Nationale de
Médicaments Essentiels

4 exstence  de  structures
d'approvisionnement  de  produits
médicau : publique (CAME) et privées
5. existence de la DPMED et de la DIEM
dans I'organigramme du Ministére de la
santé

6. mise en ceuvre de
formations sanitaires
7.dons d'intrants de toutes natures

& existence d'un laboratoire de controle
de qualité

1B dans les

1. non disponibilité des données sur les
besoins réels

2. mauvaise qualité de certains intrants

3. mauvaise répartition des équipements
4. probleme de maintenance

5. pas de mécanisme de coordination
des dons

6. insuffisance dans la planification des
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7. non implication du personnel
utilissteur ou soignant dans certaines
procédures d'acquisition

8. complexité des procédures imposées
par les PTFs pour acquisition des
intrants

9. procédures des marchés publics non
adaptées au secteur de la santé

10, concentration des officines de
pharmacie privées dans les grandes villes
11, vente liite de produits médicaux

12. prolifération de faux médicaments

- Existence de documents
dorientation de 'OMS
(guide  d'élaboration des
Politiques  Nationales
Pharmaceutiques,  guide
dévaluation des politiques
- Assistance Technique des
PTFs

1la crise  économique
financiére internationale
21z réorientation des centres
d'intérét des PTFs et ONG
3dons  inappropriés et
inadaptés recus des donateurs
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13 quesiinexistence  d'industrie
pharmaceutique
14 utiisation  inappropriée  des
moustiquaires
Imprégnées (jardinage, pache..)
1 absence de sanctions positives
comme négatives
part importante du financement des| 2. forte concentration des ressources
RHS sur le budget national humaines dans les centres urbains
3. absentéisme du personnel qualifié
part contributive non négligeable du|4. concurrence déloyale
secteur privé dans le financement |5. iniquité dans la répartition et Iz
des RHS qui montre une certaine|  distribution des RHS ainsi que leur
complémentarité entre les deux| vieillssement
secteurs 6. besoins non couverts considérables
existence des institutions et des|  des RHS surtout des spécialités
universités de formation initiale et|  médicales et paramédicales
de spécialité du personnel médical et| 7. coexistence de plusieurs statuts
paramédical d'agents dens le fonctionnement Lretrait des PTFs 3 Ia fin des
glaboration du Plan Stratégique de|  d'une méme structure sanitaire projets
Développement  des  Ressources|  rendant complexe la gestion du|1. disponibilité des
Humaines du Secteur Santé personnel et qui affecte la cohésion | partenaires pour e
mise en ceuvre du Programme|  de I'équipe etle climat social recrutement, la
National de Renforcement des|8. fonctions limitées du SRHDS du Ms|  formation et la
Ressources Humaines appuyant les|  dansla gestion des carriéres des RHS | motivation  dans e

5 Disponibilité des
ressources  humaines
qualifiées dans toutes
ses dimensions

formations continues

décision de reversement des agents
contractuels en APE

décision de reversement des agents
& stetut précaire en agents
contractuels de PEtat

disponibilité des agents & financer
leur formation sur fonds propres
création de observatoire des RHS

qui engendrent une lenteur dans le
traitement des dossiers et des actes
administratifs, ainsi qu'une gestion
prévisionnelle insuffisante de leurs
carrigres

9. gestion des RHS insuffisamment
décentralisée - les recrutements, les
promotions des RHS sont encore
fortement centralisés au niveau du

cadre du FBR
déclaration de Brésil
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financiére internationale

31z réorientation des centres
dintérét des PTFs et ONG
a-imprévisibilité de Iaide au
développement

s-multiplicités de procédures et
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Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
5. paiement direct des soins par les de conditionnalités
populations (42% des dépenses de
santé soutenus par les ménages)
1. forte fragmentation des mécanismes
de financement (17 mécanismes
1 edstence  de  programme|  d'exemption]
dinvestissement et de|2. fragmentation des structures de
fonctionnement financement (MS, MD, M1, MF, MET, | 1. disponibilits des PTFs
2. edstence  du financement ) (investissement,
communautaire 3. faible coordination des structures et|  fonctionnement Micro
b- Mutuglisation des 3. coexistence  de financement|  mécanismes de financement assurance sants, .}
ressources (Ministéres - défense,  justice, 4. absence de  mécanisme  de|2. déclaration  d'Abuja
Intérieur, Education, famille, Travail) | financements innovants (allocation au Secteur
4. existence de plusieurs mécanismes de la santé de 15% du
d'exemption (au total 17) Budget Général de|1-forte dépendance du budget
5. existences de structures privées de Vetat) du secteur des PTFs
financement de la santé 3. directives de FOMS|2- la crise économique et
6. exstence  de  mécanismes (allocation au secteur| financiére internationale
dassurance  maladie  (assurance de la santé ’au moins| 3-1a réorientation des centres
privé, CNss) 10% du  Budget|diintérét des PTFs et ONG
7. existence de mécanismes de micro Général de VEtat) a-imprévisibilité de I'aide au
assurance santé  (mutuelles de 4. directive de 'O0AS et| développement
santé,.) de  PUEMOA en|S-multiplicités de procédures et
8. paiement & travers le financement matiére de | de conditionnalités
communautaire financement  de Iz
santé
C Achatdeservices |1, achat des services 3 travers les| 1. dépenses de santd (paiement 3|1 FBR soutenu par les| L-forte dépendance du budget
allocations budgetaires, Vacte) catastrophiques pour PTRs du secteur de la santé des
2. Paiement direct & lacte populations G&ja vulnérables 2. disponibilité des PTFs| financements des PTFs
3. financement basé sur les résultats|2. prise en compte de 42% des| au  soutien  de|2- la crise économique et
(achat des soins de qualité] dépenses de santé par les ménages certaines mesures de| financiére internationale
3. mauvaise gestion et corruption gratuité  (lepre, T8,|3-la réorientation des centres
4. sbsence de mécanisme de| SIDA,_ UB, filarioses, | d'intérét des PTFs et ONG
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pérennisation du FaR ) Zimprévisibilte de Taide au
vente licite et paraliéle de développement
médicaments s-multiplicités de procédures et
détournements  de  malades et de conditionnalités
intrants

problématique de paiement des
services en cas de référence

Volet Socio-culture

3

existence de recettes traditionnelles
efficaces pour la prise en charge de
certaines pathologies

existence du Programme National de
Promotion  de la  Médecine
Traditionnelle

existence de I'Association Nationale
des Praticiens de la Médecine
Traditionnelle

perception  de I médecine
traditionnelle  comme  premiers
recours au sein de la communauté
mise en place d'une collaboration
entre Ia médecine traditionnelle et a
médecine  moderne  (formation,
création de jardins  botaniques,
création de postes de médecine
traditionnelle dans  certaines
formations sanitaire]

perception de la maladie par les
communautés  (appréhension  des
problemes d'hygiéne, alimentation
&auilibrée, refus de la vaccination,
acceptation de la politique de
planification familiale, ...)
recours tardif au systéme de santé
faible taux d'alphabétisation
sbsence de la culture de don
d‘organes et produits sanguins
absence daudit systématique des
déces
perte  des
&thiques)

valeurs  (morales et

1-Finfluence de la science
sur certaines pratiques et
habitudes ~ traditionnelles
(meilleure reconnaissance
des limites de la médecine
traditionnelle],
2-accompagnement  des
PTFs dans le cadre de Ia
relation médecine
moderne/médecine
traditionnelle

Tla crise économique et
financiére internationale

21z réorientation des centres
d'intérét des PTFs et ONG
3-aliénation culturelle
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ANNEXE 2 : MATRICE D’ANALYSE SWOT DE LA MEDECINE HOSPITALIERE

Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
1. Code du travail 98-004 du|1. Caducits/désuétude des textes|l. Déclaration Réorientation des
27 janvier 1998 régissant les ordres (ordonnance| d'ABUIA 2001 | centres d'intérat des PTF
2. Loi 94-009 du 28 juillet 73-38 du 21 avril 1973, portant| recommandant de
1994 portant création,|  création et organisation des| porter 3 15% la
organisation et fonctionnement|  ordres nationaux des médecins, | part du  budget
des offices & caractéres social,|  des pharmaciens, des chirurgiens-|  attribuée au
culturel et scientifique. dentistes et des sages-femmes), | secteur de la santé
3. Exstence d'un décret| la déontologie (ordonnance 73-14|2. Déclaration  de
portant AOF des CHU du 08 février 1973 instituant le Paris pour
4. Tous les acteurs dusecteur|  code de déontologie médicale) et| I'efficacité de I'aide
sont acquis & lidée de| Iexercice en clientéle privée (loi| audéveloppement

Institutionnel I'actualisation des textes 97-020 du 17 juin 1997 fixant les 3. Accord d'Accra
5. Existence de lois, décrets| conditions de [I'exercice en| Iefficacité de l'aide
et politiques assez complétes| clientsle privée des professions| au développement
concernant  le  secteur| médicales et paramédicales +|4. Directives  de
pharmaceutique &laborés et un|  décrets d'application 200-409 et| FUEMOA en faveur
recueil disponible 2000-410 et 2000-411; 2000-449| du bien-étre des
6. Existence  du  code| 3451.) populations
d'hygiéne publique 2. Inexistence d'un Code de Santé|S. Directives  de

Publique 'O0AS en faveur
3. Inexistence d'une loi hospitalisre| du bien-étre des
(aspects  pré, per et post| populations
hospitalisation) 6. Directives de
4. Inexistence/insuffisance de textes| 'OMS en faveur du
devant réglementer le sous-| bien-étre des
secteur  hospitalier (carte| populations
hospitaliére, PEH, systéme de| Disponibilits _des
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Domaine

Forces

Faiblesses

Opportunités

Menaces

référence et contre référence, le

partenariat  public  privé,
convention hospitalo-
universitaire, droits et obligations
des  ressources  humaines,

protection des données des
patients, évacuations sanitaires,
-)

5. Absence de textes organisant la
pratique de la médecine légale

6. Absence d'un texte définissant le
statut  des  «internes  des
hpitaux »

7. Absence d'un texte définissant le
statut des hospitalo-universitaires

8. Inadaptation & la situation
actuelle du décret 98-330 portant
statuts particuliers des personnels
desanté

9. Absence de mécanisme de
fidélisation du personnel de santé
travaillant en  zone difficile
dacces

10.Absence  de  systéme  de
régulation de la médecine pré
hospitaliere  (SAMU et les
pompiers, Croix-Rouge,
ambulances privées)

11. Inadaptation des statuts du SAMU
par rapport 3 ses missions

12. Assimilation _des_établissements

PTF & accompagner
les  interventions
dans le domaine de
la santé
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Saniteires  privés 5 des
établissements commerciaux
13. Absence d’une organisation du
temps de travail du personnel
médical et paramédical ;
14. Inadaptation du décret 640 du 31
décembre 2010 portant
restructuration  de  l'espace
hospitalier universitaire
1 Volonté politique| 1. Absence de suivi et évaluation de | L. Déclaration de Paris
clairement affichée de réformer |la mise en ceuvre des politiques et| sur l'efficacité de
le systéme de santé stratégies Iaide au
2. Existence d'une politique 2. Faible implication du secteur privé | développement
dimplication de la médecine |dans la définition des politiques et |2.Accompagnement
traditionnelle dans le secteur  |stratégies des PTF
3. Existence d'un document|3. Absence de plan stratégique de|3.Stratégie de mise
Politique de stratégie de promotion de I | développement  du  sous-secteur| en ceuvre de la
stratégies médecine traditionnelle hospitalier public et privé cyber santé  (en
4. Inexistence d'une politique de| cours
gestion des pompes funébres| délaboration)
(déclaration de décés, transport du
corps, morgue ..)
5. Absence de coordination des
interventions des PTF
6. Réticence 3 la mise en ceuvre des
réformes dans le secteur
7. Absence d'une politique de
formation de spécialistes
Organisationnel
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1. Promotion/Prévention
2. Existence du Programme des | Promotion/Prévention Disponibilité de  la|Réorientation des

1- Prestations de
services (soins
promationnels
et soins

curatifs)

maladies non transmissibles

3. Existence du programme des

maladies transmissibles

Existence du  Programme

Elimination de la Transmission

Mére-Enfant du VIH

5. Existence du Programme Elargi
de Vaccination

6. Existence des organes chargés
de I'hygiéne hospitalisre

diaspora 3 contribuer
4 Voffre de services

centres d'intérét des PTF

Pré-hospitalisation

Pré-hospitalisation

Disponibilits de I

Systéme sanitaire pyramidal avec| 1. Insuffisance de couverture |diaspora & contribuer
un concept de référence et contre nationale  des  structures| 4 l'offre de services
référence chargées de la médecine pré-
Organisation de la médecine pré- hospitaliére (SAMU et  les
hospitaliere  (SAMU,  Sapeurs- pompiers, Croix-Rouge,
pompiers) ambulances privées)
Existence d'un Service d'aide| 2. Absence de coordination
médicale d urgence (SAMU) entre les structures chargées
Bxistence  d'un  Service  des de la médecine pré-
pompiers hospitaliére
3. Faible financement  des
structures en charge de la
médecine pré hospitalisre
4 Fable  capacité  des
populations  payer le service
Hospitalisation Hospitalisation Disponibilits de 12
Organisation  pyramidale  dufl. Quasi absence de protocoles |diaspora & contribuer
secteur _avec _un_concept de| normatifs dans la pratique de soins |3 'offre de services
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Le tableau ci-dessous présente les données sur les indicateurs socio-sanitaires :

INDICATEURS VALEUR SOURCE
Taux Brut de Natalité (TBN) 33,3% EDSB-V 2011-2012
Taux brut de mortalité (TBM) 8,79%> i staistiques:
‘mondiales.com/benin.htm
Taux de mortalité infantile (TMI) 42%o0 EDS4 : 2011-2012 (INSAE)
Taux de mortalité infanto-juvénile 70%0 EDS4 : 2011-2012 (INSAE)

351 décés pour

100.000
Ratio de mortalité maternelle (TMM) MICS : 2014 (INSAE)
naissances
vivantes
. . CIA Word Factbook, version
Espérance de vie a la naissance 60,26 ans
6u 11 mars 2012
Espérance de vie & la naissance des oo CiAwWord Factbook, version
hommes 6u 11 mars 2012
Espérance de vie 3 la naissance des o150 ams CiAWord Factbook, version
femmes 6u 11 mars 2012
Indice synthétique de fécondité (ISF) 4,9 EDS4-2011-2012
Taux d'accroissement 3,5% RGPH-4 (INSAE)

Dans le cadre de I'atteinte des Objectifs de Développement Durable, & I'horizon 2030, le

Ministére de la santé s'emploie & améliorer les performances du Programme Elargi de

Vaccination avec I'appui de ses principaux Partenaires. A cet effet, le Gouvernement

envisage entre autres, de faire passer le taux® de (DTC-HepB — Hib) 3 estimée par I'OMS

et 'UNICEF de 85% en 2011 & 95 % en 2018 et le taux de VAR de 70% en 2015 & 32% et

RR 50% en 2018 {remplacement du VAR par le RR & mi 2018).

%Beénin Final Estimate Immunization Coverage 2000-2011
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Opportunités

Menaces

référence et contre référence
Offres de soins de sants
spécialisés

Projet de création de 'Unité de
radiothérapie (PUR)

Projet de création d'un centre de
diagnostic

Début de formalisation de la
pratique de la télémédecine
Bxistence  d'un  laboratoire
national de virologie

Existence des organes chargés de
I'hygiéne hospitaliére

Existence d'établissements
hospitaliers de 'armée et de la
police

Existence  d'un
urgences dans les hépitaux (SAU=
Service ’Accueil des Urgences)

Service des

b. Offre des soins insuffisamment
diversifiée et géographiquement

mal répartie
. Insuffisance dans la qualité des
services/prestations mauvais

accueil avec un circuit du malade
inadapté et insuffisamment
maitrisé, retards dans la prise en
charge des malades, non-respect /
non maitrise de [utilisation des
protocoles de soins,

Mauvaises pratiques
ranconnement, vente illicite de
médicaments, vols de médicament,
et consommables et équipements

Ed

5. Insuffisance  de

Ihygiéne
hospitaliére,

. Dysfonctionnement  dans  la
continuité des soins: pannes
d'équipements, insuffisance et/ou
indisponibilité  des  ressources
humaines  qualifies, mauvaise

organisation/ insuffisance de suivi
des protocoles de soins infirmiers,
surcharge de travail de certains
agents ;

7. Dysfonctionnements ~ dans  le
systéme de référence et contre
référence
. Non_intégration_de la_médecine
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traditionnelle dans le systéme de
soins.

. Quasi inexistence  d'offre en
médecine légale

0. Difficulté de mise en ceuvre
du  projet de centre de
radiothérapie par ailleurs non
intégré dans une structure de prise
en charge globale du cancer

1 Fable fonctionnalité  du
comité de gestion des catastrophes

2 Caducité du plan ORSEC
(Organisation de la Réponse de
Séeurité Civile)

3. Absence de «plan blanc»
dans les hépitaux du Bénin

4 Faible fonctionnalité  du
comité de crises sanitaires du MS

5. Non matrise de I'exercice en
clientéle privée ;

6. Volume  excessif  des

évacuations sanitaires
- Evacuations sanitaires non

pertinentes
- Insuffisance  de  plateau
technique

7 Insuffisance dans

Forganisation de l'offre des soins
hospitaliers d'urgences
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Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
8 Inaccessbilté des soins
d'urgence sans paiement préalable
2~ Leadership et|1. Existence Plateforme secteur|1. Faible application des dispositions
gouvernance sanitaire privé Iégislatives et réglementaires
dans le secteur |2. Recommandations des états|2. Insuffisance voire absence de
delasanté; généraux de la santé de 2007 suivi de V'application correcte des
3. PNDS 2009-2018 textes réglementant I'attribution,
4. Catégorisation du secteur de|  I'organisation et le
la santé en 2 sous-secteurs fonctionnement des EHS.
(public et privé) (rechercher  les  arrétés
5. AOF du MS décret 426 du 20|  réglementant le suivi)
juillet 2016 3. Mauvaise gouvernance dans le
6. Existence d'un secteur privé|  secteur
dynamique
7. Exstence  des  Ordres|4. Absence totale de reddition de
professionnels compte et de redevabilité des
8. Existence des Associations|  gestionnaires
professionnelles 5. Politisation & outrance du secteur
9. Existence  de  I'Agence
Nationale  de  Assurance|6. Enracinement de Iimpunité dans| 1.  Engagement
Maladie (décret 2011-089 du le secteur des PTF a
8 mai 2012) accompagner  la
10. Audit organisationnel du MS|7. Insuffisance de reconnaissance du| gouvernance
par I'OMS en 2008, mérite 2. Disponibilits
11. Prise de conscience collective |8. Non prise en compte des agents| de la diaspora 3
de la nécessité de la réforme du  secteur privé dans la| contribuer & 'offre
12. Existence d'un comité national | reconnaissance du mérite de services
de gestion des catastrophes  |9. Forte corruption gangrénant le
13. Existence d'un plan ORSEC secteur
14, Existence _d'un _comité de|10.Pression  des  compagnies
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gestion  des  crises et
catastrophes au MS

15. Clarté dans la structuration de
la pyramide sanitaire avec
précision des liens
fonctionnels entre  les
différents niveaux;

16. Existence des organes de
décision et de gestion des
établissements  hospitaliers
publics.

17.Perception de la  mal
gouvernance par tous les
acteurs du systéme

Jassurances pour une sous-
tarification des soins de santé

11. Non maftrise de I'exercice et de
I'installation en clientéle privée ;

12.Insuffisance  de contréle du
contenu des messages des
tradipraticiens dans les médias

13. Structuration inefficace des
organes centraux en charge du
Géveloppement du sous-secteur
hospitalier et éparpillement des
péles de décision,

14. Insuffisance de qualification des
directeurs des hépitaux publics
15. Exercice en clientéle privée par

des non professionnels,

16. Ouverture et exploitation des
Stablissements  sanitaires privés
par des non professionnels

17.Ouverture et exploitation des
Stablissements sanitaires privés
par des professionnels du secteur
public ou des professionnels
salariés & plein temps par ailleurs

18.Inexistence  d'un  cadre de
collaboration entre le secteur
santé et les autres secteurs
impactant la santé

19. Evacuations
complaisantes

20. Muliplicité_des agences et des

sanitaires
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Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
directions techniques
21. insuffisance/absence de
définition  d'indicateurs  de
performance hospitalizre
22.Non catégorisation des
Gtablissements sanitaires privés
(tous  classés  au  niveau
périphérique)
23.Mauvaise mise en ceuvre du
principe  de  l'organisation
pyramidale
3~ Production et|1- Existence du SNIGS (Systéme|1. Non prise en compte des|1.Assistance
gestion  de| National dinformation et de| statistiques sanitaires du secteur | technique et
Vinformation Gestion  Sanitaire]  et|  privé dans le Systéme National| financiere  des
sanitaire I'implémentation du DHIS2 au d'Information et de Gestion Partenaires.

niveau des zones sanitaires ;
Existence d'une Direction de
Information de  Prs
archivage (DIP),

Mise en place progressive du
systeme dinformation
hospitalier

Introduction progressive de la
Classification  Internationale
des Maladies (CIM)

Existence de la DNH
Disponibilité  du  schéma
directeur dinformatisation du

et

secteur
Recensement du secteur privé
de la santé (étude SHOPS

Sanitaire (SNIGS)

2. Non matrise de la gestion des
informations hospitaliéres
publiques et privées (Insuffisance
dans le systéme de recueil et dans

Iutisation ~ des  données
hospitaliéres) ;
3. Non exploitation des données

issues des différentes recherches

4. Insuffisance dans I'utilisation de la

codification de l'information
médicale

5. Achat de logiciel sans acquisition
des codes sources

6. Absence d'interactions entre les

2. Directives de 'OMS
dans le domaine de
la CIM
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médicaments)

jour de la LME.

Dispositions  prises  pour
gerantir Faccessibilité
géographique et financiére

des médicaments sur toute
Iétendue  du
national.

Outils de gestion des stocks
élaborés et diffusés (fiches et
registres de stock];

territoire

Forte couverture
géographique en
infrastructures sanitaires
(92%2)

Existence de la CAME

b Existence d'un systéme mafieux de
distribution de médicaments et
consommables

b. Insuffisance de plateau technique
(équipements) et Diversits
diorigine et de marque des
équipements

b. Ruptures fréquentes de stock de
médicaments, consommables et
dispositifs médicaux au niveau des
formations sanitaires

7. Insuffisance/absence d'un systéme
fonctionnel de  maintenance des
infrastructures et des équipements
biomédicaux

Possibilité
groupé  au
régional
'UEMOA
CEDEAO

Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
2013) Gifférentes structures en charge
Enquéte sur la disponibilité et|  de l'information sanitaire
capacité opérationnelle des|7. Mawvaise qualité de Facces &
services de santé (étude SARA|  internet
2015) 8. Non maitrise des recettes issues
des prestations offertes
9. Méconnaissance du  colit des
prestations de services
10. Risque de piratage des données
personnelles
Disponibilits Existence de [ANTS, de la[L. Conflit d'intérét dans Ia corporation | Disponibilité
des intrants de|  DIEM et de la DPMED des pharmaciens diaspora & contribuer
qualits Systéme approprié en place P. Production locale insignifiante en |3 la production locale
(équipements pour la  sélection des| intrants dintrants
médico médicaments  essentiels et 5. Insuffisance du contrdle de qualité [Dons  d'équipements
technique, pour la révision et la mise 3| desintrants et de médicament
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Domaine Forces Faiblesses Opportunités Menaces
7- Existence de I'ONPB. . Vétusté et non-conformité de
certaines infrastructures
hospitaliéres
. Inadaptation des procédures de
passation de marché public au
secteur de la sants
[ro. insuffisance et mauvaise
gestion des intrants au sein des
formations sanitaires
1. Inexistence de CHU dignes du
nom
- Disponibilité des|1- Différents  systémes  de|L- Insuffisance  de  ressources | 1.Disponibilité  des| Non pérennisation du
ressources motivation des ressources| humaines qualifiées ressources FBR
humaines qualifides|  humaines dans le secteur|2- Faible production des RH:| humaines
dans toutes ses| public : diverses primes,| médecins généralistes, médecins| qualifiées de la
dimensions récompenses non|  spécialistes, Infirmiers,  SFE,| diaspora
pécuniaires (décorations, infirmiers spécialisés
lettre de félictations, FBR | 3- Conflits des différentes catégories
2- Existence  d'institutions de|  socio-professionnelles en raison
formation dans le secteur de|  de la disproportion des primes
Iz sants entre diverses catégories
3- RH qualifiées disponibles 4 Gréves fréquentes
5- Absentéisme et concurrence
déloyale des personnels de santé
6 Exerciceillégal
7- Cumul de fonctions
& Faible résorption du personnel de
santé formé
9 Mauvaise répartition du
personnel existant
10-Généralisation _des _mauvaises
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pratiques (vente illicite des
médicaments, rangonnements)

11- Courses effrénées aux perdiems

12- Absentéisme en rapport avec les
séminaires

13- Problématique des ristournes sur
actes (arrété 174 du 19 mars
2010 portant indemnisation des

gardes, astreintes et
consultations et actes dans les
hépitaux)

14-Insuffisance de formation
continue des agents de santé

15-Inexistence  des compétences
chargées de développer les
logiciels pour le secteur et de les
maintenir

16- Gestion inadéquate des

ressources humaines
17- Désaffection des zones difficiles
'accés par les agents de santé

6- Financement du
systéme de la santé

1 Plusieurs  sources  de
financement : Etat (Ministére
des finances, ANGC, ANAM,
)

2- Familles, Entreprises privées,

3- Compagnies  d'assurance,
Mutuelles, ~ CNSS,  FGA,
Stratégie de financement du
secteur Fort engagement

politique RAMU

1 Faible niveau de financement des

hépitaux universitaires

2- Inadaptation  des  modalités
allocation  des  moyens
financiers aux hdpitaux publics
non universitaires.

3- Retard dans le recouvrement des
colits des gratuités

4 Créances de I'Etat non honorées

5-_Contribution élevée des familles

Disponibilité des PTF

Financement du systeme
dela santé
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médecine moderne| traditionnelle comme ~premiers
(formation, création de jardins|  recours et parfois comme
botaniques) meilleure solution.
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ANNEXE 3 : LISTE DES PERSONNALITES ET STRUCTURES RECUES A L'OCCASION

AHOUSSINOU Jean-
Baptiste

DES ENTRETIENS
N STRUCTURE NOMS ET PRENOMS OBSERVATION
B ‘ORDRE DE PHARMACIENS "AINADOU Henri Charles.
TOUKOUROU Raouf
‘ORDRE NATIONAL DES AHO Ida
PHARMACIENS DU BENIN ALAOFE Fatima
2. TOUKOUROU Moutiatou
OSSENI Raouf
KOUDJIHOUN Pierre
‘ORDRE DES SAGES-FEMMES SANSOUAMOU Philoméne
3. JOHNSON Yolande Estelle
DIIDONOU Agnés
‘ORDRE DES CHIRURGIENS DENTISTES Dr AHOUANDIINOU
4 DEGUENON Euphrasie
Dr ADJALLA Jean-Guy
‘ORDRE NATIONAL DES MEDECINS Docteur GUEDEGBE
DU BENIN Séraphin
5. Docteur BAH Prisque
Docteur DOSSOU YOVO
Hébert
'ASSOCIATION DES INFIRMIERS
& ELIAS Jean Baptiste
5. [AssociaTion DEs DENON Eric
BIOLOGISTESMEDICAUX DU BENIN GBAGUIDI Ernest
5. | ASSOCIATION DES MEDECDINS Dr VODOUNON Joseph
RETRAITES DU BENIN
'ASSOCIATION BENINOISE DES CAPO-CHICHI Joseph
KINESITHERAPEUTES Martial
5 |REEDUCATEURS ASSOGBA Corneille
OLOUKA Jean
HESSOU Cathas
HOUNGBEDJI Germain
/ASSOCIATION DES CLINIQUES Docteur MOUSSE Latif
1o, | PRIVEES DU BENIN Docteur AMOUSSOUGA
Alain
Docteur ADELOU Kakpossi
PLATE FORME DU SECTEUR YEHOUENOU Armand
1 |sANTARE PRIVE Docteur MOUSSE Latif
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112.1.1. Organisation du systéme de Santé

Pour atteindre ses objectifs programmatiques, le systéme sanitaire national s'appuie
sur une organisation pyramidale & trois niveaux comme I'indiquent la figure et le tableau

ci-aprés :

Pyramide sanitaire au Bénin

Niveau
intermédiaire ou
départemental

Figure 5 : Schéma de la pyramide sanitaire au Bénin
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= Dr TOUKOUROU
Moutiatou

= ADAGBE Hortis

= AIHONNOU Gedéon

ASSOCIATION DES PROFESSIONNELS

= DANSOU Luc

12. | DELADISTRIBUTION DES MATERIELS | = FAYIHOUN Apoliinaire
ET DISPOSITIFS MEDICAUX = ADAGBE Hortis
'ASSOCIATION DES SAGES-FEMMES = MONTEIRO Laurence

45, |DuBENN = COCO Bernadette
= HOUNGBADJI TOCHENOU
Marcelle
14 | ASSOCIATION DES = GBAGUIDI Ernest
CONSOMMATEURS DE SOINS
15, | GROUPE D'ACTION POUR LA SANTE | = HOUNSA Adrien
ET LA VIE (GASVIE)
INTERSYNDAL DES RESSOURCES = HOUSS0U Adolphe
HUMAINES EN SANTE * VESSOUFOU Fatiou
16. *  ODJOUGBE AHOUANSOU
Basila
= KPADONOU N. Kaléos
17, | SYNDICAT INDEPENDANT DES = KOUKPEMEDII Louis
PHARMACIENS DU BENIN = EKUE LIGAN Axelle
SYNTRASESH = SALAKO Soulé
*  KOUNNOUHO G. Marcel
18. = HOUNZANDJIS. Chantal
= GNONLONFOUN M. Liliane
= TOGBE Yves Fifadji
1o, | AGENCE NATIONALE POUR LA = Professeur Ludovic ANANI
TRANSFUSION SANGUINE
DIRECTION NATIONALE DES = Docteur GBENOU Séraphin
20| ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS * Docteur TOSSOU Félicien
o1 | DIRECTION NATIONALE DE LASANTE |+ Docteur GANDJETO
PUBLIQUE Eléonore Armande
DIRECTION DES PHARMACIES DU = GBAGUIDIA. Fernand
22. | MEDICAMENTS ET DES
EXPLORATIONS DIAGNOSTIQUES
'AGENCE NATIONALE DE = Docteur BONI Sonia
L'/ASSURANCE MALADIE = TCHIBOZO Hugues
23. * LODIOU Christian
= TOHUNGODO G
Dominique
5. | DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS | ADOUNVO Olivier
ET OBSTETRICAUX
25. | DIRECTION DES AFFAIRES GOUNOU Zimé Kora
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ADMINISTRATIVES

AYEDAYO Ayélérin Nicolas

DIRECTION DE LA RECHERCHE ET DE

BOKOSSA Alexis

2.
LA FORMATION
DIRECTION DE LA PROGRAMMATION | AMOUSSOU Raymond
7| €7 o€ LA PROSPECTIVE
55, | SERVICE DES RESSOURCES HOLLO Christian Arnaud
HUMAINES
5. | DIRECTION DES INFRASTRUCTURES | MALIKI Adjaratou
ET DE LA MAINTENANCE
CENTRALE D'ACHAT DES Docteur AFFOGBE
| MEDICAMENTS EsseNTIELS
PROGRAMME DE RENFORCEMENT | AKPAMOLI Alphonse
31. | DE LA PERFORMANCE DU SECTEUR
DE LA SANTE
5>, | DIRECTEUR DEPARTEMENTALDE LA | OBILLIJob
SANTE BORGOU ALIBORI
33._| HOPITAL DE ZONE COME ANATO Alice
54, | CENTRE HOSPITALIER DIEKPE Thomas
DEPARTEMENTAL ZOU COLLINES
35. | HOPITAL DE ZONE COVE ASSOUMA Inoussa
36. | HOPITAL DE ZONE SAVALOU BANTE | TOHOUNHO Etienne
57, | CENTRE HOSPITALER 'AMOUSS0U Codjo Oscar Aubin
DEPARTEMENTAL MONO COUFFO
CENTRE NATIONAL HOSPITALIER 'ASSADETIN Firmin
38. | UNIVERSITAIRE DE PNEUMO
PHTYSIOLOGIE LAZARET
ORGANISATION MONDIALE DE LA | Docteur M’ PELE Pierre
3 SANTE (OMS)
FONDS DES NATIONS UNIES POUR LA | OUEGRAOGO Koudaogo
40. | POPULATION (UNFP) DAZOGBO Alexendrine
RIBIERE TRAORE Albertine Aminata
UNICEF CAMEGA Claude
BERMEN Isabelle
4 ADAMA Ouédraogo
BADIROU Soliou
42. | UNIDIAL Docteur ASSOGBA Gnindoun
43, | Doven de la Faculté des Sciences de | Professeur MEHINTO Delphin
la Santé
‘Ancien Ministre de la Santé Professeur KINDE GAZARD
“ Dorothée
45._| Ancien Ministre de la Santé Professeur TAKPARA Issifou
45, | Ancien Ministre de la Santé Professeur MASSOUGBODI!

Marina
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47.

Ancien Ministre de la Santé

Docteur DOSSOU TOGBE Pascal

48. Personne ressource Docteur HOUETO David
43, Personne ressource MISSIHOUN Ricardo
Ancien Ministre de I'Enseignement | BOCO Vicentia
0. |Supérieur et de la Recherche
Scientifique
51 Ecole de Kinésiethérapeute HOUNGBEDJI Romuald
52. Personne ressource Docteur OSSENI Raimi
53. Personne ressource Professeur Eusébe ALIHONOU
54. Personne ressource DAKO Benjamin
s5. Association des Ambulanciers de | DJERY

France
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ANNEXE 4. LISTE DES DOCUMENTS EXPLOITES

1. Comptes nationaux de la santé 2003

2. Evaluation de la dépense nationale de santé via les différentes formules du
financement du secteur santé au Bénin

3. Bref apercu sur les comptes nationaux de santé

4. Contribution & I'amélioration du mode de financement d'un centre
hospitalier départemental en République du Bénin

5. Atelier régional de I'Afrique de I'Ouest de linitiative de Bamako au
financement de la santé

6. Les facteurs de mobilisation durable de la population sur le theme de la
gestion des centres de santé ruraux au Bénin

7. Systéme de santé de district et décentralisation

8. Recueil des textes sur la réorganisation de la pyramide sanitaire en zone
sanitaire

9. Concertation sur le secteur santé : additif au document de base

10. La nouvelle stratégie nationale de la République Populaire du Bénin

11. Zones sanitaires, cogestion et décentralisation pour un développement
harmonieux du systéme de santé

12. Rapport de la consultation sur le secteur de la santé

13. Atelier sur le processus de rationalisation de la gestion des services de
santé et la décentralisation

14. Systéme de santé de district et décentralisation (objectifs, risques,
conditions de réussite)

15.Etude sur les comités de gestion et conseil d’administration des
établissements sanitaires publics

16. Mission d'évaluation et d’appui & la mise en ceuvre de I'organisation et du
fonctionnement des zones sanitaires

17. Etude sur les scénarii d'évolution possible du systéme sanitaire au Bénin

18. Carte blanche du Ministere de la Santé
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19. Les structures sanitaires au Bénin

20. L'équité dans |'application de I'initiative de Bamako

21. Soin de santé communautaire au Bénin

22. Disponibilité et capacité opérationnelle des services de santé (enquéte
SARA)

23. Disponibilité et capacité opérationnelle des services de santé synthése des
résultats (enquéte SARA)

24. Evaluation de la qualité de données provenant des établissements de soins

25. Rapport état généraux de la santé

26. Comptes nationaux de |a santé 2012 (version électronique)

27. Comptes nationaux de |a santé 2013 (version électronique)

28. Rapport de performance 2009 4 2015. (version électronique)

29. Annuaire des statistiques sanitaires de 2004 3 2014 (version électronique)

30. Revue externe du PEV Bénin (version électronique)

31. Rapport évaluation & mi-parcours de la mise en ceuvre du 2009-2018

(version électronique).
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Annexe 5 : Rapports des visites de terrains effectués par les commissaires

5.1 départements de 'Ouémé et du plateau

Lieu : Porto-Novo, Akpro-Misserete, Adjarra, Adjohoun, Gountin, Pobé
Obijet : Visite de terrain dans les formations sanitaires des départements de
I'Ouémé et du Plateau
Membres de 'équipe : Pr. Nazaire PADONOU et Dr. Valentine KIKI MEDEGAN
Période : 15 et 16 novembre 2016
Du 15 au 16 novembre 2016, une délégation de la commission technique chargée
des réformes dans le secteur de la santé, composée du Professeur Nazaire
PADONOU et du Docteur Valentine KIKI MEDEGAN, s'est rendue & la Direction
Départementale de la Santé de I'Ouémé / Plateau et dans des formations
sanitaires des deux départements. L'objet de la mission est de faire I'état des
lieux des structures de santé, d'observer et d’échanger directement avec le
personnel de santé a tous les niveaux sur leurs conditions de vie et de travail afin
d'approfondir 'analyse de la situation dans le secteur de la santé.
Structures visitées

- Direction Départementale de la Santé (DDS) Ouémé / Plateau, Porto-Novo

- Centre Hospitalier Universitaire Départemental Ouémé / Plateau (CHUD-

0/P), Porto-Novo

- Clinique Louis Pasteur, Porto-Novo

- Hopital El Fateh, Porto-Novo

- Centre de Santé de la Commune (CSC) d'Akpro-Missérété

- Centre de Santé de I'Arrondissement (CSA) de Honvié, dans la commune

d'Adjarra
_ Hopital de Zone de Pobe
- Dépdt répartiteur Zone sanitaire Pobé — Kétou — Adja Ouére

- Hopital de Zone d'Adjohoun
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- Centre de santé d’Arrondissement (CSA) de Goutin, Adjohoun

Points abordés
Les points abordés dans chacune de ces structures sont les prestations de
service (préventives, promotionnelles, curatives), les ressources humaines, les
intrants, la gouvernance, I'information sanitaire, le financement, les difficultés, les
suggestions et propositions de réforme dans le secteur.
Acteurs rencontrés
Les acteurs qui ont participé aux séances sont
- DDS Ouémé / Plateau : le DDS
- CHUD Ouémé Plateau : le Directeur
- Clinique Louis Pasteur: La Directrice Générale Adjointe et le Directeur
Administratif et Financier
- Hopital El Fateh : le Directeur Général Adjoint et deux collaborateurs
- Centre de Santé de la Commune (CSC) d’Akpro-Misserete : I'Infirmier Major
_ Centre de Santé d’Arrondissement (CSA) de Honvié, dans la commune
o Adjarra : fermé pour fait de gréve
_ Hopital de Zone de Pobe : le Directeur
- Dépbdt Répartiteur de la Zone Sanitaire Pobé — Kétou — Adja Ouéré : le
Responsable et son collaborateur
- Hoépital de Zone d’Adjohoun: le Chef du Service des Affaires
Administratives et Economiques (CSAAE)
_ Centre de Santé d’Arrondissement (CSA) de Goutin, Adjohoun : I'Aide-
soignante

Points positifs

- Interventions des soins de santé primaires (préventifs, curatifs et
promotionnels), pour la plupart, menées dans toutes les formations

sanitaires périphériques
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Financement communautaire dans toutes les formations sanitaires
périphériques visitées

Existence d'un comité de cogestion dans toutes les formations sanitaires
périphériques visitées

Existence des relais communautaires formés mais motivés par activité
Recrutement de personnel en 2014, méme si le déficit est loin d'étre
comblé

Etat de propreté des cliniques et hopitaux privés

Bonne fréquentation des structures du secteur privé

Affectation de praticiens hospitaliers universitaires au CHUD/OP trés bien

appréciée par le Directeur

Points négatifs

1
v

Prestations de service

Soins de santé primaires

Pas de consultation post-natale

Pas de consultation d’enfants sains

Pas de vaccination PEV dans le secteur privé

Non disponibilité d’eau potable et d'électricité dans certaines formations
sanitaires

Non-respect des principales régles d’hygiéne de base et des précautions
standards dans les formations sanitaires publiques

Systéme de référence et contre-référence non fonctionnel

Médecine hospitaliére
Service des grands brilés du CHUD non fonctionnel

Service des urgences du CHUD non conforme aux normes

Inexistence de plusieurs services importants au CHUD malgré la présence

des spécialistes.
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- Mauvaise organisation du systéme de garde (garde de 40h en une fois

suivie d'absence tous les autres jours de la semaine)

2. Ressources humaines

- Grave pénurie de personnel qualifié, toutes catégories confondues, aussi
bien dans le secteur public que dans le secteur privé mais la situation est
catastrophigue au niveau des médecins (sept communes sur les 14 sans un
seul médecin)

- Utilisation importante de prestataires (non permanents) surtout médecins
et spécialistes

- Un CSA (Goutin) tenu par une aide-soignante, I'Infirmiére étant en congé

de maternité,

w

Intrants

¥ Infrastructures

- Vétusté des infrastructures

- Infrastructures ne répondant pas aux normes

- Insalubrité notoire dans certaines formations sanitaires et leurs environs,

immédiats

- Hopital de zone de Pobé en chantier depuis plusieurs années est toujours
inachevé

- Centres de santé de commune et hépital de zone sur le méme site &
Adjohoun

v Equipements

- Pas un seul scanner dans ces deux départements ni d'IRM ;

- Insuffisance et/ou vétusté du matériel médico-technique existant dans la
plupart des centres en dehors des centres privés

- Pas d’ambulance & Pobé et Akpro-Missérété

- Pas de systéme de maintenance, aussi bien dans le public que dans le privé
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¥ Médicaments et autres produits médicaux

- Disponibilité de la plupart des médicaments traceurs dans les formations
sanitaires

- Rupture fréquente des stocks de certains médicaments comme le CTM, les
CTA, les anesthésiques, les ions et autres produits & la CAME

4. Gouvernance

- Manque de conscience professionnelle, rangonnement et détournement
des patients

_ Absentéisme du personnel du secteur public

- Gréve sans service minimum avec interdiction de réquisition par les

syndicats dans certaines localités

5. Financement

- Seulement 30% des ressources allouées au niveau opérationnel (70% au
niveau central)

- Non remboursement par I'Etat des frais de prise en charge liés aux mesures
d’exemption (césarienne, paludisme, indigents, etc.) et a la prise en charge
des fonctionnaires ; ce qui entraine de graves difficultés de fonctionnement
au niveau des formations sanitaires

6. Information sanitaire

_ Insuffisance de la production des données dans le secteur privé

- Non transmission des données par le secteur privé

_ Non utilisation des données pour la prise de décision

- Non prise en compte du secteur privé par le SNIGS

Propositions de réforme
- Recruter des agents de santé de toutes catégories, mais notamment des
médecins généralistes et spécialistes

- Réhabiliter les infrastructures et créer de nouveaux services au CHUD
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Tableau 3: Systéme national de santé au Bénin en 2013

[Institutions hospitaliéres et socio-

Niveaux | Structures | [Spécialités/Activités
sanitaires
> Centre National Hospitalier et
Universitaire (CNHU-HKM)
> Centre National de Pneumo- > Médecine
phtisiologie > pédiatrie
> Centre National de Psychiatrie > Chirurgie
> Hopital d'Instruction des Armées > Gynéco-obstétrique
(HIA) > Radiologie
CENTRAL > Agence Nationale de Vaccination et | > Laboratoire
ou Ministére de|  des Soins de Santé Primaires > ORL
laSanté | (ANVSSP) > Ophtalmologie
NATIONAL > Agence Nationale de la Gestion dela | > Cardiologie
Gratuité de la Césarienne (ANGC) > Dermatologie
> Agence Nationale de laTransfusion | > Urologie
Sanguine (ANTS) > Banque de Sang
> Agence Nationale de I'Assurance > Psychiatrie
Maladie (ANAM) > Autres spécialités
> Service d Accueil Médical des
Urgence (SAMU)
P> Centre Hospitalier Départemental
(cHD)
> Hopital de la Mére et de 'Enfant > Médecine
Lagune (HOMEL) > pédiatrie
INTERME- | Direction [ Centre d'Information, de Prospective, | > Chirurgie
DIARE  |Départemen| d'Ecoute et de Conseil (CIPEC) > Gynéco-obstétrique
ou tale  [> Centre de Traitement Anti Lapre > ORL
DEPARTE- | delaSanté | (CTAL) > Ophtalmologie
MENTAL P> Centre de I'Ulcire de Buruli d'Allada | > Radiologie

et de Pobe

P> Centre de Pneumo-Phtisiologie
d'Akron

P> Centre Départemental de Transfusion
Sanguine

» Laboratoire
> Autres spécialités
» Banque de sang
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- Equiper les formations sanitaires de matériel médico-technique et
d’ambulance

- Mettre en place un systéme de maintenance des équipements

- Renforcer l'autorité des directeurs d’hépitaux et les rendre autonomes
pour le recrutement, la gestion et I'évaluation du personnel

- Augmenter le salaire de tous les agents de santé

_ Naccorder les primes qu’en fonction de la performance

_ Régler le probléme d'absentéisme des agents du secteur public qui
interviennent dans le privé au détriment de leurs services

- Fermer les centres de santé non autorisés

- Corriger la discrimination entre le secteur public et le secteur privé
subventionner, équiper, impliquer les structures du secteur privé dans les
différentes mesures et initiatives, etc.

- Recruter sur poste et mettre en place des mesures incitatives pour les
postes déshérités

- Désengorger le Ministére de la santé en redéployant les praticiens qui
occupent des postes administratifs

- Appliquer la loi sur I'exercice en clientéle privée

Conclusion
La visite de terrain a permis de toucher du doigt les réalités du terrain, d’échanger
avec les acteurs de terrain sur les propositions de réforme et, de compléter les

données de la revue documentaire et des entretiens.

Professeur Nazaire PADONOU Docteur Valentine KIKI MEDEGAN
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5.2 départements de I'Atacora et de la Donga

Equipe : Pr. ZOUMENOU Eugéne et Mme ELEGBE NEE DAVID Elisabeth
Introduction
Dans le cadre des travaux de la Commission technique des réformes dans le
secteur santé, des visites de terrain ont été organisées. Notre équipe a donc
effectué sa mission du lundi 14 au vendredi 18 Novembre dans les centres de
santé et établissements hospitaliers publics et privés des départements de
I'Atacora et de la Donga.
Objectif de la mission
Visiter les formations sanitaires et rencontrer les acteurs principaux pour faire le
point des problémes pouvant nourrir les propositions de réformes de la
commission
Principales rencontres

- Directeur départemental de |z santé de |'Atacora et Donga

- Médecin chef du centre de santé de Toukountouna

- Meédecin coordonnateur de |a zone sanitaire de Tanguieta-Cobli-Materi

- Directeur de I'hépital de zone de Tanguieta

- Directeur de I'hopital de zone de Natitingou

- Médecin responsable de la Clinique NA SIARA de Natitingou

- Directeur du CHD Atacora

- Directeur de I'hépital de zone de I'Ordre de Malte

- Directeur du CHD Donga

- Uinfirmiére responsable du centre de santé Alpha kpara

- Uinfirmiére responsable du centre de santé de Partago
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Problématiques

En matiére de gouvernance.

il y'a I'inquiétude des acteurs, notamment le DDS, sur le mode de fonctionnement
des agences annoncées par la réforme (programme du candidat Talon). lis
craignent le risque de dysfonctionnement qui viendrait de la mise en place des
agences régionales/départementales pour les agences nationales. Le risque est
celui d'un fonctionnement vertical qui ne passerait pas par les structures
existantes comme la DDS. Un exemple cité actuellement est celui de 'ANTS. Dans
le passé, il y avait le cas du PNLS dont les antennes ont été réintégrées dans les
services de la DDS. Le meilleur mode de fonctionnement est celui de I'ANGC dont
les attributions départementales ont été intégrées au service Mére-enfants de la
DDS. Le souhait serait donc que si les agences nationales sont créées, leurs
prérogatives régionales et/ou départementales soient confiées aux DDS.

En matiére d'offre de soins

Il y 2 une concentration des hépitaux dans les mémes périmétres. L'exemple
typique est celui du CHD, de I'hdpital de zone et du centre de santé communal de
I'Atacora qui se cBtoient. Il en est de méme pour la Donga.

En ce qui concerne les ressources humaines

la problématique demeure la pénurie criarde du personnel médical et
paramédical. Il en est de méme des problémes lis & leur mobilité (affectations
intempestives).

La tendance 2 prendre le ministére de la santé comme un ministere des
médecins ; cest I'impression que les acteurs ont.

Il'y 2 un intérét manifeste que les agents aient un lien administratif direct avec les
structures (recrutement local sur les fonds communautaires) qui permet de les
maintenir & leurs postes de maniére plus durable.

Le constat est que pendant cette période de gréves nationales des paramédicaux

et administratifs, les services de santé utilisant les agents de I'état étaient
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quasiment vides ; seuls les agents sur fonds communautaires étaient présents au
poste.

Il faut noter le déficit manifeste de spécialistes dans les CHD et les hopitaux de
zone et leur indisponibilité liées a des participations & des séminaires.

Tous les responsables des formations sanitaires sont unanimes sur la difficulté de
gestion du personnel de I'Etat mis a leurs dispositions, n'ayant pas main mise sur
eux.

Il est & noter que dans la plupart des centres de périphérie visitées, le personnel
est au poste, car craignant les populations.

Mieux, la gréve est suivie seulement par le personnel de I'état, et ceci dans les
centres villes uniquement. Nous pouvons donc affirmer que la meilleure méthode
dacquisition du personnel serait des recrutements sur poste.

En ce qui concerne les intrants

Le plateau technique est largement déficitaire dans I'ensemble.

Pour les médicaments, il y a une certaine disponibilité dans I'ensemble, sauf le cas
des CTM en rupture depuis quelques mois.

Il'y a des difficultés liées a I'approvisionnement en produits d’anesthésie et en
oxygene

Paradoxe de la pyramide

Les hopitaux de zone sont mieux équipés que les CHD, d’oli le non-respect de la

pyramide sanitaire.

En ce qui concerne la maintenance

Les services existent, mais ne possédes pas les compétences humaines suffisantes
ni le matériel.

Role des structures privées

Pendant cette période de gréve, la place des structures privées de soins reste
prépondérante dans toutes les communes parcourues. La visite  la clinique NA

SIARA de Natitingou en particulier nous a permis de savoir que cette clinique était
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devenue comme un hopital de zone avec une affluence remarquable, y compris
pour les enfants en besoin de transfusion malgré 'exiguité des locaux et le peu de
moyens dont dispose cette clinique.
II faut noter I'envoi en formation sur fonds propres du personnel de la structure
(Technicien de Labo, SFE, IDE)
En ce qui concerne I'information médicale
il est a noter que les données statistiques des formations sanitaires publiques sont
collectées et envoyées par voie hiérarchique vers le niveau central, contrairement
aux données statistiques du privé, qui elles, ne sont pas du tout collectées.
En ce qui concerne le financement
Il y a un faible financement des hépitaux. La gestion des crédits délégués est
inadéquate et implique peu les structures bénéficiaires.
Il'y a un énorme retard dans le remboursement des mesures de gratuité depuis
2014 pour les uns et 2015 pour les autres.
Suggestions
» Intégration des structures déconcentrées des agences en cours de création
dans les services des DDS au lieu de créer des structures verticales ;
» Déconcentration des hdpitaux dans les autres communes pour rapprocher
les soins de qualité aux populations ;
» Equipement des CHD en plateau technique adéquats pour leur permettre
de jouer leurs rdles de référence ;
» Institution des recrutements sur poste par les structures de formation elles-
mémes ;
» Meécanisme de gestion des ressources humaines par les structures
sanitaires auxquelles elles sont rattachées ;
» Pérennisation du FBR qui est un mécanisme de motivation trés apprécié de
tous les acteurs ;

> Révision de la grille salariale du personnel soignant ;
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» Mise en place d’un partenariat public/privé et d’un systéme d’information
qui permettra de collecter et exploiter les statistiques des formations

sanitaires privées qui sont parfois plus importantes que celles du public ;

5.3 départements du Mono et du Couffo

Equipe N°4 : Dr. Lucien DOSSOU-GBETE et M. Justin SOSSOU

1. Agenda
DATE H ACTIVITES OBSERVATIONS
oh | Briefing 3 la commission
. 15h_| Départ pour LOKOSSA
Lundi14 = DDS MONO Couffo = Dr GOUDOTE
Aimé
= Préfet du Coufo = MEGBEDII

Mardi 15 = Hépital de Zone (HZ) Christophe
Klouékanmey Klougkanmey

= Médecin du secteur privé = Dr HOUETO
Mercredi = Hopital de Zone COME
16 15h | Départ pour Cotonou

18h | Arrivée & Cotonou

2. Impression générale
Toutes les personnes rencontrées ont manifesté un bonheur de recevoir la visite
du Comité technique chargé des réformes du secteur de la santé,
= Elles sont toutes d’accord pour constater que le secteur est en péril.
= Elles sont unanimes pour dire que la réforme est la bienvenue et proposent
des solutions et/ou elles accepteront tous les bouleversements induits.
Dans la suite, nous ne nous appesantirons que sur les particularités notées dans
les échanges avec nos interlocuteurs.
3. Rencontre DDS MONO COUFFO
= Nous avons tiré de gros bénéfices de la coopération avec la CTB et avec le
FBR. Les administratifs gérent mieux que les médecins.
= L'Affermage est une bonne chose. Je visite les privés en régle: ASP
Gohomé ; & I'analyse, ces visites ne sont pas empreintes de la fonction de
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régulation décentralisée entre ses mains. Le Maire de DOGBO nous a

beaucoup aidé dans la fermeture des cabinets privés illégaux, contre la

volonté du préfet de 'époque. Les gréves ont peu d'impact en raison des

subsides FBR qui seraient perdus

= D'une maniére générale, le mono est mieux nanti en RH, mais le Couffo est

déshérité. Toutefois, la construction de la route goudronnée a désenclavé

le Couffo au point de voire maintenant des acteurs demander

expressément une mutation dans le Couffo en disant « maintenant il y a

des routes ». L'autonomie dans le recrutement serait une bonne chose.

En raison des impayés de I'Etat, 'hopital de Come a décidé de ne plus

accepter les PEC de I'état.

= Avec l'appui de la CTB, les départements disposent d'un fichier de
Iinventaire exhaustif de tous les équipements.
4. Préfet du Couffo : M. MEGBEDII Christophe

= |l faut Changer les comportements des acteurs du systéme de santé et
ceux des populations. Les interventions sur les déterminants de la
santé: hygiéne, assainissement, eau potable, latrines, sont &
intensifier. Il faut construire les latrines dans les ménages en
décentralisant ces actions jusqu’aux communes, sous la tutelle des
préfets et de leurs conseillers que sont les DDS.

= Les maires pourraient désigner un représentant pour représenter les
communes dans la gestion de la ZS

= Le MCZS (au méme titre que le CB, du CC Scolaire) pourrait devenir un
membre de droit du conseil communal sans droit de vote, pour éclairer
les conseillers.

= Le préfet est le représentant individuel de chaque ministre et du
gouvernement : le préfet gouverne le département et les maires

gouvernent les communes.
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. HZ Klouekanme et MCZ Dr KOUDOUME Cédar
= Le reversement des contractuels comme APE a été une catastrophe qui
nous a plongé dans les cauchemars oubliés depuis 2004 : toutes les SF sont
parties et les maternités se sont retrouvées sans personnel qualifié
= Autonomie dans le financement est & rechercher
= Gestion financiére & améliorer, manque de compétence / renforcement des
compétences
= Le FBRde la CTB ne permet pas de recruter
= |l importe de conduire une bonne concertation avec les autorités locales
= 4 FOSA privées sur 30, sont autorisées : représentées dans le comité de
santé et alimentent le SNIGS.
. Directeur CHD Mono-Couffo a Lokossa
= Les grévent réduisent les recettes a 20% (soit moins 200.000) alors que le
colit des réquisitions est de 900.000). Le personnel en gréve est pervers

car:

1) Il se déclare en Gréve
2) Exige d'étre réquisitionné avant de participer aux soins
3) Quand il est réquisitionné, il vient au travail mais informe les
patient,qu'il est en gréve ; alors ces derniers désertent I'hépital, sauf
les urgences qu'ils acceptent de soigner
4) Il exigent le payement de la réquisition dés la fin de la gréve
5) lls demandent et obtiennent la non défalcation des jours de gréve
= Les chefs de service sont présents 2 jours « ils doivent 48h a I'état » ; un IDE
( Yemadjé Emile) est absent depuis 2 ans et recoit réguliérement son
salaire. Les chinois ne travaillent que 4 h par jour sauf les chirurgiens et les
gynécologues.

. Médecin du secteur prive

Dr HOUESSOU Raoul ; clinique St Padre Pio

= La FSSS ne forme pas bien les médecins et doit étre évaluée
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II faut régler les difficultés d’accessibilité financiére pour les populations
C'est une bonne idée de régler la question des RH en faisant travailler les
jeunes dipldmés pendant 2 années, avant de leur remettre leurs diplémes ;
il pourrait en &tre de méme pour certains retraités 2 qui il peut étre offert
des contrats adaptés de 1 an renouvelables. Je pense que ces contrats
doivent se faire avec d'autres services que celui du départ a la retraite.

Il faut construire un hépital de référence pour limiter les évacuations

sanitaires.

8. MCZ Come : MCZ Come Dr AISSAN Julien 11h49

Alors que la gouvernance des CSA est acceptable (1 med et 1 SF : gérer le
financement communautaire, soins promo et curatif), elle est imparfaite au
niveau de la zone sanitaire (1 MCZ invité a 4 ateliers la méme semaine)
Ilimporte
1) D'organiser une bonne coordination & chaque étage du systéme: Le
SGM au niveau central(i), le DDS au niveau intermédiaire (ii) et le MCZ
au niveau de la Zone (iii)
2) D'instaurer la redevabilité & chague niveau, avec encouragement
3) D'obtenir, un engagement fort des responsables
4) Le PTA est mal fait & chaque niveau ;
La stratégie dite « mesures sociales » doit &tre reprise, et améliorée pour
garantir le maintien des RH & leur poste d’affectation. Aussi, il faudrait,
transférer le recrutement au niveau des hépitaux, sécuriser I'emploi et

offrir un plan de carriére.
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5.4 Départements de 'atlantique et du littoral

Equipe : Dr OSSENI Lucie-Colombe et Dr SODJIEDO Athanase
Une visite de terrain a été organisée dans le cadre des travaux de la commission chargée
des réformes dans le secteur de la sants, visite réalisée du 14 au 19 novembre 2016
dans les départements de I'Atlantique et du littoral par une équipe de deux personnes
Dr Sodjiedo Athanase et Dr Lucie Colombe Osseni, tous deux membres de la

commission.

1- OBJECTIF DE LA MISSION
Uobjectif de la visite est de collecter auprés des acteurs du terrain, des informations
complémentaires requises pour conduire une analyse de la situation dans le secteur de

la sants.

2- CENTRES VISITES

v Centre Hospitalo-Universitaire MEL

Vv Centre National Hospitalo-Universitaire Hubert K MAGA
v Hopital de zane Suru Lere Cotonou 2

v Hopital de zone Abomey Calavi

v Hopital de Zone Ouidzh

v Centre de santé communal d'Allada

v Centre de santé de Savi

v Clinique Lumiére et Vie Agla

¥ Clinique coopérative de Calavi

3- PERSONNES RENCONTREES
Ont été rencontrés, des Directeurs ¢ hdpitaux, un Professeur d'Université, des Médecins
spécialistes / généralistes en poste dans des hépitaux, des infirmiers major, différents
prestataires et un relai communautaire,

La liste des personnes rencontrées figure en Annexe 1
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Tuberculose (CDT)

P> Centre de dépistage de la lepre et de
Iulcére de Buruli

P> Centre de Dépistage Volontaire de
VIH (CDV)

P> Unité Villageoise de Santé (UVS)

> Pharmacie ou dépst
pharmaceutique

» Loisirs

> Alphabétisation

> Activités 3 base

communautaire

Source : DPP/SSD

En plus des structures publiques, le Bénin compte un nombre important de structures

privées (2 850 établissements de soins de santé privés autres que les pharmacies, ont

été recensés par SHOPS en 2014) et d’acteurs de |la médecine traditionnelle.

La zone sanitaire constitue le niveau périphérique et représente 'unité opérationnelle
de planification, de gestion et d’exécution du systéme de santé. Le Bénin compte 34
zones sanitaires et les ressources budgétaires de |'Etat y sont directement allouées. Les
centres de santé et les hopitaux d’une zone sanitaire constituent les

opérationnels du Programme Elargi de Vaccination. C'est au niveau de cette zone

sanitaire que tous les établissements sanitaires privés sont positionnés.
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4- CONSTATS/ REMARQUES DES PERSONNES RENCONTREES
V La disponibilité du personnel soignant doit étre négociée (CNHU, HZ Suru Lere, HZ
Calavi)

v Uabsentisme du personnel qualifié, entraine une démotivation de

Fensemble du personnel ;

¥ Caractére subversif du personnel ancien au poste ;

¥ Gréve du personnel paramédical en cours dans la quasi-totalité des centres
visités

Y Volfvente de médicaments généralisés ;

¥ Vol de matériel / équipements, obligeant 2 instaurer une fouille systématique

de tout agent & la sortie (CNHU) ;

v Non disponibilité de matériel de soin de premiére nécessité dans les

structures visitées

¥ Non disponibilité de médicaments pour les soins d'urgence ;
¥ Vétusté des locaux et du mobilier (CS Allada)
¥ Matériel / mobilier insuffisant (2 nouveau-nés dans un méme lt par manque

de berceaux]
v Obligation de paiement de ristournes sur chaque acte au personnel,

compromettant Ia gestion des hépitaux (HZ Calavi);

¥ Négociation & la hausse des primes de réquisition par le personnel lors des
gréves ;
¥ Crédits délégués gérés par un médecin coordonnateur de ZS dans une

structure  autonomie financiére ;

¥ Gestion calamiteuse de la gratuité de la césarienne (Médecin payé pour Facte
5 PHZ Calavi, pendant que I'dpital ne percoit rien) ;

Y Un seul relai communautaire a été rencontré, fils d'ancien COGEC, non
formé, non supervisé, assure dans sa communauté la prise en charge de la tou, le suivi
de la femme enceinte/du nouveauns, et est mobilisé lors des campagnes de

vaccination...

V' Aucun ordinogramme n'a été retrouvé dans les structures visitées.
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5- SUGGESTIONS DES PERSONNES RENCONTREES

V' Instaurer des sanctions positives et négatives,

¥ Créer un systéme de rotation du personnel

6- NOS RECOMMANDATIONS

Y Revoir I'arrété relatif au paiement des ristournes au personnel de santé ;
V' Repeindre les murs/réhabiliter le CS d'Allada ;

v Améliorer le plateau technique des hapitausx ;

V' Ressources humaines (qualits, quantits) ;

Y Instaurer des sanctions positives et négatives ;

¥ Créer un systéme de rotation du personnel en poste ;

v Revitaliser les Soins de Santé Primaires ;

7- CONCLUSION

La mission a confirmé I'effectivité des maux qui minent le secteur : insuffisance en
nombre et en qualité des ressources (humaines, matérielles, financiéres) ; probléme de
gouvernance..

Au nombre des grosses préoccupations, demeurent l'offre de soins de qualité en
terme de disponibilits ;

Des solutions COURAGEUSES devraient étre trouvées aux gréves récurrentes sans
service minimum, & I'absentéisme du personnel qualifis, 3 la non disponibilits des
acteurs communautaires. Une mise en ceuvre holistique et efficace des SSP offerts de
fagon continue devait permettre de se rapprocher de I'équité en matiére de sants

La disponibilité du PIH, ainsi que la volonté politique manifeste pour une
amélioration de I'accessibilité financiére des populations au soin, constituent des atouts

majeurs pour la santé des communautés des villes et campagnes.

Liste des personnes rencontrées

Centres visités Personnes rencontrées

Centre Hospitalier et Universitaire ZANGOUNON Thomas, Directeur

Dr ABOUDOU Mama Sén, Gynécologue
MEL |, Gynécolog

Mme NAHUM Ambraisine, Chef Service R H
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Centres visités

Personnes rencontrées

Centre National Hospitalier et

Universitaire Hubert K Maga

SOSSOU Alexandre, Directeur Géndral
AHOGA Sourou, Infirmier Général
HOUNSA Paul, Infirmier Général Adjoint
Pr ASSOUTO Pamphile, Anesthésiste
Réanimateur

Pr D/ALMEIDA Marcelline, Pédiatre

Hpital de Zone Suru Lere Cotonou

Dr GOUNGU Yasmine, médecin généraliste
Dr ODIO Ings, médecin généraliste

Dr GBESS| Edwige, Pédiatre

Mme TCHIAKPE Sophie née WANKOU, SFE
Dr HOUNZANGBE Yasmine, DES 3 Gynéco

Dr HOUSSOU Murielle, Gynécologue

Hopital de Zone Abomey Calavi

Mir KINTOMONHO Sourou Reymond, Directeur
Dr AKODIENOU Joseph, Anesthésiste

Dr Affoukou Cyriaque

Hopital de Zone Ouidah

Dr GOUDIO Winnot, Coordonateur Zone

sanitaire

Centre de santé communal Allada

Mme MONLIGUI Colette, IDE

Mme SOGLO, IDE

Centre de Santé de Savi

HOUNGUEVOU Gbatognon Chef poste IDE

AVAKPONTO Médard Relais Communautaire

Clinique coopérative Abomey-Calavi

Dr KOUSSE Moustapha, médecin généraliste

Dr DOSSOU Armande, médecin généraliste.

Clinique Lumiere et Vie Agla

Dr MOUNIROU Mohamed, médecin généraliste,
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34 Zones Sanitaires

1. Cotonou (184)
2. Cotonou (283)

3. Cotonou(s)

4. Cotonou (6)

5. Missérété/Avrankou/Adjarra

6. Porto-Novo/SémeKpodli/Aguéguss
7. Avomey-Calavi/sé-Ava

8. Ouidah/Xpomassé/Tori-Bossito

5. Come/Bopa/Grand-Popo/Houéyoghé
10. Lokossa/Athiémé

11 Aplahoué/Dogbo/Diakotomey

12 Kiouékanmé/Lalo/Tovikiin

13. Sakété/lfangni

14 Adjohoun/Dangbo/Bonou

15 AladaToffo/z2

16. Bonicon/Z-Kpota/Zogbodomey.
17. Cové/Ouinhi/Zagranado

18, Pobe/Kétou/Adje-Ouere

15 Djidja/Abomey/Agbangnizoun
20. Dassa-Zoume/Glazoué

21 savefOubsse

22. Savalou/Bantz

23, Bassila

22, Tenaourou

25, Diougou/Ouaké/Pénunco

2. NdalifParakou

27, Nikkifpérere/caialé

28. Natitingou/Boukoumbé/Toucountouna
29. Kouandé/Ouassa-Pénunco/iérou
30, Tanguiéta/Cobiy/Matéri

31 Bembéréke/Sinencé

32 Kanci/Gogounou/ségbana

3. Banikoara

34. Malanuile/Karimama

Figure 6: Découpage du Bénin en zones sanitaires

Quant aux ressources Humaines, le secteur public de la santé au Bénin comprend
quatre catégories
(1) les Agents Permanents de I'Etat (APE);

(2) les Agents Contractuels de I'Etat (ACE) qui peuvent devenir APE aprés une

période de service de quatre ans ;

(3) les agents contractuels engagés dans le cadre d'un programme spécial appelé

«Mesures Sociales» (CMS) ; et

(4) les agents contractuels engagés grace a des fonds du financement

communautaire (CFC).
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Les deux derniéres catégories d’agents sont les plus nombreux, les moins qualifiés et
pendant longtemps, dépourvus de plan de carriere. Ce probleme est en voie de

résolution avec leur reversement en ACE.

11.2.1.2. Financement du secteur de la santé

Le financement des services de santé couvre la stratégie de mobilisation des ressources
et d'exécution des dépenses en vue d’atteindre les objectifs de santé. Au Bénin, ce
financement est peu favorable & la demande des soins, car le niveau de revenu des
populations est faible et la main-d’ceuvre travaille principalement dans le secteur
informel. Le taux d'analphabétisme chez les adultes est élevé et le PIB par habitant est
de $ US 1500 soit 750 000 FCFA en 2011 et environ 1/3 de la population béninoise vit
sous le seuil de pauvreté. Sur le plan macro économie, le taux de croissance
économique® est passé de 5% en 2008 & 3,5% en 2012. Pour remédier a cette situation,
le Bénin consacre 4,6% de son PIB & la santé et environ 8,34% des dépenses publiques 3
la santé contre 9,24% en moyenne pour les pays d'Afrique Subsaharienne. En 2013,
7,05% du Budget Général de I'Etat sont consacrés au Secteur de la Santé. Or,
I'engagement pris par les Chefs d’Etat & travers la Déclaration d’Abuja en 2001, est de
consacrer 15% des dépenses publiques a la santé pour Iatteinte des Objectifs du

Développement Durable.

Cependant, les ressources actuellement disponibles ne sont pas prioritairement
affectées aux interventions & haut impact (prioritaires et efficientes) et la capacité
organisationnelle et institutionnelle des secteurs de la santé et des finances ne favorise
pas la consommation de ces ressources disponibles. Cela se traduit le plus souvent par le
retard dans le démarrage des activités, la lenteur dans le processus de passation des
marchés publics. Cette situation est accentuée par des mécanismes de financement de

Ia demande des services et de soins peu adéquats.
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Selon les comptes nationaux’ de la santé réalisés en 2013, trois principales sources

contribuent au financement de la santé au Bénin
o le financement par les ménages : les ménages assurent 46 % des dépenses de
santé ;
o le financement par I'Etat : I'Etat finance prés de 29% des dépenses ;

o lefinancement par les Partenaires Techniques et Financiers est de 24%.

Les résultats des comptes nationaux de la santé montrent une évolution des indices du
budget de I'Etat et de la santé. Uindice budget Etat connatt une croissance plus rapide.
Ceci montre que le secteur de la santé ne bénéficie pas encore de toute |'attention

requise de I'Etat.

Aussi, le budget alloué au secteur de la santé sur la période 2009-2013 est-il exécuté &
hauteur de 48,96% (base engagement), soit un montant de 174 066 206 719 F CFA sur
403 364 611 000 F CFA,

Ce niveau d’exécution du budget est relativement faible. Ceci est di & des facteurs tels
que la contingence économique qui perturbe le cadrage budgétaire, la nature
hypothétique des projections de dépenses sur le financement extérieur, le retard dans la
mise  disposition des crédits, qui occasionne des démarrages tardifs des activités a tous
les échelons de la pyramide sanitaire, et d’autres dysfonctionnements liés 2 la

gouvernance, qui compromettent le renforcement du systéme de santé.

De I'analyse des résultats des Comptes Nationaux de la Santé, il ressort que
o les crédits délégués assurent les achats de biens et de services pour 43,7% ;

o le personnel pour 30,2% et les investissements pour 26,1% ;

"Comptes Nationaus de santé 2011-2013/MS mai 2015
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* le financement communautaire est un des volets importants du financement du

Ministére de la Santé ;

o I'ensemble des hépitaux consomme 29,5% des ressources du secteur alors que les

centres de santé consomment 54,5% et I'administration générale 13,8%.

112.1.3. Financement des dépenses par la communauté internationale

Le montant global du financement de la santé par la coopération internationale est de

16 518 000 000 en 2013 soit 35 144 681 dollar US ou 53,51 $US per capita en 2013

Hormis I'appui budgétaire, la part du financement extérieur consacrée a la santé a
évolué en dents de scie entre 2009 et 2013, passant respectivement de 26,01%, 26,84%,
42,68%, 28,02% & 22,44%, soit une moyenne annuelle de 29,20%. Les autres acteurs se

répartissent environ les 70,80% restant de ce financement.

Uanalyse fonctionnelle des crédits alloués par la communauté internationale révéle la
primauté des soins ambulatoires (68% du financement), suivi de la prévention (17%), de

I'administration (11%) et des soins hospitaliers (4%).

Les ressources extérieures sont orientées prioritairement vers |z lutte contre |2 maladie,
le renforcement institutionnel, la promotion de I'hygiéne et de I'assainissement de base,

le développement hospitalier et |a santé de la reproduction.

Une lecture de la cartographie des interventions des PTF dans le pays révéle que dans la
quasi-totalité des cas, les PTF choisissent délibérément de concentrer leurs interventions
dans certaines zones sanitaires au détriment d’autres plus nécessiteuses, ceci au mépris
des régles et principes des différentes déclarations (Rome en 2003, Paris en 2005 et
d’Accra en 2008) sur I'efficacité de I'aide au développement. Cette situation serait
motivée par une crise de confiance caractérisée par la qualité de la gouvernance dans le

secteur, 'absence de reddition de compte et de redevabilité.
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11.2.2 Structure du systéme de santé

Les missions traditionnelles du Ministére de la Santé ont évolué avec la prise en compte
de la lutte contre la pauvreté pour s’étendre a « 'amélioration des conditions socio-
sanitaires des familles sur la base d'un systéme intégrant les populations pauvres
indigentes ».

Le systéme de santé du Bénin a une structure pyramidale calquée sur le découpage
territorial. Il comporte trois différents niveaux

o le niveau central ou national, administré par le Ministre de la Santé qui assure la
mise en ceuvre de la Politique Sanitaire définie par le gouvernement. Les activités
sanitaires du niveau central sont menées au CNHU-HKM ; & I'hépital National de
pneumologie, au centre hospitalier universitaire de psychiatrie de jacquot

e le niveau intermédiaire ou départemental, administré par les douze Directeurs
Départementaux de la Santé et dont les activités sanitaires sont menées dans les
hépitaux départementaux ;

o le niveau périphérique ou opérationnel, administré par les médecins
coordonnateurs de zone: il est constitué de 34 zones sanitaires dont 28
fonctionnelles (82,35%) réparties sur toute I'étendue du territoire national. La
zone sanitaire représente |'entité opérationnelle la plus décentralisée du systéme
de santé. Elle est constituée d’un réseau de services publics de premier contact
(centre de santé de commune, centre de santé d’arrondissement, maternités et
dispensaires isolés) et de formations sanitaires privées (quel que soit le niveau de
leur plateau technique). La zone sanitaire appuyée par un hopital de premiére
référence qui peut &tre public ou privé, dénommé "hopital de zone”. La zone
sanitaire couvre une & quatre communes et dessert une aire sanitaire de 100.000

4200.000 habitants.
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11.2.3. Politique sanitaire
La vision issue des travaux des Etats Généraux de la Santé de Novembre 2007, est

intitulée comme suit :

«Le Bénin dispose en 2025 d'un systéme de santé performant basé sur des initiatives

publiques et privées, individuelles et collectives, pour Foffre et la disponibilité permanentes
de soins de qualité, équitables et accessibles aux populations de toutes catégories, fondées
sur les valeurs de solidarité et de partage de risques pour répondre & Fensemble des
besoins de santé du peuple béninois »
La mission du Ministere de la Santé est d’améliorer les conditions socio-sanitaires des
familles sur la base d’un systéme intégrant les populations pauvres et indigentes. Pour
accomplir cette mission, le Ministére de la Santé s’est fixé, dans son Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) 2009-2018, un objectif général qui est d'« améliorer
I'état de santé de la population béninoise sur la base d’un systéme intégrant les
populations pauvres et indigentes » dont découlent trois (03) objectifs spécifiques 3
savoir :

» assurer un acceés universel aux services de santé et une meilleure qualité

des soins pour I'atteinte des Objectifs de Développement Durable (ODD) ;
% renforcer le partenariat pour la santé ;

» améliorer la gouvernance et la gestion des ressources dans le secteur.

La Politique Nationale Sanitaire et le Plan National de Développement Sanitaire pour la
période 2009-2018 constituent les documents stratégiques de référence du secteur.

Le Plan National de Développement Sanitaire est structuré en cing domaines
stratégiques.

Les cing (05) domaines stratégiques retenus par le PNDS sont les suivants ©

e réduction de la mortalité maternelle et infantile, prévention, lutte contre la
maladie et amélioration de la qualité des soins ;

e valorisation des ressources humaines ;
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o renforcement du partenariat dans le secteur et promotion de I'éthique et de la
déontologie médicale ;
* amélioration du mécanisme de financement du secteur ;
o renforcement de la gestion du secteur.
Le systéme de santé béninois repose sur :
e un plan national de développement sanitaire ;
* une politique et une stratégie nationales de santé communautaire ;
o des politiques et stratégies nationales de lutte contre les maladies
transmissibles et non transmissibles ;
o des documents de normes et protocoles de prise en charge
* une stratégie nationale de financement de la santé en vue de la couverture

universelle en santé.

11.2.4. Principaux indicateurs

Le taux de couverture en infrastructures sanitaires est estimé & 88,3%. Le taux de
fréquentation des services de santé est évalué a 51,4%" . Les structures privées prennent
en compte 54% de la demande de soins”.
Les résultats de I'enquéte SARA 2015 menée par le Ministére de la Santé indiquent que
Iindice de capacité opérationnelle des services généraux est de 66% dans le secteur
privé contre 65% dans le secteur public.
Le profil sanitaire est caractérisé par une morbidité et une mortalité élevées. A titre
illustratif :

o le paludisme demeure la principale cause de consultation avec un taux de

39,7 % en 2015 chez I'enfant ;
o la létalité due au paludisme grave chez les enfants de moins de cing ans est de

2,1 pour 1000 en 2014 ;

§ Annuaire des statistiques sanitaires 2012, page 5.
9 Rapport USAID
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o le taux dincidence du paludisme est de 12,8% en 2014 ;

o le paludisme est la cause de 0,9 3 1,3 millions de cas de consultation et de
1400 & 2050 déces enregistrés dans les formations sanitaires ;

o la prévalence de l'infection & VIH dans la population générale est de 1,2% en

2012, EDS4,

Par ailleurs, un examen des politiques et stratégies de promotion des soins de santé

révele que

le taux de déperdition est de 29% entre la CPN1 et la CPN4 d'aprés les données du
Multiple Indicator Cluster Survey 5 (MICSS) 2014;

80% seulement des enfants de 12-23 mois ont regu toutes les vaccinations
recommandées par le programme national de vaccination avant leur premier
anniversaire ;

le pourcentage de femmes enceintes ayant recu deux doses ou plus de
traitement préventif intermittent (TPI) du paludisme pendant la grossesse est de
23%en 2014

I'utilisation des méthodes contraceptives modernes est toujours faible (12,2% en
2015 avec une demande non satisfaite de plus de 21%;)

la sécurité transfusionnelle est confrontée au colt élevé des intrants pour
qualifier le sang ;

le taux de couverture des ménages en ouvrage d'évacuation des excrétas est
passé de 39% en 2009 & 52% en 2014 ;

une insuffisance des ressources humaines en santé (8 personnels qualifiés pour
10 000 habitants au Bénin pour une norme OMS de 25 pour 10 000) caractérisée

par la rareté de spécialistes.
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Le tableau des indicateurs du Bénin

Région de FOMS Bénin
Groupe de revenu selon la classification de la Banque Mondiale

INDICATEURS DE SANTE ACTUELS
Population totale en milliers (INSAE 2016) 10008 749
9% de |2 population de moins de 15 ans (INSAE2016) 2674
9% de Ia population de plus de 60 ans (INSAE2016) 24
Esperance de vie & la naissance (INSAE 2016), Totale, Homme, Femme 63.84
Taux de mortalité néonatale pour 1000 naissances vivantes (MICS 2014) 378
Taux de mortalité chez les moins de 5 ans pour 1000 naissances vivantes (2016) 1063
Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes (INSAE 2016) 3353
9% de couverture vaccinale par le DTC3 chez les enfants 4gés de 1an (Revue Externe 62
du PEV 2014)
9% d'enfants completement vaccinés (MICS 2014) 16
9% de naissance en présence d'agents de santé qualifiés (MICS 2014) 772
9% de naissance en institutions de soins (2016] 87,9
Nombre de médecins pour 1000 habitants (2016] 016
Nombre d'infirmiéres et de sages-femmes pour 1000 habitants (2016] 063
Total des dépenses en santé en % du PIB (2013) 459
Dépenses publiques générales pour la santé en % du total des dépenses publiques ND
(année)
Taux de croissance du PIB estimé en 2015 : (source : DGAE/MEFPD, 2015) 52
Dépenses publiques courantes de santé en % des dépenses totales de santé 23.98
Dépenses privées en santé en % du total des dépenses pour la santé (année) ND
Taux (%) dalphabétisation chez les adultes (15 ans et +) (année) 31
Population utilisant une source d’eau potable améliorée (%) (MICS 2014) 721
Population utilisant des installations d'assainissement améliorées (%) (INSAE 2016 203
Indice de pauvreté humaine (IPH 2015) 366
Incidence de pauvreté monétaire (2015 203
Rang selon l'indicateur du développement humain, sur 196 pays (2014] 1665
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11.2.5. Causes de la non performance du systéme

La recherche des causes de la non performance du systéme de santé a révélé :

- une gouvernance quasi inexistante dans le secteur ;

- une faible accessibilité financiére des populations ;

- une absence totale de reddition de compte et de redevabilité des
gestionnaires ;

- une mauvaise répartition et une mauvaise gestion des ressources (humaines,
matérielles et financiéres) ;

- une quasi absence de protocoles normatifs dans la pratique médicale ;

- une absence de dynamique tendant vers la réforme hospitaliére ;

- une politisation a outrance du secteur ;

- une insuffisance du plateau technique ;

- une anarchie dans I'exercice et I'installation en clientéle privée ;

- une absence quasi-totale de régulation de I'exercice de la profession de santé
dans le pays ;

- une faible mobilisation des ressources humaines qualifiées de la diaspora ;

- une absence de politique de formation et de recrutement des spécialistes ;

- une absence de politique d'incitation & 'exercice dans les zones déshéritées ;

- une prolifération des faux médicaments ;

- une recherche en santé encore  I'étape embryonnaire.

Afin de donner une nouvelle orientation pour une amélioration de la performance du
secteur de la santé et une couverture sanitaire plus efficace et efficiente, le Chef de
IEtat par décret N°2016-514 du 24 aolt 2016, a mis en place une commission technique
chargée des réformes dans le secteur de la santé

Aprés la présentation de la démarche méthodologique et des résultats de I'analyse
approfondie du systéme, le présent rapport fait le point des travaux. Il met en exergue le
contenu de la réforme, ses implications et les mesures indispensables pour I'atteinte des

objectifs visés.
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11.3 Démarche méthodologique

Sur la base des termes de référence, la commission a élaboré une feuille de route qui se

résume comme suit

réaliser une analyse approfondie du systéme de santé ;

élaborer le document portant création, composition, attributions, organisation et
fonctionnement des trois agences suivantes : Agence nationale des soins de santé
primaires, Agence nationale de la médecine hospitaliére, Agence nationale de
contréle de qualité ;

définir le mode de recrutement des membres des Agences Nationales ;

élaborer le document portant création, composition, attributions, organisation et
fonctionnement de |'autorité de régulation du secteur de la santé (Haut Conseil
de la Santé) ;

élaborer le mécanisme de suivi de la mise en ceuvre de la réforme ;

rédiger le rapport général des travaux de la commission.

Les approches suivantes ont été utilisées par la commission :

une revue documentaire ;

des interviews structurées des principaux acteurs du systéme;

des travaux en sous-commissions et en pléniére ;

des séances de travail avec des experts béninois et étrangers ;

des visites de terrain.

des séances de travail avec la commission ARCH en vue de I'arrimage entre |'offre
et la demande.

Des séances d’échange sur le contenu du draft de la réforme avec les acteurs et
parties prenantes du systéme de santé (directeurs techniques et centraux,
coordonnateurs de projets et programmes, médecins coordonnateurs de zone
sanitaires, directeurs départementaux de la santé, partenaires techniques et
financiers, partenaires sociaux, ordres et associations de professionnels de santé,
responsables des écoles de formation des médicaux et paramédicaux, le
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directeur du service de santé des armées, anciens ministres, les élus locaux, les

préfets)
a. La revue documentaire

Elle a permis de faire le récapitulatif et de prendre connaissance des dispositions
législatives et réglementaires existantes, des documents de politiques, stratégies et
normes élaborés, du rapport des Etats généraux de la santé, des rapports d’enquétes et
d’évaluation. Cet exercice a également permis de capitaliser I'expérience d'autres pays

(liste des documents exploités en annexe 4]

b. Les interviews structurées

Elles ont été une occasion pour les membres de la commission de recevoir des
personnalités, des acteurs du secteur de la santé du Bénin et de la diaspora.

Dans I'ensemble, la commission a recu des anciens Ministres de la santé et de
I'enseignement supérieur, des Partenaires Techniques et Financiers, des Directeurs
centraux et technigues du Ministére de la santé, des Représentants des Ordres et
Associations de Professionnels de Santé, des syndicats de professionnels de la santé,
des Associations et ONG de défense des droits du consommateur, des experts béninois,
des experts de la diaspora et des experts étrangers (liste des personnes regues en

Annexe 3).

Pour une meilleure structuration des entretiens avec les acteurs et parties prenantes du
systéme de santé, un guide d’entretien a été élaboré. Ce guide d’entretien a permis
d’apprécier la perception des personnes interviewées au sujet :

o dela prestation des services (soins promotionnels et soins curatifs) ;

du leadership et de la gouvernance dans le secteur de la santé ;

o dufinancement du systéme de la santé ;

o dela production et de la gestion de I'information sanitaire ;

o de la disponibilité des intrants de qualité (équipements médico techniques,

médicaments,
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o della disponibilité des ressources humaines qualifiées

D'une fagon générale, il a été observé un intérét de toutes les personnes interviewées
pour qui la pertinence d’une réforme n’est pas a démontrer et I'avénement du nouveau
départ, est une occasion a ne pas rater. Le Collectif des praticiens hospitaliers a décliné
par écrit l'invitation de la commission. L'Intersyndicale des Ressources Humaines en
Santé et I'Association des Sages-Femmes ont répondu 2 I'invitation de la commission
pour exprimer directement leur refus de contribuer aux travaux en raison de la
composition de la CTRSS qui a exclue les praticiens hospitaliers pour les uns, et les

paramédicaux pour les autres.

Les riches et fructueux échanges avec les invités ont permis de comprendre les

orientations et les attentes des acteurs du systéme.

c. Les travaux en sous-commission

Pour une gestion efficace du temps, les membres de la commission technique ont été
répartis en deux sous-commissions :
* |a sous-commission soins de santé primaires ;
o la sous-commission médecine hospitalire.
Les sous-commissions ont eu pour taches de :
1. réaliser I'analyse approfondie de leur sous-secteur a partir de la matrice
d'analyse SWOT ;
2. définir 2 partir de I'analyse SWOT les axes stratégiques d'intervention ;
3. préparer la réforme a travers I'élaboration des AOF (Agences a créer et
Autorité de régulation) ;
4. définir les implications de ladite réforme ;
5. élaborer le chronogramme de mise en ceuvre de la réforme ;

6. élaborer le mécanisme de suivi de la mise en ceuvre de la réforme.
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Pour une meilleure analyse du systéme, les domaines institutionnels, politique,
stratégique, organisationnel, socio culturel et de financement du secteur ont été croisés
avec les forces, faiblesses, opportunités et menaces du systéme sanitaire.

La triangulation de toutes ces informations & partir de la matrice d’analyse des forces,
faiblesses, opportunités et menaces (SWOT/FFOP) a permis de faire I'état des lieux du
systéme de santé au Bénin.

Les travaux en sous-commission, les échanges avec les experts et les visites de terrain
ont permis d'affiner le diagnostic, de structurer le contenu de la réforme et d'identifier
ses implications. Les commissions ont ensuite recherché les solutions les plus idoines

aux différents problémes qui se posent & notre systéme de santé.

d. Les échanges avec les acteurs et parties prenantes.

Ces séances d'échange ont permis de partager avec les membres du cabinet du
Ministre de la santé (DC, DAC et Conseillers Techniques du Ministre) et du secrétariat
général, les directeurs techniques et centraux, les coordonnateurs de projets et
programmes du Ministére de la santé, les médecins coordonnateurs de zones
sanitaires, les directeurs départementaux de la santé, les partenaires techniques et
financiers, les partenaires sociaux, les représentants des ordres et associations de
professionnels de santé, les responsables des écoles de formation des médicaux et
paramédicaux, les représentants du service de santé des armées, certains anciens
ministres de la santé et de I'enseignement supérieur, certains préfets et €lus locaux. Le
tableau a I'annexe 6 fait le récapitulatif des différents points d'attention soulevés et

amendements apportés.
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1. ANALYSE APPROFONDIE DU SYSTEME DE SANTE

1ll.1 Soins de Santé Primaires

111.1.1 Récapitulatif des faiblesses

Pilier n*:

a.1- Domaine institutionnel

faible application des dispositions |égislatives et réglementaires en vigueur ;
méconnaissance des textes et réglements en vigueur ;

absence d’un acte qui encadre spécifiquement les soins de santé primaires ;
dispersion des soins de santé primaires dans plusieurs structures du
ministére ;

absence de coordination multi sectorielle des soins de santé primaires ;
absence d’une plate-forme sur les soins de santé primaires ;

insuffisance de visibilité sur les soins de santé primaires dans la mission du

ministére.
0.2 Domaine politique et stratégique

faible application des politiques et stratégies

faible implication du secteur privé et des communautés dans I'élaboration et la
mise en ceuvre des politiques et stratégies ;

non application du contenu des soins de santé primaires dans toutes ses

composantes.
a.3 Domaine organisationnel

Prestations de services

i) Soins promotionnels :

1. faible application des programmes et mécanismes de suivi;

2. faible implication des élus locaux et de la communauté ;
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3. réticence et résistance de certaines communautés et agents de santé face
aux changements de comportement ;

4. faible motivation des agents communautaires ;

5. faible planification et mise en ceuvre des interventions ;

6. absence quasi-totale de monitoring et de supervision des interventions ;

7. absence de mécanisme de capitalisation et de pérennisation des acquis ;

8. politisation & outrance des postes techniques ;

9. forte corruption ;

10.anarchie dans I'exercice et I'installation en clientéle privée ;

11.concentration de certaines mesures de gratuité sur les projets ;

12.mobilité excessive du personnel ;

13.délégation des activités de vaccination, d’accouchement, de consultation et
d'autres activités au personnel peu qualifié ;

14.insuffisance du mécanisme de prévention des épidémies et catastrophes ;

15.mauvais fonctionnement du systéme d'alerte précoce.

i) Soins curatifs
1. effectif réduit du personnel qualifié et des relais communautaires ;
2. faible remise a niveau des relais communautaires et prestataires de soins ;
3. faible motivation des relais communautaires ;
4. absence de reddition systématique des comptes ;
5. inefficacité du systéme de référence et contre référence ;
6. mauvaise qualité de la prise en charge ;
7. quasi absence de protocoles normatifs dans la pratique médicale ;
8. inadéquation des infrastructures et équipements par rapport aux normes ;
9. prolifération de cabinets de soins et cliniques illégaux ;
10.faible accessibilité géographique de certaines localités ;
11.absentéisme du personnel qualifié ;

12.absence d’audit systématique des décés ;

13.mauvaise pratique en thanatopraxie (morgues traditionnelles).
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Pilier n°2 : Leadership et gouvernance

© o© N oo

10.

11,
12,

13
14.
15,
16.
17

gouvernance quasi inexistante dans le secteur ;

absence de leadership ;

clientélisme et politisation a outrance du secteur (nomination de
responsables n’ayant pas une maitrise du secteur, non-respect du profil-
poste, non-respect des dispositions réglementaires en matiére de
nomination) ;

absence de corps de contrdle et d'inspection efficaces et adaptés au
secteur ;

faible fonctionnalité des instances de coordination et de concertation ;
politisation des comités de cogestion ;

absence de processus annuels de planification ascendante ;

faible vulgarisation des textes ;

faible fonctionnalité des zones sanitaires ;

corruption, vente illicite et paralléle de médicaments, détournement et
ranconnement de malades ;

faible fonctionnalité des Ordres et Associations de professionnels de santé ;
existence d’une situation conflictuelle au niveau de ['Ordre des
pharmaciens ;

attraction du personnel médical et paramédical par les activités de gestion ;
absence de contréle de présence au poste des agents de santé ;

multiplicité des séminaires et ateliers ;

départ en formation non autorisé des agents ;

faible fonctionnalité des Associations des consommateurs.
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Pilier _n*:

Production et gestion de information sanitaire

fragmentation du systéme d'information (SNIGS, PNLP, PNLS, Tuberculose,

)

absence de coordination globale du systéme d'information ;

MPE, PEV.

absence de dispositions réglementaires relatives a une bonne gestion du
systéme d'information ;

absence d’'un mécanisme de récupération des informations du secteur
privé et du niveau communautaire ;

insuffisance de ressources (matérielle, financiére et humaine) ;

non disponibilité des données & temps ;

insuffisance de la qualité des données ;

non disponibilité en temps réel de I'annuaire des statistiques sanitaires ;
surveillance intégrée des maladies et riposte (SMIR) non fonctionnelle ;

. systéme d’alerte précoce non opérationnel

Disponibilité des intrants de qualité (équipements médico techniques,

médicaments et autres)

10.

. non disponibilité des données sur les besoins réels ;

mauvaise qualité de certains intrants ;
mauvaise répartition des équipements existants ;
absence quasi-totale de dispositions de maintenance préventive et curative ;
absence de mécanisme de coordination des dons ;

non implication du personnel utilisateur ou soignant dans certaines
procédures d'acquisition ;

complexité des procédures imposées par les PTF pour 'acquisition des
intrants ;

procédures de passation des marchés publics non adaptées au secteur de la
santé ;

concentration des officines de pharmacie privées dans les grandes villes ;
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11. vente illicite de produits médicaux ;

12. prolifération de faux médicaments ;

13. quasi-inexistence d'industrie pharmaceutique ;

14. utilisation inappropriée et a d'autres fins (jardinage, péche..) des

moustiquaires imprégnées d’insecticides

Disponibilité des ressources humaines qualiiées

1. absence de sanctions positives comme négatives ;

2. forte concentration des ressources humaines dans les centres urbains ;

3. absentéisme du personnel qualifié ;

4. concurrence déloyale des professionnels de la santé ;

5. iniquité dans la répartition et la distribution des ressources humaines en
santé (RHS) ;

6. insuffisance considérable de ressources humaines en santé qualifiées ;

7. coexistence dans une méme structure sanitaire, d'agents de méme
catégorie avec des statuts différents;

8. fonctions limitées du service des ressources humaines et du dialogue social
(SRHDS) du MS dans la gestion des carriéres ;

9. gestion centralisée des ressources humaines en santé au niveau du
ministére de la fonction publique;

10. multiplicité des gréves dans le secteur ;

11. absence de bases de données fiables sur la situation des ressources
humaines en santé ;

12.absence d'un véritable systéme d'évaluation des performances du
personnel ;

13. absence d’écoles de formation au Bénin pour certains profils de personnel

de santé.
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Financement du systéme de la santé

Mobilisation de ressources

1. insuffisance du financement du BN (baisse progressive et inquiétante de la
part du budget du secteur de la santé dans le budget général de I'Etat) ;

2. lourdeur des procédures de mobilisation des ressources du budget national
et de certains partenaires techniques et financiers ;

3. forte dépendance du budget du secteur de la santé des PTF ;

4. mauvaise qualité des dépenses ;

S. faible contribution des collectivités locales au financement des activités de
santé ;

6. secteur informel trés développé dans le pays.

i) Mutualisation des ressources

1. forte fragmentation des mécanismes de financement de la santé (17
mécanismes d’exemption) ;

2. fragmentation des structures de financement (MS, MD, MI, MF, MFT, M
Education...) ;

3. faible coordination des structures et mécanismes de financement de la
santé ;

4. absence de mécanisme de financements innovants.

Achat de services

1. dépenses de santé (paiement & |'acte) catastrophiques pour les populations

déja vulnérables ;

2. prise en charge de 42% des dépenses de santé par les ménages ;

3. absence de mécanisme de pérennisation du Financement basé sur les

résultats (FBR) ;

4. problématique de paiement des services en cas de référence et d'urgence.
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a.4 Socio-culture
1. perception de la maladie par les communautés ;
2. recours tardif au systéme de santé ;
3. faible taux d'alphabétisation ;
4. absence de la culture de don d’organes et de sang ;

5. perte des valeurs morales et éthiques.

1Il.1.2- Récapitulatif des menaces

1. réorientation du centre d'intérét des PTF et des ONG ;

2. crise économique et financiére internationale ;

3. apparition de maladies émergentes et réémergentes ;

4. pollution atmosphérique et changements climatiques ;
5. crises et catastrophes naturelles ;

imprévisibilité de I'aide au développement ;

multiplicité des procédures et des conditionnalités des PTF ;

© N oo

aliénation culturelle.

1ll-2 Médecine hospitaliére
Il1.2.1 Récapitulatif des faiblesses
a-1 domaine institutionnel

1. caducité/désuétude des textes régissant les Ordres, la déontologie,

I'exercice et I'installation en clientéle privée ;

~

inexistence d’un code de santé publique ;

3. inexistence d’une loi hospitaliére ;

4. absence de textes organisant la pratique de la médecine légale ;

5. absence d'un texte définissant le statut des « internes des hépitaux » ;

6. absence d’un texte définissant le statut des hospitalo-universitaires ;
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7. inadaptation du décret 98-330 portant statuts particuliers des personnels
desanté ;

8. absence de systéme de régulation de la médecine pré-hospitaliére (SAMU
et sapeurs-pompiers, Croix-Rouge, ambulances privées) ;

9. inadaptation des statuts du SAMU par rapport & ses missions ;

10.inadaptation du décret 640 du 31 décembre 2010 portant restructuration
de I'espace hospitalier universitaire ;

11.absence de mesures de fiscalité sociale pour le secteur sanitaire privé

-2 domaine politiques et stratégies

1. absence de suivi et d’évaluation de la mise en ceuvre des politiques et
stratégies ;

2. faible implication du secteur privé dans la définition des politiques et
stratégies ;

3. absence de plan stratégique de développement du sous-secteur hospitalier
public et privé ;

4. inexistence d'une politique de gestion des pompes funébres (déclaration de

décés, transport du corps, morgue
5. absence de coordination des interventions des PTF ;
6. réticence & la mise en ceuvre des réformes dans le secteur ;

7. absence d'une politique de formation de spécialistes

a-3 domaine organisationnel

Pilier n°1 : prestations de services

i)

Pré-hospitalisation

1. insuffisance de couverture nationale des structures chargées de la
médecine pré-hospitaliere (SAMU et sapeurs-pompiers, Croix-Rouge,

ambulances privées) ;
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10.
11.
12.
13.

14.

15.

faible financement des structures en charge de la médecine pré
hospitaliére ;

faible capacité des populations & payer le service
Hospitalisation

quasi absence de protocoles normatifs dans la pratique de soins ;

. offre de soins faiblement diversifiée et géographiquement mal répartie ;

insuffisance dans la qualité des services/prestations : mauvais accueil avec
un circuit du malade inadapté et insuffisamment maitrisé, retards dans la
prise en charge des malades, non-respect/non maitrise de I'utilisation des
protocoles de soins ;

mauvaises pratiques: rangonnement, vente illicite de médicaments,
vols (médicaments, consommables, équipements) et détournement de

malades

non-respect des régles d’hygiéne hospitaliére ;

dysfonctionnement dans la continuité des soins : pannes d’équipements,
insuffisance et/ou  indisponibilité des ressources humaines qualifiées,
mauvaise organisation des permanences, gardes et astreintes, surcharge de
travail de certains agents ;

dysfonctionnements dans le systéme de référence et contre référence ;
non intégration de la médecine traditionnelle dans le systéme de soins ;
quasi inexistence d’offre en médecine légale ;

absence de dispositifs de prise en charge globale du cancer ;

faible fonctionnalité du comité de gestion des catastrophes ;

absence de « plan blanc » dans les hopitaux ;

faible fonctionnalité du comité de crises sanitaires du MS ;

. non maitrise de I'exercice et de I'installation en clientéle privée ;

volume excessif des évacuations sanitaires (évacuations sanitaires non

pertinentes, insuffisance de plateau technique) ;
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16. insuffisance dans I'organisation de I'offre des soins hospitaliers d'urgence ;

17. non systématisation de I'audit des décés.

Pilier n° 2 : Leadership et gouvernance dans le secteur de la santé

1. faible application des dispositions législatives et réglementaires ;

2. conflit dans la corporation des pharmaciens ;

3. mauvaise gouvernance dans le secteur :

® absence totale de reddition de comptes et de redevabilité des
gestionnaires ;

* politisation & outrance du secteur ;

o enracinement de I'impunité dans le secteur ;

* insuffisance de reconnaissance du mérite ;

e non prise en compte des agents du secteur privé dans la
reconnaissance du mérite ;

* forte corruption gangrénant le secteur ;

o multiplicité de poles de décision ;

4. insuffisance de contrdle du contenu des messages des tradipraticiens dans
les médias ;

5. insuffisance de qualification des directeurs des hdpitaux publics ;

6. intrusion des non professionnels dans le secteur (exercice, ouverture et
exploitation d’établissements sanitaires privés) ;

7. ouverture et exploitation d'établissements sanitaires privés par des
professionnels du secteur public ou des professionnels salariés a plein
temps par ailleurs ;

8. insuffisance/absence de définition d'indicateurs de performance
hospitaliére ;

9. non catégorisation des établissements sanitaires privés (tous classés au
niveau périphérique) ;

10.mauvaise mise en ceuvre du principe de I'organisation pyramidale.
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Pilier n°3 : Production et gestion de I'information sanitaire

Pilier_n°4:

non prise en compte des statistiques sanitaires du secteur privé dans le
systéme national d’information et de gestion sanitaire (SNIGS) ;

non maitrise de la gestion des informations hospitaliéres publiques et
privées (insuffisance dans le systéme de recueil et dans I'utilisation des
données hospitalires) ;

non exploitation des données issues des différentes recherches ;
insuffisance dans I'utilisation de la codification de I'information médicale ;
achat de logiciel sans acquisition des codes sources ;

absence d'interactions entre les différentes structures en charge de
I'information sanitaire ;

mauvaise qualité de I'accés & internet ;

défaillance des systémes de sécurisation des recettes hospitaliéres ;

méconnaissance du colt des prestations de services.

Disponibilité des intrants de qualité (équipements médico techniques,

médicaments et autres)

=

production locale insignifiante en intrants ;

. insuffisance du contréle de qualité des intrants ;

existence d'un systéme illégal de distribution de médicaments et
consommables ;

insuffisance de plateau technique (équipements) ;

multiplicité des marques des équipements ;

ruptures fréquentes de stock de médicaments, consommables et dispositifs
médicaux ;

insuffisance/absence d’'un mécanisme de maintenance des infrastructures
et des équipements biomédicaux ;

vétusté et non-conformité de certaines infrastructures hospitaliéres ;
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9. inadaptation des procédures de passation de marché public au secteur de
la santé ;

10. insuffisance et mauvaise gestion des intrants au sein des formations
sanitaires ;

11. inadéquation des CHU avec leurs missions.

Pilier n° 5 : Disponibilité des ressources humaines qualifiées

1. insuffisance de ressources humaines qualifiées ;

2. faible production des RH: médecins généralistes, médecins spécialistes,
pharmaciens, infirmiers, sages-femmes, infirmiers spécialisés, développeurs
de logiciel, biostatisticiens ;

3. conflits entre les différentes catégories socio-professionnelles ;

4. gréves fréquentes ;

S. cumul de fonctions ;

6. faible résorption du personnel de santé formé ;

7. absentéisme en rapport avec les séminaires ;

8. problématique des ristournes sur actes (arrété 174 du 19 mars 2010
portant indemnisation des gardes, astreintes et consultations et actes dans
les hdpitaux) ;

9. insuffisance de formation continue des agents de santé ;

10. désaffection des zones difficiles d’acces par les agents de santé ;

11. absence de dispositions réglementaires de fidélisation du personnel de
santé travaillant en zone déshéritée ;

12. organisation inadéquate du temps de travail du personnel médical et

paramédical
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iii)

Financement du systéme de santé

Mobilisation de ressources

1. faible contribution des collectivités locales au financement des activités de

santé;

2. secteur informel trés développé dans le pays ;
3. mauvaise qualité des dépenses ;

4. insuffisance du financement par le budget national (baisse progressive et

inquiétante de la part du budget du secteur de la santé dans le budget

général de |'Etat) ;

5. lourdeur des procédures de mobilisation des ressources du budget national

et de certains partenaires techniques et financiers ;

6. paiement direct des soins par les populations (42% des dépenses de santé

soutenus par les ménages).

Mutualisation des ressources

1. forte fragmentation des mécanismes de financement de la santé (17

mécanismes d’exemption) ;

2. fragmentation des structures de financement (MS, MD, MI, MF, MFT, M

Education...) ;

3. faible coordination des structures et mécanismes de financement de la

santé;

4. absence de mécanisme de financements innovants.

Achat de services

1. dépenses de santé (paiement 2 'acte) catastrophiques pour les populations

déja vulnérable ;

2. persistance du paiement & l'acte ;
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3. exigence de paiement préalable 3 la prise en charge méme en cas
d’urgence (méme si le pronostic vital est engagé) ;

4. retard du remboursement des prestataires dans le cadre des mesures de
gratuité ;

5. mesures de gratuité peu efficaces (non atteinte des cibles) ;

6. mauvaise gestion et corruption ;

7. absence de mécanismes de paiement de la performance dans les CHU ;

8. vente illicite et paralléle de médicaments ;

9. détournement de malades et d'intrants ;

10. problématique du paiement des services en cas de référence et
d'urgence ;

11. absence de coopération des compagnies d'assurance sur I'alignement des

tarifs.

11.2.2- Récapitulatif des menaces

1. réorientation du centre d'intérét des PTF et des ONG ;

2. crise économique et financiére internationale ;

3. apparition des maladies émergentes et réémergentes ;

4. pollution atmosphérique et changements climatiques ;

5. imprévisibilité de I'aide au développement ;

6. multiplicité de procédures et de conditionnalités des PTF ;
7. crises et catastrophes naturelles ;

8. aliénation culturelle ;

9. forte dépendance du budget du secteur des PTF ;

10. la réorientation des centres d'intérét des PTF et ONG ;

11. imprévisibilité de I'aide au développement.
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IV.  AXES STRATEGIQUES D’INTERVENTION

Eu égard aux insuffisances et menaces répertoriées, les axes stratégiques d’intervention

ci-aprés ont été retenus.

IV.1. Domaine des soins de santé primaires

Axe 1: élaboration, actualisation et application des dispositions législatives et
réglementaires en rapport avec les SSP

Axe 2 : élaboration, actualisation de la politique et de la stratégie nationale des SSP ;

Axe 3 : réorganisation et consolidation des SSP ;

Axe 4 : acquisition des intrants de qualité ;

Axe 5 : recrutement du personnel qualifié ;

Axe 6 : intégration du volet socio culturel dans les politiques et stratégies des SSP ;

Axe 7 : renforcement du financement des SSP.

IV.2 Domaine de la médecine hospitaliére.

Axe 1: élaboration, actualisation et application des dispositions législatives et
réglementaires en rapport avec la médecine hospitaliére ;

Axe 2: élaboration de la politique et de la stratégie nationales de la médecine
hospitaliére ;

Axe 3 : élaboration et opérationnalisation de la réforme hospitaliére ;

Axe 4: amélioration de la gouvernance et du management de la médecine
hospitaliére ;

Axe 5 : renforcement du systéme d'information sanitaire ;

Axe 6 : acquisition des intrants de qualité pour la médecine hospitaliére ;

Axe 7 : recrutement de personnel qualifié dans les établissements hospitaliers ;
Axe 8 : renforcement du financement de la médecine hospitaliére ;

Axe 9 : intégration du volet socio-culturel dans les politiques et stratégies de la

médecine hospitaliére.
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L'ampleur des problémes identifiés nécessite des solutions hardies et durables
impactant les fondements du systéme sanitaire. Une réforme institutionnelle et
structurelle en vue de garantir un systéme de santé équitable et performant s'avére

indispensable.

A lissue du diagnostic du systéme et aprés définition des axes stratégiques
d’interventions pour une amélioration de la performance, il s'est avéré nécessaire de ne
plus créer les 2 agences et le haut conseil de la santé comme demandé dans le TDR,
mais les structures ci-aprés :

« un Conseil national des soins de santé primaires ;

* un Conseil national de la médecine hospitaliére ;

* une Autorité de régulation du secteur de la santé qui intégre I'Agence Qualité et

le Haut conseil de |a santé initialement prévus ;
* une Agence des soins de santé primaires

o une Direction nationale de la médecine hospitalitre

Les résultats de I'analyse approfondie d’une part, les attributions et I'organisation des
nouvelles structures ci-dessus créées d'autre part, ont imposé de revoir 'AOF du

Ministére de la santé

V. LE CONTENU DE LA REFORME

La réforme est globale et porte sur les volets institutionnel, organisationnel et

fonctionnel.

V.1 Volet institutionnel

V.1.1 Loi sur la réforme

Compte tenu de I'importance de la présente réforme et de ses implications dans le

développement national, elle sera encadrée par une loi
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V.1.2. Les décrets et arrétés.

En attendant la finalisation du processus conduisant a la loi, des décrets et
arrétés, devront étre pris pour encadrer la mise en ceuvre des étapes urgentes de

la réforme

V.2 Volet organisationnel

Pour répondre aux insuffisances organisationnelles notées a Poccasion du diagnostic,
I'Autorité de régulation du systéme de santé (ARS) et deux Conseils sont créés a savoir :
le Conseil national des soins de santé primaires (CNSSP) et le Conseil national de la

médecine hospitaliére (CNMH)

V.2.1 LAutorité de Régulation du Systéme de Santé

La carence de la régulation et 'absence du contréle de la qualité des pratiques sont
apparues comme les éléments centraux de la déliquescence du systéme sanitaire. Ceci
confere & I'Autorité de régulation du systéme de santé (ARS) une place primordiale dans
la réforme.

Directement rattachée au Président de la République, I'ARS a pour mission d’assurer la
régulation du systéme de santé et la Coordination de la plate-forme systéme de santé
Ce choix est motivé par le fait que le systéme sanitaire est dynamique et multi sectoriel &
cause des différents déterminants de la santé. Il est convient donc d'aborder la

résolution des problémes de santé dans une logique de transdisciplinarité™®.

V. 2.1.1 Missions de I'Autorité de Régulation du Systéme de Santé

L'ARS  pour mission dassurer Famélioration de la qualité et la régulation du systéme de

santé dans les secteurs public et privé de la santé.

1 Posture scientifique et intellectuelle qui se situe  la fois entre, & travers et au-dels de toute
discipline. Ce processus d'intégration et de dépassement des disciplines a pour objectif la
compréhension de la complexité du monde moderne et présent
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A ce titre, elle est chargée de :

1. Coordonner la plateforme du systéme santé (Ministéres: santé-
environnement-agriculture-eau-intérieur-énergie-sécurité-sociale-famille)
travers la mobilisation et la mutualisation des ressources humaines,
matérielles et financiéres ;

2. veiller 3 une offre de soins de qualité sur toute I'étendue du territoire
national;

3. veiller 2 I'efficacité et 2 I'efficience des interventions du systéme de santé ;

4. accréditer les praticiens médicaux et paramédicaux ;

S. certifier les établissements sanitaires ;

6. assurer le controle et I'inspection des pratiques médicales et
paramédicales ;

7. assurer la régulation entre les prestataires de soins et les tiers-payants

8. réaliser 'évaluation 2 postériori de tous les cas d’évacuation sanitaire ;

9. émettre un avis conforme pour tous les mouvements du personnel public
du niveau opérationnel et intermédiaire;

10. émettre un avis conforme pour les affectations budgétaires de I'Etat [y
compris les ressources intérieures et extérieures) dans le domaine de la
santé ;

11. assurer le suivi de I'exécution du budget et procéder & des investigations

en vue de relever les actes de mauvaise gouvernance.

V. 2.1.2 Organisation de I'Autorité de Régulation du Systéme de Santé

L'ARS est placée sous I'autorité d'un Collége. Elle s'appuie sur un Secrétariat exécutif et
des Commissions techniques ad "hoc. Elle sollicite des experts et des professionnels en

cas de nécessité. Elle est directement rattachée au Président de la République.

Page 53 sur 248




image54.png
V.2.1.2.1 Le Collége

Le College de I'ARS est responsable des orientations stratégiques, de la programmation
et de la mise en ceuvre des missions assignées a I'ARS. Il est garant de la rigueur et de
I'impartialité des recommandations, avis et décisions de I'ARS,

Il statue sur

* les décisions d'accréditation et de certification ;

* les recommandations des missions de contréle et d'inspection ;

le budget annuel, les comptes et les états financiers ;

les réglements intérieurs du Collége, du Secrétariat exécutif et des

Commissions ;

les conventions entre les prestataires de soins et les tiers payants.

Par ailleurs, il :

o« émet un avis conforme pour tous les mouvements du personnel public dans le
domaine de la santé, & 'exception du personnel du cabinet du Ministre en charge de
la santé ;

 émet un avis conforme pour les affectations budgétaires de I'Etat (y compris les
ressources intérieures et extérieures) dans le domaine de la santé ;

o assure le suivi de I'exécution du budget et procade a des investigations en vue de
relever les actes de mauvaise gouvernance.

Le College est composé de onze (11) membres dont huit (8) sont élus par leurs pairs

scientifiques et trois (3) désignés par le Président de la République. Ils sont

essentiellement des professionnels de la santé de haut niveau et de grande notoriété. Il

sagit de
- six (6) médecins dont un (1) qualiticien, un (1) pharmacien, un (1) paramédical

tous élus par leurs pairs ;
- un (1) médecin, un (1) économiste de la santé et un (1) juriste désignés par le

Président de la République.
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LU'ARS est présidée par un Hospitalo-universitaire désigné par le Président de la

République. Il est secondé par un vice-président élu au sein du collége.

Les critéres d'éligibilité des membres du Collége de I'ARS sont notamment :

 la qualification pertinente ;

* une honorabilité indiscutable ;

o une excellente réputation professionnelle ;

© une ancienneté professionnelle d’au moins 20 ans.
Un décret du Président de la République précisera davantage les critéres d'éligibilité et
les modalités de leur élection. Ils sont nommés par décret du Président de la République

et la durée de leur mandat est de quatre (4) ans, renouvelable une fois.

V. 2.1.2.2 Le Secrétariat exécutif

Le secrétariat exécutif est dirigé par un Secrétaire exécutif. Le Secrétaire exécutif est
recruté par le Collége aprés appel & candidature. Il est nommé par décret pris en Conseil
des Ministres pour un mandat de trois (3) ans renouvelable une fois. Un décret définit
les critéres de sélection du Secrétaire exécutif. La rémunération et tous les avantages
liés au poste de Secrétaire exécutif sont fixés par le Collége de I'ARS et payés sur son
budget propre.
Le Secrétaire exécutif

o assure la gestion administrative et financiére de I'ARS ;

® assure le secrétariat des réunions de I'ARS ;

o prépare les réunions du Collége et des Commissions techniques ;

* assure la coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les interventions de

I'ARS et répond devant le Président du collége;
o rend compte de sa gestion au Présidents 3 travers un rapport annuel ;
* mobilise les financements nécessaires pour les missions de I'ARS ;

Il ne peut exercer aucune autre fonction rémunérée.
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Il soumet chaque année 2 |'approbation du Président du collége au plus tard trois mois

avant la fin de I'exercice, une étude prévisionnelle sur les perspectives de I'exercice

suivant.

V. 2.1.2.3 Les Commissions Techniques

Elles sont au nombre de trois (3)

la commission accréditation et certification (CAC) ;
la commission qualité et sécurité des soins (CQS) ;
la commission de suivi des ressources humaines et financiéres dans le

domaine de la santé (CSRHF).

i) la commission accréditation et certification est chargée de I'évaluation des

actes professionnels médicaux, paramédicaux et de I'évaluation des dispositifs
médicaux. De fagon spécifique, elle assure

I'évaluation des actes professionnels et des dispositifs médicaux ;
I'accréditation et la certification des établissements de santé et des
professionnels ;

I'évaluation économique et de santé publique ;

I'évaluation de I'utilité sociale des médicaments et des évacuations sanitaires.

i) La commission qualité et sécurité des soins est chargée de veiller 4 la qualité et a la

sécurité des soins. A ce titre, elle :

élabore les critéres pour une offre de soins de qualité ;
élabore les critéres pour la sécurité des soins ;

veille & I'efficacité et a I'efficience du systéme de santé ;
assure le controle et inspection des pratiques ;

assure la régulation entre les prestataires et les tiers payants.
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iii) la commission de suivi des ressources humaines et financiéres dans le domaine de la
santé est chargée de veiller a |a gestion rationnelle des ressources humaines et
financiéres du secteur de la santé. A ce titre, elle est chargée de

 émettre un avis conforme pour tous les mouvements du personnel public dans le

domaine de la santé a I'exception du personnel du cabinet du Ministre en charge de
la santé ;

 émettre un avis conforme pour les affectations budgétaires de I'Etat (y compris les

ressources intérieures et extérieures) dans le domaine de la santé ;

o assurer le suivi de I'exécution du budget et procéder 3 des investigations en vue de

relever les actes de mauvaise gouvernance

V.2.2 Le Conseil national des soins de santé primaires (CNSSP)
V.2.2.1- Missions

Le CNSSP a pour mission d'élaborer et de veiller a 'application de la politique sanitaire
nationale dans le domaine des soins de santé primaires (SSP).
A ce titre il est chargé de :

o élaborer les politiques, les stratégies, les normes, les protocoles et
réglementations dans les différents domaines de la santé publique et
conformément au programme national de développement sanitaire ;

o donner des orientations sur la gestion des ressources humaines et financiéres
en matiére de soins de santé primaires ;

o actualiser et veiler 3 [application des dispositions Iégislatives et

réglementaires en rapport avec les SSP ;

e garantir I'intégration du volet socio-culturel dans les politiques et stratégies

des SSP.
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V.2.2.2- Organisation et fonctionnement

Le CNSSP est composé d’un Collége de onze (11) membres, professionnels de la santé
de haut niveau, de grande notoriété et ayant des connaissances en soins de santé

primaires et d'un secrétariat exécutif.

V.2.2.2.1 Le Collége

Le Collége est composé de onze (11) professionnels de la santé dont neuf (9) sont élus
par leurs pairs scientifiques et deux (2) désignés par le Ministre en charge de la santé. Il
sagitde :
- un (01) médecin en santé publique, un (01) médecin épidémiologiste, un (01)
médecin en santé de la reproduction, un (01) nutritionniste, un (01) pharmacien,
un (01) pédiatre, un (01) infirmier diplémé d’état, une (01) sage-femme diplémée
d’état, un (01) ingénieur sanitaire, tous élus par leurs pairs scientifiques;
- un (01) médecin en santé publique et un (01) administrateur des finances ayant
des compétences en gestion des ressources humaines ou un administrateur des
ressources humaines ayant des compétences en gestion financiére désigné par le
Ministre en charge de la santé.
Le CNSSP est dirigé par un président secondé par un vice-président €lus au sein du
college.
La durée du mandat des membres du Collége est de quatre (4] ans, renouvelable une
fois.
Les critéres d’éligibilité des membres du CNSSP sont notamment

 la qualification pertinente ;

* une honorabilité indiscutable ;

e une excellente réputation professionnelle ;

o une ancienneté professionnelle d’au moins 15 ans.

Un arrété du Ministre de |a santé précise davantage les critéres d'éligibilité et les
modalités de leur élection
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V.2.2.2.2 Le Secrétariat exécutif

Le secrétariat exécutif est dirigé par un Secrétaire permanent, recruté par le Collége sur
appel & candidature selon des critéres d'éligibilité et de sélection définis par un arrété du
Ministre en charge de la santé.

Le Secrétaire exécutif est nommé par un décret pris en Conseil des Ministres pour un
mandat de trois (3) ans renouvelable une fois.

La rémunération et tous les avantages liés au poste de Secrétaire exécutif sont fixés par
le Collége et payés sur le budget du CNSSP.

Le Secrétaire exécutif

o assure la gestion administrative et financiére du CNSSP;

* assure le secrétariat des réunions du Conseil ;

o prépare les réunions du Conseil et des commissions techniques ;

* assure la coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les interventions du
CNSSP et répond devant le Président du Conseil ;

e rend compte de sa gestion au Président du Conseil & travers un rapport
annuel ;

e mobilise les financements nécessaires pour les missions du Conseil.

Il ne peut exercer aucune autre fonction rémunérée.

Le Secrétaire exécutif assure le fonctionnement du CNSSP dans le cadre de la politique
générale définie par le College. A cet effet, il soumet chaque année a I'approbation du
Président du collége au plus tard trois mois avant la fin de I'exercice, une étude

prévisionnelle sur les perspectives de I'exercice suivant.

V.2.2.2.3 Les Commissions

Le CNSSP comprend cing (S) commissions techniques ad’ hoc:
e commission protection mére et enfant (CPME) ;.

« commission vaccination et logistique (CVL) ;
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« commission surveillance intégrée maladies riposte (CSIMR) ;
« commission promotion et protection sanitaires (CPPS) ;

« commission administration et finances (CAF)

Le Conseil sollicite des personnes ressources dont les compétences sont jugées
nécessaires pour I'accomplissement de sa mission.
Chague commission est placée sous I'autorité d’'un président de commission, qui est

obligatoirement membre du conseil.

i) La commission protection mére et enfant (CPME)

La commission protection mére et enfant est chargée de coordonner les activités liées &
la santé de la mére, de I'enfant, de I'adolescent et du jeune. A ce titre, elle est chargée
de:

o élaborer et diffuser la politique, les stratégies, des normes, des standards et
protocoles en santé maternelle et infantile et celle de I'adolescent et du
jeune ;

o veiller 3 la mise en ceuvre intégrée des différents programmes de la santé de la

mére et de 'enfant a tous les niveaux du systéme de santé.
i) La commission surveillance intégrée des maladies et riposte

La commission surveillance intégrée des maladies et riposte est chargée de veiller a la
surveillance intégrée des maladies et de la riposte. A ce titre, elle est chargée de :
o &laborer la stratégie nationale de surveillance intégrée des maladies et de la
riposte ;
o veiller 3 la mise en ceuvre de la stratégie nationale de surveillance intégrée des

maladies et de la riposte.
iii) La commission vaccination et logistique

La commission vaccination et logistique (CVL) est chargée de I'élaboration de la politique

de vaccination et de |a logistique. A ce titre, elle est chargée de :
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o &laborer la politique et stratégie nationales en matiére de vaccination (PEV et
hors PEV) ;

o veiller a la mise en ceuvre de la stratégie nationale de la vaccination.

iv) La commission protection et promotion sanitaires
La commission protection et promotion sanitaires a pour mission de concevoir la
politigue et stratégie nationales en matiére de promotion de la santé, en collaboration
avec les autres secteurs. A ce titre, elle est chargée de
e concevoir la politique et |a stratégie nationales en matiere

- de santé communautaire ;

- d'hygiene et d’assainissement de base ;

- de nutrition ;

- de santé scolaire et universitaire.

e concevoir la politique et la stratégie de sécurité et de santé au travail en
relation avec les services techniques du ministére en charge du travail ;

o concevoir la politique et la stratégie nationales de communication pour un

changement de comportement.

v) La commission administration et finances

La commission administration et finances est chargée d’orienter la gestion des ressources
humaines, financiéres et matérielles du niveau périphérique. A ce titre, ellea la
responsabilité de :
o examiner et soumettre 3 la validation du Conseil, les projets de plan de travail
annuel des zones sanitaires ;
o veiller 4 la disponibilité du personnel en terme de qualité et d’effectif dans les
centres de santé du niveau périphérique ;

o veiller 3 la viabilité financiére des centres de santé périphériques

V.2.3Le Conseil national de la médecine hospitaliére (CNMH)
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V.2.3.1 Missions

Le CNMH a pour missions d'élaborer et de veiller & 'application de la politique sanitaire
nationale dans le domaine hospitalier. A ce titre, il est chargé de
o élaborer la politique, les stratégies, les normes et les protocoles en matiére de
médecine hospitaliére, conformément au plan national de développement
sanitaire ;
o élaborer, actualiser et veiller & I'application des dispositions législatives et
réglementaires organisant la médecine hospitaliére ;
o donner des orientations sur la gestion des ressources des structures
hospitaliéres ;
o assurer 'évaluation des politiques et stratégies de la médecine hospitaliére ;
e garantir I'intégration du volet socio-culturel dans les politiques et stratégies de

la médecine hospitaliére.

V.2.3.2 Organisation et fonctionnement

Le CNMH est composé d'un Collége de onze (11) membres, professionnels de la santé
de haut niveau, de grande notoriété, ayant des connaissances en médecine hospitaliére

et d'un secrétariat exécutif
V.2.3.2.1 LeCollege

Le Collége est composé de onze (11) professionnels de la santé dont neuf (9) sont élus

par leurs pairs scientifiques et deux (2) désignés par le Ministre en charge de la santé, Il

Sagitde:

- un (1) médecin de spécialité médicale, un (1) médecin de spécialité chirurgicale,
n (1) médecin réanimateur ou urgentiste, un (1) médecin para clinicien

(morphologistes, biologistes, radiologues ...}, un (1) gestionnaire des hépitaux
publics, un (1) pharmacien, un (1) spécialiste des équipements et de la
maintenance, un (1) hygiéniste (médecin, pharmacien ou ingénieur), un (1)

paramédical (IDE, SFE, techniciens laboratoire, kinésithérapeute, techniciens de
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radiologie .., tous élus par leurs pairs scientifiques.

- un (1) médecin de spécialité et administrateur des finances ayant des
compétences en gestion des ressources humaines ou un administrateur des
ressources humaines ayant des compétences en gestion financiére désignés par

le Ministre en charge de la santé.

Le CNMH est présidé par un président secondé par un vice-président élus au sein du

Collége

La durée du mandat des membres du Collége est de quatre (4] ans, renouvelable une
fois.
Les critéres d’éligibilité des membres du Collége du CNHM sont notamment
 la qualification pertinente ;
* une honorabilité indiscutable ;
o une excellente réputation professionnelle ;
o une ancienneté professionnelle de plus de 15 ans.
Un arrété du Ministre de la santé précise davantage les critéres d'éligibilité et les

modalités de leur élection
V.2.3.2.2 Le Secrétariat exécutif

Le Secrétariat exécutif est dirigé par un Secrétaire exécutif, recruté par le Collége sur
appel & candidature selon des critéres d'éligibilité et de sélection définis par un arrété du
Ministre en charge de la santé. Il est nommé par un décret pris en Conseil des Ministres
pour un mandat de trois (3) ans renouvelable une fois. La rémunération et tous les
avantages liés au poste de Secrétaire exécutif sont fixés par le collége et payés sur le
budget du CNMH.
Le Secrétaire exécutif

o assure la gestion administrative et financiére du CNMH ;

* assure le secrétariat des réunions du Conseil ;

o prépare les réunions du Conseil et des commissions techniques ;
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* assure la coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les interventions du
CNMH et répond devant le Président du college;
o rend compte de sa gestion au Président du collége a travers un rapport annuel ;
* mobilise les financements nécessaires pour les missions du Conseil ;
Il ne peut exercer aucune autre fonction rémunérée.
Le Secrétaire exécutif assure le fonctionnement du CNMH dans le cadre de la politique
générale définie par le Collége. A cet effet, il soumet chaque année a I'approbation du
Président do collége au plus tard trois mois avant la fin de I'exercice, une étude

prévisionnelle sur les perspectives de I'exercice suivant.

V.2.3.2.3 Les Commissions

Le CNMH comprend quatre (4) commissions techniques :

o commission législation hospitaliére (CLH) ;
o commission offre de soins (COS) ;
o commission informatique médicale (CIM) ;
o commission administration et finances (CAF).
Toutefois, le Collége peut faire appel & toutes personnes ressources dont les

compétences seraient jugées nécessaires pour I'accomplissement de sa mission.

i) La Commission législation hospitaliére
La Commission |égislation hospitaliére est chargée de la définition, de la vulgarisation
des dispositions |égales et réglementaires. A ce titre, elle est chargée de

o mettre en place le cadre législatif et réglementaire relatif au fonctionnement
des établissements hospitaliers ;

* assurer la production des textes relatifs au fonctionnement des établissements
hospitaliers ;

« veiller 3 I'application de la Iégislation en vigueur.

Page 64 sur 248




image65.png
i) la Commission offre de soins

La Commission offre de soins est chargée d’orienter I'organisation de I'offre de soins et
de I'hygiene hospitaliere. A ce titre, elle est chargée de :

* contribuer & I'élaboration de la carte sanitaire ;

* définir les protocoles, normes et standards des soins ;

* élaborer les protocoles, normes et standards de soins ;

* orienter la démarche qualité dans les établissements de soins ;

e assurer la révision périodique des normes relatives aux équipements
hospitaliers ;

o élaborer les régles d’approvisionnement en intrants de qualité ;

o définir les protocoles, normes et standards en matiére d’hygiéne hospitaliére ;

e élaborer et évaluer la mise en ceuvre des normes et réglements en matiére

d'hygigne dans les établissements hospitaliers

iii) La Commission informatique médicale

La Commission informatique médicale est chargée de la définition des politiques et
stratégies en matiére d'informatique médicale. A ce titre, elle est chargée de

 &laborer et évaluer la politique et stratégie nationales d'intégration de
I'informatique dans 'exercice de la médecine ;
o assurer la régulation de la pratique de I'exercice de la télémédecine ;

« veiller 3 I'exploitation des statistiques hospitaliéres pour la prise de décisions.
iv) La Commission administration et finances

La Commission administration et finances est chargée d'orienter la gestion des
ressources humaines, financiéres et matérielles des établissements hospitaliers. A ce
titre, elle a la responsable de
o examiner et soumettre 4 la validation du Collége les projets de plan de travail
annuel, les projets d'établissements hospitaliers ;
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o veiller  la disponibilité du personnel en terme de qualité et d'effectif dans les
structures hospitaliéres ;

o veiller a la viabilité financiére des établissements hospitaliers.

V.2.4 Restructuration de I'Agence nationale de la vaccination (ANV-SSP) en Agence

nationale des Soins de santé primaires (ANSSP)
V.2.4.1 mission

L'’ANSSP a pour mission d’assurer |'application de la politique sanitaire nationale axée sur

les soins de santé primaires.
Ses missions :

» Assurer la mise en ceuvre des politiques, stratégies, normes et réglementation
dans les différents domaines des soins de santé primaires, conformément au
programme national de développement sanitaire

» veiller 3 I'application des dispositions législatives et réglementaires en rapport
avec les SSP;

» planifier et coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies en rapport
avec les SSP;

» assurer le suivi et I'évaluation de la politique et stratégie des SSP ;
» veiller 3 une offre de soins de qualité ;

» intégrer le volet socio-culturel dans la mise en ceuvre des politiques et stratégies
des SSP;

» faire le plaidoyer pour la mobilisation et la mutualisation des ressources
financiéres nécessaires ;

» garantir |2 viabilité financiére des structures de soins de santé primaires

> contribuer 2 la production et 2 la gestion de I'information sanitaire relative 2 la
santé primaire.

V.2.4.2 organisation et fonctionnement
Pour la mise en ceuvre de sa mission, I'ANSSP dispose des organes suivants

> un Conseil d’Administration (CA)

> une Direction Générale (DG)
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> un Comité de Direction (CODIR)

» un Commissariat aux comptes (CC)

V.2.4.2.1 le Conseil d’administration

L'ANSSP est administrée par un conseil d’Administration investi des pouvoirs les plus
étendus pour agir en toutes circonstances. Elle les exerce dans les limites de son objet
social.

Le Conseil d'administration est composé de neuf (2) membres  savoir:

» cing (5) représentants de I'’Administration

un (1) représentant du Ministre en Charge de la Santé ;
n (1) représentant du Ministre en Charge de I'Economie et des Finances ;
un (1) représentant du Ministre en Charge des Affaires Sociales ;
un (1 représentant du Ministre en charge du cadre de vie ;
un (1) représentant des médecins coordonnateurs de zone sanitaire ;

> un (1) représentant des élus locaux & travers FANCB ;
% un (1) Représentant des prestataires du secteur Privé sanitaire;
» (1) un Représentant des ONG du secteur de la santé ;

> (1) un représentant des Partenaires Techniques et Financiers

Les modalités de désignation des représentants des prestataires du secteur privé, du
représentant des Médecins Coordonnateurs de Zone, du représentant des ONGs du
secteur de la santé et de fonctionnement du CA sont fixées par décret pris en conseil des

ministres.

V.2.4.2.2 La Direction Générale de 'ANSSP

La direction de I'ANSSP comprend les structures ci-aprés

1. Secrétariat administratif ;
2. un Agent comptable ;
3. Directeur de 'administration et des finances

4. Des Directions Techniques, dont
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Direction de |a Protection de la Mére et de I'Enfant (Nutrition, SR, SRAJ)
Direction des soins infirmiers et obstétricaux (DSIO)

Direction de la Vaccination (vaccin du PEV et hors PEV) et de la logistique
(DvL);

Direction de la ssurveillances épidémiologique, du suivi et de I'évaluation
(DSESE)

Direction de la promotion et de la protection sanitaires (DPPS) (Santé
Communautaire, Santé au travail, santé scolaire et universitaire,
financement communautaire, décentralisation...) ;

Direction de la Promotion de I'Hygiéne et de I'Assainissement de Base
(DPHAS) ;

L'ASSP est gérée par un directeur général recruté par le Conseil d’administration aprés

appel & candidature ouvert et nommé par le Ministre de la Santé,

Un décret précisera les attributions, 'organisation et le fonctionnement de I'ANSSP

V.2.5 Direction nationale de la médecine hospitaliére

V.2.5.1 mission

La Direction nationale de la médecine hospitaliére, en abrégé DNMH, coordonne, en

relation avec les autres directions centrales et techniques, les activités de tous les

établissements hospitaliers publics et privés.

A cetitre, elle a pour responsabilité de :

- planifier et coordonner la mise en ceuvre des politiques et stratégies de la

médecine hospitaliére ;

- assurer le suivi et 'évaluation de la politique et des stratégies de la médecine

hospitaliere ;

- promouvoir |'utilisation de la télémédecine ;

- collaborer avec la Direction des infrastructures, des équipements et de la

maintenance (DIEM) pour l'acquisition du matériel médicotechniques et la

construction d'infrastructures conformes aux normes.

V.2.5.2 Organisation et fonctionnement

La Direction nationale de la médecine hospitaliére comprend
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le secrétariat ;

le service de la médecine pré-hospitaliére (SMPH);

le service des établissements privés (SE Privés);

le service des laboratoires et explorations diagnostiques (SLED)

le service des établissements publics (SE Publics)

le service de Ihygiéne hospitaliére (SHH) ;

le service de I'information médicale et de la télémédecine (SIMT) ;

Un arrété du Ministre de la Santé précise les attributions, I'organisation et le

fonctionnement de la DNMH.

V.2.6 La nouvelle organisation du Ministére de la Santé

La réforme proposée impose un réaménagement de I’/AOF du Ministére de la santé.
La mission du Ministére de la santé demeure la conception, la mise en ceuvre, le suivi et
I'évaluation de la politique de I'Etat en matiére de santé. Mais pour des questions
d’équilibre institutionnel et organisationnel et compte tenu du diagnostic, il convient
d’opérer également une réorganisation du Ministére de maniére & améliorer la
performance du systéme. Ainsi, il est suggéré de restructurer
o I'Agence nationale de la vaccination et des soins de santé primaires (ANV-SSP)
pour y regrouper toute la thématique des soins de santé primaires et la
rebaptiser Agence nationale des soins de santé primaires (ANSSP);
o la Direction nationale des établissements hospitaliers (DNH) pour y regrouper
toute la thématique de la médecine hospitaliére.
Le ministére de la santé sera désormais composé principalement de :
o trois Directions centrales (DPP, DIP et DAF) ;
« cing Directions techniques (DNSP, DNMH, DIEM, DPM, DRFMT) ;
 deux agences (ANTS et ANV-SSP restructurée en ANSSP) ;

« deux Conseils nationaux (CNSSP et CNMH).
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e Des organismes rattachés dont le LNCQ....

NB: de fagon exceptionnelle, I'Agence nationale pour la gratuité de la
césarienne poursuivra ses interventions jusqu'a |'absorption de ses activités par
I'Assurance pour le Renforcement du Capital Humain (ARCH) dans le cadre de la gestion

de toutes les gratuités.

V.2.7  CRITERES ET MODALITES DE SELECTIONS DES MEMBRES DU COLLEGE DE L’ARS ET
DES DEUX CONSEILS, DES DDS ET DES MCZS

(voir tableau V.2.7.1- Critéres d'éligibilité des candidats ci-dessous)
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V.2.7.1- Critéres d"éligibilité des candidats

Structures / CRITERES
Responsables
" Expérience professionnelle . . Connaissance du
Compétences/Qualification Moralité i z:s & Catégorie/Ancienneté R
- médecin bonne moralité Expérience de terrain
- qualiticien Au moins 15 ans en matiére : | AL avec 20 ans d'expérience, | dans le systame de
- pharmacien - pratique de la médecine | au moins A3 pour les. santé béninois -
- paramédical ; hospitaliére et/ou des soins | paramédicauxavec 20ans | Connaissance de
- économiste de la sants ; de santé primaires ; d'expérience ou équivalent si | I'organisation de la
- Juriste. - gestion dusystéme de | le candidat est du secteur pyramide sanitaire
ARS santé, régulation du systéme | prive
de santé, évaluation de
politique, stratégies et
programmes/projets ;
- d'élaboration de
documents de normes,
procédures, politique,
stratége.
“médecin de spécialits bonne moralité 10 années d'expérience ‘Al avec 15 ans d'expérience | Expérience de terrain
medicale ; professionnelle au moins au moins A3 pour les dans le systame de
- médecin de spécialité dans un établissement de paramédicaux avec 15 ans ‘santé béninois -
chirurgicale ; soins hospitaliers chacun d'expérience ou équivalent si | Connaissance de
-médecin réanimateur ou dans son domaine. le candidat est du secteur I'organisation de la
CNMH | urgentiste; prive. pyramide sanitaire

-médecin spécialisé en
morphologie/imagerie/biolo
ge

~gestionnaire des hdpitaux
publics ;
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Structures /
Responsables

CRITERES

Compétences/Qualification

Moralité

Expérience professionnelle
avérée

Catégorie/Ancienneté

Connaissance du
systéme sanitaire

~pharmacien ;
~spécialiste des
&quipements et de la
maintenance

- hygiéniste (médecin,
pharmacien ou ingénieur
sanitaire) ;

-inspecteur d'action

sanitaire (IDE/SFE).

CNSSP

“médecin santé publique
-médecin épidémiologiste
-médecin en santé de la
reproduction

- nutritionniste
~sharmacien

-pédiatre

-inspecteur d'action
sanitaire (IDE)

-inspecteur d'action
sanitaire (SFE)

-ingénieur sanitaire
~administrateur des
finances,

~gestionnaire des ressources
humaines

bonne moralits

10 2nnées d'expérience
professionnelle au moins
dans les soins de santé
primaires chacun dans son
domaine

‘AL avec 15 ans d expérience
2u moins A3 pour les
paramédicaux avec 15 ans
d'expérience au moins, ou
&quivalent sile candidat est
du secteur privé

Expérience de terrain
dans le systéme de
santé béninois
Connaissance de
Forganisation de Iz
pyramide sanitaire

DDS

médecin santé publique ou
&pidémiologiste du secteur
public en activité

bonne moralits

‘AU moins & ans dexpérience
dans le systeme de sants,
avoir été médecin chef de
service au niveau
départemental, avoir été
médecin coordonnateur de
zone sanitaire

‘ALavec 10années
d'expérience au moins

Expérience e terrain
dans le systéme de
santé béninois -
Nombre d'années par
niveau de la pyramide
sanitaire
Connaissance de
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Structures /
Responsables

CRITERES

Compétences/Qualification

Moralité

Catégorie/Ancienneté

Connaissance du
systéme sanitaire

Torganisation de 2
pyramide sanitaire

mczs

médecin santé publique ou
&pidémiologiste du secteur
public en activité

bonne moralits

‘AU moins & ans dexpérience
dans le systeme de sant4
avoir été médecin chef

ALavec années
d'expérience au moins

Expérience de terrain
dans le systéme de
santé béninois
Nombre d'années par
niveau de la pyramide
sanitaire
Connaissance de
Forganisation de Iz
pyramide sanitaire
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V.2.7.2- Modalités d'élection des membres de L'ARS et des Conseils

Les sociétés savantes représentent un creuset préférentiel capable d'alimenter les
débats au niveau des conseils et de I'ARS pour concevoir et ordonner les
interventions concourant & I'amélioration de la qualité des prestations, a trouver
les solutions aux problémes spécifiques & notre contexte socioculturel. Alors, nous
pourrons prétendre pratiquer une médecine basée sur 'évidence, sur les preuves.
L'autorité de transition devra :

1l.inciter les scientifiques & s'organiser dans leurs thématiques respectives

2.inventorier les sociétés savantes existantes et inciter & la constitution des

sociétés savantes pour les thématiques orphelines.
3.structurer le financement de la recherche & travers les sociétés savantes.
4.8lire les membres des colleges par les pairs scientifiques au niveau des

sociétés savantes et par thématique.

Tableau : Récapitulatif des qualifications pertinentes

Thématiques ARS | CNMH | CNSSP
T | médecins X
2| Médecn qualticien X
3 | Pharmacien I3 3 X
2| Paramédicaux (IDE, SFE, Tec labo, tec
X X
radio, kiné ..

5 Economiste de la santé X
5 | Nutritonniste X
7| Médecin santé publique X
8 | Médecin épidémiologiste X
5| Medecin en Santé reproduction X
10 | pédiatrie X
T [ioe X

x

12 |sre
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Thématiques ARS | CNMH | CNSSP

13| Ingénieur sanitaire X
814 specialités medicales X
15| spécialités chirurgicales x
16 | Réanimation / urgences X
17 | Médecin para clinicien (morphologite,
radiologue, biologiste ..) x
18 | Gestionnaire & hapitaux publics X
15 | Equipementiers, Maintenanciers X
20 | nygigniste X
21 | Juriste x
22| Administrateur des finances X X
23| Gestionnaire des ressources humaines X X

NB : le processus doit aboutir 2 I'élection d’un titulaire et d’un suppléant par

poste

V.2.7.3- Modalités de recrutement des Directeurs de ’ANSSP et de 'ANTS, des
DDS et des Médecins Coordonnateurs de Zone, les Directeurs d’hépitaux y
compris ceux des CHU

Ce processus est conduit par le Ministre en charge de la santé en collaboration
avec L'ARS. Il est caractérisé par :

1- appel 3 candidature ;

2- sélection des candidats ;

3- organisation du test de recrutement ;

4- délibération et résultats ;

5- élaboration des projets de décret/arrété portant nomination des
personnes recrutées ;

Page 75 sur 248




image4.png
Sigles et abréviaf
AC
AMCES

ANSSP
ANSSP
ANTS
AOF

ARCH
ARS
BGE
BN
CAC
CAC
CAF
CAME

cc
CDEEP

CHD
CHU
cam
<am
CLH
CNEEP

CNHU-HKM

CNMH
CNss
CNSSP
CODIR
cos
CPME
CPN
cPPs
cass
cass

Définition
Agence Comptable

Association des ceuvres médicales privées
confessionnelles et sociales

Agence nationale des Soins de santé primaires
Agence Nationale des Soins de Santé Primaires
Agence Nationale des Soins de Santé Primaires
Attributions Organisation et Fonctionnement

IAssurance pour le Renforcement du Capital Humain
Autorité de Régulation du Systéme Sanitaire
Budget Général de I'Etat

Budget National

Commission accréditation et certification
Commission accréditation et certification
Commission administration et finances
Centrale d'Achat des Médicaments Essentiels et
consommables médicaux

Commissariat au Compte

Comité Départemental de Suivi Evaluation des Projets
Programmes

Centres Hospitaliers Départementaux

Centres Hospitaliers Universitaires
Classification Internationale des Maladies
Commission informatique médicale
Commission législation hospitaliére

Comité National de Suivi Evaluation des Projets
Programmes

Centre National Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA

Conseil national de la médecine hospitaliére
Caisse Nationale de Sécurité Sociale

Conseil national des soins de santé primaires
Comité de Direction

Commission offre de soins

Commission protection mére et enfant
Consultation Prénatale

Commission promotion et protection sanitaires
Commission qualité et sécurité des soins
Commission qualité et sécurité des soins
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V.2.8 Elaboration et actualisation des textes régissant le secteur : lois, décrets et
arrétés

Il s'agira d'élaborer la loi sur la réforme du systéme de santé, ses décrets et

arrétés d'application notammen

1-

8

o

décret portant critéres d’éligibilité et modalités d’élection des membres du
college de PARS ;

décret portant cahier de charge du président de I'ARS ;

décret pour encadrer la fermeture des établissements sanitaires privés
illégaux ;

décret portant statut particulier des agents du secteur de la santé ;

décret d’application de la Loi sur la décentralisation et la déconcentration
effective des services de santé ;

décret portant réorganisation de la gestion du temps de travail pour les
prestataires de soins ;

décret portant nouvelles modalités d'allocation des ressources financiéres
aux établissements sanitaires ;

décret portant organisation de |'espace hospitalo-universitaire ;

décret portant statut particulier des hospitalo-universitaires ;

10-dispositions Iégislatives ou réglementaires pour encadrer les gréves dans le

11-

13-
14-

15-

secteur de la santé ;

dispositions portant harmonisation des statuts des personnels de santé ;
décret portant réglementation de la pratique médico-légale et de la
thanatopraxie ;

décret portant création d’un institut de médecine légale ;

arrété portant critéres d'éligibilité et modalités d’élection des membres des
conseils du CNSSP et du CNMH ;

arrété portant cahier de charge des présidents des conseils du CNSSP et

CNMH
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V.3 Volet Fonctionnement

V.3.1 Gestion des ressources humaines

e Gestion des recrutements
Il est retenu que la détermination des besoins (ouverture de postes) se fera sous
Farbitrage des deux Conseils sur la base des besoins exprimés par les
responsables d’Hapitaux et les médecins coordonnateurs de zone dans le cadre
de la négociation du contrat d'objectifs et de moyens. Le concours de
recrutement est organisé en collaboration avec la fonction publique.
Les ressources liées aux postes, a savoir salaires et autres avantages, seront
directement positionnées au niveau des départements (pour les formations
sanitaires). Ceci constitue une maniére de matérialiser le recrutement sur poste

avec possibilité de mutation qu’a I'intérieur du département.

* Gestion des carriéres et des mutations
La gestion de la carriére des agents est assurée par la Direction de I'administration
et des finances du ministére de la santé en relation avec les deux Conseils.
Une période transitoire de douze (12) mois sera mise & profit pour réviser les
Statuts particuliers des personnels de santé pour les mettre en adéquation avec
les dispositions issues de la présente réforme. A cet effet, une commission
technique sera mise en place pour conduire le processus d’harmonisation.
Les commissions nationales et départementales de mutation ne siégeront que

tous les trois (3) ans.

V.3.2 Investissement dans le capital humain

* Amélioration du salaire et des conditions de vie du personnel de santé ;

o Alors que la norme OMS est de 25 agents de santé qualifiés pour une
population de 10000 habitants, les réalités du Bénin sont de 8 agents
qualifiés pour 10 000 habitants. Il s'en dégage un gap d'au moins 17 000

professionnels de santé qualifiés & recruter. En tenant compte de la
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situation économique et financiére du pays, un effort de recrutement de
7000 agents qualifiés est proposé de maniére 3 atteindre le ratio de 12,5
agents qualifiés pour une population de 10 000 habitants;

Le faible effectif des ressources humaines qualifiées, doit conduire & une
utilisation rationnelle et efficiente. Il est souhaitable donc d'éviter un
saupoudrage dans une multitude de formations sanitaires avec incapacité a
garantir la permanence de loffre de service. Il est impossible & un
professionnel qui est seul a son poste de garantir la permanence du service
en méme temps que la qualité des soins. Il est donc préférable de raisonner
en terme « d’équipe qualifiée » et non de professionnel qualifié pour doter
les formations sanitaires en ressources humaines. Le corollaire est de doter
la zone sanitaire d’ambulances pour faciliter le transport des malades vers
« Iéquipe qualifiée » qui assure le service souhaité ;

Un plan de formation (initiale et continue) et un plan de recrutement du
personnel s'imposent. Dans le cadre du plan de formation, les institutions
de formation seront mises & contribution en ouvrant de nouvelles filires,
voire, de nouveaux établissements et en augmentant les effectifs des
apprenants dans des proportions compatibles avec la préservation de la
qualité de la formation.

Toutes les formations (médicales et paramédicales) en spécialisation
doivent étre facilitées en tenant compte des besoins prioritaires du secteur
et des projets d'élargissement de I'offre des services.

La décentralisation des centres de formation doit étre envisagée.

Une réflexion doit étre menée pour organiser I'ouverture des centres de
formation des RH en santé dans le secteur privé.

La carte sanitaire du Bénin doit &tre élaborée en prenant en compte la
répartition des formations sanitaires publiques et privées, les pharmacies,
les ressources humaines, les ambulances, les morgues, ...). Les zones

déshéritées seront ainsi identifiées et des mesures d'incitation seront mises
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en place pour reconnaitre les efforts consentis par les agents qui y
travailleront. La carte sanitaire devra étre informatisée et actualisée en
temps réel. || est souhaitable de coupler cette carte avec la carte scolaire
pour orienter les parents ayant des enfants  scolariser.

Deux (2) années d'exercice dans les formations sanitaires seront
systématiquement offertes aux jeunes diplémés qui le souhaitent dans le
cadre d’un « programme de pré-insertion des nouveaux diplémés ». Le
contrat régissant les relations entre le nouveau diplémé et |a formation
sanitaire devra bien préciser: la justification du programme, le mode
d’entrée dans le programme, les émoluments et les avantages.
Ce programme contribuera 2 la réduction du gap en ressources humaines
qualifiées et offrira aux nouveaux diplémés une opportunité de
rémunération, d'acquisition d’expérience et d'accés 2 la spécialisation,
Elaborer un cadre réglementaire organisant le recours aux ressources
humaines non salariées pour contribuer & la réduction du déficit en
ressources humaines qualifiées dans le systéme. Le recours aux retraités
sera autorisé a condition qu'ils soient encore performants et qu'ils ne
prennent la place d’un jeune au chomage. Le recours & la diaspora ne se
fera que pour les spécialités pointues et les professionnels performants, &
condition de ne pas priver un jeune au chdmage.

Les écoles de formation des médecins devront donner aux jeunes dipldmés

I'aptitude 3 faire face aux soins de chirurgie essentielle

V.3.3 organisation du temps de travail

Chaque service dans chaque formation sanitaire devra organiser ses ressources

humaines pour garantir la continuité des soins.

Le personnel médical est recruté pour une fonction avec obligation d'assurer la

continuité du service. A ce titre, il est assujetti a des astreintes et des gardes. Un

planning mensuel de présence est élaboré par le responsable de I'établissement
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sanitaire et visé par le préfet, & défaut, le maire de la commune qui abrite
I'établissement sanitaire. Ce planning est affiché dans I'établissement sanitaire, &
la préfecture et a la mairie. Il est interdit d'organiser une planification
systématique des 40h hebdomadaires de travail sur 2 journées consécutives pour
remplir son obligation légale de temps de travail.

Le personnel paramédical est assujetti a des gardes conformément 2
I'organisation du service et dans le respect de la réglementation en vigueur selon
son statut. Le temps de présence au poste pour le personnel paramédical ne peut

excéder 10 heures en journée et 16 heures la nuit.

V.3.4 Financement et gestion des ressources financiéres et matérielles
La mobilisation des ressources.

Dans le cadre du financement du secteur, il est important de mettre I'accent sur
I'approche SWAP et la mise en ceuvre de la déclaration de Paris. La contribution
du budget national doit connaitre une croissance de 1,5% par an pour approcher
les 15% recommandés a Abuja.

La pérennisation du FBR est une modalité additionnelle de mobilisation des
ressources qui contribue grandement a I'amélioration de la qualité des services.
Une évaluation de la trésorerie de toutes les structures du systéme sera faite de
maniére & prendre en compte les fonds disponibles dans le financement de la

réforme (équipement, ressources humaines...). Exiger le réglement des dettes de

I'état & I'adresse des formations sanitaires.
Les PTF devront étre partie prenante dans les structures chargées du suivi et de

I'évaluation de I'utilisation des ressources & tous les niveaux.

La mutualisation de ressources. Aucune centralisation des ressources a quelque
niveau que ce soit n'est indiquée. Les ressources financiéres seront directement

affectées au niveau opérationnel (CSC, HZ, CHD, CHU). Les conseils veilleront
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assurer la péréquation et/ou la mutualisation des ressources financiéres et

matérielles.

achat des services. Le fardeau qui pése sur le budget des familles sera allégé par
la mise en ceuvre du volet assurance maladie de 'ARCH (Assurance pour le
renforcement du capital humain). La présente réforme devant contribuer & mieux
structurer I'offre et en améliorer la qualité, elle contribue & une efficience des
services & acheter par 'ARCH. Les compagnies privées, intervenant sur le marché
de I'assurance maladie, seront mises  contribution pour recevoir les primes des
citoyens solvables et gérer leur risque. Les primes d’assurance maladie des
pauvres extrémes et des pauvres seront payées a I'ARCH par I'état ; en totalité

pour les premiers, et & 40% pour les deuxiémes.

V.3.5 Mise aux normes du plateau technique (nouvelles acquisitions et
maintenance)

Une évaluation sera faite sur la base de la projection des besoins exprimés par les
formations sanitaires.

Il est important que le CHU de référence annoncé dans le PAG soit construit pour
offrir des soins de qualité, assurer une formation optimale, réaliser des travaux de
recherche et réduire les évacuations sanitaires.

En attendant la mise en service du CHU de référence, I'équipement de toutes les
formations sanitaires publiques doit &tre remise & niveau a trés court terme,
avant le démarrage de I'achat des services par 'ARCH (décembre 2017).

Il faudra par ailleurs mettre en place un systéme solide de régulation pour
I'acquisition des nouveaux équipements : limiter le nombre de marques par type
d’équipement ; intégrer obligatoirement le transfert de compétences en matiére
de maintenance lors des contrats d'achat....

La formation des maintenanciers doit &tre renforcée et bien orientée vers les

matériels en service dans les formations sanitaires.
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V.3.6 Les acteurs, les parties prenantes et leurs réles.

Sur le plan institutionnel et politique, il s'agira de renforcer I'engagement de I'Etat
et d’ceuvrer pour une appropriation de la réforme par les élus de la nation, les
gestionnaires et les parties prenantes du systéme, les prestataires de soins et les
populations bénéficiaires.
« ['Etat central doit :
- éviter la politisation des organes issus de cette réforme ;
- accompagner sa mise en ceuvre & travers la mise a disposition & bonne
date des ressources indispensables au bon fonctionnement des organes
mis en place ;
- soumettre & la représentation nationale les projets de textes législatifs

subséquents.

* I'’Assemblée nationale doit :
- prendre les dispositions |égislatives nécessaires pour opérationnaliser la
réforme et sécuriser les acquis de cette réforme ;.
- accompagner le gouvernement dans le cadre de la mobilisation des
ressources ;

- contribuer 3 la vulgarisation de la réforme.

o les gestionnaires et les prestataires,
constituent le bras opérationnel de la réforme. Il faudra donc développer &
leur endroit un plan de communication en vue de leur adhésion et

appropriation.

* les partenaires sociaux
devront étre particuliérement sensibilisés et mobilisés pour le succés de

la réforme.

Page 82 sur 248




image83.png
* les partenaires techniques et financiers
devront accompagner la mise en ceuvre de la réforme a travers le

respect des déclaration de : Rome, Paris et Accra.

o les bénéficiaires
doivent accompagner la réforme en adoptant des comportements favorables 4 la
promotion du bien-atre. Les bénéficiaires doivent &tre mobilisés par un plan de

communication IEC/CCC pour participer pleinement au succés de la réforme.
V.4 Documents élaborés

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la réforme, la commission a élaboré quatre
projets de décret portant attributions, organisation et fonctionnement (AOF) &

savoir

e AOF Autorité de régulation du systéme de santé ;
« AOF Conseil national des soins de santé primaires ;
* AOF Conseil national de la médecine hospitaliére ;

* AOF du Ministére de la Santé ;

« AOF Agence nationale des soins de santé primaires ;

« AOF Direction nationale de la médecine hospitaliére ;

e Rapports de visite de sites ;

« Récapitulatif des points d'attentions issus des séances d'échanges

avec les acteurs et parties prenantes du systéme de santé.
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V.4.1. AOF de l'autorité de régulation du systéme de santé
REPUBLIQUE DU BENIN

PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE

DECRETN....- DU 201....PORTANT CREATION, ATTRIBUTIONS,
ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE L’AUTORITE DE REGULATION DU

SYSTEME DE SANTE

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,

CHEF DE L'ETAT,

CHEF DU GOUVERNEMENT,

Vu  laloi n° 90-32 du 11 décembre 1990 portant Constitution de la République
du Bénin ;

Vu la loi n°...-..du. .201. portant orientation du systéme de santé en
République du Bénin ;

Vu  la proclamation le 30 mars 2016 par la Cour Constitutionnelle des résultats
définitifs de I'élection présidentielle du 20 mars 2016 ;

Vu  ledécret n° 2016-292 du 17 mai 2016 fixant la structure-type des Ministéres;

Vu  le décret n°2016-426 du 20 juillet 2016 portant attributions, organisation et
fonctionnement du Ministére de la Santé;

Vu  le décret n°2016-264 du 06 avril 2016 portant composition du
Gouvernement ;

Vu  le décret n°2016-514 du 24 aolt 2016 portant création de la Commission
Technique Chargée des Réformes dans le Secteur de la Santé ;

Vu  le rapport des travaux de la Commission technique chargée des réformes
dans le secteur de la santé ;

Sur proposition du Ministre de la Santé;

Le

Conseil des Ministres entendu en sa séance du...
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DECRETE
TITRE PREMIER : DE LA CREATION, DE LA MISSION ET DES ATTRIBUTIONS
Article 1%+ il est créé, en République du Bénin, un organisme dénommé Autorité

de régulation du systéme de santé, en abrégé ARS.

Article 2: IAutorité de Régulation du Systéme de Santé (ARS) est l'organe
supérieur du systéme de santé. Elle est rattachée a la Présidence de la République

et jouit de |a personnalité morale et de I'autonomie financiére.

Article 3: ARS se prononce sur tous les domaines du systéme de la santé, en
particulier les domaines institutionnel, politique et stratégique. Sur demande ou &
sa propre initiative, I'ARS peut

o donner des directives en vue des réformes & opérer dans le systéme

delasanté;

« émettre un avis sur 'exécution du Plan national de développement

sanitaire ou tout autre sujet relevant du systéme de la santé.

Article 4: I'ARS a pour mission d'assurer I'amélioration de la qualité et la
régulation du systéme de santé dans les secteurs public et privé de la santé. A ce
titre, elle est chargée de :
o veiller & une offre de soins de qualité sur toute I'étendue du
territoire national;
o veiller a I'efficacité et 3 I'efficience des interventions du systéme de
santé ;
o accréditer les praticiens médicaux et paramédicaux ;
o certifier les établissements sanitaires ;
o assurer le contrble et linspection des pratiques médicales et
paramédicales ;
e assurer la régulation entre les prestataires de soins et les tiers

payants ;
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Sigles et abrévia Définition

csc Centre de Santé de Commune

CcsIMR Commission surveillance intégrée maladies riposte

CSRHF Commission de suivi des ressources humaines et
financiéres dans le domaine de la santé

cr Conseillers Techniques

cn Conseiller Technique Juridique

78 Commission vaccination et logistique

DAF Direction de I'Administration et des Finances

DAQsS Département de I'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins

DC Directeur de Cabinet

DCRI Département de la communication et des relations
internationales

DDS Directeurs Départementaux de la Santé

DEPOLIPO Déclaration de politique de population

DHIs2 District Health Information Software 2:™ edition

DIEM Direction des Infrastructures Equipements et
Maintenance

DIP Direction de Informatique et du Pré Archivage

DUH Département de la législation et de l'inspection
hospitaliére

DNH Direction Nationale des Hopitaux

DNsP Direction nationale de la santé publique

DPHAB Direction de la Promotion de 'Hygiéne et de

I'Assainissement de Base

DPM Direction des Pharmacies du Médicament

DPME Direction de la Protection de la Mére et de PEnfant

DPMED Direction des Pharmacies du Médicament et des
Explorations Diagnostiques

DPP Direction de la Programmation et de la Prospective
Département de la promotion et de la protection

DPPS sanitaire

DRFMT Direction de la recherche et de la formation et du

développement de la médecine traditionnelle

DSESE Département de la surveillance épidémiologique, du suivi
et de I'évaluation

Dsio Direction des soins infirmiers et obstétricaux
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® réaliser I'évaluation & postériori de tous les cas d'évacuation
sanitaire ;

o émettre un avis conforme pour tous les mouvements du personnel
public du niveau opérationnel et intermédiaire;

o émettre un avis conforme pour les affectations budgétaires de I'Etat
(y compris les ressources intérieures et extérieures) dans le domaine
delasanté;

o assurer le suivi de lexécution du budget et procéder a des

investigations en vue de relever les actes de mauvaise gouvernance,

Article 5 : 'ARS est dirigée par un Collége de onze (11) membres.

TITRE DEUXIEME : DE L'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT

Article 6 : ARS comprend les organes suivants :
o unCollége ;

* un Secrétariat exécutif ;

o des Commissions techniques.

CHAPITRE

U COLLEGE

Article 7: le Collége est I'instance délibérante de I'ARS. Il est responsable des
orientations stratégiques, de la programmation et de la mise en ceuvre des
missions assignées & I'ARS. Il est garant de la rigueur et de I'impartialité des
recommandations, avis et décisions de I'ARS. Il statue sur :

* les décisions d'accréditation et de certification ;

* les recommandations des missions de contréle et d'inspection ;

o le budget annuel, les comptes et les états financiers ;
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* les réglements intérieurs du Collége, du Secrétariat exécutif et des
Commissions ;
o les conventions entre les prestataires de soins et les tiers payants ;

e [I'évaluation & postériori des évacuations sanitaires.

Article 8: le Collége est composé de onze (11) membres, professionnels de la
santé de haut niveau et de grande notoriété dont huit (8) sont élus par leurs pairs
scientifiques et trois (3) désignés par le Président de la République et d'un
secrétariat exécutif.
Le collége est composé comme suit ©
- six (6) médecins dont un qualiticien, un (1) pharmacien, un (1) paramédical
tous élus par leurs pairs scientifiques ;
- un (1) médecin, un (1) économiste de la santé et un (1) juriste désignés par
le Président de la République.
L'ARS est présidée par un hospitalo-universitaire désigné par le Président de la
république. Il est secondé par un vice-président élu au sein du college, comme les

Présidents des Commissions.

La durée du mandat des membres du Collége est de quatre (4) ans, renouvelable

une fois.

Article 9: les critéres d'éligibilité des membres du Collége de I'ARS sont
notamment

o la qualification pertinente;

o une honorabilité indiscutable ;

o une excellente réputation professionnelle ;

e une ancienneté professionnelle d’au moins 20 ans.

Un décret précise davantage ces critéres d'éligibilité et les modalités d'élection.
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CHAPITRE 2 : DU SECRETARIAT EXECUTIF

Article 10 le Secrétariat exécutif est dirigé par un Secrétaire exécutif et doté

d'une Agence comptable

Article 11: le Secrétaire exécutif est recruté par le Collége sur appel 3
candidature.

Il est nommé par décret pris en Conseil des Ministres pour un mandat de trois (3)
ans renouvelable une fois.

Un décret définit les critéres de sélection du Secrétaire exécutif.

La rémunération et tous les avantages liés au poste de Secrétaire exécutif sont

fixés par le Collége de I'ARS et payé sur son budget propre.

Article 12 : le Secrétaire exécutif
o assure la gestion administrative et financiere de I'ARS ;
* assure le secrétariat des réunions du Collége de I'ARS ;
o prépare les réunions du Collége et des commissions techniques ;
® assure la coordination, le suivi et I'évaluation de toutes les
interventions de I'/ARS et répond devant son Président;
o rend compte de sa gestion au Président de IARS & travers un rapport
annuel.
Il soumet chaque année & I'approbation du Président de 'ARS au plus tard trois
mois avant la fin de Pexercice, une étude prévisionnelle sur les perspectives de
I'exercice suivant,

Il ne peut exercer aucune autre fonction rémunérée

Article 13

Agent comptable est nommé par le Ministre en charge des finances
sur requéte du Président de 'ARS. Il est seul habilité a tenir les comptes de 'ARS

et est personnellement responsable des fonds  lui confiés.

Page 88 sur 248




image89.png
Avant son entrée en fonction, I'Agent comptable est astreint a la prestation de
serment devant la juridiction compétente et 2 la constitution d’un cautionnement

conformément aux dispositions légales en vigueur.

CHAPITRE 3 : DES COMMISSIONS TECHNIQUES

Article 14 : les Commissions techniques sont
* la Commission accréditation et certification (CAC) ;
* la Commission qualité et sécurité des soins (CQSS) ;
* la Commission suivi des ressources humaines et financiéres dans le
domaine de la santé (CSRHF)
Article 15: chaque Commission est placée sous l'autorité d'un Président de
Commission, membre du Conseil.
Les Commissions sont composées de conseillers et d’experts.
Les experts sont choisis en fonction de leurs compétences et des activités des

Commissions.

Article 16 : la Commission accréditation et certification est chargée de I'évaluation
des actes professionnels médicaux, paramédicaux et de I'évaluation des dispositifs
médicaux.
De fagon spécifique, elle assure :
o Iévaluation des actes professionnels et des dispositifs médicaux;
* l'accréditation et la certification des établissements de santé et des
professionnels ;
o I'évaluation économique et de santé publique ;
* I'évaluation de I'utilité sociale des médicaments et des évacuations

sanitaires.

Article 17 : a Commission qualité et sécurité des soins est chargée de veiller 3 la

qualité et a la sécurité des soins. Ace titreelle :
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o élabore les critéres pour une offre de soins de qualité ;
o élabore les critéres pour la sécurité des soins ;

o veille  Pefficacité et 3 I'efficience du systéme de santé ;
o assurele contréle et Iinspection des pratiques ;

* assure la régulation entre les prestataires et les tiers payants.

Article 18 : la Commission suivi des ressources humaines et financiéres dans le
domaine de la santé est chargée de veiller & la gestion rationnelle des
ressources humaines et financiéres du secteur de la santé. A ce titre, elle est
chargée de :

 émettre un avis conforme pour tous les mouvements du personnel public
dans le domaine de la santé & 'exception du personnel du cabinet du Ministre
en charge de la santé ;

o émettre un avis conforme pour les affectations budgétaires de I'Etat [y
compris les ressources intérieures et extérieures) dans le domaine de la
santé ;

o assurer le suivi de 'exécution du budget et procéder a des investigations en

vue de relever les actes de mauvaise gouvernance

TITRE Il : DU FONDS DE DOTATION, DES RESSOURCES FINANCIERES ET HUMAINES

Article 19 : les frais de fonctionnement de I'ARS proviennent du Budget national.

Article 20 : au démarrage de ses activités, 'ARS est dotée d'un patrimoine initial
composé de biens meubles et immeubles appartenant & I'Etat ainsi que des

ressources humaines, matérielles et financiéres adéquates.

Article 21 : par la suite, les ressources de I'ARS sont constituées par :
* les dotations budgétaires de I'Etat ;

o lesfonds propres ;
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 les contributions des Partenaires techniques et financiers ;
o les dons, legs et autres subventions;
* toutes autres ressources qui pourraient |ui étre attribuées.

Aucune prestation ne peut étre instituée si son financement n’est garanti.

Les deniers de I'ARS sont insaisissables.

Article 22 : pour toutes les activités liées 3 son objet, 'ARS jouit d'un régime

privilégié et est exempte de tout impdt, taxe et droit de timbre.

Article 23 : le personnel du Secrétariat exécutif est composé :
o d'agents de IEtat en position de détachement ou de disponibilité ;

e d'agents conventionnés et autres contractuels émargeant
directement & son budget.

Le Secrétaire exécutif a autorité sur I'ensemble du personnel.

TITRE I

ES DISPOSITIONS DIVERSES ET FINALES

Article 24: un réglement intérieur, des manuels de procédures techniques,
administratives et financiéres précisent et complétent le présent décret.
Article 25: les membres du Collége et le Secrétaire exécutif sont personnellement

responsables des infractions commises dans I'exercice de leur fonction.

Article 26 : le présent décret sera publié au Journal officiel de la République du

Bénin.

Fait & Cotonou, le
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Par le Président de la République,
Chef de I'Etat, Chef du Gouvernement,

Patrice TALON

AMPLIATIONS : PR : 6 AN 4 CS 2 CC 2 HCI 1 CES 2 HAAC 2 MS 4 AUTRES MINISTERES 22 SGG 4 DGMB-DCF-
DGTCP-DGID-DGDDI 5 BN-DAN-DLC 3 GCONB-DCCT-INSAE 3 BCP-CSM-IGAA 3 UAC-ENAWI-FADESP 3ENEAM 1
UP-FDSP 2101
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V.4.2 AOF du Conseil National de la Médecine hospitaliére

PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE

DECRETN....- DU 201....PORTANT CREATION, ATTRIBUTIONS,
ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DU CONSEIL NATIONAL DE LA MEDECINE
HOSPITALIERE

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,
CHEF DE L'ETAT,
CHEF DU GOUVERNEMENT,

Vu

Vu

Vu

Vu
Vu

Vu

Vu

Vu

Sur

Le

la loi n® 90-32 du 11 décembre 1990 portant Constitution de la République
du Bénin ;

la loi n°...-..du.

.201. portant orientation du systéme de santé en
République du Bénin ;

la proclamation le 30 mars 2016 par la Cour Constitutionnelle des résultats
définitifs de I'élection présidentielle du 20 mars 2016 ;

le décret n® 2016-292 du 17 mai 2016 fixant la structure-type des Ministéres;
le décret n°2016-426 du 20 juillet 2016 portant attributions, organisation et
fonctionnement du Ministére de la Santé;

le décret n°2016-264 du 06 avril 2016 portant composition du
Gouvernement ;

le décret n°2016-514 du 24 aolt 2016 portant création de la Commission
technique chargée des réformes dans le secteur de la santé ;

le rapport des travaux de la Commission technique chargée des réformes
dans le secteur de la santé ;

proposition du Ministre de la Santé;

Conseil des Ministres entendu en sa séance du,
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DECRETE
TITRE PREMIER : DE LA CREATION, DE LA MISSION ET DES ATTRIBUTIONS

Article 1er : il est créé, en République du Bénin, un organisme dénommé Conseil
National de la Médecine Hospitaliére, en abrégé CNMH

Le CNMH est un organisme doté de |'autonomie de gestion.

Article 2: le CNMH est une structure nationale placée sous I'autorité directe du

Ministre en charge de la santé.

Article 3: le CNMH a pour mission d'élaborer et de veiller 4 I'application de la
politique sanitaire nationale dans son volet hospitalier. A ce titre, il est chargé de :
o é&laborer la politique, les stratégies, les normes et les protocoles en matiére
de médecine hospitaliere conformément au plan national de
développement sanitaire ;
o é&laborer, actualiser et veiller 4 Papplication des dispositions Iégislatives et
réglementaires organisant la médecine hospitaliére ;
o donner des orientations sur la gestion des ressources des structures
hospitaliéres ;
o assurer I'évaluation des politiques et stratégies de la médecine hospitaliére ;
e garantir I'intégration du volet socio culturel dans les politiques et stratégies

de la médecine hospitalire

Article 4 : le CNMH est dirigé par un Collége de onze (11) membres.
TITRE Il : DE 'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT

Article 5 : le CNMH comprend les organes suivants :

o unCollége ;
* un Secrétariat exécutif ;

o des Commissions techniques.
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