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AVANT PROPOS 

L’importance des défis à relever dans le secteur de la santé notamment le manque notoire d'infrastructures sanitaires, l'insuffisance du personnel et son manque de motivation pour exécuter des activités dans l'ensemble du territoire national afin de couvrir les zones pauvres les plus reculées telles que mentionnées dans le Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DSRP) a amené de plus en plus l’Etat à reconnaître le rôle que des acteurs d’autres secteurs peuvent apporter dans l’atteinte des objectifs de la Politique Nationale de Santé. Le Ministère de la Santé, depuis plus de vingt ans, donc bien avant la première phase du Plan National de Développement Sanitaire (1998-2007), s’est appuyé sur les principes des soins de santé primaires. Cela a favorisé une implication multisectorielle pour agir au mieux sur les déterminants de la santé.

La participation des populations à l’effort de santé, organisée autour des comités de santé, en a été la première manifestation. Le développement des activités prises en charge par des services et agents d’autres ministères, des organisations communautaires de base, des ONG et autres partenaires, a fini de consacrer une large participation à la mise en œuvre de la politique de santé.

Cette multisectorialité  a certes permis d’élargir les possibilités de prise en charge des besoins de santé des populations. Cependant, elle n’a pas été sans conséquence sur l’efficience et la rationalisation des interventions dans le domaine de la santé vu le nombre de plus en plus important d’acteurs aux aptitudes et aux capacités différentes.

Aujourd’hui, vu la complexité des relations qui se développent dans le secteur, la situation commande de créer un cadre de formalisation des rôles et responsabilités des différents acteurs.

C’est dans ce cadre que le présent document de politique de contractualisation a été élaboré ; il s’agit du premier document dans ce domaine et il sera complété par des guides qui seront élaborés en tant que de besoin pour tenir compte de l’évolution de la pratique contractuelle. Des évaluations périodiques permettront de mettre à jour le document de contractualisation qui constitue désormais le cadre de référence de la pratique contractuelle dans le secteur de la santé.

Le Ministère de la Santé salue le rôle important joué par les partenaires au développement au premier rang desquels, il convient de citer l’Organisation Mondiale de la Santé pour son appui stratégique. Du fait de l’intérêt que les pouvoirs publics portent sur la politique de contractualisation et du processus participatif qui fonde sa légitimité, que l’ensemble des partenaires de la santé trouvent ici un cadre approprié pour faire de la contractualisation un outil efficace de mise en œuvre concertée de notre politique de santé et faire du slogan "La Santé pour tous et par tous" une réalité. 

I/ CONTEXTE

2.1 Le contexte général

Dès le début des années 90, le Conseil Economique et Social du Sénégal avait recommandé « l’implication du secteur privé dans la gestion des infrastructures de base et des services sociaux » jetant ainsi les bases d’un recours à la contractualisation.  

L’approfondissement de la décentralisation par des textes réglementaires a modifié considérablement le contexte d'intervention du Ministère de la Santé. La loi 96-07 du 22 mars 1996 a consacré le transfert de certaines compétences de santé aux Collectivités locales.

La réforme hospitalière, en consacrant l’autonomie des Etablissements Publics de Santé (EPS), constitue une opportunité dans la perspective de la contractualisation, jusque là peu utilisée.

Devant la multitude et la diversité des acteurs que sont l’État, les Collectivités Locales, les Établissements Publics de Santé, les Comités de santé, les Mutuelles de santé, les ONG, les Organisations Communautaires de Base (OCB) entre autres et devant le nombre important d’expériences de contractualisation, on a assisté à la naissance d’un partenariat mutuellement bénéfique et à la prise d’initiatives offrant plus d’opportunités.

2.2 Le contexte sectoriel

En 1997, le Ministère de la Santé, à travers sa lettre de politique sectorielle et le PNDS, avait identifié la contractualisation comme moyen d’impliquer les Collectivités locales, les ONG et Associations, à la mise en œuvre du PDIS (1998 - 2002), première phase quinquennale du PNDS. Diverses expériences de contractualisation ont ainsi été initiées par le Ministère de la Santé avec le secteur privé. Afin d’impliquer les acteurs de santé du secteur privé, l’Etat a développé un cadre propice à une expression véritable de toutes les compétences extérieures au Ministère de la Santé.

La contractualisation s'inscrit dans un contexte de réformes institutionnelles du système de santé dont il convient de rappeler les principaux éléments.

Les services déconcentrés du Ministère de la Santé sont la région médicale et le district sanitaire qui ne disposent pas de personnalité morale spécifique. Ils relèvent directement du niveau central du Ministère de la Santé.

Les formations sanitaires sont de deux types : les formations sanitaires publiques et les formations sanitaires privées :

Les formations sanitaires publiques comprennent :

· les postes de santé qui sont les structures sanitaires les plus périphériques de la pyramide sanitaire. Il y a des postes de santé urbains et des postes de santé ruraux

· les centres de santé sont ruraux ou urbains

· le Ministère des Forces Armées dispose de postes de santé de garnison et de centres médicaux de garnison (CMG) et d’hôpitaux de référence.

· par contre les hôpitaux devenus Établissements Publics de Santé sont dotés de la personnalité juridique. Cependant, certains hôpitaux, ceux qui ont été construits après l’adoption de la loi sur la réforme hospitalière, n'ont pas encore été érigés en Établissements Publics de Santé.

Les postes de santé et centres de santé disposent chacun d’un comité de santé. Les Comités de santé dotés de la personnalité juridique sont administrés par un bureau dont les membres sont élus par une assemblée générale représentée par les populations.

Les collectivités locales assurent la gestion des structures sanitaires publiques, dans le cadre de la décentralisation administrative qui leur a transféré des compétences de santé selon les dispositions du décret 96-1135 du 27 décembre 1996. Ainsi :

· La région assure la gestion des hôpitaux régionaux et départementaux. A ce titre, le président du conseil régional préside le conseil d’administration de l’hôpital érigé en établissement public de santé. La région assure la gestion, l’équipement et la maintenance des centres de santé situés dans les communautés rurales. A ce titre le président du conseil régional peut recruter un personnel d’appoint à mettre à la disposition des structures sanitaires. Le président du conseil régional préside un comité de gestion qui comprend : un membre du conseil régional, le président du comité de santé, le trésorier du comité de santé du centre de santé et le responsable de la structure sanitaire. Le comité délibère sur le projet de budget, les comptes, le fonctionnement, les réparations et les activités sociales du centre de santé.

· La commune assure l’entretien, l’équipement et la maintenance des centres de santé urbains dans le respect des normes sanitaires. La commune assure la construction, l’entretien, l’équipement et la maintenance des postes de santé urbains. La commune assure la gestion des centres et postes de santé urbains. A ce titre, le maire recrute un personnel d’appoint à mettre à la disposition des structures sanitaires. Il préside un comité de gestion qui comprend un représentant du conseil municipal, le président du comité de santé, le trésorier du comité de santé et le responsable de la structure sanitaire. Le comité délibère sur le projet de budget, les comptes, le fonctionnement, les réparations et les activités sociales des centres et postes de santé urbains.

· La communauté rurale assure la construction, l’équipement, l’entretien et la maintenance des postes de santé ruraux, cases de santé et maternités rurales. La communauté rurale assure la gestion des postes de santé ruraux. A ce titre, le président du conseil rural préside un comité de gestion qui comprend un membre du conseil rural, le président du comité de santé, le trésorier du comité de santé et le responsable de la structure sanitaire. Le comité délibère sur le projet de budget, les comptes, le fonctionnement, les réparations et les activités sociales des postes de santé ruraux.

les formations sanitaires privées comprennent :

· les formations sanitaires privées à but non lucratif confessionnelles comme l’hôpital Saint Jean de Dieu et l’Association des Postes de santé Privés Catholiques du Sénégal qui compte 76 postes de santé.

· les formations sanitaires privées à but lucratif que sont les cliniques, les cabinets médicaux et paramédicaux privés, les laboratoires, les officines et les formations privées d’imagerie médicale

· les services de médecine d’entreprise

Les Associations et les ONG   
Un certain nombre d’associations évoluent dans le domaine de la santé. Ces associations, pour être reconnues comme des ONG, doivent avoir au moins deux (2) ans d’existence et être agrées comme telles. A ce propos, il faut signaler l’existence d’un guide du partenariat entre le Ministère de la Santé et les ONG/Associations. 
Les Partenaires au développement, aussi bien bi-latéraux que multilatéraux, viennent en appui technique ou financier aux acteurs publics du système de santé qu'il s'agisse d'un appui à l'administration sanitaire ou aux prestataires de services de santé. Cependant, certains d'entre eux peuvent aussi agir au travers des ONG. Par nature, cet appui nécessite un arrangement contractuel; mais on observe qu’au cours des dernières années les modalités de leur établissement ont évolué. Il est par conséquent important que leurs interventions s'inscrivent dans le respect d'une politique de contractualisation clairement établie.

Les instances contribuant à la couverture maladie
Au Sénégal, il n’existe pas de couverture maladie généralisée à l’ensemble de la population. Seule une minorité de la population sénégalaise bénéficie d’une couverture sociale pour la prise en charge de ses frais médicaux ; soit à travers un système obligatoire ou un système facultatif.

Le système obligatoire comporte les éléments suivants :

· Le régime obligatoire des fonctionnaires et non fonctionnaires de l’État et des Collectivités Locales ainsi que leurs familles est supporté par le budget de l’État (imputation budgétaire) qui permet une prise en charge partielle (80%) des soins médicaux ; les médicaments sont à la charge du malade. Aujourd’hui, environ 300.000 bénéficiaires (66.000 agents et leurs ayants droit) sont couverts à travers ce système. 

· La protection des salariés permanents des entreprises privées et publiques, ainsi que leurs familles, est assurée dans le cadre des Institutions de Prévoyance Maladie (IPM), régies par la loi n°75-50 du 30 avril 1975 relative aux Institutions de Prévoyance Sociales et le décret n°75-895 du 14 août 1975 portant organisation des IPM d’entreprise ou inter-entreprise. Les IPM assurent la prise en charge des soins médicaux et des médicaments pour les bénéficiaires dans une fourchette autorisée de prise en charge de 40 à 80% du montant des prestations. A ce jour, environ 700.000 bénéficiaires (dont 120.000 salariés) sont couverts à travers le mécanisme d’assurance sociale des IPM. 

· Enfin les retraités qui ont occupé des emplois salariés et leurs familles bénéficient par le canal de l’Institution de Prévoyance Retraite au Sénégal (IPRES), d’une couverture médicale contributive. Dans ce régime, une cotisation maladie est régulièrement prélevée sur les pensions et en contre partie l’IPRES couvre partiellement les frais médicaux de ses bénéficiaires.

Les systèmes facultatifs comprennent les éléments suivants :

· Une très faible partie de la population, dont les cadres d’entreprise et les professions libérales et leurs ayants droit (environ 70.000 bénéficiaires), qui sont couverts par l’assurance privée. 

· Les mutuelles de santé : outre ces formes de couverture maladie, différents systèmes traditionnels de solidarité permettent aux ménages de faire face aux dépenses de santé. Il s’agit des associations d’entraide et de crédit, de la solidarité familiale, des systèmes de pré-paiement auprès des structures de santé. C'est dans ce lot qu'on trouve les mutuelles de santé qui constituent un système d'assurance maladie à adhésion volontaire. De 19 mutuelles de santé fonctionnelles répertoriées lors de l’inventaire de 1997, le nombre de mutuelles de santé fonctionnelles est passé à 28 en 2000, à 79 en 2003. Entre 2000 et 2003, l’étendue géographique des mutuelles de santé s’est élargie. Des mutuelles de santé fonctionnelles n’étaient répertoriées que dans quatre régions du Sénégal en 2000 : Thiès, Dakar, St Louis et Kaolack. En 2003, des initiatives mutualistes sont recensées dans toutes les régions du pays à l’exception de Kolda.

2.3 Documents de référence 

S'il n'existait pas jusqu'à présent de politique de contractualisation, plusieurs documents font une référence plus ou moins explicite à la contractualisation au Sénégal. Certains concernent le domaine de la santé :

· Le PNDS (1998-2007) qui souligne l'intérêt du recours à la contractualisation. Le Ministère de la Santé a élaboré un document de Politique Nationale de Santé en 1989. Ce document, dans le cadre de l’approche participative, a associé  les ONG, le secteur privé et dynamisé le partenariat public-privé. Un guide de partenariat avec les ONG/Associations a été élaboré pour mieux définir les modalités opérationnelles de ce partenariat.
· Le DSRP (2002) qui recommande, à son tour, le partenariat public-privé confirmant ainsi l’option du Ministère de la Santé.

· Le document des OMD qui insiste sur la nécessaire implication du secteur privé et les communautés de base.

· Les conclusions de la Commission Macroéconomie et Santé qui mettent l’accent sur la participation de tous les acteurs, notamment le secteur privé et la société civile.

Par ailleurs, le Sénégal a fait sienne la résolution  de la 56e Assemblée Mondiale de la Santé, tenue en mai 2003, qui recommande aux Etats membres l’élaboration d’un document de politique de contractualisation afin de maximiser l’impact sur la performance des systèmes de santé.

On peut également retenir certains documents de portée plus générale comme :

· La Déclaration de politique générale du Premier Ministre du 3 février 2003 devant  l'Assemblée Nationale qui souligne l'importance de mieux associer le secteur privé dans la mise en œuvre des programmes sociaux ;
· Le NEPAD qui fait appel aux acteurs privés pour des investissements massifs ;

Des documents relatifs à la gestion déléguée qui existent déjà notamment dans le secteur de la distribution de l'eau ou de l'exploitation de certaines lignes de chemin de fer.
II/ 
L’ETAT DE LA SITUATION

La contractualisation existe depuis longtemps au Sénégal; mais elle se cantonnait presque exclusivement aux liens de type "client - fournisseur" entre le Ministère de la Santé et le secteur privé. On notera cependant que certains partenaires au développement avaient eu recours à la contractualisation avec des ONG comme moyen d'exécuter leur intervention: Projet Sine Saloum de l'USAID par exemple. L'impulsion majeure donnée à la contractualisation sera concrétisée lors de la première phase du PNDS. En adoptant la stratégie de l"approche sectorielle", le PDIS met l'accent sur la nécessaire implication de tous les acteurs dans la mise en œuvre de la politique de santé. La contractualisation est alors reconnue comme un des outils privilégiés de cette implication de tous les acteurs. Pour autant, cette reconnaissance de l'outil contractuel n'est pas encore placée dans un cadre de référence qui harmoniserait les pratiques contractuelles. C'est ainsi que se développent certaines expériences dont on peut ici rappeler les principales :

· La contractualisation avec les ONG/OCB s'inscrit dans la logique du développement du partenariat "Public - privé". Dans le cadre de la mise en œuvre du PDIS, le Ministère de la Santé et certains partenaires au développement procèdent à la signature de plusieurs arrangements contractuels avec des ONG de la place, notamment dans les domaines suivants : la SR (50%), le SIDA (20%), le renforcement des capacités (10%), l’IEC (10%) et la santé communautaire (10%). Pour accompagner cette implication des ONG/OCB dans la mise en œuvre de la politique de santé, un cadre institutionnel a été mis en place et un guide du partenariat entre le Ministère et les ONG/associations a été élaboré. De même, dans le cadre du Programme National de Lutte contre le SIDA (PNLS), de nombreux contrats ont été signés avec des ONG; là encore un manuel décrit les procédures pour établir les relations contractuelles. Enfin, on notera les expériences menées dans le cadre du Projet Nutrition communautaire où des ONG mais aussi des Groupements d'intérêt économique mènent des activités de réhabilitation nutritionnelle.

· La maîtrise d’ouvrage déléguée (MOD) : traditionnellement, le Ministère de la Santé a longtemps été son propre maître d'ouvrage dans la mise en œuvre des projets de génie civil et d’équipements. Pourtant, afin de bénéficier de l'expertise technique des entreprises spécialisées dans la maîtrise d'ouvrage, le Ministère de la Santé a expérimenté la technique de la MOD. Ainsi, pour la construction de plusieurs infrastructures sanitaires notamment dans le cadre du Projet Santé I FAD, il a eu recours à l'AGETIP. Cette forme de contractualisation a été également développée par les collectivités locales dans le cadre de la convention ADM/AGETIP. 

· Les mutuelles de santé, qui se développent assez sensiblement actuellement au Sénégal, ressentent la nécessité d'établir des relations contractuelles avec les prestataires de services de santé afin de définir les services couverts, les tarifs à appliquer, les modes de paiement, les incitations accordées et la garantie pour des soins de qualité. Ainsi, après son installation, la mutuelle de Fandène signe un contrat avec l'Hôpital Saint Jean de Dieu de Thiès qui est l'hôpital le plus proche. Mais, rapidement, plus d'une trentaine de mutuelles se créent et signent des conventions avec cet Hôpital. Le besoin se fait alors sentir de créer une coordination de ces mutuelles ; la "coordination régionale des mutuelles de santé de la région de Thiès" a notamment pour objectif de constituer un cadre de négociation avec les partenaires sociaux, en particulier les établissements de prestations de soins pour l’obtention des meilleures conditions de qualité et de prix.

· Le Ministère de la Santé a fait recours aux personnels contractuels pour faire face à la pénurie de personnel au niveau périphérique ayant occasionné la fermeture de plusieurs postes de santé ruraux. L’originalité consiste ici en un recrutement sur un poste de santé spécifique (tâches à exécuter et lieu) ; il n’est pas possible à la personne attributaire d’aspirer à une mobilité et de changer de poste. Par la suite, cette expérience a été étendue à d’autres postes difficiles où les agents étaient peu motivés pour y exercer avec les conditions de prise en charge de la fonction publique.

· En plus de ces domaines précités, il convient de signaler l’existence d’expériences pour le moment limitées en matière d’achat de services par les Établissements Publics de Santé à des laboratoires privés ou à des structures privées d’imagerie médicale. Pourtant le Ministère de la Santé dispose d’une division chargée des cliniques et cabinets médicaux privés à la direction de la santé. Mais jusqu’à présent, les activités de cette division ont davantage concerné le traitement des dossiers de demande d’ouverture de cliniques, des cabinets médicaux, d’infirmeries. Les dossiers de demande d’installation des laboratoires privés et des officines sont traités par la direction de la pharmacie et des laboratoires. Il faut tout de même signaler que, de façon informelle, les formations sanitaires privées ont souvent été associées à des campagnes de vaccination de masse contre la poliomyélite ou contre la fièvre jaune. Par ailleurs, les collectivités locales ont jusque là eu très peu recours à la contractualisation. Pourtant les textes et dispositions dans le cadre de la réforme hospitalière ou de la décentralisation offrent de nombreuses opportunités de recourir à la contractualisation.

Les premières évaluations de ces expériences présentent des résultats mitigés. Ainsi, certaines insuffisances ont été relevées tant du côté de l'État que des organisations partenaires, notamment une trop faible maîtrise et connaissance de la conduite d'un processus de contractualisation et une insuffisante collaboration au-delà de la signature de l'arrangement contractuel. Néanmoins, ces premières expériences sont riches d'enseignements et devraient permettre de tirer certaines leçons pour un meilleur recours à la contractualisation dans le futur. Enfin, il est indéniable que ces expériences consacrent la reconnaissance des ONG/OCB, et, plus largement, de tous les acteurs dans la mise en œuvre de la politique de santé. En cela, la contractualisation conduit à reconsidérer le rôle de l'État, des collectivités locales et de la société civile dans la prestation des services de santé. 

Il convient enfin de souligner l’intérêt de nombreux partenaires au développement pour la contractualisation. Il faut d'ailleurs reconnaître que de nombreuses expériences n'auraient pas vu le jour sans leur impulsion. Celle-ci s'est matérialisée par les moyens financiers qu'ils ont accordés à ces expériences ; mais au-delà ils ont contribué à vulgariser le concept de contractualisation au travers de formations, de réunions de plaidoyer et de sensibilisation, d'évaluation d'expériences et d'information en provenance d'autres pays. En outre, la contractualisation devient également un moyen pour reconsidérer la relation des partenaires au développement avec leurs interlocuteurs en la fondant sur l'atteinte de résultats et non plus seulement sur la disponibilité  des moyens.

III/ LES RAISONS D’ETRE DE LA POLITIQUE DE CONTRACTUALISATION

L'état de la situation a montré que le Sénégal s'est dès à présent résolument engagé dans le recours à la contractualisation dans le secteur de la santé et les expériences déjà menées constituent indéniablement une richesse. Toutefois, l'état de la situation a aussi mis en exergue plusieurs faiblesses. Tout d'abord, il faut reconnaître que le recours à la contractualisation reste encore peu fréquent; la relation contractuelle pour régler les rapports entre les acteurs de la santé n'est pas l'outil privilégié. Par ailleurs, il ressort de l'analyse que les capacités techniques pour un recours efficace à la contractualisation sont encore insuffisantes quels que soient les acteurs concernés. Cependant, on observe qu'en l'absence d'orientations stratégiques, le développement du recours à la contractualisation peut conduire à une certaine dispersion et à une déstabilisation du système de santé. Afin d'éviter ces risques, le Ministère de la Santé a donc pris la décision d'établir une politique de contractualisation dans le secteur de la santé.

Par ailleurs, le Sénégal a fait sienne la résolution de la 56e Assemblée mondiale de la Santé, tenue en mai 2003, qui recommande aux États membres l’élaboration d’un document de politique de contractualisation afin de maximiser l’impact sur la performance des systèmes de santé.
La politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal a pour objectif de s'assurer que les arrangements contractuels établis entre les acteurs de la santé se font dans le respect de la Politique nationale de santé et de ses principes d'équité et contribuent à améliorer la performance du système de santé.

La politique de contractualisation vise à amener les acteurs désireux de s’engager dans des processus de contractualisation à s’inscrire dans le cadre d’une politique clairement définie. Il ne s'agit pas de remettre en cause la liberté contractuelle mais de faire en sorte que cette liberté s'inscrive dans un cadre cohérent visant à harmoniser les pratiques contractuelles afin d'éviter les effets négatifs d'expériences aux objectifs et aux modalités de mise en œuvre contradictoires. Il convient alors de définir un processus de contractualisation ou de cycle contractuel qui se doit de guider les candidats à la contractualisation (cf. Annexe II).

Plusieurs institutions du secteur privé et de la société civile, même si elles restent en marge du système de santé et de sa politique, contribuent à la prestation de services de santé pour les populations. La présente politique de contractualisation cherche à amener ces acteurs à collaborer à la mise en œuvre de la politique de santé en leur proposant d'entrer en relations contractuelles avec les autres acteurs ainsi qu'avec l'administration sanitaire. Par cet encouragement à l'engagement communautaire autour de la santé, la politique de contractualisation vise à mobiliser davantage de ressources tant humaines que financières pour la santé des populations. Par ailleurs, le recours à la contractualisation permettra à l'État de mieux se consacrer à ses tâches régaliennes et à ses missions essentielles que sont la définition des politiques de santé, la protection des populations les plus vulnérables, la coordination des partenaires extérieurs ainsi qu'à l'élaboration des textes juridiques permettant une mise en œuvre efficace de la politique de santé.

La contractualisation a longtemps été vue comme un outil permettant de régler les problèmes au quotidien rencontrés par des acteurs soucieux de préserver leurs intérêts individuels réciproques. La présente politique de contractualisation vise à ce que les acteurs placent leurs relations contractuelles dans une perspective de long terme et privilégiant la pérennité des relations dans l'intérêt des populations. Parce qu'elle vise à renforcer la performance du système de santé, la politique de contractualisation, tout en ne contrariant aucunement les intérêts des acteurs, cherche à ce que les relations contractuelles aient un impact positif sur la santé des populations.

La présente politique de contractualisation met à la disposition de tous les acteurs un ensemble d'outils qui leur permettent de mener des processus de contractualisation de qualité. Ainsi, en définissant une structure-type d'un arrangement contractuel (cf. annexe I), la politique de contractualisation harmonise les pratiques contractuelles mais également contribue à ce que les acteurs établissent leurs relations sur des bases solides.

Plus spécifiquement, dans un environnement marqué par l’intervention de différents partenaires au développement, la politique de contractualisation définit un nouveau cadre opérationnel pour les relations entre ces partenaires et les différents prestataires nationaux de services de santé ainsi que l'administration sanitaire. Ainsi, la politique de contractualisation, en s'appuyant sur les notions d'appui technique et financier qui sont les raisons d'être de l'intervention des partenaires au développement, rappelle le sens profond qui définit le lien entre tous ces acteurs: la contractualisation est alors un moyen qui permet aux partenaires au développement et aux acteurs nationaux d'établir leurs relations sur l'atteinte de résultats.

IV/ LES PRINCIPES FONDAMENTAUX 

Après avoir défini les raisons qui ont conduit à l'élaboration de la politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal, il convient de rappeler les principes fondamentaux qui sous-tendent cette politique. Aussi convient-il de rappeler que l’État est le garant de l’intérêt général. A ce titre, le Ministère de la Santé, soucieux de garantir l'accès de l'ensemble de la population à des services de santé de qualité, doit être en mesure de s'assurer que tous les arrangements contractuels respectent cet objectif de la Politique nationale de santé.    

· La politique de contractualisation garantit la qualité des prestations et l’équité dans l’offre de service.

· La politique de contractualisation affirme que la contractualisation est un outil de la politique de santé qui doit contribuer à l'amélioration des performances du système de santé ;

· La politique de contractualisation dans le secteur de la santé affirme que la contractualisation est un outil permettant d'établir des relations durables et solides entre des acteurs œuvrant dans le domaine de la santé et qu'elle ne signifie aucunement un désengagement de la part de l'État ni une quelconque volonté de privatisation de la santé ;

· La politique de contractualisation rappelle que la contractualisation concerne tous les acteurs oeuvrant dans le domaine de la santé : l'État et ses démembrements, les populations, les institutions de financement, les organisations de la société civile, le secteur privé lucratif ou non lucratif, les partenaires au développement. Il est du devoir de l'État de veiller au respect de ce principe. Ainsi, tous les acteurs doivent se sentir concernés par cette politique et l'État doit les y aider ;

· La politique de contractualisation, en définissant un cadre propice et incitatif à la contractualisation, veut favoriser l'expression de la compétence de tous les acteurs du secteur de la santé, notamment le secteur privé et la société civile. Néanmoins, le respect de la mission de service public demeure un élément fondamental de la politique de contractualisation. Ces principes fondamentaux se recoupent avec les principes directeurs de la mise en œuvre de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté (SRP), à savoir la proximité, l'équité, le faire-faire, la transparence, la participation, la complémentarité et la synergie ;

· La politique de contractualisation affirme que la contractualisation doit être fondée sur le respect mutuel dans les relations contractuelles entre les acteurs quels qu’ils soient. Ainsi, même dans les cas où il est fait appel à la concurrence et à la compétition pour assurer une prestation de services de santé, il est important que les acteurs évitent autant que possible les situations conflictuelles et privilégient les solutions négociées. De même, si l'État est indéniablement un partenaire particulier du fait de son statut, il doit toujours s'efforcer à ce que son partenaire apporte la meilleure prestation possible pour la population ; 

· La politique de contractualisation affirme que la contractualisation doit sauvegarder les intérêts des populations et leur implication dans le fonctionnement des services de santé. Ainsi, les mécanismes de participation des populations qui ont été progressivement mis en place ne doivent pas être remis en cause par la contractualisation ;

· La politique de contractualisation réaffirme la liberté des acteurs à contracter. Pour autant, s'agissant du domaine de la santé et plus particulièrement de la santé publique, l'État doit veiller à ce que cette liberté contractuelle ne puisse pas s'exprimer au détriment de l'intérêt des populations ;

· La politique de contractualisation rappelle que les relations contractuelles doivent s'établir entre des acteurs qui disposent de la capacité juridique à signer des contrats. Néanmoins, des formes de contractualisation interne peuvent être développées pour autant que leur spécificité soit clairement établie ;

En raison de la nouveauté de cet outil dans le secteur de la santé, la présente politique de contractualisation est une première étape. Par conséquent, en fonction de l’évaluation des expériences dans le pays et en s’inspirant aussi de l’expérience des pays similaires, la politique de contractualisation dans le secteur de la santé devra être périodiquement révisée et améliorée.

V/ PROCESSUS D’ELABORATION DU DOCUMENT DE  POLITIQUE DE CONTRACTUALISATION DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

Depuis plusieurs années, des expériences ayant recours à la contractualisation se sont développées au Sénégal. Ainsi, des initiatives ont été prises dans le domaine de la collaboration avec les ONG et les organisations communautaires de base dont certaines ont participé à la mise en œuvre du Programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) sur la base d'un arrangement contractuel. En outre, les mutuelles de santé développent des relations contractuelles avec l'offre de soins. Plus récemment, l'État a utilisé une partie des fonds en provenance de l'initiative des Pays Pauvres Très Endettés (PPTE) pour recruter des personnels contractuels pour la dotation de postes de santé ruraux classés "difficiles". Plusieurs rencontres sur la contractualisation ont été organisées dans le but de sensibiliser les autorités et les différents acteurs sur l'opportunité de recourir à la contractualisation dans le secteur de la santé; notamment l'atelier sur l'approche contractuelle qui s'est tenu à Dakar le 3 janvier 1999.

Ces expériences se sont déroulées en l'absence d'orientations stratégiques précises. Aussi, afin de pallier ce constat, le Ministère de la Santé a décidé de proposer un cadre cohérent au recours et au développement de la contractualisation dans le secteur de la santé. Ainsi, à la faveur de l’élaboration de la deuxième phase du Plan National de Développement Intégré de la Santé (PNDS), le Ministère de la Santé a mis sur pied un processus pour élaborer un document de politique de contractualisation dans le secteur de la Santé. Pour mener à bien cette tâche, un comté de pilotage élargi composé, en plus des acteurs du Ministère de la Santé, des acteurs divers venant des Finances, du Ministère chargé des Collectivités Locales, du Ministère de l’Intérieur, des partenaires au développement, de l’Université Cheikh Anta DIOP (UCAD), des ONG, a été établi.Au sein de ce comité élargi, a été désigné un comité restreint chargé de la rédaction du document de Politique de Contractualisation. Tous les deux comités ont été créés par note de service. Le Secrétaire Général du Ministère de la Santé, Président du comité élargi, a participé en février 2004 à l’atelier inter-pays de Ouidah (Bénin) consacré aux politiques de contractualisation. Pour l'accompagner dans cette tâche, le Ministère de la Santé a bénéficié de l'appui de l'Organisation mondiale de la Santé (OMS).

Le lancement du processus d’élaboration du document de politique de contractualisation a débuté par la tenue d'un atelier organisé les 23 et 24 mars 2004 et qui a permis aux membres des comités élargi et restreint de partager la même vision du processus d'élaboration.

Après cet atelier et sous la conduite du comité restreint, un agenda précis a été élaboré. C’est dans ce cadre qu’une rencontre avec les acteurs (ONG, comités de santé et de gestion, ordres, collectivités locales, syndicats, cliniques et cabinets médicaux privés) a été organisée au cours du mois d'avril 2004. La rencontre avait pour objet de les informer, sensibiliser et recueillir leurs avis. Le comité a également préparé une note de cadrage à l’attention du Ministre de la Santé. Sous la supervision du comité restreint, une étude sur l’état des lieux des pratiques contractuelles a été menée. En s'appuyant sur ces différents éléments, le comité restreint s'est retrouvé, fin mai 2004, pour rédiger une première version du document de politique de contractualisation. Ce document a alors été transmis aux membres du comité de pilotage élargi afin de recueillir leurs avis.

Une seconde version a alors été rédigée, laquelle a servi de référence à l'atelier de consensus du document de politique de contractualisation qui a été organisé le 05 octobre 2004 à Dakar. Cet atelier a permis une large concertation autour du document. La présente version du document a intégré les suggestions issues de cet atelier. Le document a ensuite été transmis au Ministre de la Santé pour approbation et soumission à la validation de Monsieur Le Président de la République.
VI/- 
DOMAINES ET OBJET DE LA CONTRACTUALISATION

L'état de la situation a montré que la contractualisation était déjà utilisée au Sénégal, mais il a aussi été souligné que les différents acteurs ignoraient les nombreuses opportunités que leur offraient les textes juridiques. La présente politique de contractualisation voudrait montrer les domaines et objet pour lesquels le recours à la contractualisation devrait être intensifié au cours des prochaines années. Il ne s'agit pas ici de définir des domaines prioritaires ni d'interdire le recours à la contractualisation dans d'autres domaines que ceux développés ci-après. Il s'agit simplement, en se basant sur la situation actuelle et les principes fondamentaux définis ci-dessus, d'expliciter les domaines pour lesquels on peut s'attendre à un développement du recours à la contractualisation et les orientations stratégiques que celui-ci doit prendre. En outre, les domaines de la contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal doivent rester évolutifs; ils pourront être revus à l’issue des évaluations périodiques et à la lumière des résultats enregistrés. 

1 – Établissements publics de santé 

Au 31 décembre 2003, le Sénégal compte 23 hôpitaux érigés en établissements publics de santé hospitaliers (EPS) et disposent ainsi d’une personnalité morale avec un statut qui leur confère une autonomie de gestion. La tendance est à l’extension de ce statut à l’ensemble des hôpitaux du pays et à d’autres établissements de santé non hospitaliers qui interviennent dans le diagnostic, la réhabilitation  mais aussi dans le domaine de la sécurité transfusionnelle. La majorité de la population accède difficilement aux soins offerts dans ces structures et ce, pour plusieurs raisons : le faible revenu des ménages, le niveau élevé de la tarification, l’insuffisance et l’inadéquation des systèmes de solidarité. S’ajoute à cela le manque d’équité dans l’implantation des structures, Dakar concentrant plus de la moitié des lits disponibles pour seulement un quart de la population. Les arrangements contractuels impliquant les établissements publics de santé hospitaliers comme non hospitaliers sont de plusieurs ordres :

a. Achat de services non médicaux à des sociétés spécialisées  

Cette forme de contractualisation, qui renvoie à la notion de sous-traitance, est déjà utilisée par la plupart des hôpitaux dans les domaines du gardiennage, de l’hygiène et de l’assainissement. D’autres domaines comme la maintenance, la buanderie, la cuisine pour les malades et la restauration pour les personnels devraient aussi avoir recours à la contractualisation. L’exemple de la maintenance est assez révélateur : bien que les personnels des services de maintenance soient généralement insuffisants, les EPS continuent à s’occuper de cette tâche pour laquelle les hôpitaux n’ont aucun avantage comparatif.

b. Achat de services médicaux

L’achat de services médicaux est de plus en plus utilisé par les hôpitaux dans le domaine du diagnostic : laboratoire, imagerie médicale. Dans ces cas, l’arrangement contractuel est conclu entre deux EPS ou entre l’EPS et une structure privée. Par ailleurs, des arrangements contractuels commencent à se développer entre les EPS et des spécialistes du CHU qui à titre individuel donnent des prestations à la demande de l’hôpital qui reçoit généralement une ristourne sur les sommes payées par le malade.   

c. Coopération entre les EPS  

Les textes sur la réforme hospitalière prévoient explicitement cette coopération entre établissements hospitaliers, qu'il s'agisse de coopération entre EPS avec des hôpitaux privés sénégalais ou avec des établissements hospitaliers d'autres pays. A titre d'exemple, le transfert de malades d’un EPS à un autre continue de se faire comme une évacuation sanitaire, c'est-à-dire sur un plan purement administratif, qui n’implique aucune obligation de part et d’autre pour la prise en charge "concertée" du malade. Les motifs du transfert peuvent être variés mais il s’agit habituellement du manque de place ou de la non disponibilité de la spécialité requise au niveau de la structure. La contractualisation entre EPS permettrait ainsi une meilleure prise en charge du malade. Mais cela signifie, qu'au-delà des textes, ces arrangements contractuels entre les EPS doivent être encouragés. Une des conditions pour la réussite de cette coopération en est la reconnaissance réciproque de l’existence d’une complémentarité entre leurs échelles de soins, créant, pour le malade, un espace hospitalier plus complet et plus accessible avec une simplification des procédures notamment en ce qui concerne la gestion du dossier médical et du dossier administratif des patients. 
d. Contrats de performance 

Malgré la réforme hospitalière, l’État continue à allouer les ressources budgétaires sur la base d'une subvention calculée sur une considération entre les moyens nécessaires et les moyens disponibles. L’État n’a pas jusqu’à présent mis en place un dispositif qui permet de lier le montant de la subvention accordée aux hôpitaux aux performances de ces établissements dans leur mission de service public. L’idée d’établir des lettres de mission ou des contrats de performance qui assigneront désormais un certain nombre d’objectifs à atteindre par les EPS en contrepartie de la subvention accordée par l’État devra être développée. Cette contractualisation entre l'EPS et le Ministère de la Santé, basée sur le projet d'établissement, devrait permettre d'arriver à une gestion axée sur les résultats et non plus sur les moyens. 

De même, en se basant là encore sur le projet d'établissement, il devra être possible de développer des formes de contractualisation interne entre la direction de l'EPS et chacun de ses services afin de développer l'esprit d'équipe et la cohérence entre les différents services. 

e. Relation avec les mutuelles
Le développement des mutuelles de santé impose aux EPS de mettre en place des dispositifs pour faciliter les relations avec ce nouveau type de client. Il s’agit certes d’une opportunité qui augmente la solvabilité des clients mais qui nécessite également que l’hôpital prenne mieux en charge les questions liées à la qualité des soins pour la satisfaction des mutualistes. 

f. Jumelages

Les jumelages sont surtout l’apanage des hôpitaux. Pour le moment, il s’agit essentiellement de jumelages entre hôpitaux sénégalais et hôpitaux français. Le mouvement sera encouragé par un plaidoyer plus fort de l’État pour un élargissement de ce type de partenariat. Il est nécessaire également de mieux formaliser les jumelages pour en assurer correctement le suivi. Les échanges qui pour le moment concernent essentiellement les domaines de la formation et des équipements peuvent parfaitement être étendus aux questions liées la surveillance de la qualité et la recherche. La coopération décentralisée, c'est-à-dire la coopération directe entre un EPS et un établissement d'un autre pays, sera favorisée; les textes devront toutefois préciser le rôle de la tutelle étatique.

2 – Structures sanitaires confessionnelles 

Les structures de santé confessionnelles font partie du secteur privé non lucratif. Il s’agit essentiellement de postes de santé privés catholiques. On retrouve ces postes de santé privés catholiques à travers tout le territoire national; ils complètent, généralement sans chevauchement ni double emploi, la couverture en infrastructures publiques de même type. Ils disposent d’une zone de responsabilité définie, appliquent le même paquet d’activités que les postes de santé publics, bénéficient de la supervision du district et même de certains équipements standard nécessaires pour la mise en oeuvre de programmes tels que le PEV. Dans certains cas, l’État prend en charge les salaires des infirmières qui travaillent dans ces structures. En plus de ces postes de santé, il existe d’autres structures confessionnelles comme l’hôpital Saint Jean de Dieu et des structures de niveau intermédiaire, notamment à Dakar. 

Dans tous ces cas, les relations avec l’État ne sont pas suffisamment formalisées. La qualité de la collaboration entre les postes de santé privés catholiques et les autorités de district par exemple ne sont guidées par aucune relation contractuelle et dépendent en grande partie de la bonne volonté affichée de part et d’autre. Afin d'éviter ces situations de fait et leur caractère arbitraire, il convient de progressivement arriver à formaliser ces relations dans des arrangements contractuels. La signature de conventions entre ce secteur privé non lucratif et le Ministère de la Santé permettra d'associer ces postes de santé privés catholiques à la carte sanitaire. Par ailleurs, il est nécessaire que l’État puisse envisager de déléguer aux postes de santé privés confessionnels la couverture en services de santé essentiels comme la vaccination, la PCIME, la CPN, et l’accouchement dans leurs zones respectives en contrepartie d’une subvention de l’État qui sera définie dans un arrangement contractuel. Pour le cas spécifique de l’hôpital privé catholique Saint Jean de Dieu, l’approche utilisée avec les EPS peut être reconduite.

3 – Cliniques et cabinets médicaux privés 

Le secteur privé à but lucratif est particulièrement développé au niveau urbain. Trente sept (37) cliniques et 551 cabinets médicaux ont été dénombrés au Sénégal en 2002. Dakar concentre environ 85 % de ces infrastructures. Les cliniques offrent des soins tertiaires comparables à ceux des hôpitaux et sont souvent spécialisées dans des domaines précis. Les soins offerts au niveau des cabinets médicaux privés par contre correspondent globalement au paquet d’activités du poste de santé avec cette différence qu’il y a la présence d’un médecin, ce qui parfois permet d’offrir des soins spécialisés suivant les compétences. Certes le privé participe à l’offre de soins mais seulement pour une minorité de privilégiés du fait du niveau élevé des tarifs. 

En développant des arrangements contractuels appropriés avec certaines cliniques et certains cabinets médicaux privés qui rempliront certaines conditions, le Ministère de la Santé permettra de rendre ces structures privées plus accessibles à une plus grande partie de la population, au moins pour ce qui concerne les services de santé essentiels jugés prioritaires comme la vaccination, la consultation prénatale, l’accouchement. Par des incitations financières spécifiques, il s'assurera que, pour ces services jugés prioritaires, les prix appliqués par le privé, mais aussi la qualité des services, sont comparables à ceux du secteur public. La démarche adoptée par l’État sera toutefois progressive; à partir d’expérimentations d’abord limitées à quelques structures, la démarche pourra être développée si les résultats s'avèrent positifs.

4 – ONGs et OCBs 

Les expériences de contractualisation avec les ONGs et les OCBs se multiplient d’année en année. Les ONGs sont devenues plus nombreuses à s’investir dans le secteur de la santé. Jusqu’à présent, le lieu de prédilection de leurs interventions est l’espace communautaire. Cela les amène naturellement à mener la plupart des activités de sensibilisation, d’éducation pour la santé et plus récemment à prendre en charge l’organisation et la fourniture de paquets de services à base communautaire. Les ONGs/OCBs sont particulièrement impliquées dans la mise en œuvre  des volets communautaires des programmes de lutte contre le paludisme et le VIH/SIDA par exemple.

A ce jour, la nature des arrangements contractuels qui président à l’intervention de ces ONGs ne dépasse pas l’achat de services. L'objet de la relation contractuelle concerne le financement pour la réalisation d'activités liées à la santé. Le détenteur de ressources financières, ici le Ministère de la Santé sur ses fonds propres ou sur financement extérieur, cherche à en faire le meilleur usage possible en confiant la réalisation de certaines activités à des ONG contre une rémunération pour le service rendu. Ce "faire faire" donne lieu à une coopération réduite, le Ministère de la Santé s'assurant simplement que les fonds accordés ont été correctement dépensés. Les relations contractuelles futures avec les ONG devront davantage être axées sur des formes de coopération basées sur la notion de "faire ensemble" qui devrait sous-tendre tout partenariat.

Par ailleurs, la réalité montre que l'identification des parties qui s'engagent dans une relation contractuelle pose encore des problèmes. La signature d'un arrangement contractuel nécessite pour les signataires de jouir d’une personnalité morale; or cette condition n’est pas toujours remplie, notamment lorsqu'il s'agit des services déconcentrés de la santé (région médicale, district sanitaire, poste de santé). C’est ainsi que la volonté de décentralisation affichée par les autorités dans ce domaine est confrontée au statut juridique du district qui n’a pas de personnalité morale. L’État veillera par conséquent à la mise en place d’un environnement juridique et réglementaire approprié pour le développement et la décentralisation de la contractualisation jusqu’au niveau du district sanitaire qui pourra ainsi mieux assurer les services à base communautaire par le biais d’achat de services auprès des ONGs/OCBs. 

Par ailleurs, un certain nombre d’ONGs agissent à titre d’agences d’exécution pour des bailleurs de fonds avec qui elles sont liées par des arrangements contractuels conclus sans l’implication de l’État. Il faudra à ce niveau également veiller à ce que le dispositif soit complété, au-delà de l’agrément et de la lettre d’exécution classiques, par des protocoles spécifiques qui lieront l’ONG et le service déconcentré dans le territoire duquel elle intervient.

Il faut également souligner que la communauté des ONGs revendique de plus en plus un statut de  partenaire de l’État à part entière et que les domaines d’activités de ces ONGs ne soient pas limités à l’IEC et aux services à base communautaire mais qu’ils soient ouverts à d'autres domaines en tenant compte de leurs compétences et de leurs moyens. Parce que la couverture sanitaire reste relativement faible et que le secteur accuse un déficit chronique en ressources humaines, l’État, en collaboration avec les ONGs, explorera d’autres pistes pour renforcer le partenariat avec les ONGs/OCBs.

5 – Collectivités locales 

La loi 96-07 du 22 mars 1996 confère aux régions communes et communautés rurales le transfert d’un certain nombre de compétences en matière de santé. Les collectivités locales sont devenues par conséquent des acteurs clés du secteur. Il reste cependant que tout n’a pas été transféré aux collectivités locales comme c’est le cas pour les personnels de santé dont la gestion et l’administration n’ont pas été modifiées par cette loi. Le décret 96-1122 relatif à la convention type fixant les conditions et modalités d’utilisation par les collectivités locales des services de l’État n’a jamais pu être réellement appliqué. Il convient de préciser les modalités d’application de certaines dispositions de cette loi qui sont sujettes à plusieurs interprétations. 

Les arrangements contractuels entre le ministère de la santé et les collectivités locales seront nécessaires tant que le transfert de compétences reste partiel. Le champ de ce partenariat doit dépasser la question des personnels. La réalisation de certaines infrastructures comme les postes de santé et les centres de santé financés par l’État ou par le biais de la coopération bilatérale ou multilatérale devrait de plus en plus être déléguée aux collectivités locales. Les acquisitions d’équipement devront suivre la même logique. Les réformes en matière de décentralisation de l’exécution du BCI de l’État plaident en faveur de cette orientation.

6 – IPM et Mutuelles 

La problématique de l’accès aux soins se pose avec plus d’acuité depuis l’avènement de la réforme hospitalière qui vient s’ajouter au système de recouvrement des coûts. Les exclus du système n’en sont devenus que de plus en plus nombreux malgré toutes les initiatives prises dans le cadre de la lutte contre la pauvreté. Il convient manifestement de s’orienter vers une meilleure prise en charge de la question de la solidarité. Le développement des systèmes de solidarité passera par le développement des IPM et des mutuelles de santé notamment celles qui intègrent l’assistance. Aujourd’hui, le nombre de bénéficiaires d'une protection sociale formelle au Sénégal est d'environ 1,8 millions de personnes, soit 20% de la population. Les fonctionnaires représentent un peu plus du quart de ces bénéficiaires. Par conséquent, les exclus de la protection sociale formelle sont les non salariés, le secteur informel et le monde rural: les défis à relever sont donc importants.

Le développement du système de solidarité passera par l’amélioration des systèmes existants qu’il s’agisse des IPM ou des mutuelles. Pour autant, ces institutions de financement ne peuvent pas ignorer l'offre de soins. La contractualisation constitue l'outil adéquat pour formaliser les nécessaires relations entre les IPM et les mutuelles de santé d’une part et les fournisseurs de soins d’autre part (secteur privé et secteur public). Institutions de financement comme prestataires de services de santé ont chacun intérêt à l'établissement de ces relations. Il est important en effet que la confiance règne entre les IPM/mutuelles de santé et bénéficiaires mais aussi que les bénéficiaires soient satisfaits de la qualité des soins qui font l’objet d’arrangements contractuels avec les services de santé. Cela suppose que les notions de suivi et de contrôle soient mieux assurées de part et d’autre. L’Etat jouera son rôle d’arbitre et de garant du respect des dispositions des contrats qui lient les différentes parties.
La loi adoptée par l’Assemblée Nationale et promulguée par le Président de la République, autorise les mutuelles de santé à nouer un partenariat avec les structures de santé. Les relations des mutuelles avec les prestataires de soins revêtent trois formes: (i) l’implication des agents de santé dans la création et l’implantation de mutuelles de santé, (ii) la signature de conventions entre les différentes mutuelles et les structures sanitaires, (iii) la création ou l’établissement d’une convention avec les dépôts pharmaceutiques. Ces relations sont particulièrement importantes pour la survie de ces organisations. 

La collaboration des prestataires avec les mutuelles de santé ne s’arrête pas à l’offre de soins curatifs. Les prestataires encouragent la contribution des mutuelles à l’effort de santé en s’engageant à leur côté dans les domaines notamment préventifs et d’accompagnement. Précisément, les prestataires peuvent servir de conseiller au niveau du conseil d’administration, initier ou participer à des séances d’information/sensibilisation programmées par la mutuelle, former des animateurs relais, intégrer le thème de la mutualité dans les programmes IEC menés par les structures sanitaires, aider les gérants dans la maîtrise des coûts (rationalisation des prescriptions), aider au démarrage de l’initiative, faciliter l’accès aux statistiques sanitaires nécessaires à l’étude de faisabilité. De telles pratiques de promotion de la mutualité par les prestataires, cependant, ne sont pas systématiques en raison des différences de compréhension parmi les prestataires sur le rôle que les mutuelles de santé jouent dans la promotion sanitaire. 

7 – Formation 

Les déficits en matière de ressources humaines dans le secteur de la santé ne font que s'accentuer au cours des dernières années et il est difficile de penser que l'État pourra seul faire face à cette situation. Tous les acteurs potentiels doivent être mis à contribution. Il faut ainsi solliciter l'effort de tous, tout en s'assurant de la cohérence du système de formation afin d'éviter les effets négatifs d'une permissivité incontrôlée. La contractualisation est un outil qui permet de concilier ces objectifs. Ainsi, au-delà de leur agrément, les écoles privées de formation professionnelle en santé développeront, avec le Ministère de la Santé, la signature de conventions pour la formation de paramédicaux qui préciseront le rôle et les efforts de chacun. Le CHU également sera encouragé à renforcer la formation des spécialistes et des "compétents" mais aussi à participer à la supervision sur le terrain. Des initiatives seront prises également en direction des institutions de formation en management, domaine où les capacités sont encore plus faibles. 

8 – Contractualisation de postes de travail ciblés 

Le recrutement de contractuels pour certains postes stratégiques qui ne peuvent pas être suffisamment dotés en personnels dans les conditions de prise en charge des salaires de la fonction publique a été inauguré au cours de la première phase du PNDS. Au départ, il s’est agi de recruter des infirmiers chefs de postes pour ouvrir des postes de santé restés longtemps fermés, faute de personnels. Les raisons tenaient aux conditions de travail extrêmement difficiles et au manque de motivation notamment financière. Il a fallu alors procéder à des recrutements de contractuels avec des salaires relativement motivants pour régler ce problème ponctuel. Cependant, pour en assurer la pérennisation, l'approche devra être revue de sorte que l’État soit en mesure de formaliser des contrats de performance qui prévoient une contre partie assez motivante lorsqu’on occupe un poste placé dans la catégorie "difficile".

9 – Maîtrise d’ouvrage délégué 

La maîtrise d’ouvrage délégué est un des domaines de contractualisation où le ministère a une expérience avérée. Les travaux de génie civil financés par les partenaires au développement mais aussi par l’État sont le plus souvent confiés à des agences ou à des entreprises privées. Par contre, le Ministère de la Santé a généralement conservé le domaine de l’acquisition des équipements, ce qui a été plusieurs fois à l’origine de retards dans la mise à disposition de ces équipements du fait de la faiblesse des capacités en matière de passation de marchés. Le Ministère de la Santé, par conséquent, déléguera de plus en plus le volet équipement aux maîtres d’ouvrages délégués auxquels il confie déjà les travaux de génie civil.  

Afin d'éviter les situations de position dominante, le ministère de la santé demeurera vigilant dans l'attribution et le suivi de ces contrats de maîtrise d’ouvrage déléguée.

10 – Appui technique et financier 

La décentralisation et la déconcentration devraient être renforcées dans le domaine de l’appui technique et financier apporté par des partenaires au développement. Afin de responsabiliser les acteurs locaux, il faudra s'assurer de leur possibilité de contractualiser directement avec un partenaire qui compte apporter un appui financier ou technique. Ce type d’arrangement n’est dévolu jusqu’à présent qu’à l’administration centrale, ce qui pose souvent des problèmes d’appropriation au niveau opérationnel. Il est pourtant évident que les risques de dérive existent. Les restrictions devront porter sur le type de partenaire, la source de financement, les montants plafonds des accords et les activités susceptibles de faire l’objet d’une assistance technique.

11– Perspectives 

Les nouvelles orientations définies par le présent document de politique visent avant tout l’amélioration des performances du secteur de la santé notamment en augmentant l’accessibilité et la qualité des services au profit des groupes vulnérables. C’est dans cette optique que d’autres chantiers devront être explorés.

a. La délégation

Ces dernières années, l’accent a été mis sur la délégation de la maîtrise d’ouvrage à l’AGETIP pour tout ce qui concerne les travaux de génie civil et l’équipement des infrastructures de santé financés par l’État ou la coopération multilatérale. Le même procédé n’a cependant jamais été utilisé dans le domaine de la prestation de services sanitaires. 

· Ainsi, l’État a construit quatre (4) nouveaux hôpitaux au cours de cinq dernières années dont un seul fonctionne actuellement. Vu le déficit actuel en personnels de santé, il sera difficile pour le Ministère de la Santé de faire fonctionner ces nouveaux hôpitaux de façon optimale selon les modalités qui prévalent dans les hôpitaux publics. Il pourrait ainsi être envisagé de recourir à la technique de la "gestion déléguée" qui prévaut au Sénégal dans d'autres secteurs d'activités. Cette solution doit cependant faire l'objet d'une attention toute particulière afin d'éviter les risques de privatisation de facto ;

· Par ailleurs, compte tenu de l'état actuel de la décentralisation en matière de transfert de compétences en santé aux collectivités locales, la délégation de la gestion d’un district sanitaire à une collectivité locale ou à une association de collectivités locales pourrait être une initiative novatrice ;

· Le recours à des agences fiduciaires pour la gestion financière de certains projets, autre forme de délégation, a commencé à être expérimenté par l’État dans le secteur de la santé au moins pour deux programmes (Paludisme, Sida). Cela permet d’alléger le travail des équipes techniques de coordination qui n’ont plus à s’occuper de questions de passation de marchés, de décaissement, de payement et de comptabilité.

b. L'approche en terme de réseau

La constitution de réseaux entre les experts dans certains domaines peut constituer des opportunités pour la contractualisation de services spécialisés. Les réseaux SR peuvent parfaitement prendre en charge la formation des personnels médicaux aux soins obstétricaux de base comme les réseaux de laboratoires peuvent jouer un rôle important dans la surveillance épidémiologique. Les relations entre ces réseaux et l'État peuvent être  aisément formalisées dans un arrangement contractuel.

c. La contractualisation interne 

Les propositions de contrats de performance entre l’administration centrale et les régions médicales peuvent être systématisées pour mieux prendre en charge la mise en œuvre des projets et programmes au niveau régional. La même formule pourrait être utilisée entre la région médicale et le district sanitaire et même entre le district sanitaire et le poste de santé. 

Ainsi, les médecins de région, les médecins chefs de district et les infirmiers chefs de poste se verront assigner un certain nombre de résultats avec en contre partie la mise à leur disposition des moyens adéquats : finances, logistique et pouvoir de décision. Au niveau de la phase 2 du PNDS, ce système sera mis en œuvre; il sera accompagné par des primes liées à la performance et plus généralement par la possibilité de sanction en fonction des résultats.

d. Coopération transfrontalière 

L’État encouragera aussi les jumelages entre des districts sénégalais et des districts de la sous région par le biais de la coopération sous régionale dans la même direction que les activités transfrontalières menées conjointement avec les pays voisins dans la lutte contre la maladie. Dans ce domaine particulier des jumelages, les initiatives trouveront toujours un écho favorable auprès de l’État même si une certaine réglementation est nécessaire pour sauvegarder l’éthique et éviter des dérives éventuelles dans cette forme de collaboration.

VII/- 
LES MODALITéS D’éTABLISSEMENT DES RELATIONS CONTRACTUELLES

Une fois définis les domaines dans lesquels la contractualisation peut être mise en œuvre, il convient de déterminer les modalités qui prévaudront pour l’établissement de ces relations contractuelles.

Il est tout d’abord important de faire la distinction entre la relation contractuelle établie sur une base de compétition et celle basée sur une logique de coopération. Certaines démarches s'appuient sur l'hypothèse que la concurrence et la compétition entre les acteurs sont une condition sine qua non pour que la contractualisation atteigne ses objectifs ; ce type de relation convient particulièrement lorsque la relation contractuelle est fondée sur la logique du "faire faire". Au contraire, une démarche alternative pose comme préalable l'existence d'acteurs crédibles et vise à exploiter au mieux leurs synergies. La contractualisation part alors de l'hypothèse qu'une meilleure organisation des services de santé, basée sur une meilleure coordination des efforts de chacun, doit permettre d'atteindre l'objectif; ce type de relation convient particulièrement lorsque la relation contractuelle est basée sur la logique du "faire ensemble".

Cette diversité des moyens pour atteindre l'objectif doit être reconnue et constitue sans doute une des forces de la contractualisation. Par contre, le recours à l'un ou à l'autre de ces moyens doit faire l'objet d'une étude approfondie afin de déterminer la stratégie la plus appropriée. 

Par ailleurs, il est important de prendre en compte le degré d'opposabilité. Un contrat est généralement un engagement contraignant - opposable -, c'est-à-dire que le non-respect de ses clauses par l'une des parties peut entraîner sanction et surtout que les parties peuvent faire valoir ces engagements devant des entités extérieures au contrat (le système judiciaire). En son sein, le contrat prévoira ces sanctions et les modalités de leur application. Certains arrangements contractuels ne peuvent cependant pas s'inscrire dans cette logique; plutôt que de parler de contrat opposable, il est préférable de parler de "contrat relationnel". Il s'agit d'un accord négocié entre des acteurs, généralement appartenant au secteur public, qui permet de clarifier le rôle de chacun dans une entreprise ou action commune. La force de ces accords n'est pas liée à l'imposition éventuelle de sanctions par un tribunal mais plutôt au fait que les parties doivent travailler ensemble et coordonner leurs efforts.

La manière dont s'établissent les relations contractuelles est importante. Le Sénégal ne souhaite pas imposer l'une ou l'autre façon de procéder et c'est aux acteurs concernés de choisir la voie la plus appropriée, dans le respect des textes en vigueur. Cependant il attire l'attention des acteurs en présence sur la nécessité de définir au début de tout processus contractuel les modalités d'établissement de ces relations.

Les orientations suivantes ont été retenues :

· En ce qui concerne les contrats de sous-traitance tant au sein de l'administration sanitaire que des formations sanitaires publiques, il sera autant que possible fait appel à la concurrence et à la compétition, notamment dans les cas où le code des marchés publics l’impose. Dans ce cas, l'instance qui propose une relation contractuelle doit définir un cahier des charges, organiser un appel d'offre, selon les règles du code des marchés publics (règle du mieux disant impliquant une certaine forme de négociation).

· Les contrats d'association pour les formations sanitaires privées à but non lucratif doivent s'établir en recourant à la négociation entre les parties que ce soit le Ministère de la Santé ou les collectivités locales. Les acteurs privés peuvent avoir l'initiative de déclencher un processus en s’adressant aux services centraux du Ministère de la Santé. Ces contrats doivent participer à la mise en oeuvre de la mission de service public.

· Les associations, ONG et autres OCB, reconnues comme telles, peuvent prendre l'initiative de proposer d’entrer en relation contractuelle avec l’État et les collectivités locales. A l’inverse, l'initiative peut aussi venir du Ministère de la Santé et des collectivités locales. Dans les deux cas, il est important de privilégier la négociation dans l’établissement de la relation contractuelle.

· Les systèmes d’assurance maladie, obligatoires ou facultatifs, sont encouragés à développer des relations contractuelles avec l’offre de soins, relations basées sur la négociation. Afin d’éviter la multiplication d’arrangements contractuels spécifiques, il est recommandé aux mutuelles de santé, ainsi qu’aux prestataires de services de santé, de se regrouper afin d'établir des conventions-cadre.

· Les contrats de performance entre le niveau central et l'administration déconcentrée (région et district sanitaire) doivent nécessairement s'établir après le déroulement de négociations. S'agissant d'une contractualisation interne, il sera important de clairement définir les incitations et les sanctions nécessaires au respect des engagements des deux parties au contrat.

· La contractualisation interne au sein d’un Établissement public de Santé ne peut être considérée comme un contrat opposable. Elle est un accord de bonne volonté entre des composantes de cet établissement. Cet accord doit être basé sur le projet d’établissement qui en constitue un préalable. Afin d’en garantir l’efficacité, il est recommandé que cet accord soit visé par la tutelle 

Tout contrat doit être signé par les parties prenantes. Les règles et recommandations suivantes ont été retenues :

Dans le secteur public, la signature est régie par les règles suivantes :

· au niveau central, le Ministre a le pouvoir de signer et d’engager le Ministère. Cependant, le Ministre peut déléguer son pouvoir de signature aux directeurs nationaux et chefs de service

· au niveau de l’administration sanitaire déconcentrée, délégation de signature peut être faite au profit des responsables du niveau régional et district sanitaire 

· pour les Établissements Publics de Santé, le pouvoir de signer un contrat appartient au Directeur. Cependant, le pouvoir de signer dans certains cas est conditionné par l’autorisation du Conseil d’Administration. 

· pour les contrats impliquant les collectivités locales, la signature relève de l’exécutif de la collectivité locale.

· au niveau des formations sanitaires périphériques (centres de santé et postes de santé), la signature du responsable du comité de santé est requise pour les contrats relevant de leur compétence

Dans le secteur privé de type associatif, la signature est régie par le principe suivant : la personne habilitée à représenter l’association, qui est généralement le Président de l’association, sera le signataire des contrats. 

En ce qui concerne les formations sanitaires publiques ou privées non dotées d'une personnalité morale, et dans la mesure où le contrat n’implique qu’une seule formation sanitaire, il est demandé que le responsable de cet établissement puisse aussi apposer sa signature afin qu’il soit responsabilisé dans la mise en œuvre du contrat. Cette signature vient compléter la signature de celui qui représente la personne morale; elle atteste ainsi de la participation active de celui qui, au jour le jour, aura à mettre en œuvre le contrat.

Les mécanismes d’enregistrement des contrats

Il est important que les contrats signés soient enregistrés par l’administration sanitaire à son niveau le plus pertinent. Il permettra tout d'abord à l'administration sanitaire d'assurer efficacement sa fonction de supervision et de contrôle. Par ailleurs, la nécessité de procéder à des évaluations externes, c'est-à-dire des évaluations qui ne sont pas menées par les parties prenantes au contrat, sera très largement facilitée par cet enregistrement des contrats.  Les modalités d’enregistrement propres à chaque type de contrats feront l’objet de textes subséquents. Ces textes prévoiront également les degrés de confidentialité des différents types de contrats.  

Font exception à la règle de l’enregistrement les contrats de sous-traitance non médicale entre des partenaires privés : ainsi, si un hôpital privé veut passer un contrat avec une firme privée pour l'entretien de ses locaux, il n'est pas nécessaire que ce contrat soit connu du Ministère de la Santé. 

Les instances responsables de l’enregistrement devront être en possession d’une copie originale des contrats ; lesquels contrats devront être conservés pendant dix ans au-delà de leur date d’échéance pour archivage.
VIII/- 
LE ROLE DU MINISTERE DE LA SANTE

Le Ministère de la Santé ne peut rester indifférent au développement déjà observé, mais surtout futur, de la contractualisation. Il ne peut pas entièrement faire confiance aux lois du marché pour que les relations contractuelles qui se nouent entre les acteurs soient profitables au système de santé et par conséquent aux populations. La contractualisation lui donne cependant l'opportunité de développer un interventionnisme qui suit d'autres chemins que ceux de la prestation directe de services de santé. Selon cette logique, l'État est au centre des relations contractuelles qui se nouent entre tous les acteurs du système. La contractualisation n'est alors "ni privatisation, ni désengagement de l'État". Elle est un outil au service de l'organisation des systèmes de santé; il revient à l'État de s'assurer que cet outil est utilisé de manière efficace et appropriée. Le rôle de l'État se situe à deux niveaux.

A. Le Ministère de la Santé, signataire du contrat

L'État ne souhaite plus et ne prétend plus être l'acteur exclusif de la prestation des services de santé. Mais, dans le même temps, il ne souhaite pas non plus se désengager. La contractualisation est un moyen qui lui permet de concilier ces positions. Par les contractualisations qu'il mettra en place, c'est-à-dire dans les contrats où il sera directement impliqué, l'État aura un rôle d'impulsion, de signal et d'exemple pour tous les autres acteurs.

Mettant en avant l'avantage comparatif que d'autres acteurs ont par rapport à ses services dans la mise en oeuvre des activités prévues dans l'exécution de la Politique nationale de santé, l'État, en contractualisant, pourra se consacrer davantage aux fonctions et tâches qui relèvent exclusivement de son mandat. 

Plutôt que de réaliser lui-même certaines activités, l'État décide alors d'acheter leur production à un acteur, généralement issu du secteur privé. Les contrats qui en découlent sont de type "contrats de services" dans lesquels l'État paie un acteur pour la réalisation d'un produit donné. Ces contrats concernent aussi bien la prestation d'activités non médicales que la prestation d'activités sanitaires spécifiques. A travers  ces achats de services, même s'il n'est plus le producteur direct, l'État demeure également maître d'ouvrage. L'État, dans ce cas, est un acteur de la contractualisation soumis aux obligations contenues dans les dispositions contractuelles. 

Dans le cadre de la gestion des services de santé, l'État bien que responsable de la couverture sanitaire du pays va créer les facilitations nécessaires pour impliquer les populations, les prestataires de services de santé privés et publics (Collectivités locales) pour l'amélioration durable des performances dans ce domaine.

La manière dont il mettra en place cette contractualisation où il est directement impliqué aura une influence sur le recours à la contractualisation des autres acteurs. Notamment, en raison de la particularité de son statut, l'attitude et le comportement du Ministère de la Santé dans la conduite d'un processus de contractualisation auront une influence sur la confiance des autres acteurs.

Afin d'éviter les inconvénients d'une concentration de toutes les fonctions au sein d'une même entité, l'État va séparer les fonctions de prestation et de financement en créant des entités spécifiques. Cette séparation, permettra à chacun des protagonistes -prestataires et financeurs- de négocier avec l'autre partie prenante. Cette négociation, basée sur la compétition ou sur la confiance, débouchera sur un arrangement contractuel qui assure une meilleure efficacité du système de santé. 

B. Le Ministère de la Santé, régulateur des relations contractuelles

Le rôle de l'État face à la contractualisation ne s'arrête pas à son implication directe dans une relation contractuelle spécifique. Certes, cette implication peut contribuer à améliorer la performance des systèmes de santé. Mais l'État est aussi conscient des limites de son implication directe et il mesure l'importance de l'action de tous les autres acteurs, qu'ils relèvent du secteur public, comme les collectivités locales, ou des différents secteurs privés ainsi que des populations elles-mêmes. 

De plus en plus fréquemment, ces différents acteurs interagissent, en y associant parfois l'État, mais de plus en plus souvent sans lui. Cette diversification des acteurs et la séparation des rôles qui l'accompagnent débouchent nécessairement sur l'émergence d'interactions multiples entre les acteurs que ceux-ci vont chercher à formaliser au travers d'arrangements contractuels afin de se prémunir face à leurs engagements. Parce que la santé est un bien qui engage l’intérêt général, l'État ne peut rester un simple observateur. Son implication se fera sous la forme d'une régulation des pratiques contractuelles. Les modalités par lesquelles l'État peut réguler les relations contractuelles sont nombreuses.

- L’État poursuivra le plaidoyer auprès des acteurs et des autres ministères concernés. L’organisation et la réalisation de ce plaidoyer sont sous la responsabilité du Ministère de la Santé;

- Comme pour tout nouvel outil, les utilisateurs ont besoin d’acquérir des compétences. La contractualisation fait appel à de nombreuses notions, issues de disciplines diverses (droit, économie, santé publique, science politique et administrative, etc.). Une bonne maîtrise des outils, comme l'analyse de la situation l'a montré, constitue sans aucun doute un pré requis au succès d’une expérience. L’État doit par conséquent s’assurer que chacun des acteurs, y compris les siens, possède cette maîtrise. La formation, sous toutes ses formes, en est le moyen. Avec l'appui de partenaires, il proposera des formations spécifiques. Mais il participera ou contribuera à la participation à des formations organisées au Sénégal ou dans d'autres pays;

- L'État doit faciliter un dialogue constructif entre tous les acteurs du champ de la santé afin de les inciter à rechercher les synergies qui peuvent améliorer la performance du système;

- Il est de la responsabilité de l'État de mettre en place un système performant d'information sur la contractualisation. Ce système d'information peut comprendre plusieurs éléments : (i) enregistrement des contrats ; (ii) analyse des contrats : à l'instar de toute source d'information, l'État doit procéder à une analyse statistique des contrats (nombre de contrats passés dans le pays, acteurs impliqués, volume financier concerné, type de contrats, etc.). Assez rapidement, il insèrera dans le système national d'information des questions qui permettront le recueil d'une information de base;

- Le contrôle des relations contractuelles sera exercé par l’Etat. Ce contrôle pourrait s'exercer comme suit: (i)  contrôle de conformité des arrangements contractuels  avec la politique de contractualisation dont il dépend. Ce contrôle est fait à "priori" et «  à posteriori » par une instance en charge du suivi de la contractualisation, (ii) sans s'immiscer dans la mise en œuvre des contrats, l'État peut néanmoins s'assurer que la mise en œuvre se déroule comme prévu et au bénéfice de l'ensemble des parties, y compris les populations concernées. Cette surveillance du contrat peut s'exercer à la demande d'une des parties concernées ou par choix direct de l'État;

- Le conflit est inhérent aux relations contractuelles. Les acteurs doivent, à leur niveau, mettre tout en œuvre pour résoudre ces conflits. A l'extrême, ils peuvent faire appel aux recours judiciaires. Mais entre ces deux situations, ils peuvent aussi passer par la médiation de l'État. Ce dernier doit être en mesure de jouer ce rôle qui bien souvent s'avère délicat. 

- L'enregistrement des contrats est une nécessité, comme l'a montré le paragraphe VII ci-dessus. Le Ministère de la Santé édictera les textes qui en préciseront les modalités. Par ailleurs, il prendra toutes les dispositions pour que son administration ait les moyens de mener à bien cette tâche ;

- La politique de contractualisation de même que les arrangements contractuels feront l'objet d’évaluations. L'Évaluation des arrangements contractuels est en premier lieu l'affaire des parties contractantes qui, à chacune des étapes du processus contractuel, ont besoin de faire le point pour prendre leurs décisions sur le futur. Par ailleurs, les services compétents de l'État pourront procéder à l'évaluation de toutes les formes de relations contractuelles, qu'il s'agisse de contrats dans lequel le Ministère de la Santé est directement engagé ou des contrats liant d'autres acteurs. En outre, les évaluations externes réalisées par des cabinets d'études et autres structures qualifiées sont à encourager; elles permettent d'obtenir un bilan tant du processus contractuel que de ses résultats et impacts. Seul ce type d'évaluation peut permettre de dégager des bases solides sur lesquelles axer les actions futures et amener les nouveaux acteurs à s'engager sur des bases saines. L'évaluation de la politique de contractualisation dans tous les cas sera menée sous l'égide du comité de suivi prévu à cet effet. Elle permettra d'apprécier l'impact de la politique de contractualisation sur les performances du système de santé et de dégager les leçons qui viendront renforcer l'action ;

- Afin d'aider au développement de la contractualisation, l’État peut recourir à des incitations pour amener les acteurs à contracter dans le sens des objectifs de la Politique Nationale de Santé. Par des incitations appropriées, l'État peut agir sur la prise de décision des acteurs en les amenant à reconsidérer leurs intérêts à entrer en relations contractuelles. Le Ministère de la Santé peut ainsi décider de lier l'attribution d'une prime, d'une subvention ou d'une exonération fiscale, à la signature d'arrangements contractuels. Les incitations ne sont donc pas contradictoires avec la contractualisation pour autant qu’elles ne déséquilibrent pas trop fortement les relations entre acteurs. Les incitations seront notamment pertinentes lorsqu'il s'agit d'amener le secteur privé à travailler de concert avec le secteur public. Les incitations que le Ministère de la Santé peut utiliser sont essentiellement d'ordre financier. Cependant, le Ministère de la Santé peut aussi mobiliser d'autres instruments: par exemple, la labellisation qui consiste, pour le Ministère de la Santé, à donner sa reconnaissance à un contrat entre des acteurs.

L'élaboration, la mise en œuvre et l'évaluation des politiques de contractualisation relèvent de la responsabilité de l'État et plus particulièrement du Ministère de la Santé. Ce dernier doit être l'instigateur principal de cette politique. L'État dispose ainsi d'un levier puissant de la régulation des pratiques contractuelles. La politique de contractualisation donne au Ministère de la Santé les moyens d'encadrer, d'orienter et d'harmoniser les relations contractuelles qui seront établies entre les acteurs. Cette régulation est exigeante; elle demande des moyens tant financiers qu'humains. Le Ministère de la Santé souhaite que tous les partenaires l'aident à jouer ce rôle efficacement.
IX/- 
LE RECOURS AUX CONVENTIONS-CADRE

La convention-cadre peut être entendue comme une sorte d’autorisation ou d’agrément ou encore un cadre définissant les modalités d’une intervention ou d’un partenariat pouvant se  traduire par la mise en œuvre d’une approche contractuelle plus complexe. A cet égard, une triple finalité peut être assignée à la convention-cadre. Il s’agit de fédérer ou d’harmoniser le déroulement de pratiques contractuelles ayant cours dans un domaine, ensuite de déterminer les grands principes et stratégies qui seront communs à tous les contrats qui seront passés dans un même domaine et enfin de déterminer un cadre opérationnel présentant les procédures standard devant être suivies pour la mise en œuvre de toute expérience contractuelle dans un domaine de contractualisation, dans une entité administrative ou sanitaire ou dans un programme.

Le recours aux conventions-cadre comporte les avantages suivants :

· La politique de contractualisation dans le secteur de la santé, en définissant les grandes orientations de la contractualisation permet une certaine harmonisation des pratiques contractuelles qui sont développées au niveau de chacun des arrangements contractuels ; mais elle laisse aussi une latitude importante à chacun pour définir les modalités de son arrangement contractuel. La convention-cadre permet d’aller plus loin dans l’harmonisation des pratiques au sein d’un groupe d’acteurs oeuvrant dans le domaine de la santé et partageant les mêmes objectifs ; 

· La convention-cadre, en ayant négocié un certain nombre d’éléments à ce niveau, facilite et simplifie les discussions au niveau de chaque arrangement contractuel. Il n’est plus nécessaire de discuter ces éléments ; l’arrangement contractuel spécifique se référera alors aux clauses inscrites dans la convention-cadre ; 

· En plaçant la négociation à un niveau supérieur, la convention-cadre fait intervenir des instances qui auront peut-être des capacités de négociation plus développées et protégera ainsi les entités fédérées dans une instance (ONG, mutuelles, formations sanitaires…) lesquelles ne disposent pas toujours des capacités suffisantes pour mener un processus contractuel complexe. A titre illustratif, une convention-cadre signée avec une fédération d'ONG rétablit l'équilibre entre la puissance d'un Ministère de la Santé et une fédération d'ONG permettant, de par son poids, de faire prévaloir des arguments qu'une ONG isolée aurait eu davantage de difficultés à faire prévaloir. Dans le même sens, une convention-cadre signée avec une fédération de mutuelles rétablit l'équilibre entre la puissance d'un grand Hôpital (public ou privé) et une fédération de mutuelles permettant, de par son poids, de faire prévaloir des arguments qu'une mutuelle isolée aurait eu davantage de difficultés à faire prévaloir ; 

· La convention-cadre définira le rôle que jouera l’instance fédérative tout au long du processus contractuel, et notamment en matière de signature (signature de responsabilité ou signature de visa) mais également en matière de suivi des arrangements contractuels spécifiques.

Les éléments pertinents qui peuvent être inclus dans une convention-cadre sont les suivants :

· En référence à la Politique Nationale de Santé et la Politique de contractualisation dans le secteur de la santé, la convention-cadre rappellera les activités qui doivent faire partie de chaque arrangement contractuel spécifique, évitant ainsi toute renégociation au niveau d’une formation sanitaire. Elle pourra ainsi porter une attention particulière sur certaines de ces activités ;

· La convention-cadre définira un certain nombre d’articles qui devront être présents dans un arrangement contractuel et qui ne devront plus être renégociés à ce niveau ; 

· La convention-cadre définira le rôle que doit jouer l’instance fédérative dans le processus contractuel au niveau de chaque formation sanitaire : dans la négociation du contrat, pour la signature du contrat, pour la supervision de la mise en œuvre du contrat, dans le règlement des conflits, dans l’évaluation ;

· La convention-cadre peut définir le rôle d’accompagnement que doit jouer chacun des acteurs de la convention-cadre, à savoir le Ministère de la Santé et l’instance fédérative : par exemple, en matière de formation à la contractualisation ;

· La convention-cadre peut définir des règles communes pour la prévention et la résolution des conflits ;

· La convention-cadre peut aussi déterminer un certain nombre d'indicateurs de performance qui devront systématiquement être utilisés dans chacun des arrangements contractuels spécifiques. Elle peut aussi déterminer des modalités d'établissement des rapports d'activités ainsi que leur périodicité et arrêter les règles comptables et budgétaires ;

· La convention-cadre peut définir certains termes au contrat: par exemple, la notion de force majeure

· La convention-cadre peut définir les modalités d'exercice de la supervision.

Ainsi, chacun des arrangements contractuels spécifiques des entités rattachées à une instance fédérative sera enchâssé dans une convention-cadre qui en assure l’harmonisation. Elle garantit à l’instance fédérative, mais aussi au Ministère de la Santé, que les arrangements contractuels des entités rattachées à ces instances fédératives sont harmonisés. Elle évite des négociations au cas par cas qui peuvent être inutilement longues.
Si le recours aux conventions-cadre peut être considéré comme facultatif dans certains domaines, il est vivement recommandé dans d'autres. C’est le cas par exemple dans le domaine des mutuelles de santé où la signature d’une convention-cadre peut s’avérer utile pour la définition des grands principes de prise en charge de tous les mutualistes communs et valables pour toutes les mutuelles. Par la suite, la convention cadre qui liera une grande mutuelle ou un regroupement de mutuelles titulaire de la personnalité juridique pourra être suivie d’une bretelle de contrats entre chaque mutuelle et la structure sanitaire.

Il existe des conventions-cadre dans le domaine des mutuelles de santé (projet de convention cadre entre la coordination régionale des mutuelles de santé de Thiès et le centre hospitalier A.S. Ndiéguéne), dans le domaine de la formation (convention-cadre entre le ministère de la santé et les institutions de formations privées) et dans le domaine de l’approvisionnement pharmaceutique (convention-cadre entre le ministère de la santé et la PNA).

X/- 
L’ENVIRONNEMENT JURIDIQUE


La contractualisation s'inscrit nécessairement dans un contexte juridique. Ce contexte est particulièrement important. Il doit à la fois faciliter le recours à la contractualisation et éviter les pratiques illicites. Le contexte juridique ne doit pas être un frein à l'action, mais il doit aussi assurer que cette action se déroule dans un contexte juridique clair, évitant ainsi de nombreux problèmes. 

1. A ce jour, les textes juridiques qui existent dans le secteur de la santé au Sénégal permettent un recours aisé à la contractualisation. Globalement, l’ordonnancement juridique sénégalais est incitatif pour la mise en œuvre de la contractualisation tant en ce qui concerne la capacité juridique des acteurs à contracter qu’aux formalités prescrites par la législation pour la conclusion de contrats.

Pour ce qui concerne la capacité juridique des acteurs à entrer dans des relations contractuelles, la législation sénégalaise dote la plupart des acteurs d’une capacité juridique d’office pour contracter. Il s’agit de l’État, des collectivités locales, des Établissements publics de santé et des comités de santé. Ces entités sont de par les textes qui les régissent, dotées de la personnalité juridique. Pour les autres acteurs, à savoir les associations dont les ONG, les mutuelles, la législation met à leur disposition le statut associatif qui leur permet de s’engager dans des relations contractuelles. Dès lors qu’elles acquièrent le statut associatif et sous réserve d’obtenir l’agrément pour ce qui concerne notamment les ONG et les mutuelles, ces entités demeurent des personnes morales aptes à contracter.

Par contre, le problème de la capacité juridique à entrer dans une relation contractuelle se pose surtout avec les services déconcentrés du Ministère de la santé qui ne disposent pas de personnalité juridique à part et ne sont pas délégataires de signatures pour engager leurs services dans des relations contractuelles.

Pour ce qui concerne les procédures et formalités devant être respectées pour la mise en œuvre d’arrangements contractuels, l’environnement juridique, tout en prescrivant les règles dont le respect s’impose, n’en demeure pas moins incitatif. En général, les formalités à remplir ne sont pas de nature à retarder ou entraver un processus de contractualisation. Nombreux et flexibles sont les instruments juridiques qui régissent la passation des contrats. Le code des obligations civiles proclame et garantit la liberté contractuelle, le code des obligations de l’administration prévoit une législation spécifique pour les contrats dont l’Administration est partie prenante et qui demeurent soumis au droit administratif. Plus spécifiquement, le code des marchés publics prévoit le régime de passation des  marchés qui engagent les deniers de l’État et de ses démembrements. Le code des Collectivités locales organise des possibilités de contractualisation spécifiques entre d’une part l’État et les Collectivités locales et, d’autre part les Collectivités locales elles-mêmes dans des domaines qui peuvent couvrir la santé. Ces textes à portée générale sont à combiner avec des textes spécifiques aux acteurs de la santé tels le décret qui organise le Ministère de la santé, le décret sur les comités de santé, la loi portant statut et organisation des établissements publics de santé, la loi sur les mutuelles de santé qui confortent leurs possibilités à contractualiser sans contraintes significatives dès lors qu’elles sont dotées de la personnalité juridique.

2. Pourtant, la réalité montre que le recours à la contractualisation n'est pas aussi développé qu'on pourrait s'y attendre. Notamment, les acteurs n'exploitent pas suffisamment les opportunités qui sont données par les textes juridiques. Dans le cadre des lois consacrant le transfert de nouvelles compétences aux régions, communes et communautés rurales, il n’est pas jusqu'ici fait appel à l'outil contractuel pour résoudre les relations entre ces entités et le Ministère de la Santé. Dans le cadre de la réforme hospitalière, l'outil contractuel est omniprésent. Par exemple, la coopération entre établissements hospitaliers qui devrait permettre des partenariats renforçant l'efficacité de ces établissements n'a jusqu'alors débouché sur aucun accord signé. Si des projets d'établissements ont été élaborés, ils n'ont pas servi de base à une formalisation sous forme de contractualisation interne.

Pourquoi ces opportunités données par les textes ne sont pas exploitées? Dans bon nombre de cas, la raison en est que les acteurs concernés ne connaissent pas suffisamment ces textes. Il ne faut cependant pas incriminer ces acteurs; cela signifie plutôt que les autorités qui ont adopté ces textes n'ont pas suffisamment pris le soin de sensibiliser ceux qui peuvent les utiliser. Dans d'autres cas, les textes ne sont pas accompagnés des actes juridiques explicatifs comme les circulaires ou notes qui peuvent clarifier leur signification et leur opérationnalité. Enfin, dans d'autres cas encore, les textes complémentaires devant être pris ne le sont pas encore.

Le présent document de la politique de contractualisation devrait contribuer à lever certains de ces handicaps. Pourtant, il convient en outre de prendre des mesures allant dans le sens de l’application des textes. A ce propos, il s’avère nécessaire de disposer d’un document de référence identifiant l’ensemble des textes et instruments juridiques épars devant encadrer la contractualisation dans le domaine de la santé. Ce document de référence synthétisera le cadre juridique de la contractualisation dans le domaine de la santé; mais il s'attachera surtout à définir les modalités pratiques du recours à la contractualisation et à donner aux acteurs potentiellement concernés tous les outils facilitant leur passage à l'acte.

3. Il faut enfin souligner que si l'environnement juridique actuel permet globalement un recours aisé à la contractualisation, il existe de nombreux points opérationnels qui demandent des adaptations et des spécifications: par exemple, le principe général de la liberté contractuelle doit être encadré parce qu'il s'agit de la santé et notamment de la santé publique: approbation préalable par les autorités de tutelle pour certains types de contrats, nécessité d'un enregistrement des contrats. Le suivi des relations contractuelles  constitue un des fondements de la contractualisation : il convient que les modalités de son exercice soient clarifiées dans le cadre de la tutelle lorsqu'il s'agit de relations contractuelles publiques et dans le cadre des relations de partenariat lors qu'il s'agit de relations contractuelles avec des prestataires privés. De même, les modalités opérationnelles concernant le transfert de compétences aux collectivités locales devront encore être précisées, afin de lever certaines ambiguïtés. 

Il ne s'agit donc pas tant de compléter le dispositif législatif et réglementaire que de lui donner toutes les chances pour son utilisation. Par des guides opérationnels, par des modules de formation, le Ministère de la Santé s'assurera qu'il est fait un recours approprié à la contractualisation chaque fois que cet outil peut contribuer à l'amélioration de la performance du système de santé.

Enfin, il faut ici affirmer que le présent dispositif juridique devra continuellement être complété afin de tenir compte des évolutions. Par nature, ce contexte juridique est évolutif : les réformes du système de santé permettent de mieux tenir compte des besoins du secteur. Il faut que les textes juridiques en soient des éléments dynamisateurs.

XI/- 
LES RESPONSABILITES DANS LA MISE EN ŒUVRE DE LA POLITIQUE DE CONTRACTUALISAITON

La mise en œuvre de la contractualisation est l’affaire des parties prenantes qui sont ainsi responsables de l’établissement et du suivi de leurs relations contractuelles. Par contre, la multitude des fonctions et des acteurs chargés de les exercer, dans l’exécution de la politique de contractualisation, confère à l’État une responsabilité accrue de normalisation et de coordination. Cette responsabilité prend de l’importance en ce qu’elle s’ajoute à celle de l’État qui est aussi un des acteurs de la mise en  œuvre  de la contractualisation.

Pour assurer la normalisation et la coordination, il a été retenu de mettre en place : 

UN COMITÉ DE SUIVI DE LA MISE EN ŒUVRE DE LA POLITIQUE DE  

                                              CONTRACTUALISATION. 

Ce comité a pour mission de :

1. développer un plaidoyer à l’intention des autorités : politiques, religieuses et coutumières ; 

2. informer et sensibiliser les différents acteurs intervenant dans le secteur de la santé ;

3. jouer un rôle de facilitation dans la formation des acteurs ;

4. initier les textes complémentaires au document de politique de contractualisation : guides opérationnels et textes législatifs et réglementaires ; 

5. organiser des rencontres d’échanges sur des pratiques contractuelles documentées 

6. impulser la contractualisation dans des domaines nouveaux 

7. procéder à des évaluations périodiques de la politique de contractualisation ;

8. proposer des révisions périodiques du document de politique. 

Le comité est rattaché au Secrétariat Général du Ministère de la Santé. Il comprend les membres suivants :

1. Le Ministre de la Santé, Président
2. Le Président de la Commission Population, Santé et Affaires Sociales de l’Assemblée Nationale, 

3. Le Président de la Commission Santé et Affaires Sociales du Conseil de la République pour les Affaires Économiques et Sociales,  

4. Le Représentant de la Primature,

5. Le Secrétaire Général du Ministère de la Santé, Secrétaire
6. Le Conseiller technique n°1 du Ministre de la Santé

7. L’Inspecteur des Affaires Administratives et Financières du Ministère de la Santé

8. Deux Représentants de la CAS/PNDS.

9. Les Directeurs Nationaux du Ministère de la Santé.

10. Le Responsable de l’Éducation pour la Santé au Ministère de la Santé,

11. Le Responsable du Partenariat au Ministère de la Santé,

12. Le Responsable des Mutuelles de Santé au Ministère de la Santé,

13. Le Responsable des Comités de Santé au Ministère de la Santé,

14. Le Responsable des IPM au Ministère Chargé de la Fonction Publique

15. Le Représentant des Mutuelles de Santé du Sénégal

16. Le Représentant des Promoteurs de Mutuelles de Santé

17. Le Représentant des IPM 

18. Le Représentant du Ministère chargé de la Décentralisation

19. Le Représentant du Ministère chargé de la Coopération décentralisée

20. Le Représentant du Ministère de l’Intérieur,

21. Le Représentant du Ministère Chargé de la Formation Professionnelle

22. Le Représentant du Ministère chargé du Développement Social

23. Le Représentant du Ministère des Finances

24. Le Représentant de la Faculté de Médecine

25. Le Représentant du CONGAD

26. Le Représentant des Élus locaux

27. Le Représentant de la CNES

28. Le Représentant du Conseil National du Patronat

29. Le Représentant de l’UNACOIS

30. Le Représentant de l’UNACOIS/DEF

31. Le Représentant des Associations de Consommateurs

32. Les Représentants des Syndicats de la Santé

33. Trois Représentants des Partenaires au Développement (Nations Unies, Coopération Multilatérale, Coopération Bilatérale)

Le secrétariat du comité de suivi est assuré par un comité restreint présidé par le Secrétaire Général du Ministère de la Santé. Il prépare les réunions du comité de suivi et assure la mise en œuvre de ses recommandations.

2- UN COMITÉ DE SUIVI DE LA MISE EN ŒUVRE DE LA   CONTRACTUALISATION

C'est une instance qui assiste  à la mise en œuvre des relations contractuelles par :

1. La contribution au suivi des ces arrangements contractuels. 

2. L'évaluation des différentes relations contractuelles et de leur impact.

3. S'assurer de la préparation des textes réglementaires nécessaires à l'utilisation de la contractualisation dans tous les domaines retenus dans la politique de contractualisation ;

4. La coordination de l'élaboration de guides sur le recours à la contractualisation ;

5. La coordination des activités de capacitation de tous les acteurs sur la contractualisation ;

6. Fournir un appui-conseil à toutes les étapes du processus contractuel ;

7. Donner un avis préalable à la signature d'un contrat ;

8. Veiller sur la mise en œuvre de la carte sanitaire sur des bases contractuelles avec les services compétents

9. La définition des paquets de services essentiels que l'Etat s'engagerait à financer/subventionner
EN CONCLUSION

Depuis quelques années, la contractualisation est une réalité dans le secteur de la santé au Sénégal. Pourtant, malgré une prise de position explicite dans le document du PNDS, le recours à la contractualisation demeure encore timide. La présente politique de contractualisation se veut un moyen d'impulsion. En précisant les orientations générales contenues dans le PNDS, à savoir que la contractualisation est un outil qui peut utilement contribuer à l'amélioration de la performance du système de santé, elle incite tous les acteurs à un recours plus important à la contractualisation. 

Pour autant, la politique de contractualisation n'ignore pas qu'un usage inapproprié de la contractualisation peut conduire à des effets négatifs sur la performance du système de santé et, par conséquent, sur la santé des populations. Aussi, la politique de contractualisation vise-t-elle  à harmoniser les pratiques contractuelles dans le secteur de la santé en proposant un cadre approprié et qui convienne à tous les acteurs. En posant ce cadre qui s'appuie largement sur le respect de la mission de service public et sur l'approche systémique, la contractualisation ne doit pas être vue comme une forme de privatisation ou de désengagement de l'État. Au contraire, la politique de contractualisation donne à l'État les moyens de jouer son rôle de régulateur qui constitue une de ses missions essentielles. 

Le recours à la contractualisation souffre assez souvent, et l'analyse de la situation l'a montré, d'une insuffisante maîtrise de l'outil et du processus contractuels par l'ensemble des acteurs oeuvrant dans le secteur de la santé.  La politique de contractualisation reconnaît le besoin impérieux de développer le professionnalisme de tous les acteurs concernés par la contractualisation. Le Ministère de la Santé mettra en place les moyens qui sont à son niveau pour contribuer à améliorer les capacités de ces acteurs, y compris les siens. Pour autant, il prend acte de ses limites et demande l'appui de toutes les bonnes volontés pour contribuer au renforcement des capacités techniques à tous les niveaux d'un processus contractuel: élaboration d'un arrangement contractuel, mise en œuvre, suivi et évaluation.

Il a été souligné que les textes juridiques étaient dès à présent assez largement suffisants pour permettre le développement de la contractualisation. Néanmoins, le dispositif réglementaire a besoin d'être adapté sur certains points spécifiques et directement opérationnels pour faciliter le recours et le développement de la contractualisation. Le présent document de la politique de contractualisation a dès à présent identifié certains éléments tels que l'enregistrement des contrats, les modalités de signature des contrats, les missions de l'administration sanitaire déconcentrée, les éventuelles limites au principe de la liberté contractuelle. Au fur et à mesure de la mise en œuvre de la politique de contractualisation, d'autres points ne manqueront pas d'apparaître; afin de ne pas freiner le recours à la contractualisation, le Ministère de la Santé s'assurera que ces éléments du contexte juridique évoluent au rythme des besoins.

	ANNEXES




Annexe I : La structure-type d'un contrat

I.
Terminologie

Le contrat est le terme générique pour parler de la formalisation de la relation contractuelle. Mais n'est-il pas possible d'utiliser une autre terminologie ?

- "Agrément" :

. en droit administratif, l'agrément est un acte unilatéral et correspond à deux cas de figure. Soit il s'agit d'une autorisation donnée par les pouvoirs publics pour exister ou pour exercer. Par exemple, pour ouvrir une pharmacie privée, il faut un agrément. Soit il s'agit d'une reconnaissance par les pouvoirs publics de quelque chose qui existe déjà mais qui, par l'agrément, jouira d'une reconnaissance spéciale. Par exemple, un Centre de santé agréé est un centre de santé privé que les pouvoirs publics reconnaissent comme valable.

. en droit privé : il s'agira, par exemple, d'un fabricant qui reconnaît un distributeur de ses produits. Le distributeur agréé par le fabricant a reçu la possibilité de distribuer ses produits.

- "Accord" : selon l'Encyclopédie Bordas, "terme générique désignant la rencontre de deux volontés. L'accord permet d'atteindre un arrangement, de conclure une convention, un traité ou tout autre contrat et, plus généralement, de nouer une relation juridique nouvelle à deux ou plusieurs partenaires". En anglais, ce terme correspond à "agreement"

- "Protocole d'accord" : selon le Grand dictionnaire encyclopédique Larousse, un protocole d'accord est "un procès-verbal relatant les résolutions d'une assemblée, d'une conférence, etc., et faisant état du consentement des parties contractantes" cela peut être aussi "ces résolutions elles-mêmes". Ainsi, la terminologie "Protocole d'accord" ne semble pas des plus appropriées pour les situations qui sont décrite ici.

- "Convention" : Selon le Grand dictionnaire encyclopédique Larousse, "accord passé entre des personnes, des groupes, des sujets de droit international, destiné à produire des effets juridiques et qui revêt en principe un caractère obligatoire pour ceux qui y adhèrent". Dans les principes, la convention est un terme très proche de celui de contrat. Trois éléments peuvent les différencier: 1) le terme "contrat" est moins utilisé que convention dans les accords internationaux, 2) la convention peut être vue comme éventuellement moins contraignante que le contrat, 3) la convention met en jeu souvent beaucoup plus de parties prenantes que le contrat.

- "Accord-cadre" : Selon le Grand dictionnaire encyclopédique Larousse, "accord dont les termes sont assez généraux pour servir de cadre ou de modèle à des accords ultérieurs plus détaillés.

- "Charte (ou chartre) : Selon le Grand dictionnaire encyclopédique Larousse, "écrit solennel, destiné à consigner des droits ou à régler des intérêts".

Le terme "contrat" peut être considéré comme un terme générique formalisant l'accord entre les parties prenantes.

II.
Structure-type

Une structure-type de contrat consiste à définir une liste des différents éléments qui doivent être présents dans un contrat. Elle se différencie clairement d’un contrat-type qui est un contrat pré-rédigé qui sert de modèle à l’établissement du contrat: dans certains cas, le modèle correspond à un contrat d’adhésion pour lequel il n’y plus qu’à compléter les informations manquantes. La structure-type d’un contrat au contraire laisse une grande liberté aux parties prenantes dans l’établissement de leur contrat : elle rappelle les éléments indispensables qui doivent figurer au contrat mais n’a aucune définition du contenu de ces éléments. La politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal a retenu comme principe que toutes les parties prenantes à un contrat, qu’il s’agisse de partenaires publics ou privés, doivent se conformer à la structure-type dont les éléments sont ci-après développés:

1. Une référence claire au Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) et à la Politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal. De même, seront indiqués les lois, décrets et règlements qui régissent la contractualisation dont il est fait mention ci-après. De même, seront indiquées des informations concernant les acteurs au contrat: historique des institutions en présence.
Ces différents points sont généralement rappelés dans un "Préambule" au contrat : il s'agit donc d'éléments concernant l'environnement et le contexte dans lequel se situe le contrat.

2. Un contrat est établi entre des parties prenantes au contrat : il s'agit des institutions qui devront mettre en œuvre le contrat et en respecter les termes. Ces parties prenantes sont au nombre minimal de deux, mais peuvent être plus nombreuses. Il s'agit des institutions impliquées et non pas du nom de la personne qui signera le contrat au nom de chaque institution. Le statut juridique de ces parties prenantes au contrat doit être indiqué.

En outre, il peut être utile d'indiquer les institutions qui se portent garantes du contrat. Il ne s'agit pas d'acteurs directement impliqués dans le contrat, mais d'institutions qui attestent de la validité et du bien-fondé du contrat.

3. L'objet du contrat doit être défini avec précision. On se référera au chapitre 6 du présent document de Politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal. 

4. Notamment lorsque le contrat porte sur des missions de service public, le contrat doit rappeler certains principes fondamentaux et/ou qui ne sont pas négociables, tels que :

· l'obligation de satisfaire la demande des usagers de façon non discriminatoire ;

· l'obligation de ne pas se rendre coupable de pratiques anticoncurrentielles : obligation d'un appel d'offres public pour sélectionner un sous-traitant par exemple ;

· l’obligation de fournir des informations suffisantes à l'administration sanitaire ;

· l’obligation de respecter certains codes de bonne conduite: par exemple le respect de la confidentialité pour les patients.

5. Les objectifs à atteindre devront être définis avec précision et liés au type d’objet. Ces objectifs sont généralement définis dans un cahier des charges qui est annexé au contrat (et de ce fait en est partie intégrante). Les objectifs doivent être définis avec le maximum de clarté et de précision ; ils doivent également être réalistes: rien ne sert de définir des objectifs dont on sait qu'ils ne pourront pas être atteints. 

	Le cahier des charges

Le cahier des charges est le document (faisant partie intégrante du contrat) qui définit avec précision les activités qui devront être réalisées dans le cadre du contrat par les parties prenantes au contrat. Selon la nature du contrat, mais aussi selon les modalités d'établissement de la relation contractuelle, le cahier des charges sera défini avec plus ou moins de détails. 

Le cahier des charges devra cependant aborder les points suivants :

· Nature des activités à mener dans le cadre du contrat, mais aussi modalités de leur mise en œuvre ;

· Objectifs à atteindre;

· Échéancier des réalisations pour chacune des activités;

· Rôle de chacune des parties prenantes;

· Collaboration avec d'autres acteurs.

Un cahier des charges n'est jamais parfaitement complet. Il est alors recommandé d'indiquer dans le cahier des charges les responsables qui auront, le cas échéant, pouvoir d'interpréter cette incomplétude et selon quelle procédure.


6. La durée du contrat : La durée du contrat est un élément très important qui détermine le comportement des partenaires. S'il n'y a pas de règle précise dans ce domaine, on peut néanmoins retenir que les contrats classiques sont en générale de courte durée alors que les contrats relationnels s'inscrivent dans le long terme puisqu'il s'agit de s'entendre sur une perspective d'évolution et non sur une transaction précise. Il faut donc analyser avec attention les avantages et inconvénients de différentes durées, et ce, pour chacune des parties au contrat. Par ailleurs, il convient de fixer la date de mise en vigueur du contrat, laquelle peut être différente de la date de signature : cette technique est utile lorsque des conditions doivent être remplies entre la date de signature et la mise en vigueur d'un projet. Le contrat doit alors définir avec précision les conditionnalités qui doivent être remplies entre ces deux dates.

7. Les moyens qui seront mobilisés du fait du contrat doivent être définis tant en termes de montant pour tous les intrants (ressources humaines, ressources matérielles), et d’en identifier les sources de financement, qu’en termes de temps (en lien avec la durée du contrat). 

8. Le rôle de chacun des acteurs doit être défini. Il conviendra de bien distinguer les rôles spécifiques de chaque partie dans le contrat et pour chaque élément du contrat (signature, exécution, suivi, évaluation, résolution de problèmes et de conflits), et de baser le choix sur des critères valables, comme les avantages comparatifs de chacun.

9. Inventaire des biens meubles et immeubles, ainsi que des autres apports. Cet élément peut figurer en annexe du contrat, mais il fait partie intégrante du contrat. Il est conseillé de préciser, éventuellement sous forme de tableau, l’ancienneté des biens, leur état et leur valeur résiduelle au moment de l’entrée en vigueur du contrat, et surtout qui en est le propriétaire et qui doit en assurer la maintenance ou le remplacement en cas de vétusté ou d’usure.

10. Le contrat devra comporter des indicateurs de performance ; ces indicateurs devront porter tant sur les obligations de moyens que sur les résultats à atteindre. Ils doivent être réalistes et évaluables. Leur évaluation devrait permettre de juger le niveau de réalisation des activités et de dégager les contraintes rencontrées.

Il faut poser la question de savoir quels sont les éléments qui vont inciter à les mettre en œuvre ou à les respecter. On entre dans le champ des incitations. Celles-ci peuvent être de nature différente. Il y a d'abord la distinction entre incitations positives (récompenses) et incitations négatives (sanctions). Il y a ensuite la distinction entre incitations collectives (l'incitation s'adresse à une institution) et incitations individuelles (la récompense va à l'individu).

11. Les mécanismes de suivi du contrat doivent être explicités dans le contrat. Il est recommandé d'établir un "comité de suivi", composé de représentants de toutes les parties prenantes au contrat. Ce comité aura pour tâches d'apprécier la mise en œuvre du contrat à partir des informations qui lui auront été transmises par les différentes parties au contrat mais également procéder aux investigations nécessaires de sorte à pouvoir rendre compte aux signataires du contrat. Il aura également pour tâche de proposer des recommandations pour résoudre tout problème survenant dans la mise en œuvre du contrat. Par ailleurs, ce comité de suivi peut également permettre d'expliciter, lors de la mise en œuvre du contrat, certains aspects qui n'auraient pas été prévus lors de sa signature ; toutefois, là encore, le comité de suivi n'aura pas pouvoir de décision mais devoir de proposition, laquelle reste la prérogative des seuls signataires. Le contrat doit prévoir les moyens de fonctionnement qui seront mis à la disposition de ce comité afin d'assurer sa viabilité. Ce comité de suivi doit se poser la question de la place de la population: doit-on intégrer des représentants de la population dans le comité de suivi (avec quels rôles et pouvoirs?), ou doit-on mettre en place des mécanismes permettant de prendre leur avis ?

Par ailleurs, il peut être opportun de faire appel à une agence extérieure pour évaluer la mise en œuvre du contrat et le respect de ses critères de performance: par exemple, une institution d'audit peut être commanditée pour mener une enquête de satisfaction auprès de la population.

12. Les mécanismes d'évaluation devront être définis. Il conviendra d'indiquer les étapes de cette évaluation (évaluations en cours de contrat, évaluation finale), ainsi que les acteurs de ces évaluations. Il y a lieu de bien distinguer l'évaluation interne conduite par les acteurs de la relation contractuelle, qui s’intègre dans le système de suivi-évaluation de routine du système de santé, et l'évaluation externe conduite par des instances extérieures qui devront être désignées dans le contrat. Pour les évaluations externes, il faut souligner que leur financement doit être prévu dans les clauses du contrat/projet.

13. Le contrat devra indiquer les mécanismes de prévention et de résolution des problèmes et des conflits. Il est suggéré de recourir à des modalités progressives en fonction de la gravité du conflit (conciliation à l’amiable, arbitrage, tribunaux, etc.)

- les problèmes inter relationnels ou de collaboration et les problèmes mineurs de gestion doivent trouver leur solution à l’amiable au niveau local ou à défaut au niveau intermédiaire ou central. Dans la mesure où un comité de suivi du contrat aura été mis en place, il veillera à éviter l'apparition des tensions et conflits mais également à proposer des solutions pour les résoudre.

- pour les problèmes de mauvaise gestion ou de détournement de biens ou de fonds, la première étape doit faire appel à des médiateurs externes: il est conseillé de désigner dès le départ, des tiers, qui ne sont pas directement concernés dans la mise en oeuvre du contrat. Ce n'est que dans la mesure où ces médiateurs n'ont pas pu obtenir un résultat, qu'il convient de référer aux tribunaux compétents. 

Il est toutefois conseillé que les problèmes soient réglés le plus en amont possible ; les tribunaux devraient réellement servir de dernier recours.

14. Par ailleurs, il convient de rappeler que le contrat signé doit être connu par tous les acteurs et personnels qui sur le terrain seront chargés de sa mise en œuvre. Il est la référence de toutes les actions, il devient un outil de travail. Outre les modalités de son enregistrement (cf. ci-après), le contrat doit indiquer les modalités de publication du contrat.

15. Les clauses de ruptures du contrat avant son échéance. Il convient de déterminer avec précision les modalités et procédures par lesquelles les parties au contrat peuvent y mettre fin avant la date de son échéance. Le contrat prévoira autant qu'il est possible les conséquences induites par cette rupture de contrat.

16. Avenants au contrat. D'un commun accord, les parties au contrat doivent être en mesure de changer certains termes du contrat durant sa phase de mise en œuvre. Le contrat prévoira autant que possible les éléments du contrat qui peuvent être révisables et ceux qui ne le sont pas, ainsi que les modalités de cette révision du contrat. Les procédures pour ces révisions seront indiquées avec précision.

17. Modalités de fin du contrat et de son renouvellement: lorsque le contrat arrive à échéance, il convient que soit indiqué comment il pourra être renouvelé (tacite reconduction, renouvellement après rapport d'évaluation et avis d'une commission) ou comment il aura procédé à cette fin (par exemple, envoi d'un courrier). De même, le document contractuel doit indiquer comment on peut procéder à une résiliation anticipée : modalités et procédures, préavis, etc. Dans tous les cas où il y a arrêt du contrat, il convient d'indiquer le sort des actifs du contrat à la fin de celui-ci. Force majeure: cette clause recouvre les événements imprévisibles et indépendants de la volonté des parties qui rendent impossible la poursuite de l’exécution du contrat ; par exemple, guerre, coup d’état, catastrophe naturelle, rupture de financement.

18. Identification des représentants des institutions signataires du contrat : les mandats donnés aux signataires devront être attestés. La qualité des signataires devra être clairement indiquée. 

	Principes concernant les signatures d'un contrat

1. Le terme "signataire" d'un contrat est souvent utilisé dans un double sens. Ainsi, on doit distinguer d'une part le signataire qui est l'institution qui signe le contrat et d'autre par la personne physique qui représente l'institution et qui appose, au nom de cette dernière, la signature sur le contrat.

2. Toute institution signataire d'un contrat doit avoir la capacité juridique de signer.

3. Il convient de distinguer entre les signatures "pleines", c'est-à-dire celles qui engagent pleinement la responsabilité du signataire (de son institution) et les visas qui correspondent à des signatures d'institutions qui par leur signature indiquent qu’elles sont informées du contrat et qu'elles le reconnaissent comme valable

4. Toute personne signataire d'un contrat doit avoir reçu mandat pour signer et elle signe "es qualité"
5. En ce qui concerne l'administration sanitaire, la personne signataire, par délégation du Ministre du de la Santé et de la Prévention, doit être prévue dans les textes en vigueur.


19. Enregistrement du contrat. Le contrat doit indiquer les modalités de son enregistrement ainsi que les modalités d'accès à cet enregistrement. Tout contrat qui implique la chose publique est un outil qui doit être enregistré par l'administration sanitaire. Cette implication de la chose publique peut tenir au fait qu'elle est partie prenante au contrat où qu'elle est garante du contrat. Dans l'un comme dans l'autre cas, l'administration sanitaire doit enregistrer le contrat. Dans le contrat, il sera donc important d'indiquer à quels endroits le contrat devra être enregistré. Par ailleurs, le contrat doit également indiquer quels sont les acteurs qui peuvent en prendre connaissance ainsi que les modalités d'accès à cette information.

Annexe II : Le processus de contractualisation

La contractualisation est un long processus qui conduit ses promoteurs des premières discussions au renouvellement éventuel du contrat qu'ils ont signé. Ainsi, un processus de contractualisation se présente comme une suite séquentielle d'étapes distinctes qu'il convient de mener à bien si l'on veut que la relation contractuelle porte ses fruits. Il est ici retenu de présenter le processus contractuel en quatre phases successives:

1. La préparation à la contractualisation

2. La formalisation de la relation contractuelle

3. La mise en œuvre du contrat

4. La fin du contrat

Les 4 phases dans le processus de contractualisation
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Un processus de contractualisation qui chemine entièrement suivra les étapes ou phases définies dans le schéma. Ces phases prendront cependant une dimension différente selon les modalités d'établissement de la relation contractuelle. Il est important de faire la distinction selon que la relation contractuelle est établie sur une base de compétition ou selon une logique de coopération.

· Certaines démarches s'appuient sur l'hypothèse que la concurrence et la compétition entre les acteurs sont une condition sine qua non pour que la contractualisation atteigne ses objectifs; il en est a priori induit alors que l'absence de concurrence doit être un frein au recours à l'outil contractuel. Les modalités d’établissement de ces relations contractuelles renvoient aux techniques d’appel d’offre et des marchés publics ; 

· Une démarche alternative pose comme préalable l'existence d'acteurs crédibles et vise à exploiter au mieux leurs synergies. La contractualisation part alors de l'hypothèse qu'une meilleure organisation des services de santé, basée sur une meilleure coordination des efforts de chacun, doit permettre d'atteindre l'objectif. Les modalités d’établissement de ces relations contractuelles reposent sur la négociation entre partenaires : le gré à gré est la technique qui permet ces relations.

Cette diversité des moyens pour atteindre l'objectif doit être reconnue et constitue sans doute une des forces de cet outil. Par contre, le recours à l'un ou à l'autre de ces moyens doit faire l'objet d'une étude approfondie afin de déterminer la stratégie la plus appropriée. 

Par ailleurs, il est important de prendre en compte le degré d'opposabilité. Un contrat est généralement un engagement contraignant - opposable disent les juristes- c'est-à-dire que le non-respect de ses clauses par l'une des parties peut entraîner sanction et surtout que les parties peuvent faire valoir ces engagements devant des entités extérieures au contrat (le système judiciaire). En son sein, le contrat prévoira ces sanctions et les modalités de leur application. Certains arrangements contractuels ne peuvent cependant pas s'inscrire dans cette logique ; plutôt que de parler de contrat opposable, il est préférable de parler de "contrat relationnel". Il s'agit d'un accord négocié entre des acteurs, généralement appartenant au secteur public, qui permet de clarifier le rôle de chacun dans une entreprise ou action commune. La force de ces accords n'est pas liée à l'imposition éventuelle de sanctions par un tribunal mais plutôt au fait que les parties doivent travailler ensemble. 

Il convient enfin de clarifier le terme « partenariat » lequel est très utilisé dans le domaine de la contractualisation. Lorsque l’on parle de partenariat, on a en général à l’esprit l’idée de la collaboration, de la coopération. Un partenaire est alors celui qui est à côté de vous, avec qui on va "faire ensemble". La notion de partenariat désigne une entreprise commune engageant de multiples partenaires. On facilite la résolution de problèmes, on partage les efforts, le travail et l'information et on s'épaule dans l'atteinte de résultats acceptables pour tous. Le partenariat induit un certain nombre d'éléments communs: les intervenants dépendent les uns des autres, les solutions émergent des différentes critiques constructives de chacun, les responsabilités sont partagées et les décisions entérinées par tous. Tous ces aspects constituent ce que l'on définit en général par le terme de partenariat. Dans la réalité, ce type de partenariat est peu fréquent ; le partenaire est plutôt celui qui est en face de vous même si on ne le considère pas comme un ennemi. Il est donc important d’être précis avec le type de partenariat qui sera utilisé, car cela aura une grande incidence sur la manière dont on conduira le processus de contractualisation. 
- Phase I: La préparation à la contractualisation: 

Cette phase commence lorsque des acteurs du secteur de la santé envisagent de recourir à la contractualisation jusqu'au moment où ils vont effectivement procéder à la formalisation de leur relation contractuelle. Cette phase comporte elle-même différentes étapes :

· Identification des acteurs et des enjeux: les acteurs s'identifient et prennent conscience de la contractualisation qui pourraient les unir ; ils mesurent les enjeux, les avantages, les risques et les contraintes de cette contractualisation; les acteurs s'engagent ;

· Les acteurs mettent en place les mécanismes qui vont leur permettent de progresser; le processus s'organise ;

· Étude de faisabilité de l'éventuelle relation contractuelle.

A l'issue de cette phase, on considèrera que les préparatifs sont terminés et que maintenant on peut passer à la phase suivante. A tout moment, il peut bien sûr être décidé de ne pas poursuivre plus loin les contacts. Les parties en présence renoncent alors à entrer dans une quelconque formulation d'une relation contractuelle.

- Phase II: La formalisation de la relation contractuelle

Cette phase commence au moment où les partenaires ont reconnu leur intérêt à établir une relation contractuelle et se terminera juste à l'issue de la signature du contrat. Cette phase peut présenter les étapes suivantes:

· Négociation : permet d'établir tous les éléments qui seront consignés dans le contrat: elle permet de fixer l'entente entre les partenaires

· Rédaction du contrat : il faut mettre tous les éléments ci-dessus dans la forme d'un contrat

· Signature : il est alors établi comment il sera procédé à la signature du contrat. Cette étape va de l'approbation des termes du contrat par les parties en présence jusqu'à la cérémonie de signature du contrat.

A l'issue de cette phase, on dispose d'un document contractuel signé par toutes les parties concernées. A tout moment, il peut bien sûr être décidé de ne pas poursuivre plus loin les contacts. Les parties en présence renoncent alors à mener à bien la formulation de la relation contractuelle qu'il envisageait.

- Phase III : La mise en œuvre du contrat
Le contrat étant signé, les parties prenantes doivent l'exécuter selon les termes définis dans le contrat.

· Mise en œuvre de toutes les dispositions du contrat : obligations de mettre en place tous les moyens prévus au contrat, suivi des résultats, mécanismes de concertation et de résolution des conflits

· Avenants : parce que tout ne peut jamais être prévu, des avenants au contrat initial pourront être introduits par les parties en présence. Ces avenants doivent faire l'objet de négociation, quelles que soient les modalités d'établissement du contrat initial.

· Ruptures : à tout moment, le contrat peut être rompu. Normalement, les modalités de ces ruptures auront été prévues dans le texte même du contrat

· L'État doit aussi être en mesure de contrôler le bon déroulement du contrat afin de préserver les intérêts de la population.

- Phase IV : La fin du contrat
Selon les termes du contrat, tout contrat a une fin programmée. A la fin du contrat, parfois quelques moments avant, il sera procédé à une évaluation afin de faire le bilan et tirer les leçons de cette relation contractuelle. Trois cas de figure se présenteront alors:

· Le renouvellement : le contrat a donné pleine satisfaction et les parties en présence décident d'un commun accord de renouveler le contrat dans les mêmes termes que le contrat précédent (même si des aménagements seront souvent à prévoir; mais ceux-ci respectent l'esprit du contrat précédent). Un nouveau contrat est alors signé.

· La renégociation: les parties en présence considèrent qu'il convient de poursuivre une relation contractuelle, mais considèrent qu'il convient de renégocier le contrat. Cette renégociation peut être plus ou moins importante selon l'analyse qui découle de la mise en œuvre du contrat précédent. Le processus peut être assez similaire à celui du contrat initial, même s'il n'y a plus de question d'identification des partenaires en présence.

· L'arrêt: les parties en présence peuvent décider de ne pas renouveler leur relation contractuelle, que celle-ci ait donné satisfaction ou se soit conclue par un échec.

Le processus contractuel est un processus dynamique qui s'inscrit dans la durée. Chacune des étapes sera plus ou moins longue selon les circonstances; il convient d'avoir clairement à l'esprit qu'il faut du temps, notamment au départ du processus. Trop souvent, les acteurs ont tendance à précipiter les choses. Il est ainsi utile, au départ d'un processus, qu'une discussion ait lieu entre les futurs partenaires pour s'entendre sur la durée normale des phases I et II. 
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