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PREFACE

Ces derni2res annécs, 1'Agence des Etats-Unis pour le Développement
international (USAID) a consacré une attention spéciale aux mani2res aont
l'organisation des prestations de santé dans les pays en développement
inrluence leur capacité A financer ces services de santé. Aux fins d’examiner
les nouvelles manidres de financer les soins de santé dans les pays en
développement, 1'Office de la Santé du Bureau de la Science et de la
Technologie d’AID a mis en place le projet Resources for Child Health (REACH).
Dans le contexte de sa stratégie, REACH a étudié comment les efforts pour
décentraliser l’administration des services de santé publique permettent
d’'améliorer le tinancement de ces services, et méme l'affectation de
ressources au secteur santé.

Le Gouvernement du Zaire est en train de réaliser un effort a
1’échelle nationale en vue de décentraliser son systéme de ccins de santé et
de donner plus d’autonomie aux autorités sanitaires locales pour leur
permettre de mobiliser des recettes et de déterminer comment elles seront
dépensées. Le plan de décentralisation, commencé en 1982, vise A établir
d’ici 1991 un réseau national de soins de santé de 300 zones de sanité, dont
6000 centres de santé. La stratégie de financement utilisée se fonde sur un
partage des coQts entre le Gouvernement, les agences donatrices et les usagers
des établissements. Le Gouvernement v:rse les salaires de base a une grande
partie du personnel des zones.. l.es agences donatrices prennent a leur charge
1l'essentiel des dépenses d'investissement nécessaires pour établir les zones
ainsi que certaines subventions aux dépenses de fonctionnement lors du
démarrage. Chaque zone de santé doit décider d'une méthode pour mobiliser les
ressources financi2res nécessaires pour payer les dépenses de fonctionnement a
long terme. Dans les quelques 150 zones qui ont déja été établies, on trouve
diverses méthodes de mobilisation des recettes, don. le pré-paiement, le
paiement par service et le paiement par épisode.

Le présent rapport de recherche traite de 1'expérience de 10 des
premidres 150 zones de santé au niveau des syst2mes de récupération des
dépenses. La sélection de ces 10 a été faite délibérément dans le but
d'apporter a la recherche des données suffisantes sur les caractéristiques
financi2res des zones. De ce fait elles ne sont pas représentatives de
l’ensemble des zones. Toutefois les résultats de la recherche dégagent des
preuves cupiriques valides sur les avantages potentiels de la décentralisation
et des diverses méthodes de récupération des dépenses. Ils apportent aussi
une base pour des recommandations sur les manidres d’'améliorer les méthodes
existantes. De la part du Projet REACH, je tiens a faire 1'éloge du travail
réalisé par les professionnels de Abt Associates, de la Mission USAID a
Kinshasa et du Projet de Soins de Santé primaires en Milieu rural {SANRU) ,
ainsi que par le personnel administratif de 10 zones de santé qui ont
participé & 1'étude. Les résultats de leur collaboration devraient &tre
utiles a d’'autres pays qui cherchent des solutions aux problémes du
financement sanitaire simjlaires A ceux rencontrés au Zalire.

Alan Fairbank. PhD
Directeur Adjoint
Projet REACH

mars, 1987

(Le Projet REACH est un projet de John Snow, Inc. sous les auspices de
1'0ffice de la Santé, Bureau de la Scietze et de la Technologie, Agences des
Etats-Unis pour le Développement international, aux termes du contrat numéro
DPE-5927-C-00-5068-00.)
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1. RESUME ANALYTIQUE

Le présent rapport présente les résultats de l'étude du
financement des zones de santé au 2Zaire, réalisée de juin 2 octobre 1986.
L'étude a été congue et dirigée conjointement par le projet SANRU basé au
Zaire et par le projet REACH a Washington. Les deux sont réalisés sous les
auspices de 1'USAID, la présente étude a été financée par REACH.

L'équipe de 1l'étude se composait de sept membres: cing zaYfrois
représentant SANRU, le Fonds national médico-sanitaire (FONAMES), le
Département du Plan et le Projet Santé Pour Tous; deux expatriés
représentaient le projet REACH et 1'USAID.

L'étude visait 2 analyser les systdmes de récupération des
dépenses des zones de santé et A recommander des mesures pour améiiorer
leur capacité & ce niveau tout en continuant 2 apporter des prestations de
santé répondant aux besoins de la population.

Dix zones de santé ont été choisies parmi les mieux organisées du
pays qui avaient des syst2mes de récupération des dépenses relativement
réussis. En outre, la sélection des zones a été faite selon un groupe de
critéres tels que la disponitilité des données, le style d’administration
(centralisée ou décentralisée), les systémes de paiement (pré-payé,
paiement par visite, par épisode), l'accessibilité etc. Les données de
terrain ont été collectées par le biais d’interviews des personnels
médicaux et administratifs des zones. Des données financidres pour l’année
Ce calendrier 1985 ont été collectées dans toutes les zones, mais pour
trois d'entre clles, ces données étaient insuffisantes pour permettre une
analyse. A l'intérieur de chaque zone, l’'équipe de 1'étude a visité
plusieurs établissements sanitaires et le bureau central.

Les principales recommandations formulées dans ce rapport sont
résumées ci-aprés. Les termes techniques employés dans ce rapport sont
définis dans un glossaire qui se trouve & la fin du document.

A 1l'interticn du Gouverrnement Zairois

- encourager la coordination des travaux entre les prestataires de
services de santé 2 l'intérieur des zones.

- apporter une formation complémentaire aux zones, portant
essentiellement sur les syst2mes de gestion et d'information.

- accorder l'autonomie administrative aux zones de santé. Eviter
d’'imposer des schémes administratifs déterminés et fixes.

- maintenir les niveaux actuels d’investiscement et de subventions
de fonctionnement affectés aux zones.

A l'intention de la direction des zones de santé

- chercher & établir la participation et la coordination des
travaux de tous les prestataires & l'intérieur des zones.



améliorer les systémes de comptabilité et d’'information & tous
les niveaux.

encourager l'idée de plans de soins pré-payés parmi la population
et le personnel soignant quand les syst2mes de gestion se prétent
a cette formule.

- demander une aide externe dans ce domaine
- demander une formation externe pour le personnel des zones.

- recruter des professionnels gqualifiés en matiere de systémes de
gestion et d'informaticn.

A l'interntion des donsteurs

- maintenir les niveaux actuels d'investissement et de subventions
de fonctionnement aux zones.
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zones. Cette assistance pourrait inclure un don de
micro-ordinateurs accompagné d’'une formation spécifique en
systémes intégrés de gestion.

- financer des études de suivi complémentaires du type suivant:

Etudes de suivi complémentaires

- analyser plus en détzil les données de PRICOR (Lusamba et al.,
1986) en vue d’une information complémentaire sur la demande dans
le systéme de santé des zones.

- réaliser ces études complémentaires, de nature similaire que
celle de PRICOR, pour déterminer le schime de la demande des
ménages pour les services curatifs et préventifs.

étudier plus en profondeur les politiques des zones relatives aux
médicaments.

étudier le rdle des prestataires paralleles au sein du systéme de
la zone.

Les principaux résultats de 1’étude sont présentés ci-aprds. Les
termes techniques utilisés sont définis dans un glossaire a la fin du
dociument. ’

Principaux résultats de 1l'étude

(i) Financement des dépenses de fonctionnement des zones de santé:
Les zones de santé qui ont été étudiées étaient en mesure de
financer une proportion importante de leurs dépenses de
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(ii)

(v)

fonctionnement (non compris les dépréciations) par le biais des
paiements des usagers, c’est-a-dire les services de santé payants
pour la population. La zone avec la meilleure capacité
d’auto-financement arrivait A récupérer 90 de ces dépenses de
fonctionnement, celle avec la plus faible atteignait 67%, la
moyenne arithmétique pour sept des dix zones s'éldve 2 79%. Ces
résultats indiquent que les zones de santé au Zalre peuvent
éventuellement, dans le futur, devenir financi2rement autonomes
en ce qui concerne leurs dépenses de fonctionnement.

Assistance externe au financement-des dépenses de ionctionnement
dev zones: Le Gouvernement du ZaYre et les organisations
non-gouvernementales (ONG) ont joué un rdéle important dans le
financement (subventions) de la partie des dépenses de
fonctionnement non-récupérées des zones. La contribution totale
de ces deux catégories de donateurs au fonctionnement de sept des
dix zones atteignait 6.800.000 2 (135.900 $) en 1985, soit 21%
des dépenses de fonctionnement moyennes des zones. S'ajoutant A
ces subventions, la plupart des zones de santé bénéficient des
services d'un personnel expatrié don+t les salaires sont versés
par les donateurs. L'information recueillie dans deux zones
montre que le remplacement des expatriés par des professionnels
zairois payés par les zones entrainerait une augmentation des
dépenses de fonctionnement totales des zones allant jusqu’a 221%.

Niveau des dépenses d’investissement des zones de santé: Les
zones de santé ont fait d'importants investissements en 1985,
surtout grace aux subventions. Dans une des zones,
l'investissement total représentait 427 de l'emploi total de ses
fonds. Les subventions d'investissement se montaient a un total
de 6.400.000 Z en 1985, ce qui a permis de financer, en gros,
tous les investissements des zones pour la méme année. La part
des cdonateurs rentrait 2 802 de ces subventions et le restant
proventit du Gouvernement Zairois. La proportion
d’investissements financés a partir des fonds propres des zones

était négligeable.

Résultats financiers des centres de santé: Dans la plupart des
zones, environ la moitié des centres de santé ont connu un
déficit d'exploitation en 1985. Ce déficit a été comblé par soit
les subventions des sources citées plus haut, soit par des
subventions croisées avec les bénéfices d'autres centres de la
zone qui avaient un excédent.

Résultats financiers des hOpitaux de référence: L'information
sur neuf des dix zones a montré que tous les neuf hépitaux de
référence avaient un déficit d’exploitation en 1985. L'hépital
qui avait eu les meilleurs résultats a pu récupérer 992 de ses
dépenses et celui avec le pire cas n’a récupéré que 49Z. La
aussi, les déficits ont été financés par les subventions des ONG
et du Gouvernement Zairois qui ont permis de payer, dans
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(vi)

(vii)

'viii)

(ix)

(x)

1'ensemble des zones, les salaires d'une grande partie des
employés des hOpitaux.

Résultats financiers du bureau central: Le bureau central de

la plupart des zones a d dépendre des subventions pour financer
son fonctionnement. Cette situation est due au fait que les
honoraires de supervision payés par les centres de santé &taient
fixés & un baréme trop faible. Le déficit du bureau central est
également la conséquence du fait que certains établissements qui
bénéficient de la supervision du bureau ne sont pas d’'accord pour
verser des honoraires de supervision. Les probl2mes financiers
des centres de santé ne permettent gue cifi:cilement su Suresu
central de demander des honoraires de supervision plus élevés,

Récuperation des dépenses d’investissement: Si les centres de
santé, pris individuellement, devaient financer leurs propres
investissements - ou de manidre équivalente, de faire
périodiquement des provisions pour dépréciation pour remplacer
leurs actifs - il leur faudrait des fonds supplémentaires
équivalents A plus de 65 de leurs recectes moyennes de
fonctionnement .de 1985 Le méme chiffre pour un hépital de
référence moyen se situe aux alentours de 14%.

Ordre de grandeur des dépenses de fonctionnement des zones et des
dépenses de la population pour les prestations de santé: Les
dépenses de fonctionnement des zones en 1985 se sont situées dans
une fourchette allant de 3.034.000 2 (60.680 $) 4 5.672.000 2
(113.440 §). Les dépenses de fonctionnement annuelles par
habitant des zones étaient de l'ordre de 35 2 (0,70 $§) a 93 2
(1,86 §). Les dépenses projetées de 1985 pour les soins de santé
d'une personne moyenne dans les établissements du réseau de la
zone se situaient entre 35 Z et 85 Z (1,70 $) dont 672
correspondaient aux dépenses pour les soins heospitziiers. Les
dépenses des habitants pour les services de santé des systémes de
soins paralleles n'ont pas été évaluées.

Structure des coQts des zones des santé: Dans quatre des

sept zones qui disposaient de données financieres complétes, les
salaires représentaient 1'élément de coQt le plus important,
justifiant environ 501 des dépenses de fonctionnemen: des zones
pour 1985. Dans les trois zones restantes, les médicaments
représentaient la part la plus importante des dépenses de
fonctionnement. L’'entretien des véhicules et des bAtiments
rentraient pour moins de 37 dans le total des dépenses de
fonctionnement de six des sept zones.

Systémes de paiement au niveau du centre de santé: Toutes

les zones, sauf une, utilisaient au niveau du centre de santé un
systéme de paiement par épisode de maladie. Un tel systeéme
signifie que les patients ne payent pas pour des consultations
répétées au centre de santé jusqu'ad ce que le traitement de
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(xi)

(xiv)

(xv)

l'épisode particulier soit achevé. Seules trois des zones ont
inclus le prix des médicaments et des autres examens dans le
paiement par épisode; dans les autres zones ces actes doivent
etre payés céparément. Dans la plupart des zones, les employés
des entreprises et leurs familles regoivent des soins gratuits
dans les établissements de la zone. Un systéme par tiers-payant
a été instauré entre les zones de santé et les entreprises
locales. Les versements demandés aux tiers-payants sont en
moyenne le double de ceux demandés aux patients privés.

Systémes de paiement au niveau de 1'h&pital: Huit des zones
utilisaient un systeme de paiement au niveau de 1'hopital par
lequel les patients payent selon la quantité et les types de
services médicaux consommés. Deux zones viennent d'instaurer des
plans pré-payés pour les soins hospitaliers. Une des zones avait
déja recruté en juin un tiers de l'ensemble de ses adhérents pour
un paiement annuel par habitant de 20 Z (0,33 $) et une
co-assurance de 80X (le plan couvre 80% du prix total des
services prétés au bénéficiaire, les 207 restants sont 4 la
charge de ce dernier).

Subvention croisée des prix entre les services préventifs et
curatifs: Toutes les zones subventionnent les soins de santé
primaires préventifs - les estimations faites dans une zone
indiquent que les prix demandés aux bénéficiaires pour les
programmes préventifs pré-natals et pré-scolaires rteprésentaient
en moyenne moins du tiers de leurs coQts réels en 1985. Loas
programmes préventifs sont subventionnés au détriment des
services curatifs.,

Politiques en matiedre de médicaments: La plupart des zones
centralisent 1'achat de médicaments au niveau du bureau central.
Les remises pour achats en grande quantité et les économies
d’échelles pour la manutention des stocks permettent aux zones
d'obtenir des médicaments a faibles cofQts par rapport aux prix du
marché local. Cela permet a de nombreuses zones de mettre de
fortes marges bénéficiaires sur le prix de vente des produits au
public. La marge bénéficiaire de certains produits dépasse 1002
et dans certaines zones la marge bénéficiaire moyenne va jusqu’a
801.

Concurrence: Dans la plupart de régions étudiées, les réseaux
des zones doivent faire face A la concurrence. Dans 1’une
d'entre elle, on estime que la concurrence attrape jusqu'a 707 de
la demande totale de la zone pour les prestations de santé.
L*équipe de 1'étude n’a pas eu la possibilité de ccllecter des
informations suffisantes sur la concurrence et ses répercussions
sur le financement des zones.

Indigents: L’'acces gratuit aux soins pour les indigents ne
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(xvi)

(xvii)

semble pas menacer la viabilité financiere des zones. Pour
1'ensemble de celles-ci, le pourcentage de clients recevant des
soins gratuits est estimé inférieur a 10Z.

Besoins en matidre de formation du personnel: La direction

et le personnel de toutes les dix zones ont exprimé le besoin
pour une formation technique, surtout dans les domaines des
systémes de comptabilité, de gestion et d’information. Dans la
plupart des zones, le personnel médical ou paramédical exécute
une grande partie des travaux administratifs. Par conséquent, ce
temps doit &tre pris sur les travaux puremen médicaux.

Manque de planification entre les prestateires des réseaux des
zones: Les réseaux de santé dans la plupart des zones sont
composés d'une multitude de prestataires différents
(missionnaires, personnel privé etc.). La direction de la
plupart des zones s’est montrée préoccupée du fait que leur
supervision technique souvent n'est pa acceptée par les
prestataires. Ils ont également souligné le manque de ‘
concertation quand de nouveaux établissements sont construits ou
de nouveaux services sont offerts.

Nous sommes d'avis que la situation financierr des zones de santé

peut étre améliorée et proposons A cette fin la série de recommandations
suivantes:

Sommaire des recommandations

(1)

(1i)

Etudes de la demande: Une analyse complémentaire théorique et
empirique doit &tre réalisée sur l’attitude de la population face
aux différents schémes de paiement. Le travail par Lusamba et
al. (PRICOR, 1985) constitue un bon point de départ. Connaitre
le comportement de la population face aux prix des services de
santé permettra de trouver des schémes de paiement optimum sous
le double argle de l’accessibilité et de la récupération des
dépenses.

Financement des dépenses de fonctionnement des centres de santé:
De nombreux centres de santé sont incapables d’arriver A
1’autonomie financi2re dans leur fonctionnement par suite de
raisons socio-économiques qui ne sont pas dans leur pouvoir de
contrOler (faible densité de population ou faibles revenus). La
subvention croisée entre centres d'une méme zone est une solution
4 ce probléme si toutefois elle est acceptée par les comités des
centres de santé. Si le Gouvernement Za¥rois veut encourager le
concept d'autonomie financieére de chaque centre, il devrait
apporter un soutien financier & ceux qui ne peuvent pas &tre
auto-financés dans le moyen terme. Sinon, de nombreux
établissements devront fermer leurs portes et une partie
importante de la population sera privée de l'accds aux soins de
.santé.



(iii)

(iv)

(v)

Financement des dépenses de fonctionnement des hopitaux de
référence: Les zones de santé devraient étudier les raisons

- emp@chant les hOpitaux de référence d'8tre financierement

autonomes au niveau de leurs dépenses de fonctionnement. De
faibles taux d’occupation dans certaines zones indiquent que des
frais généraux inutiles pourraient &tre la cause de cette
situation. Au niveau de 1'hopital, il s’agit d'insister sur la
réduction des frais généraux et le contr8le des cofits. Les prix
des services devraient etre revus pour vérifier si les prix
couvrent les coQts variables et voir quels sont les services qui
peuvent contribuer A& financer les coQts fixes.

Financement des dépenses de fonctionnement du bureau central:
Tant que les centres de santé et 1'hdpital de référence sont
incapables de récupérer leurs dépenses de fonctionnement 2 partir
des paiements des patients, le bureau central des zones ne sera
pas en mesure de financer 1’'intégralité de ses dépenses de
fonctionnement 2 partir des honoraires de supervision. Les
honoraires de supervision devraient étre proportionnels au niveau
d’activité des centres de santé. L’'hOpital de référence devrait
également apporter sa contribution au financement des dépenses du
bureau central puisque ce bureau octroie des ressources a
1'hopital. Nous pensons, par conséquent, que des subventions
devront continuer a &tre accordées aux zones, dans le moyen
terme, pour financer le fonctionnement des bureaux centraux.

Dépendance des subventi.ns d’investissement dans les zones de
santé: Nous pensons que dans le moyen terme, les zones de santé
seront obligées de dépendre d'une aide externe pour acquérir ou
remplacer leurs immobilisations. Toutefois, nous pensons qu'il
est important que la direction des zones et des centres de santé
se rendent compte que les immobilisations doivent étre remplacées
et 7ue les provisions pour dépréciation sont nécessaires si les
zones veulent arriver & étre entiérement autonomes du point de
vue financier. Chaque centre de santé devrait estimer et faire
une provision pour dépréciation. Si possible, les excédents
d’exploitation d’un centre devraient &tre versés dans un compte
destiné au remplacement des biens d'équipement. A cette fin, les
centres devraient disposer de comptes d'épargner (avec intérét).

Plans de soins de santé pré-payés: Les zones de santé disposant
de syst2mes intégrés de gestion bien établis peuvent essayer de
mettre en place des plans de soins prépayés pour les services de
consultations externes et les soins hospitaliers. Ces zones
devraient faire appel & une ascistance externe pour définir leurs
plans, leurs syst2mes de contr6le de gestion et leurs politiques
de prime. Dans un premier temps, les plans de soins ambulatoires
pré-payés devraient étre gérés par chaque centre de santé et le
plan de soins hospitaliers par 1'h6pital de référence. Dans un
second temps, les zones pourraient offrir a leurs habitants un
plan unique de soins pré-payés. Les plans pré-payés permettent



(vii)

(viii)

(ix)

(x)

(x1i)

un partage des risques entre les bénéficiaires et peuvent
contribuer A réaliser de meilleurs résultats financiers.

Politiques d’établissement des prix des médicaments:

Les zones de santé devraient ré-examiner la politique qui
consiste & mettre de larges marges bénéficiaires sur certains
médicaments vendus 2 la population. Des données préliminaires
indiquent que la demande pour les services de santé peut 8tre
influencée par le prix et la disponibilité des médicaments. Des
prix de médicaments élevés peuvent décourager les gens de venir
aux services curatifs et préventifs. Une recheiche devrait étre
faite pour étudier les répercussions des prix des médicaments sur
la demande des services. Une telle recherche pourrait aider a
déterminer l'ordre de grandeur convenant pour les marges
bénéficiaires de chag:c catégorie de médicaments.

Subvention croisée des prix entre les services de santé curatifs
et préventifs: Les zones de santé devraient continuer a
subventionner les prix des soins de santé primaires préventifs
jusqu'a ce que des recherches complémentaires déterminent les
répercussions du prix des programmes préventifs sur la demande.
Bien que les programmes préventifs soient actuellement
subventionnées, la couverture des programmes pré-scolaires s=st
toujours faible. Une réduction des subventions pourrait
signifier une couverture encore plus faible.

Prix aux entreprises: Les zones de santé devraient négocier

des prix raisonnables avec les tiers-payants pour empécher que
ces derniers ne se tournent vers d'autres sources de prestations
de santé pour leurs bénéficiairszs. Les prix aux entreprises
devr. ent étre déterminés par le coQt marginal plus une marge
bénéri iaire qui sera négociée entre la zone et les entreprises.
Les zones de santé devraient également envisager d'offrir des
ensembles complets de soins pré-payés aux tiers-payants comme
mesure possible pour augmenter la fréquentation des services et
améliorer la situation financiere.

Indigents: Les zones de santé devraient essayer de réduire au
minimum le montant de soins gratuits donnés 2 la population.
Dans la plupart des cas, les enfants devraient payer pour les
prestations. Les zones pourraient envisager d'établir des plans
pré-payés pour les enfants.

Systémes de comptabilité: Les établissements sanitaires
devraient consacrer du temps et des ressources pour analyser leur
structure de coQt et mettre au point des systémes de comptabilité
exacts. Connaitre les coQts d'un établissement est essentiel
pour formuler des politiques de tarification solides du point de
vue financier.

Systémes intégrés de gestion: Les différents centres de santé
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(xiv)

(xv)

(xvi)

(xvii)

ainsi que la direction centrale des zones devraient investir des
ressources pour mettre en place des systémes d’information
financiére et technique comme étape pour arriver a 1'autonomie
financitre et technique. L'acquisition et 1'emploi de
micro-ordinateurs combinés a une formation formelle portant sur
le traitement des données et des systémes d'information a
1'intention du personnel des zones devraient constituer une des
premiéres priorités pour la zone.

Subventions 4 la formation du personnel: Le Gouvernc.ient Zairois
et les ONG devr~it affecter une plus grande prouportion de leur
aide aux programmes de formation, surtout en ce qui concerne les
systemes de gestion, de comptabilité et d'information.

Politique concernant la formation et le recrutement: Les

zones de santé devraient former leur personnel administratif en
place mais devraient en méme temps envisager de recruter de
jeunes professionnels, surtout dans les domsines mentionnées
ci-dessus (xiii).

Attitude des zones envers la concurrence: Les administrateurs
des zones devraient recevoir plus d'autorité pour faire observer
le réglement des zones relatif aux prestataires paralléles.
Toutefois, il ne faut pas sous-estimer le rdle des concurrents.
Les prestataires paralleles (c’est-a-dire ceux qui n'ont pas une
patente pour exercer) peuvent jouer un réle important en comblant
la lacune laissée dans certaines régions par les établissements
des zones. En outre, les prestataires paralleles peuvent établir
un climat de concurrence pour les centres de santé des zones.
Cette concurrence va faire que ces derniers essayent de maintenir
une bonne qualité et des prix faibles. Une recherche devrait
etre effectuée sur le r6le des prestataires paralleles et la
maniére dont ils sont pergus par la population.

Autonome administrative de zones de santé: Nous pensons que les
différences démographiques et socio-économiques entre les zones
demandent que celles-ci adoptent des schémes administratifs, des
politiques de tarification et des plans de soins de santé
différents. Nous pensons que les zones devraient etre autonomes
du point de vue technique puisque leur direction est mieux
équipée pour résoudre ses propres probl2mes. Nous encourageons
le Gouvernement Zairois & apporter formation et directives au
personnel des zones, mais décourageons l'idée d’imposer des
schemes administratifs uniformes et rigides dans les zones de
santé. ’

Coordination des travaux entre prestataires: La direction des
zones devrait encourager la participation de tous les
prestataires et de la population 3 un comité central unique qui
permettrait une meilleure planification et empécherait
1'utilisation inefficace des ressources.



Structure du rapport

Le présent rapport est organisé de la maniere suivante. Le
chapitre 2 donne une introduction et les données générales qui nous ont
amené A cette étude. Ce chapitre traite également bridvement des résultats
des études réalisées récemment dans ce domaine au Zaire. La méthodologie
de 1'étude est présentée au chapitre 3. Les résultats de 1'étude sont
présentés au chapitre 4. En plus d'examiner le financement des zones,
1'étude analyse d'autre aspects non-financiers qui affectent également la
capacité de récupération des dépenses des zones. Les résultats
non-financiers sont résumés dans les sections 4.1 A 4.5. Les annexes
tzchniques B 4 G présentent plus en détail ces résultats. Les resultats
financiers du rapport sont discutés dans la section 4.6. Les annexes
techniques J & M complétent la discussion de la section 4.6. Une analyse
des résultats de 1'étude accompagnée des recommandations est donnée au

chapitre 5.
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2. INTRODUCTION

2.1 Données générales

La question de savoir comment assurer un appui financier a long
terme aux services de santé de base a été mise en évidence ces dernidres
années au Zaire, comme d'ailleurs dans beaucoup de pays africains. Quatre
raisons en sont 2 la base: 1) le Gouvernement du ZaYre et les donateurs ont
fixé des buts ambitieux d’amélioration de la qualité et de la couverture
des services de santé de base; 2) le montant de ressources du Gouvernement
disponibles pour la santé est limité par suite des problémes économiques
que le Zaire connait récemment; 3) la stratégie utilisée pendant les années
60 et 70 par laquelle le Gouvernement du Zaire a essayé de financer les
cofits de fonctionnement et d'entretien n’a pas réussi 2 maintenir dans le
long terme les programmes de services de santé: et 4) la "distance” qui
sépare le systéme Zairois actuel de prestations de santé des buts ambitieux
qu'il s'est fixé est grande.

L'Organisation mendiale de la Santé (OMS) a fixé lors de la
conférence d'Alma Ata en 1978 "la santé pour tous d’ici l'an 2000". Le
Zaire a accepté ce but. Le Fonds des Nations Unies pour l'enfance (FISE) a
adopté un but visant 2 la vaccination de tous les enfants d'ici 1990.
L'JSAID demande expressément aux pays africains d'adopter la stratégie pour
la survie de l'enfant comportant les deux asdects du traitement de
réhydratation par voie orale (TRO) et des vaccinations. La convention pour
le projet de lutte contre les maladies infantiles transmissibles (CCCD,
d’aprés le sigle anglais) au Zailre visait 2 réduire de 50 pour cent la
morbidité et la mortalité infantile et enfantine & la fin de 1986.

Aprés l'indépendance, le Gouvernement ZaYiois a tenté de
dispenser des soins de santé gratuits a la population. La structure
saniraire en place au Zalire pendant les années 60 était parmi les
meilleures de 1 /Lfrique sub-saharienne. Seulement, le Gouvernement Zayrois
n'a pas été en mesure d'affecter des fonds suffisants pour faire
fonctionner le systeéme A sa pleine capacité, lui méme pour le maintenir.

Au début des années 80, la majeure partie de la population était privée
d'accés aux services de santé de base.

La situation économique au Zaire a continué 2 se dégrader et
partant le Gouvernement a été dans l'incapacité de mettre en place une
stratégle de services de santé entierement subventionnée par 1'Etat.

Depuis le milieu des années 70, 1'économie Zairoise a connu d’importants
revers, le revenu par habitant a chuté depuis 1975. Cette situation a
encore été aggravée par la récession mondiale au début des années 80 qui a
entrainé une chute des prix du cuivre qui constitue le principale
exportation du Zaire. Depuis fin 1983, le Zalre suit un programme du Fonds
monétaire international (FMI). Dans les cadre de ce programme des
changements structurels ont commencé A modifier la maniere dont 1°'économie
est gérée. Toutefois, le processus de réformes économiques prendra un
certain temps et par voie de conséquence les ressources publiques resteront
encore amenuisées pour les temps & venir.
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Pour arriver & la "Santé pour tous," le 2alre vise A établir un
réseau national des services de santé de 300 zones et 6.000 centres de
santé d’'ici 1991. A la suite d'études pilotes, fin des années 70 et début
80, le Zaire s'est engagé en 1982 dans le développement du systéme des
zones de santé. Le Plan sanitaire quinquennal 1982-1986 prévoyait la
création des 85 premiéres zones.

La stratégie de financement des zones de santé se fonde sur le
partage des coQts. L’assistance des donateurs pour les dépenses
d’investissement en vue de créer les zones de santé provient surtout du
projet SANRU (Projet de soins de santé primaires en milieu rural) de
1'USAID, du FISE et du Projet Santé Pour Tous de la Belgique. Le
Gouvernement Zairois pave les salaires de base d'une grande partie du
personnel des zones. Par contre, les zones sont elle-mémes responsables
des dépenses de fonctionnement et d'entretien (SANRU subventionne les
dépenses de fonctionnement des zones, sur une base dégressive, pendant
1'étape de démarrage des activités de la zone). Cela inclut souvent le
versement de compléments salariaux importants au personnel payé par le
Gouvernement. La nécessité d'assurer les dépenses de fonctionnement a
obligé les zones & instaurer des services de santé payants ou & établir
d'autres mécanismes de récupération des dépenses. Donner aux zones la
responsabilité des dépenses de fonctionnement a été la sclution au probléne
de dépendre des ressources récurrentes du Gouvernement pour le
fonctionnement du systéme, surtout pendant cette période ol les difficultés
économiques continuent de frapper le Zalre.

Le Gouvernement Zailrois a accordé une autonomie considérable aux
zones, leur permettant de prendre des décisions pour les questions,
relevant de la santé ou non, qui touchent aux opérations des zones. De ce
fait, les zones ont été autorisées 2 mettre en place des schemes de
récupération des dépenses adaptés aux conditions locales. L’autonomie des
zones leur a certes permis d’instaurer leurs propres systémes mais par
ailleurs cela a également fait qu'elles n'ont regu que trés peu de
directives du Gouvernement sur la maniére de rendre les systémes de
récupération des dépenses plus efficaces.

Pendant les premiéres années de mise en oeuvre de la stratégie
des zones de santé, on ne s'est pas vraiment préoccupé de savoir si les
zones réussissaient A assumer leurs dépenses de fonctionnement. Les
premiéres régions choisies pour étre organisées en zones étaient celles ou
de nombreuses activités sanitaires fonctionnaient déja bien. En plus, des
subventions de démarrage étaient souvent versées aux dépenses de
fonctionnement. Mais cette absence de soucis au départ s'est vite
transformée pour plusieurs raisons. Au fur et A mesure que de nouvelles
zones étaient créées, les nouvelles régions appelées a participer 2 cette
stratégie étaient de plus en plus des endroits ol le systéme ne
fonctionnait pas bien avant la création des zones, et partant leurs
capacités a organiser des systemes de récupération des dépenses devenaient
de plus en plus incertaines. Les subventions pour les dépenses de
démarrage versées aux premidres zones diminuaient, et certaines d'entre
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elles ont commencé A signaler des difficultés au niveau du financement des
dépenses de fonctionnement. Par ailleurs, le Gouvernement ZaYrois ne
reniplissait pas ses obligations de payer une partie de plus en plus
importante des dépenses de fonctionnement du Projet CCCD, et de ce fait
s'est tourné vers la récupération des dépenses comme moyen d’assumer
certains coQts comme solution de rechange aux affectations budgétaires du
Gouvernement.

Au regard de cette situation, la premidre évaluation (1984) du
Projet CCCD a recommandé que la chloroquine pour le traitement du paludisme
et les sels de réhydratation orale (SRO) pour le traitement de la diarrhée
soient vendus par l'organisa:tion d'exécution du Gouvernement Zairols, le
Programme élargi de vaccination (PEV). Cette politique assurerait le
financement des ré-approvisionnements des produits pharmaceutiques, mais ne
permettrait pas d'assurer le financement des colts associés du carburant et
de l'entretien des chaines de froid et de véhicules pour la supervision.
Ces colQts, plus logiquement, seraient financés par les zones 3 partir des
recettes générales de récupération des dépenses. La seconde évaluation du
CCCD (1985) a constaté que les zones utilisaient divers systémes, dont le
succeés variait, pour essayer de récupérer les dépenses de maniere
suffisante pour payer les frais de supervision nécessaires aux activités et
les coQts d’'entretien de la chaine de froid. L'évaluation recommandait de
faire une étude des syst2mes en place 1la od les zones semblaient assez bien
réussir a récupérer les dépenses. L'objectif de 1’étude serait de
recommander aux zones, ayant des difficultés, différentes manidres
d'organiser de mani2re plus réussie les efforts de récupération des
dépenses.

Le Document du Projet de soins de santé primaires en milieu rural
II, 1986-1992 (suite donnée par 1'USAID a SANRU, connu sous le nom de SANRU
II) indiquait que d’aprés l'expérience de SANRU, il est rare que les
recettes tirées des paiements des usagers des zones couvrent toutes les
charges recuvrrentes. Par conséguen:, le Projet SANRU II rrévoyzit
d’apporter une assistance au Gouvernement Zairois aux fins de chercher 2a
améliorer les systemes de financement des zones en général et les systéres
de tarification des usagers en particulier, de donner une formation aux.
médecins chefs de zone portant sur les méthodes de récupération des
dépenses et chercher des moyens pour minimiser les coQts de prestation des
services,

Finalement, en 1985 le Bureau de la science et de la technologie
de 1'USAID a créé le Projet Ressources for Child Health (REACH) dans le but
d’apporter une assistance technique dans le domaine du financement des
soins de santé aux missions locales de 1'USAID et aux gouvernements hotes.
A la demande du projet CCCD en Zalre, REACH a planifié la présente étude du
financement des zones de santé. SANRU a eu un réle de soutien actif en
apportant a4 cette étude un appui logistique et de personnel. Le CCCD et
PEV ont fourni des conseils techniques. Nous espérons que les résultats de
la présente étude seront utilisés pour mettre au point du matériel en vue
d’améliorer la formation du personnel des zones portant sur les méthodes de
récupération des coQts. Nous espérons également que les ressources
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nécessaires pour financer les services de santé de base pour le peuple
Zairois seront collectés, en partie, en tant que résultat et conséquence
des conclusions de la présente étude.

2.2 Bréve description des études antérieures sur le financement des zones
de santé au Zalire

Plusieurs études ont été réalisées ces cernidres années en vue
d'évaluer l'ordre de grandeur des dépenses d'investissement et de
fonctionnement des zones des santé Zairoises et la capacité de ces
derniéres au niveau de la récupération des dépenses. Certains des
résultats ce ces études son:t résunés ci-zprés,

Le Document de Projet de SANRU II de 1985 a estimé les dépenses
d'investissement et de fonctionrerent que le projet encourt en créant 50
zcnes de santé rurales dans le pays avec un total de 520 nouveaux centres
de santé. Le document prévoyait que les donateurs externes joueraient un
role primordial au niveau de la construction et du remplacement des biens
d'équipement, des vaccins et des contraceptifs. Les auteurs ont estimé que
le Gouvernement ZalYrois et les %“4néficiaires partageraient le gros des
dépenses de fonctionnement devant se monter a 0,39 § par Dénéficiaire en
1993. En plus, les bénéficiaires devraient payer 1 § par épisode de
maladie pour les médicaments. La charge pour le budget du Gouvernement

. Zalrois, apres la fin du projet en 1993, était estimée & 750.000 $ par an.

Une étude de PRICOR en 1983 par Marty Pipp a examiné les dépenses
d'investissement et de fonctionnement de dix centres de santé dans six
zones de santé rurales. En ne tenant pas compte des dépenses
d’'investissement des batiments, Mme. Pipp a estimé les dépenses
d'investissement annuelles restantes & 506.000 Z pour le bureau central
d’une zone et 6.500 - 14.000 Z dans un centre de santé (25Z =1 8§ en
1983). En ce qui concerne les dépenses de fonctionnement, 1'auteur a
estimé que le bureau central colQterait 25.000 2 par an et chaque centre de
santé 10.700 - 53.800 Z. Les dépenses de fonctionaement des centres de
santé ont été trouvées treés différentes suivant leurs situations
géographiques et reflétant les variations des prix locaux des ressources
nécessaires au fonctionnement. Sur une base par habitant (population 2
1'intérieur de la zone desservie utilisé comme dénominateur) on a constaté
que les dépenses de fonctionnement des centres de santé variaient entre 14
2 (=0,56 $) et 37 2 (1.48 $) dans la zone qui avait les ccQts de ressources
nécessaires les plus é&levés.

Un Rapport de 1985 par M.G. Kishmir, consultant au ministére du
Plan, étudiait le role que le Gouvernement ZaYrois pouvait jouer dans le
financement des déficits d'exploitation des zones de santé. L'auteur
proposait d’utiliser l'analyse du coQt-efficacité pour déterminer si le
Gouvernement Zalrois devait investir les fonds dans les zones de santé ou
les affecter & d’autres projets ayant une plus forte rentabilité sociale.
M. Kishmir a recommandé que, dans le cas ol le Gouvernement Zairois
décidait d'affecter des fonds pour financer les investissements des zones
de santé, la priorité devait etre donnée aux travaux de formation du
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personnel. Finalement, l’auteur s’est penché sur le fait que des études
passées sur le financement des zones de santé montraient que les zones ne
faisaient pas de provision pour le remplacement du capital-fixe. Les prix
des zones de santé reflétaient uniquement une partie de leurs dépenses de
fonctionnement totales.

L’évaluation financiere et économique de 1984 du Projet CCCD par
Marty Makinen concluait, entre autres, que les colts directs du traitement
de réhydratation par voie orale et la distribution de chloroquine pouvaient
étre auto-financés a partir de la tarification des usagers. Cependant, les
cots directs des vaccinations ne pouvaient pas &tre financés intégralement
par leurs raiements des usagers et devaient bénéficiér de subventions
externes. L’'étude concluait également qu’il n'était guére possible de
récupérer les dépenses d’investissement par 1’intermédiaire des paiements
des clients.

Un article publié en 1984 (Equipe de projet Kasongo "Soins de
santé primaires pour moins d'un dollar par an" Forum sur la santé dans le
monde, vol. 5, 1984) examinait les charges récurrentes d'un projet de soins
de santé primaires démarré en 1972 par une équipe de personnel médical
belge et Zafroise dans la zone de Kasongo. L’article conclua’t en disan
que les charges récurrentes annuelles des services préventifs et curatifs
prétés 2 la population de la zone variaient entre 0,55 § dans les zones
plus rurales a 0,67 $ dans la petite ville principale, par habitant
couvert. La population arrivait a récupérer 34 et 571 des dépenses de
fonctionnement A partir des paiements des clients. Les dépenses de
fonctionnement annuelles d'un centre de santé se situaient dans une
fourchette de 5.500 $ & 6.700 §.

Une autre étude de PRICOR réalisée entre 1983 et 1986 (Lusamba,
Baer, Munkatu, Lokangu, Greenberger et Pipp, "Financement communautaire des
soins de santé primaires dans la République du Zatre) a évalué les dépenses
de fouctionnement des centres de santé et a enquété sur les réponses des
gens a deux mécanismes de paiement: un paiement fixe par épisode de maladie
et un paiement fixe par visite plus un bar®me variable pour les
riédicaments. L'étude a été faite dans cinq zones de santé rurales et
auprés de deux centres de santé 2 l'intérieur de chaque zone. L'étude
concluait en disant que les charges récurrentes moyennes relatives A un
épisode de maladie étaient de 1,41 $. Sur les dix centres analysés, cing
ont dQ changer ses schemes de paiement (centres expérimentaux) alors que le
reste a gardé leurs schémes existants (centres de contrfle). Quatre des
cing centres expérimentaux sont passés d'un paiement par visite a un
paiement par épisode; le cinquilme a fait l'inverse. Les résultats n’'ont
pas permis de démontrer une plus forte fréquentation des services curatifs
dans le cadre du scheme par épisode pour vérifier 1'hypothése de départ des
auteurs. Par contre, on a constaté une plus forte fréquentation des
services préventifs. Les auteurs ont attribué le manque d’augmentation de
la fréquentation des services curatifs dans le cadre du systéme paiement
par épisode 2 l'attitude négative que le personnel soignant entretenait
face & ce systéme. Les auteurs concluaient également que le nombre moyen
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de visites par épisode de maladie était supérieur dans le cadre du systéme
de paiement par épisode que pour celui du paiement par visite,

Finalement, un document de Franklin Baer ("Planifier les
ressources de soins de santé primaires pour le ZaYre", présenté devant le
conseil national de la conférence internationale sur la santé, 2-5 juin
1985) a estimé l'ordre de grandeur des ressources financilres nécessaires
pour établir et opérer une zone de santé au Zaire. M. Baer a est.mé les
dépenses de fonctionnement totales annuelles d'une zone de santé a
185.500 §, dont 110.000 $, représenteraient les coQts desg centres de santé
(20 centres), 48.500 $ les colts de 1'hOpital de référence et
27.500 $ les coQts pour le bureau central de la zone. Les investissements
de départ totaux ont été estimés & 470.000 $ par zone, dont 26G.000 S
correspondent aux centres de santé, 123.400 $ a 1'hopital de référence et
86.600 $ au bureau central.

Les résultats de la présente étude confirment les prévisicns cdu
Document de projet de SANRU II, & szvoir que les donateurs fir:z-7:..._
plus grande partie des dépenses d':nvestissement des zones. . resul
montrent que la plupart des charges récurrentes des zones (7C., sont
financées 2 partir des recettes pronres de la zone. Le Gouvernement
Zairois et les donateurs contribuent chacun & raison de 15 environ aux
charges récurrentes des zones. C'est 12 une différence des prévisions du
Document de SANRU II qui se basait sur la supposition que le Gouvernement
Zairois et les bénéficiaires partageraient le gros des charges récurrentes.
Les dépenses de fonctionnement annuelles moyennes de 1985 du bureau central
et d'un centre de santé étaient respectivement de 480.000 Z et 66.000 Z.
L*étude PRICOR (Pipp, 1983) a estimé ces chiffres a 25.000 Z et 10.700 -
53.800 Z respectivement. Si la présente étude donne des dépenses de
fonctionnement pour les centres de santé comparables 3 celles de PRICOR,
les colQts pour le bureau central estimés par PRICOR sont bien plus faibles
que ceux obtenus par cette étude. Cette différence s'explique en grande
partie par l'inflation des prix survenue entre 1983 et 1986 et également
par la dimension des zones choisies dans le deux études. Les dépenses de
fonctionnement des centres de santé sur la base par habitant (utilisant la
ropulation couverte comme dénominateur) ont été constatées dans une
fourchette de 0,26 $ &4 0,74 $. Les estimations de PRICOR étaient 0,56 § -
1,48 §. Les charges récurrentes totales d’'une zone étaient, en moyenne,
80.000 $, moins de la moitié de la somme projetée par Baer dans le document
cité ci-dessus.

el
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i
o>

Iz
v

3. METHODOLOGIE

3.1 Equipe de 1'étude

L’'équipe de 1'étude se composait de sept membres dont les noms
sont indiqués sur la page de couverture de ce document. En plus de ces
personnes, Dr. Mputu Yamba du ministere du Plan a également participé aux
réunions de groupe préliminaires A Kinshasa et a visité la zone de santé de
Sona-Bata.
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Les institutions participant & 1'étude étaient les suivantes: le
Projet de soins de santé primaires en milieu rural (SANRU), projet basé en
Zaire sous les auspices de 1l'Agence des Etats-Unis pour le développement
international (USAID), le projet Ressources for Child Health (REACH) établi
a Washington et également sous les auspices de 1'USAID; le Fonds national
médico-sanitaire (FONAMES); le ministére du Plan; le Projet pour le
développement des zones de santé urbaines, santé pour tous, co-parrainé par
les Gouvernements du Zaire et de la Belgique; et 1'Agence des Etats-Unis
pour le développement international A Kinshasa.

3.2 Durée et étapes de 1’'étude

L’étude s’est étalée sur 14 semesines, de juin l'octobre 1986;
elle a été structurée de la maniére suivante:

Au Zaltre: 2 semaines: Réunions du groupe & Kinshasa:
préparation des questionnaires
d’enquéte; discussion de la
méthodologie; sélection des zones de
santé.; ‘

4 semaines: Visite & 10 zones de santé: collecte
des données de terrain.

4 semaines: Fédaction des rapports d’étude sur le
terrain: analyse préliminaire des
données recueillies sur le terrain;
rédaction de l'avant-projet du rapport
final.

Aux Etats-Unis: 4 semaines: Rédaction du rappoct final

L'équipe s'est divisée en deux groupes de 3 2 4 membres chacun,
et chaque groupe a visité 4 3 5 zones de santé. Les visites sur le terrain
ont duré en moyenne 3 2 5 jours plus un jour pour les déplacements.

A l'intérieur de chaque zone de santé, les membres de 1'équipe
ont visité les établissements suivants: 1'hopital de référence, deux 2
trois centres de santé et le bureau central. Dans plusieurs zones, ils ont
également visité un centre de santé de référence et des postes de santé.

3.3 Critéres de sélection des zones de santé

En juin, on trouvait environ 150 zones de santé opérationnelles
en Zaire. Les contraintes du point de vue ressources et temps ont permis a
1'équipe de visiter un échantillon de dix d’entre elles. Les zones ont &té
choisies par un groupe d’experts Zairois de SANRU, Santé pour tous, Fonames
et d'autres institutions. Les dix zones retenues étaient parmi les mieux
organisées du pays avec des systémes de récupération des dépenses qui
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fonctionnaient relativement bien. En plus, les zones.ont &té choisies pour
observer la diversité en termes des caractéristiques suivantes:

type d'organisation (centralisée vs décentralisée)

systéme de paiement pour les services de santé (pré-payé,
paiement par visite, par épisode)

disponibilité de 1'information

accessibilité

diversité géographique

importance relative des différentes sources de financement
(interne vs externe)

milieu rural vs urbain

La liste des zones choisies est la suivante:

Bibanga, Kasai Oriental
Bokoro, Bandundu
Bwamanda, Equateur

Dungu, Haut Zaire
Kalonda, Kasai Occidental
Kaniama, Shaba

Kikimi, Kinshasa

Kindu, Kivu

Kirotshe, Kivu

Sona-Bata, Bas Zaire

Sur les dix zones figurant ci-dessus, huit sont considérées comme

zones rurales alors que Kikimi et Kindu sont respectivement urbaine et
semi-urbaine. Toutes les neuf régions du pays étaient représentées dans

l’'échantillon.

Une carte du Zaire avec les délimitations des 300 zones de santé

et irdigvant en hachures les zones visitées est donnée sur la page
suivante.
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3.4 Collecte et analyse de données

Tel que décrit auparavant, l'étude s'est surtout penchée sur les
systémes de récupération des dépenses employés dans les zones. Par
conséquent, la collecte de données s'est concentrée sur 1l'information
financiére et sur la fréquentation des services, décrite ci-apres:

- prix et mécanismes de paiement utilisés

- sources et emplois des fonds

- dépenses de fonctionnement et dépenses d'investissement
- fréquentation des services

La récupération des dépenses est aussi influencée par divers
autres facteurs qui ont également fait l'objet d’une collecte de données:

- conditicns démographisues et socio-économiques

- types de services offerts par les zones et les concurrents
- établissements et matériels des zones et d2s concurreats

- administration et gestion

L'information a également été recueillie grice A dec interviews
personnels entre les membres du groupe et les personnels technigues des
zones. Les interviews se sont déroulés sur la base d'un ensemble de
-questionnaires (cf. questionnaires en Annexe A).

3.5 Rapports d’'études sur- le terrain

Pendant le mois d’'aoQt, un rapport d'étude de cas a 6té préparé
sur chacune des dix zones visitées. Les rapports décrivent en détail
1'information recueillie dans chaque zone, telle qu'indiquée auparavant.
Le lecteur qui est intéressé par des données détaillées est prié de se
référec zux rapports d'études de cas contenus dans un volume séparé.

3.6 Critéres pour la collecte et l'analyse des données financiéres

Les données financilres ont été recueillies pour déterminer les
éléments suivants:

- ordre de grandeur, absolu et relatif, des dépenses de
fonctionnement et des dépenses d’'investissement encourues par les
zones pendant 1985 (globales et par type de centre).

- ordre de grandeur, absolu et relatif, des sources de financement
des dépenses de fonctionnement et d’'investissement pour les zones
et leurs centres.

- structure des colts des zones et de leurs centres.

- mécanismes employés par les zones pour établir leurs systémes de
tarification et la relation avec les cofts effectifs de
production.

- cout moyen par habitant des soins de santé ventilé par catégorie

de services (médicaments, externes et hospitaliers, traitements
préventif et curatif).
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Les données financitres ont été collectées pour l'année de
calendrier 1985.

Certains détails de méthodologie sont donnés ci-apreés:

Investissements faits avant 1985: Par suite du temps limité et
du manque de données exactes, le coQt des investissements faits
avant 1985 n'a été ni estimé ni donné dans le cadre de cette
étude. La valeur de remplacem.nt des investissements précédents
est importante car elle permet d'ajouter la composante
dépréciation aux dépenses de fonctionnement de la zone. Les
résultats de la Table ronde sur les soins de santé primaires
(Département du Plan, décembre 1984) ont été utilisés pour
estimer le coQt de construction d'hdpitaux entidrement équipés et
de centres de santé au Zaire. Les coOts d'investissement ont é&té
utilisés pour évaluer les capacités des zones 2 financer leurs
investissements et pour faire les provisions pour dépréciation
pour remplacer leur capital fixe.

Investissements faits pendant 1985: Tous les investissements
faits pendant 1985 ort été notés et calculés par les encgulteurs,
Une telle information a été recueillie en vue d'évaluer le volume
actuel des investissements faits dans les zones visitées et
déterminer comment cet investissement est réparti entre les
différents centres d’'opération des zones.

Subventions directes reques par les zones en 1985: Les zones de
santé regoivent des subventions de deux sources principales: le
Gouvernement du Zaire et les donateurs, tels que les
gouvernements étrangers, des organisations nationales et
internationales, des institutions et des individus privés
(organisations non-gouvernementales, ONG). En outre, les
subventions sont versées sous au moins trois formes: en~ espéces,
en nature ou en services apportés gratuitement. Dans cette
étude, les subventions en especes faites en devises étrangéres
ont été converties en monnaie locale au taux de change officiel.
La valeur des subventions en nature a été estimée sur la base des
prix locaux des mémes biens ou d'autres comparables.

Les subventions ont été classées selon la maniere dont les zones
les utilisent. Les subventions qui étaient employées pour
financer les frais de fonctionnement ont 6té appelées subventions
de fonctionnement. Celles utilisées pour financer les
investissements ont été classées comme subventions
d’investissement. Cette derniere distinction est importante
comme nous le verrons au chapitre 4.

La valeur des subventions sous forme de services a été estimée
dans l’étude. Les salaires du personnel travaillant dans les
zones mais qui sont payés par des organismes externes tombent
dans cette catégorie. Deux types de subventions versées sous
forme de paiements de salaires ont été analysés:
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(iv)

(v)

(a) les salaires les fonctionnaires. Cette catégorie comprend
tous les paiements de salaires faits par le Gouvernement
Zairois aux personnels des zones.

(b) Les salaires des expatriés d'institutions intervenant dans
les zones. Un certain nombre d'expatriés travaillent dans
les zones de santé visitées par le groupe de 1l'étude, leurs
salaires sont payés par leurs institutions promotrices. Ces
professionnels touchent des salaires bien plus importants
que leurs homologues Zairois. En l'absence d’employés
expatriés, les zones de santé devraient recruter des
professionnels Zairois et leur verser le bar2me en vigueur
dans le pays. Par conséquent, la valeur de cette subvention
a été considérée comme celle des salaires qui seraient
versés aux professionnels Zairois si ceux-ci occupaient les
postes des expatriés.

Certaines zones bénéficient du travail d’un personnel bénévole,
tels que les volontaires du Corps de la Paix. La valeur des
services apportés par de tels bénévoles n'a pas été comptée comme
une partie des subventions aux dépenses de fonctionnement des
zones czar ces services font généralement partie de prcjets
spéciaux qui se terminent avec le Jépart des volontaires. La
valeur du travail réalisé par les missionnaires n'a pas non plus
été comptée comme une subvention de fonctionnement.

Finalement, une diminution des taxes A 1'importation accordée par
le Gouvernement Zairois pour les médicaments et autres types de
biens étrangers importés par les zones peut également étre
considérée comme une subvention. Toutefois,le groupe d'étude n’a
pas pu estimer la valeur de cette subvention par suite d'un
manque d'informaticn.

Qualité des données de terrain: L'accessibilité et la fiabilité
des données de terrain varient grandement entre les dix zones.
L'accessibilité et la qualité des données étaient meilleures dans
les zones plus mOres et moins adéquates dans les nouvelles. En
plus, 1l'information était ir:ompleéte dans les zones ou le bureau
central ne contr8le qu’'une partie des établissements du réseau de
la zone. De ce fait, le groupe d'étude n’'a pas pu reconstruire
les rapports financiers combinés de 1985 pour le: -=ones de
Bibanga, Kalonda et Sona-Bata. En plus, les rapports financiers
du groupe des centres de santé et des zones ont &té estimés sur
la base de données d'échantillon pour les zones de Dungu et
Kirotshe.

Données financieres des centres de santé: Les zones de santé
emploient différents criteres pour classer les établissements
comme centres de santé de référence, centres de santé et postes
de santé. Pour éviter toute confusion et simplifier l'analyse,
le groupe d’'étude a décidé de combiner les données financidres
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(vi)

(vii)

des ces trois catégories de centres en une catégorie unique,
appelée centres de santé.

Services de fonctionnement des zones de santé: Aux fins de
faciliter la présentation et l’interprétation des données
financiéres, le groupe d’étude a décidé de prendre chaque zone de
santé comme un ensemble de trois services: 1) le bureau central;
2) 1'hopital de référence; et 3) l’ensemble des centres de santé.

Taux de change: La plupart des données financidres des zones
sont présentées en Zaires et en dollars américains. Tout au long
du rapport, l'information financi2re présentée spécifie: a)
1’année; et b) la devise (Zaires ou dollars). Le taux de change
moyen utilisé dans le rapport était de 50 Zalres pour 1 dollar en
1985 et 60 Zalres pour un dollar en 1986,

4. RESULTATS DES RECHERCHES

Le présent chapitre présente les principaux résultats auxquels

est arrivée l'équipe de l'étude pendant les visites sur le terrain dans le.
dix zones de santé. Le chapitre -est divisé en six sections. Les sections
4.1 2 4.5 traitent briévement ( '3 caractéristiques se rapportant aux
résultats non financiers de l'étude. Une information complémentaire sur
ces aspects est donnée en Annexes B - G. Les résultats financiers scnt
présentés dans la section 4.6

4.1

Données démographiques sur les zones de santé

Les données démographiques de base pour les dix zones sont

présentées dans le tableau B.1 de l'Annexe B.

La densité de population moyenne par Km2 se situe entre 5,8 et

125 dans les zones rurales étudiées. Les densités a l'intérieur des zones
varient aussi grandement. Une densité plus élevée permet d'apporter une
couverture qui demande moins de services. Mais il faut également tenir
compte de l'accessibilité comme on a pu le constater dans la Région
montagneuse de Mitumba de la zone de santé de Kirotshe. Les populations
rurales disséminées dars des villages de 250 & 1.500 personnes demandent
qu’'un seul centre de santé couvre plusieurs villages pour étaler
suffisamment les frais fixes de manidre A contrbdler la tarification des

clients.

Les régions 2 faible densité ne permettent pas aux centres de

santé individuels d’'@tre totalement autonomes du point de vue financier.

4.2

Information socio-économique

Dans la plupart des zones de santé rurales visitées,

1'agriculture de subsistance constitue la principale activité économique.
Les cultures commerciales (café, manioc, mais) représentent généralement la
premiére source de revenus monétaires. Dans les zones de Kalonda et
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Bibanga, la commerce'de diamant est tres important. Certaines zones ont
d'autres sources de revenus importantes telles que l'élevage de bétail
(Bibanga, Kirotshe) et la péche (Bokoro).

Le personnel des zones de santé a estimé qu'en plus des biens
produits et consommés par les familles (aliments), le revenu monétaire
moyen dans les zones de santé rurales se situe aux alentours de 1.500 2 par
mois (25$) pour une famille de 6 & 8 personnes.

La zone urbaine de Kikimi a la plus grande proportion de sa
population active qui sont des salariés. Les principaux employeurs sont
1'Etat, les compagnies privées de transport, les industries textiles et les
brasseries. Malgré la présence de ces entreprises, des enquétes faites
dans la zone de santé de Kikimi, en 1985, indiquent que 35,5 des chefs de
famille sont au chdmage.

La nature cyclique des travaux agricoles se traduit par des
rentrées de liquidités irrégulidres. Dans toutes les dix zones, les
paiements pour les services de santé doivent 8tre faits en especes. La
mangue et les rentrées irrégulieres de fonds limitent, selon toute
évidence, le pouvoir des ménages de payer pour les services de santé,
encore que l'équip: n'ait pas fait de recherches pour voir dans quelle
mesure ce phénoméne se vérifie.

Par contre, certaines informations obtenues au niveau local
permettent de mieux comprendre de quelle maniére le manque d'argent affecte
la demande pour les services de santé. En effet, une enquéte faite
récemment dans la zone de santé de Kikimi (Gerniers et Zola Ngindu, 1985)
indique que 87 des personnes qui sont tombées malades et qui ne sont pas
allées se faire soigner ont donné comme raison le manque d'argent. Une
premiére analyse des données de l’enquéte PRICOR I (1986) révele que la
condition socio-économique des personnes joue un grand rdle entre celles
qui décident de se faire scigner quand elles sont malades et celles qui ne
le font pas, ce dernier groupe appartenant a une catégorie sociale plus
défavorisée.

La demande pour les soins est plus faible pendant les époques de
plantation et de moisson, moment ou les adultes sont loin des endroits plus
Liabités ol se trouvent les centres et les postes. En outre, dans la zone
de santé de Dungu, les chefs de famille ne vivent pas dans leur foyer
pendant les époques de plantation et de moisson. Les enfants, surtout ceux
d'age scolaire, sont laissés seuls, sans soins, sans argent, plus
vulnérables aux maladies. Le personnel sanitaire en charge & Dungu a
décidé de dispenser gratuitement a tous les enfants agés de 0 A 4 ans, des
soins préventifs, ambulatoires et hospitaliers. Cette décision a obéré la
capacité de récupération des dépenses de la zone, surtout parce que les
enfants de cette tranche d’'age représentent environ 20 de la population
totale de la zone et contribuent vraisemblablement A encore une plus forte
part de la demande totale pour les services de santé.
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Plusieurs zones de santé comptent des industries. Si elles
n'emploient généralement qu'une faible proportion de la main-d’'oeuvre
totale, elles contribuent par ailleurs de manidre substantielle aux
recettes des centres de santé. Cette question est traitée plus en détail
dans les sections 4.3.1, 4.6.5 et 5.1.7 suivantes.

4.3 Structure administrative des zones et syst2mes de gestion

Une description de la structure administrative des zones et des
systémes de gestion est donnée en Annexe C. Toutes les zones visitées se
conforment en gros au systeme décrit en Annexe. Les principales
différences constatées se situent au niveau de la fixation des honoraires
de supervision, des prix des médicament et du fait de demander des
honoraires pour 1'aiguillage 2 l’intérieur des zones.

4.4 Infrastructure, personnel soignant, appartenance et services
otferts dans les établissements des zones de santé

Une description des types de centres de santé des zones, leurs
personnels et les services de santé oiferts est donnée en Annexe D. .Une
information ez une anslyse de base sur l'infrastrucrur: médi-ale et
1l'appartenance des établissements sanitaires sont présentés en Arnnexe E.
La présente section résume les principales caractéristiques de l'Annexe F
qui décrit les types de prestatzires des zones de santé.

Les prestataires & l'intérieur d'une zone peuvent &tre rangés
dans deux catégories: ceux agréés et supervisés par le bureau central et
ceux qui ne répondent pas a ces conditions. La premiedre catégorie est
appelée prestataires du réseau de la zone. Les établissements de la
deuxiéme catégcrie sont appelés prestataires paralleles.

Les prestataires parall2les rattrapent une proportion importante
de la cemande pour les services de santé dans l: plupart des zcnes. Tans
de nombreux cas, cette concurrence entrave la capacité des établissements
du réseau & devenir encidrement auto-financés.

Les entreprises zairoises sont tenues par la loi d'offrir des
services de santé gratuits 2 leurs employés et aux familles de ces
derniers. De nombreuses entreprises disposent de leurs propres
dispensaires pour répondre & ces hesoins. D'autres passent un contrat avec
le bureau central de la zone aux termes duquel les établissements du réseau
dispensent les soins de santé aux bénéficiaires de l'entreprise.
Généralement, les cotisations demandées aux entreprises par les
établissements sanitaires du réseau sont supérieures aux paiements demandés
4 des patients privés.



4.5 Statistiques sur la fréquentation des services

Les indicateurs de base sur la fréquentation et la couverture des
services de santé se trouvent en Annexe G, Tableau G.1. Une analyse est
également donnée dans le texte de l'Annexe. Le résumé en est présenté
ci-aprés.

La fréquentation annuelle moyenne des services curatifs des
réseaux des zones se situe entre 0,29 et 1,36 nouveaux épisodes par
personne. On est en-dessous du total puisque les services fournis par les
établissements paralléles ne sont pas inclus. Le nombre moyen de
consultations dans les établissements de la zone de santé par épisode de
maladie se situe entre 3,4 et 4,3, sur la base des données de Bwamanda et
Bokoro.

Ces taux é.evés de participation (supérieurs A 90 pour cent) dans
les services pré-natals ont été signalés A Bwamanda, Kaniama et Kindu.
Dans la plupart des zones oit des données étaient disponibles, les taux de
participation aux services pré-natals excédaient ceux des services
pré-scolaires.

La mauvaise qualité des données sur les services hospitaliers ne
permet pas de faire des comparaisons systématiques.

4.6 Financement des zones de santé

La présente section décrit les résultats de l'étude financidre.
Un récapitulatif des principaux résultats est donné ci-apres.

Les zones de santé étudiées étaient en mesure de payer pour une
importante proportion (plus de 70 pour cent) de leurs dépenses de
fonctionnement de 1985 A partir des mécanismes de récupération des
depenses. L2 Gouvernement Za.rois et les donateurs ont contridus, A part
égale, au financement des dépenses de fonctionnement restantes.
Pratiquement, tous les investissements faits par les zones ont été
subventionnées, surtout par les donateurs et dans une moindre mesure par le
Gouvernement Zairois. Le burcau central de ls plupart des zones a da
dépendre de sulventicns de fonc:iicrrerent en 1985, Egalement, de nombreux
hopitaux de référence avait un financement insuffisant pour leur
fonctionnement. Certaines zones ont établi des subventions croisées entre
les centres de santé, c’est-a-dire que ceux qui enregi:straient un excédent
d’'exploitation subventionnaient ceux qui avaient un déficit. Le bureau
central a joué un rble tres important dans l'octroi de ces subventions.
Dans la plupart des zones, les paiements des soins hospitaliers sont fixés
d’'aprés les types et quantités de services prétés. Deux zounes ont
démarré des plans de soins hospitaliers pré-payés. La majorité des centres
de santé ont un systdme de paiement par épisode de maladie. Dans trois
zones seulement, les médicaments sont inclus dans ce paiement. De
nombreuses zones ont instauré des catégories de prix spéciales basées sur
la condition socio-économique des patients. Finalement, de nombreuses
entreprises privées et publiques qui operent dans les zones ont passé des
contrats avec le bureau central pour la couverture de services au bénéfice
de leurs
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employés. Les cotisations demandées aux entreprises sont généralement plus
élevées que les paiements des patients privés. Dans certains cas, ces
versements des entreprises représentent une importante source de revenus
pour les zones.

La suite de la présente section est organisée de la manidre
sulvante. L’'ordre de grandeur des dépenses de fonctionnement des zones en
1985 est présenté dans la section 4.6.1. La structure des coQts de la zone
est traitée dans la section 4.6.2, La section 4.6.3 présente une analyse
des sources de financement des zones pour les dépenses de fonctionnement.
La section 4.6.4 présente 1l'ordre de grandeur des iuvesLissements des
zones. Finalement, la section 4.6.5 décrit les sytemes de tarification
employés par les zones. Annexes H et I présentent le tableau de
financement des zones. Annexe J et K apportent une information sur les
prix d’'échantillon des services de santé offerts par les zones et sur les
dépenses de la population pour les soins de santé.

“.8.0 Troie de grontevy fdoe dérarce: de fenceionpement de 1985 dans les

Une partie de l'analyse qui suit se base sur les tableaux de
financement pcur 1985 (cf tableau de finaucement détaillé en Annexe H et
tableau consolidé en Annexe I). Ces tableaux ont été élaborés par 1l'équipe
aux fins de comparer les données financilres entre les zones.

Tableau 4.1 présente les dépenses de fonctionnement par habitant
de 1985 des zones ajustées pour la couverture de la population (pourcentage
de la population d'une zone vivant dans les régions sanitaires). Les
dépenses de fonctionnement par habitant, telles que calculées dans le
tableau 4.1, ne peuvent pas @tre comparés entre les zones du point de vue
efficacité: des ajustements doivent étre faits pour tenir compte de
facteurs tels que les indices de prix régionaux, la fréquentation et la
gualité des services prétés.

Les dépenses de fonctionnement des zones ont varié de 3.034.143 2
(61,000 §5) 2 Kikimi & 5.672.612 Z (113.000 $) a Dungu (cf. Annexe H). Sur
la base par habitant, les dépenses allaient de 0,70 $ a Bokoro a 1,86 $ a
Dungu, tel qu'indiqué dans le tableau 4.1. Ces dépenses englobent tous les
salaires des employés de ia zone, la consommation de médicaments, le coft
des services, les transports, le carburant, les fournitures de bureau, la
maintenance des bAtiments, 1l'équipement et du matériel ainsi que les
dépenses diverses. Deux catégories de dépenses sont excluses de cette
liste ci-dessus: 1) La dépréciation des immobilisations des zones de
santé; et 2) les salaires du personncl expatrié. L'importance de ces deux
catégories de colt est estimée au chapitre 5. L’emploi total des fonds par
habitant variait de 0,84 $ A Bwamanda A 2,17 $ & Kaniama, tel qu'indiqué
sur le tableau 4.2.
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Tableau 4.1

Dépenses de fonctionnement non-ajustées, par habitant

Sapt_zones de santé (»)

1986

Bokoro Bwamdana Dungu Kaniama Kikimi Kindu

Dépenses de fonctionnement totales
(en milliers de Za'res de 1986) 3.743 3.273 6.872 5 .308 3.034 4,314
Population totale (mi!liers) 108 114 121 79 84 125
Foo 'atlier ceouverts
(" ce 13 pop. cans les zones de santé) 29% 76% Eo% 74% 74% 748
Population couverte (en milliers) 107 86 81 68 62 78
Dépenses de fonctionnement non sjustées,
par habitant

(dénominateur = pop. couverte)

Za''res de 1985 36,0 38,1 93,0 91,6 48,9 55,3

Dollars de 1985 8,78 2,76 1,86 1,83 2,98 1,19

= Données non connues pour les zones de Bibanga, Kalonde et Sona-Bats
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Tableau 4.2

Zones de santé
Tableau de financement
Chiffres non ajustés par habitant
(en dollars 1986)

Bibangs Bokoro Bwamenda Dungu Kalon Ksniam Kikimi Kindu Kirotshe Sona Bats

SOURCES DES FONDS

RECETTES DE

FONCTIONNEMENT
TOTALES
Bureau central nc 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,04 0,00 0,90
Centres de santé nc 0,42 2,31 2,71 ne 0,68 8,30 9,38 0,40 nc
Hépital de nc 2,22 2,20 2,79 2,81 1,02 0,46 0,39 2,22 ne
FGfQ rences - - - - - - - - - - - — - -
e ne 2,53 2,51 1,60 ne 1,67 0,74 0,79 2,82 nc
Subventions
Gouverne. ZaTrois nc 9,82 @,03 g,18 ne 8,14 92,7¢ @,18 9,20 ne
Donateurs privés ne 0,24 0,30 0,60 nc 2,46 ©,28 0,20 0,08 nc
Total ne 0,26 2,33 2,86 nc 2,60 9,98 0,36 2,28 ne
TOTAL SOURCES DES
FONDS nc 2,89 2,84 2,18 nc 2,17 1,72 1,156 2,90 ne

EMPLOIS DES FONDS
DEPENSES DE FONCTIONNEMENT

TCTALES
Bureau central ne 0,08 0,08 0,17 9,17 2,0 9,17 0,20 9,05 9,06
Centres de santé nc 0,33 0,28 0,74 ne 8,68 9,37 0,36 0,34 nc
Hopital de
Référence nc 0,29 0,42 9,86 0,98 1,16 0,48 9,66 2,39 nc
Total ne 2,70 0,78 1,868 nc 1,83 2,99 1,11 2,78 ne

INVESTISSEMENTS TOTAUX

Bureau central ne 0,01 9,00 0,00 g,19 0,06 0,16 0,00 0,00 0,04
Centres de santé nc 2,07 2,08 9,26 ne 9,34 0,67 0,04 0,14 nc
Hépital de '

référonce nc 0,09 0,00 2,03 2,20 0,00 0,00 0,00 9,00 nc
Total nc 0,17 0,08 2,03 ne 0,34 0,72 0,04 0,14 nc

TOTAL DES EWPLOIS
DES FONDS ne 0,87 0,84 2,18 ne 2,17 1,72 1,16 (%) ne
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$.6.2 Structure des cofits des zones de santé

La structure des cofits de 1985 des zones de santé est la suivante
(cf. Annexe H et I pour de plus amples détails).

Tableau 4.3

Structure des colts dans les zones de santé

1986
(pourcentage)
Bokoro Bwamanda Dungu Kaniama Kikimi Kindu Kirotshe

Catégories de colt
Salaires 3rx 40% 68% 8% 28% 63X 68%
Médicaments et fournitures

medicalos 45% 33X 28% 42% 3% 26% 26%
Maintenance des véhicules et

des bitiments 1% 12% 1X 3x ax 1% 1%
Carburants et lubrifiants 6% 6% 4% 8% BX 3% 7%
Fournitures de bureau et

divers 13% 10% 10% 18% 37% 19% 16%
Dépenses ce fonctionnement

totales 100% 100% 100% 100% 160% 100% 100%

(+) Données non connues pour les zones de Bibanga, Kalonda et Sona-Bata

- 30 -



En 1985, les salaires représentaient entre 26 et 567 des
dépenses de fonctionnement totales des zones. Le chiffre, assez
faible, de 262 2 Kikimi peut s'expliquer par la présence d’'un nombre
d’expatriés, au dessus de la moyenne, travaillant directement ou
indirectement pour la zone et dont les salaires ne sont pas comptés
dans cet exercice (cf. section 5.1.8 pour la discussion sur les
salaires des expatriés). Si Kikimi était exclu de 1'échantillon, les
salaires se situeraient dans une fourchette de 36 & 56 des dépenses de
fonctionnement.

Les différences d'ordre de grandeur relative des médicaments
et des salaires entre les zones peut s'expliquer par les différents
niveaux de disponibilité des médicaments et aussi par les différences
dans le rapport production - personnel.

La structure des coGts globaux moyens des zones est décrite
cans la figure 4.3. Les structures des cofts moyens des zones pour )
1'hopital de référence, le¢ hure:z: cer<ral et les cemtres de sznré sont
indiquées respectivemen: dans lec figures «.7. «.. ar L.%,

Le bureau centra! semble &tre le plus grand consommzteur de
main-d’'oeuvre des trois services de fonctionnement des zones (& savoir,
1'hopital de référence, les centres de santé et l¢ bureau ceutral) tel
qu’on peut le voir sur la figure 4.4. L'importance des dépenses de
carburant et de lubrifiant au niveau du bureau cent:ial indique la
nature de son role de superviseur, lequel demande des visites
fréquentes dans les établissements de santé.

Au niveau du centre de santé, les médicaments représentent
1'élément de coQt le plus important alors que dans 1'hopital de
référence, les salaires viennent en premilre position suivi des
médicaments et des fournitures médicales.

4.6.3 Financement des dépenses de fonctionnement de 1985 dans les
zones de santé

Les données de sept des dix zones de santé visitées par
1'équipe de 1l'étude indiquent qu'en moyenne les zones ont été en mesure
de financer 797 de leurs dépenses de fonctionnement a partir de leurs
recettes de fonctionnement (c’est A dire, vente de services de santé a
la popu’.tion). Le tableau 4.4 présente les sources de financement des
dépenses de fonctionnement pour les sept zones en termes de pourcentage
des dépenses. Les sources sont ventilées en trois catégories: recettes
de fonctionnement, subventions de 1'Etat et subventiong privées.
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Figure 4,2
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Figure 4.4

Structure des Dépenses de Fonctionnement
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Table 4.4

Oépenses de fonctionnement
Sources de financement
Sept zones de santé (s) - 198
(pourcentage (ss))

Bokoro Bwamands Dungu Kaniama Kikimi: Kindu Kirotshe
Sources des fonds
Recettes de fonctionnement 90% 87% 8e% 86% 76% 72% 79%
Subventions de fonctionnement
du Gouvernement Zairois 3X 4% 8X 8% 17% 14% 28%
Subventions de fonctionnement
crivees 9 32% 11% 8% 9% 14% 33
Dépenses de fonctionnement
totales 193% 192% 100% 100% 1e9% 100% 108%
» Données non connues pour les zones Bibanga, Kalonda et Sona-Bata.

s+ La somme des pourcentages dépasse 100X dans ce ‘taines zones car les subventions de fonctionnement
dépassent les besoins de ces zones pour les dépenses de fonctionnement de 1985. Dans certains cas,
les zones ont utilisé les fonds excédentaires pour financer |es investissemente de 1985 ou les
opérations de fonctionnement de 1986.
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En bref, en 1985 le Gouvernement Zalrois et les donateurs ont
contribué, a part égale, au financement du fonctionnement des zones de
santé.

Situation financilre des établissements

Les données recueillies pendant 1'étude indiquent que les
recettes de fonctionnement de tous les h&pitaux de référence et de la
plupart des bureaux centraux étaient plus faibles que leurs dépenses de
fonctionnement. De ce fait, ces structures dépendent de subventions
externes. La situation des centres de santé est plus encourageante. Les
données financigres pour 1985 montrent que dans certaines zones les centres
de santé ont pu, non seulement, couvrir toutes leurs dépenses de
fonctionnement & partir de leurs recettes de fonctionnement, mais ont &té
en mesure de financer une partie de leurs investissements.

Le tableau 4.5 montre le pourcentage des dépenses de
fonctionnement de 1985 qui ont été financées avec les recettes de
fonctionnement pour chaque zone et type d'établissement.

Table 4.5
Pourcentages des dépenses de fonctionnement financées
par les recettes de fonctionnement par type

d’unité fonctionnelle
Dix zones de santé - 1985

Bibanga Bokoro Bwamanda Dungu Kalonds Kaniama Kimimi Kindu Kirotshe Sona-Bata

Hépita! de référence 99% 76% 49% 83% 84% 88% 96% 71% 67% nc
Centres de santé nc 101% 187X 9o% ne 82% 81% 100% 110% nc
Bureau central 3% 98% 31x 29% 1468% nc &% 22% 73% 51%

La figure 4.6 combine l'information des tableaux 4.4 et 4.5
montrant pour une zone de santé moyenne les sources de financement des
dépenses de fonctionnement pour la zone dans son entier, et pour ses
différents types d'établissement.

Situation financiedre des hépitaux de référence

Tel qu'on peut le constater dans le tableau ci-dessus, les
hopitaux de référence étaient tous, sans exception, incapables de financer
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complétement leurs dépenses de fonctionnement A partir de services médicaux
payants. Le déficit de fonctionnement a été subventionné par des sources
externes, surtout par le Gouvernement Zalrois par l'intermédiaire du
paiement des salaires des fonctionnaires.

Situation financiere des centres de santé

Dans 1l'ensemble, les centres de santé ont eu de meilleurs
résultats, encore que ceux d Dungu, Kaniama et Kikimi ont d@ dépendre d’un
soutien externe. Ceux situés 2 Bwamanda et Kirotshe ont été en mesure de
faire des épargnes graAce A leurs opérations.

Toutefois, ce serait une erreur d'interpréter les chiffres
globaux comme signifiant que la plupart des centres de santé sont presque
arrivés au stade d'auto-financement. Tel que nous l'avons expliqué dans le
chapitre I1I, les données financieres pour les centres de santé, les
centres de santé de référence et les postes de santé sont calculées
globalement au sein de chaque zone de santé. Bien que les chiffres
indiquent que dans certaines zones, l'ensemble des centres de santé ont eu
un excédent d’exploitation, la situation des centres pris individuellement
est tout & fait différente.

En fait, en 1985 de nombreux centres de santé étaient
sous-financés méme dans les zones de Bokoro, Bwamanda et Kirotshe. A
Bokoro, plus de la moitié des centres de santé avait un déficit
d'exploitation et étaient subventionnés par ceux enregistrant un excédent.
Le bureau central de Bokoro a joué un réle principal dans la redistribution
de l’'excédent de certains centres de santé pour équilibrer ceux en déficit.
A Bwamanda, un tiers des centres de santé avait un déficit d’exploitation
et étaient subventionnés par ceux qui avaient un excédent. La direction de
la zone de Bwamanda a décidé qu'a partir de 1986 chaque centre de santé
devait e@tre financitrement indépendant, en d’autres termes ceux qui
dégagent un excédent sont autorisés 2 le garder et les autres doivent
trouver un moyen pour équilibrer leurs finances. La question du
financement des centres de santé, pris individuellement, est traitée dans
la section 5.3. )

Situation financiere dec bureaux centraux

Les bureaux centraux ont également regu d’'importantes subventions
pour leurs dépenses de fonctionnement, lesquelles sont surtout financées a
partir des honoraires de supervision payées par les centres de santé. Les
honoraires de supervision sont fixés par le bureau central sur la base de
ses dépenses de fonctionnement et de la capacité de payer des centres de
santé.
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Les recettes de fonctionnement de la zone moyenne étaient de
1'ordre de 3.400.000 Z (68.000 §) et les subventions de fonctionnement de
1.000.000 Z (20.000 §). Le Gouvernement Za¥rois et les donateurs ont
contribué & part égale aux subventions du fonctionnement, apportant chacun
500.000 Z. Les donateurs ont contribué A une plus grande partie des
subventions d’investissement, se montant a 478.000 Z soit 80Z des
investissements et le Gouvernement Zairois a pris a sa charge 20Z.

Finalement, la figure 4.9 indique l'ordre de grandeur relatif des
dépenses de fonctionnement des trois types d’établissements d’une zone
moyenne. La figure 4.9(a) montre que le bureau central de la zone moyvenne
contribuait & raison de 122 aux dépenses de fonctionnement torzles de la
zone. Le groupe des centres de santé représentait 397 du tectal et
1'hopital de référence 49, soit presque la moitié des dépenses de
fonctionnement totales d'une zone. Les figures 4.9(b) et (c) présentent
respectivement le montant de ces dépenses en Zaires et dollars de 1985.

4.6.6 Les svstdmes de tarification des zones de santé

Les barémes des prix ne sont pas uniformes au sein des zones de
santé, généralement ils dépendent du type l'appartenance de
1'établissement. Ces dernidres années, les bureaux centraux des zones ont
encouragé 1l'adoption d’un baréme de prix unique dans tous les
établissements faisant partie des réseaux des zones. Le groupe de 1'étude
a uniquement étudié en détail les politiques tarifaires des établissements
qui suivent les réglements des bureaux centraux. Les résultats de 1’étude
sont présentés dans cette section.

Les systémes de tarification au niveau du centre de santé

Kirotshe, Bokoro, Bwamanda, et Kikimi sont des zones qui ont
réussi 2 instaurer un bareme de prix unique dans la majorité des
é-ablissements de la zone. Par ailleurs, 2 Sona-Bata, les quatre
principaux réseaux possddent chacun une politique de tarification
différente: La Communauté Baptiste de Zaire Quest (CBZ0), l'Armée du
Salut, les catholiques et les établissements publics. Le bureau central de
Scna-Bata ne controle que les établissements de 1'Etat.

Neuf des dix zones ont établi un systeme par lequel les patients
des soins ambulatoires payent les centres de santé un montant fixe par
épisode de maladie. Paiement par épisode signifie que le patient verse un
prix fixe quel que soit le nombre de visites qu’'il fera a l’infirmerie du
centre. Sona-Bata est la seule zone qui n'applique pas la formule paiement
par épisode.

Dans trois des neuf zones ayant adopté une politique de paiement
par épisode, les médicaments et les tests de lahoratoire sont compris dans
le paiement. S'agissant de Bwamanda, Kikimi et Kindu (& Kikimi les
patients doivent payer séparément pour les antibiotiques). Dans les six
autres zones le paiement par épisode donne au patient le droit A autant de
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visites que nécessaires, mais les médicaments et les examens font 1'objet
d'un paiement séparé.

A Sona-Bata, les patients versent une somme initiale de 20 Z au
moment de la premidre visite et un complément de 5 Z A chaque visite
suivante (c’est le cas pour les centres contrdlés par le bureau central, -
c’est-ad-dire ceux qui reldvent des 1'Etat. Dans les centres de 1'Armée du
Salut, le paiement par épisode est de 60 2, y compris toutes les visites,
médicaments et tests).

Les systémes de tarification en niveau de 1'h6pital de référence

Dans huit des dix zones, la pclitique de tarification au niveau
de 1'h6pital se fonde sur la quantité et le type de services fournis. Les
deux exceptions étant Bwamanda et Sona-Bata. Dans les huit zZones, on
trouve un bareéme pour toutes les catégories d’'interventions médicales et
leurs prix. Les directeurs des hopitaux essayent de faire payer les
patients & l’avance en se fondant sur une estimation totale du prix du
traitement.

Les plans de soins hospitaliers pré-payés

La zone de Bwamanda vient juste de démarrer un programme pré-payé
pour les soins hospitaliers. Le médecin chef de zone a informé les
enquéteurs qu’'un tel systéme a été congu pour permettre a la population de
payer & l'avance pour les soins hospitaliers. Les versements coincident
avec le temps de la moisson quand les habitants ont des rentrées d'argent.
A la fin de 1985, 1'hdpital a lancé une campagne pour recruter des clients
pour ce programme. Vingt-huit pour cent de la population de la zone a
adhéré au plan en l'espace d’un mois. Le coQt annuel du plan, en 1986, est
de 20 2 (0,33 $) par membre et permet au client de ne payer que 1/5 du
tarif hospitalier normal pour toutes les interventions (& savoir une
co-as-urance de 802). Cette co-assurance n'est applicable que si le
patient est orienté du centre de santé vers l'hdpital. Autrement, si le
patient vient aux services hospitaliers sans &tre transféré, il ou elle
doit payer le tarif hospitalier normal.

Chaque mois 1'hdpital de référence détermine combien de
bénéficiaires du plan pré-payé ont été hospitalisés et calcule le prix
complet des services consommés par ces individus. Puis, il retire de la
caisse du plan pré-payé l'équivalent de 802 du prix total des services
prétés a chaque patient.
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Une information préliminaire indique que le plan de soins
hospitaliers pré-payés de Bwamanda est financidrement faisable dans le long
terme. Les rentrées totales de 1'hopital provenant de la prime annuelle de
20 Z des bénéficlaires étaient de 650.900 Z (environ 12 000 $) en 1986. Le
plan a coQté 19.720 % (c’est-a-dire 80Z de co-paiement) & 1'h6pital pendant
le mois de juin. Sur une base annuelle, ce coqt correspond & 236.640 2 (12
x 19.720 Z) soit 361 des recettes totales A partir des paiements annuels
des bénéficiaires.

Il est intéressant de noter qu'a Bwamanda, les dépenses annuelles
moyennes par habitant pour les soins hospitaliers s'élevaient a 21 Z (0,4
$) en 1985, chiffre treés procha de la prime annuelle par habitant du plan
pré-vayé de cette zone (les dépenses pour les soins de santé par habitant
pour 1985 sont présentées en Annexe K). Ces faits confirment les résultats
financiers préliminaires du plan discuté ci-dessus. Cependant, ils
montrent également que le coQt du plan pour l'hdpital pendant le mois de
juin est peut &tre trop faible et pas représentatif d’'un mois moyen.

La zone de santé de Sona-Bata est également en train de mettre en
place un plan pré-payé pour les soins hospitaliers. Ce programme a été
démarré en 1985 et vise surtout les écoliers, étudiants, employes des
€écoles et les pasteurs protestants. La prime annuelle varie de l'ordre de
200 & 300 Z pour les enfants et 400 a 500 Z pour les adultes. Les
bénéficiaires ont un acces gratuit aux consultations, médicaments, tests de
laboratoires et hospitalisation en salle commune, tous ces services étant
dispensés & 1'hOpital de référence. Pour tous les autres services
hospitaliers, les bénéficiaires doivent payer entre 10 et 1007 du prix
normal, suivant la nature de 1'intervention.

La prime annuelle A Sona-Bata est environ 10 A& 20 fois celle de
Bwamanda. Malheureusement, les informations disponibles sont insuffisantes
pour comparer les bénéfices précis offerts par les deux plans.

Bien que les dépenses annuelles par habitant pour les soins
hospitaliers ne soient pas disponibles pour Sona-Bata, il est peu probable
qu’elles soient 10 a 20 fois plus grandes que celles a Bwamanda. En fait,
c’est a Kaniama qu'on trouve le dépenses de soins hospitaliers par habitant
les plus élevées, 57 Z par année en 1985. Cela indique que le tarif 200 -
500 Z instauré A Sona-Bota est peut étre trop élevé et qu'un nombre
suffisant d’adhérents est fonction d’une prime limitée.

Les plans de santé pré-payés, leurs avantages et inconvénients,
leurs répercussions sur la population et les zones de santé seront traités
plus en détail dens la section 5.1.3,

Catégories de prix

De nombreuses zones ont un systéme de prix différenciés aussi
bien pour le services de consultation externes que les soins hospitaliers
suivant le niveau socio-économique ou la catégorie de patients. Par
exemple, la zone de Kalonda a quatre catégories de prix: les prix les plus
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bas concernent les étudiants, les enfants, les retraités et les handicapés
et les prix les plus élevés sont demandés aux bénéficiaires affiliés a des
entreprises publiques ou privées.

La zone de santé de Dungu a également quatre catégories de prix.
Les prix les plus faibles sont demandés aux agriculteurs indépendants et a
leurs familles ainsi qu'aux chOmeurs. La quatridme catégorie s'applique a
des personnes jouissant d’'une certaine aisance, surtout les directeurs des
sociétés privées.

De nombreuses zones ont non seulement des catégories de prix
s'accordant au niveau socio-économique des patientsr mais également des
listes de prix tres détaillés allant jusqu’ad avoir des prix pour chaque
type d’intervention. La zone de Kalonda tient une liste de prix avec plus
de 120 catégories de services de santé, chacune avec un prix différent. A
l'intérieur de chaque catégorie de services, la liste comprend quatre prix
selon le niveau social du patient.

D'autre,; zones tiennent une liste de prix comportant un nombre
limité de catégories de services. C'est le cas de Kirotshe dont la liste
de prix ne comprend que vingt catégories de services (et quatre catégories
de clients).

L’'Annexe J contient les prix de 1986 de certains services de
santé dans les zones, exprimés en Zalres et en dollars de 1986,
respectivement.

Tel qu’on peut le constater en Annexe, le paiement par épisode au
niveau du centre de santé varie de 20 Z a Kaniama a 50 2 2 Kalonda et Kindu
(ligne A). Il n'est pas surprenant de constater que Kindu a le paiement le
plus élevé puisque les médicaments et les tests sont inclus dans le prix.
Par contre, les paiements de Bwamanda semblent faibles puisque les
médicaments et les tests de laboratuire sont également inclus dans le prix.

Les paiements par épisode demandés aux bénéficiaires des
entreprises (ligne B) sont de deux & trois fois ceux des clients privés.
Ces prix plus élevés permettent aux centres de santé d’augmenter leurs
recettes.

Une analyse complémentaire et des recommandations concernant les
systeémes de tarification des zones sont présentés dens la section S5.1.
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La présente section analyve dans le détail les politiques de
tarification des zones. De manidre plus spécifique, elle se penche sur les
systémes de paiement, les niveaux de prix et examine la pcssibilité de
mettre en place des plans de soins de santé pré-payés, partiellement basés
sur l'expérience de deux zones. La section commente également sur les
politiques en matiere de médicaments dans les zones, leurs prix pour les
entreprises et examine la possibilité de financer les coQts de supervision
et les dépenses d'investissement par 1’intermédiaire des paiements des
patients.

5.1.1 Politiques de tarification au niveau du centre de santé

a) Systémes de paiement

Quatre catégories principales de systémes de paiement ont &té
observées dans les centres de santé, telles qu'expliquées dans la section
4.6,6.

- paiement par épisode de maladie y compris les médicaments et

les examens de laboratoire

- paiement par épisode de maladie non compris les

médicaments et les examens

- paiement par visite (honoraires en contrepartie de

services), médicaments et examens non compris

- paiement par tiers payant

Les auteurs de 1'étude de PRICOR, mentionnée auparavant, ont
constaté que dans certains cas la demande pour les services de santé
semblait etre plus grande pour le systéme ce paiement par épisode que celui
de paiement par consultation. Cependant, les auteurs ont reconnu qu’ils
n'avaient pas pu isoler les effets d'une multitude d’'autres facteurs qui
influencent la demande, en plus du systéme de paiement.

Bien que les chercheurs aient collecté des données sur les
dépenses de la population pour les soins de santé, le document de PRICOR
n’'a pas examiné les résultats financiers des centres de santé pour les deux
systémes de paiement et n’'a pas non plus comparé les depenses des gens pour
les soins de santé dans les groupes de controfle et groupes expérimentaux
des centres de santé.

Malheureusement, on ne dispose ni de résultats de recherche
théoriques, ni de résultats empiriques permettant de déterminer quel est le
systéme de paiement (paiement par épisode ou paiement par consultation) le
plus souhaitable d'un point de vue social (par exemple, coOt - efficacité
ou colt - avantages). On ne dispose pas non plus d’un ensemble de données
qui permettrait de comparer les résultats financiers des centres de santé
pour les deux schdmes de paiement.

Une analyse plus approfondie des excellentes dunnées collectées
par les chercheurs de 1'étude PRICOR permettra d’'étudier les répercussions
des systémes de paiement sur la demande. Cependant, une recherche
supplémentaire est nécessaire pour étudier la question des résultats
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financiers des établissements fonctionnant avec l’un ou l’autre de ce
mécanisme de paiement.

b) Niveaux de prix

La plupart des zones ont adopté une approche empirique, dans le
temps, pour fixer les prix, le but étant d’égaliser les recettes totales et
les dépenses totales non compris les médicaments et la dépréciation.
L'incidence quand on inclut les médicaments et la dépréciation dans le
calcul des dépenses totales est traitée séparément aux paragraphes 5.1.4 et
5.1.6 respectivement. Beaucoup de centres de santé ont réussi a récupérer
1'intégralité de leurs dépenses de foncticnnement 2 rartir des paiements
des clients; d’autres n'ont pas pu équilibrer leur hudget de
fonctionnement. Ce dernier point est traité séparément dans la section
5.3.

La direction aux niveaux de la zone et du centre de santé est
consciente du fait que la prestation de différents services de santé
consomme des quantités différentes de ressources ftemps des infirmiers,
aiguilles, alcool, etc.). Ils ont, de ce fait, établi un systeéme de prix
qui varient selon les coQts des ressources nécessaires & la production.

Les problémes de santé curative simples (épisodes de paludisme ou
de diarrhée, par exemple) ont les mémes prix puisqu’ils utilisent des
juantités similaires de moyens de production. Bien que le coOt marginal
puisse etre légerement différent dans la production de ces services,
différencier les prix A ce niveau compliquerait les méthodes comptables et
aménerait une certaine confusion dans 1’'esprit de la population.

D'autres services de santé sont plus complexes et demandent une
plus granle quantité de ressources. Il s'agit des interventions
chirurgicales et des accouchements. Les zones de santé ont fixé des prix
plus élevés pour les services de manidre a incorporer proportionnellement
le plus grand emploi de ressources nécessaires. .

D'autres types de probleémes de santé sont encore plus compliques
et demandent donc une forte consommation de ressources médicales, surtout
du point de vue temps des infirmiers. Certains cas de malnutrition
rentrent dans cette catégorie. Si le paiement du patient est basé sur la
valeur des ressources employées pour la prestation, il ou elle serait
probablement dans 1'incapacité de payer - les zones n'appliquent pas de
tarifs différenciés pour ces cas et demandent normalement le méme prix que
pour les cas simples, comme nous l’avons décrit ci-dessus.

Tel que nous l’expliquerons dans la section 5.1.3, nous pensons
qu'un systéme de tarificaticn encore meilleur serait celui des plans de
soins de santé pré-payés. Cependant, ces derniers risquent de ne pas @8tre
viables dans le court terme, principalement en raison du manque
d’acceptation de la part de la population et de l'absence de systémes de
support de gestion bien développés.






5.1.3 Plans de soins pré-payés pour les soins hospitaliers et
ambulatoires

Deux zones (Bwamanda et Sona-Bata) ont démarré un plan pré-payé
pour les services hospitaliers comme nous l’avons expliqué dans la section
4.6.6. Mais aucune des dix zones, fin 1985, n’avait mis en place des plans
pré-payés pour les soins ambulatoires.

Les consommateurs préférent souvent verser des sommes modiques
plutdt que de courir le risque d'affronter de lourds paiements. De
nombreux problémes de santé traités dans les hopitaux de référence et
certains dans les centres de santé représentent de lourdes charges pour le
patient et sa famille, surtout quand on sait que les revenus monétaires
sont peu élevés dans la population rurale.

Le succés des plans pré-payés des établissements sanitaires
dépend de nombreux facteurs dont, entre autres, leur capacité 2 estimer de
manjére exacte leurs coQts et les statistiques de fréquentation. Grace 2
l'information qu'elles donnent sur la consommation de services de chaque
individu, les statistiques de fréquentation permettent 2 1'établissement de
contréler l'utilisation excessive ot injustifiée des ser-ices par les
bénéficiaires. Un tel contrdle devient trés important quand les clients
sont assurés et savent donc qu’ils peuvent recevoir plus de soins A un prix
modique, voir nul. Les données sur les cofts permettent d'établir les prix
sur une base solide, de manidre A ce qu- le systéme de tarification
permette de récupérer les dépenses et englobe une provision pour le
remplacement du capital fixe.

Nous sommes d’avis que les zones qui possadent des systémes de
comptabilité bien établis et des compétences en gestion pour tenir des
systémes d’information relativement complexes (par exemplz, dossiers des
patients) pourraient instituer des plans pré-payés aussi bien pour les
soins hospitaliers que pour les consultations externes. Dans un premier
temps, les plans pré-payés de soins ambulatoires et soins hospitaliers
devraient &tre administrés séparément par le centre de santé d’'un coté et
1'hépital de 1’autre. Dans un second temps, les zones de santé pourraient
offrir un plan de santé pré-payé unique, concernant les soins hospitaliers
et les consultations externes.

Les zones qui désirent mettre en place de tels systémes devraient
demander des services de conseils externes peur les aider A élaborer de
maniére appropriée de tels plans, ainsi que leurs systemes de contrdle de
gestion et les politiques sur les primes d’assurances.

Une stratégie prudente serait qu’une zone déja avancée mette en
place un tel systéme sur une année ou deux, et que par la suite on
transpose son systéme A d’autres zones.

Un schéme possible intégrant les soins ambulatoires et

hospitaliers serait que les gens s'inscrivent au plan auprés de leur
centres de santé local. Périodiquement, 1’hOpital pourrait facturer aux
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centres de santé les montants pour les soins hospitaliers dispensés aux
bénéficiaires du centre. Les plans pré-payés devraient comporter une
clause de co-assurance, un ticket modérateur, ou tout autre mécanisme
permettant de contrller la sur-utilisation ou les excés de la part des
bénéficiaires.

Bwamanda et Sona-Bata sont sur la bonne voie. Leur réussite
dépendra en grande mesure de leur capacité A maintenir de systémes
d’information exactes de manidre A prévenir les échecs financiers.

5.1.4 Politique en matidre de médicaments

Les zones de santé sont d'importants acheteurs de médicaments en
Zaire. 1Ils achetent l’essentiels de leurs médicaments auprés de
fournisseurs en gros tels que Caritas ou Laphaki & Kinshasa, ou alors
auprés de fabricants locaux. En plus, elles importent directement ou
regoivent des dons de médicaments des donateurs externes. Les zones de
santé bénéficient de remises importantes pour leurs achats en grandes
quantités. Par conséquent, les prix payés par les zones de santé pour les
médicaments sont bien plus bas que ceux payés par les fournisseurs locaux
(pharmacies).

Cependant, les zones de santé vendent les médicaments avec de
grosses marges bénéficiaires, quelque fois plus de 100Z. Elles peuvent le
faire en raison des faibles prix d'achat et des économies d'échelle dans la
gestion des stocks comparées aux petit fournisseurs. Des marges
bénéficiaires de 1002 sur les médicaments par les zones peuvent encore
donner des prix de vente plus faibles que ceux en vigueur sur le marché.

Par ailleurs, la majorité des; zones ne calculent pas le coQt de
certaines fournitures médicales quand eilws fixent les tarifs pour les
services. Par conséquent, ce prix des services est en-dessous du coQt
réel. Tenir compte du coQt de ces ressources lors de l'établissement des
prix aiderait les zones 2 récupfrer l’'intégralité de leurs coQts et garder
des stocks suffisants.

Mettre de fortes marges bénéficiaires sur les médicaments peut
avoir certains désavantages. L'expérience dans la zone de santé de
Kirotshe indique que la demande pour les soins hospitaliers dépend de la
disponibilité des médicaments. La fréquentation dans 1'hopital de CEMUBAC
4 Kirotshe a fortement augmenté quand le stock de médicaments a é&té
réapprovisionné. Ce fait suggdre également que les prix des médicament
peuvent influencer la demande pour les services de santé, des prix plus
faibles étant associés A une plus forte demande.

Les prix des médicaments devraient &tre fixés sur la base du prix
d’achat plus une marge bénéficiaire qui permettrait de couvrir les frais de
transport et de manutention des stocks. En plus, la marge bénéficiaire
devrait comprendre une provision pour inflation. Une telle politique
permettrait aux zones de récupérer leurs dépenses et remplacer leurs
stocks.
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Les zones de santé peuvent agrandir leurs marges bénéficiaires
sur leurs médicaments pour couvrir une partie de leurs coQts fixes
généraux. Une recherche devrait &tre entreprise pour déterminer: (1)
1’ordre de grandeur de cette marge; (2) si les marges doivent varier selon
le type de médicaments (par exemple, médicaments tres demandés a faible
coQt vs médicaments peu demandés et trés chers); et (3) quelles seraient
les répercussions des différentes marges sur la demande pour les services
de santé et sur les finances des établissements sanitaires.

51 les zones ou les différents établissements de santé décidaient
de diminuer leurs marges bénéficiaires actueclles sur les médicaments, ils
devrzient envisager d'augmenter simultanément les prix des autres services,
tels que les consultations et interventions Four compenser les recettes
plus faibles provenant de la vente des médicLments.

Finalement, tous les médicaments et le matériel médical devrajent
8tre inclus quand on détermine les prix des services de santé (aiguilles,
oxygeéne, seringues, alcool etc.) que ce soit pour un schéme de prix directs
ou un régime de plan pré-payé.

5.1.5 Subvention croisée des prix entre les services curatifs et

préventifs

L’analyse des données de coQt de la zone de Bokoro indique que
les prix des services préventifs sont fortement subventionnées par les
services curatifs de la zone. En fait, le médecin chef de zone a estimé
qu'en 1985, le colt, pour la zone, d'un enfant ayant recgu tous les vaccins
dans le cadre du programme PEV était de 104 2 ($2) (il s'agit 1a du coat
qui doit étre assumé par la zone - ne sont pas inclus les coQts des vaccins
ni la provision pour les coQts centraux du PEV). Or, le prix demandé pour
inscrire un enfant au programme pré-scolaire se situait aux alentours de
30 Z (2,57%) cette année la. Le programme pré-scolaire n'incluait non
seulement les nombreuses visites des enfants dans les centres de santé
pendant le programme, mais non plus toutes les vaccinations du PEV. Il est
évident que le prix demandé pour le programme préventif pré-scolaire était
largement en-dessous du tiers (30/104) de son coQt réel.

Les prix demandés pour les programmes préventifs étaient assez
similaires dans les 10 zones enquétées (cf tableau J.1). Cela indique que
dans toutes ces zones les prix des programmes préventifs sont
subventionnés. La subvention provient des paiements versés par les
consommateurs de services curatifs auxquels on demande un prix supérieur
aux colQts directs des service prétés.

Nous pensons que les prix des programmes préventifs affectent
directement la demande, comme pour la plupart des biens et services.
Malheureusement, nous ne connaissons pas l’ampleur de cet effet, A savoir
1’élasticité de la demande par rapport aux prix pour les soins préventifs
en Zaire. Si les taux de couverture sont assez élevés pour les programmes
pré-natals dans certaines zones (cf tableau G.1), ils sont par
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contre bien plus faibles pour les programmes pré-scolaires. Majorer les
Prix pourrait encore faire baisser les taux de couverture. Une recherche
devrait &tre entreprise pour évaluer les réponses des personnes face aux
différents niveaux de prix des programmes de santé préventive. En
attendant, ces prix devraient continuer a &tre subventionnés car il est non
seulement souhaitable d’avoir un programme préventif mais il y a ainsi un
avantage social net A prévenir les maladies plutdt que de les guérir.

5.1.6 Prix aux entreprises

Tel que nous l'avons décrit dans la section 4.6.6, les paiements
demandés aux entreprises en contrepartie de services de santé offerts a
leurs bénéficiaires sont nettement plus élevés que ceux demandés aux
patients privés. Ces majorations aident les zones a améliorer leurs
résultats financiers.

Cependant les zones devraient &tre conscientes du fait que des
prix élevés peuvent encourager les entreprises A ouvrir leurs propres
dispensaires et centres. En outre, les entreprises peuvent décider
d’envoyer leurs bénéficiaires a d'autres établissements sanitaires situés a
l'extérieur du réseau des zones si elles arrivent a négocier des prix plvs
faibles ailleurs.

Nous recommandons que les zones de santé négocient des prix
raisonnables avec les entreprises de maniire a éviter que celles ci ne se
dirigent vers d’autres sources de services de santé pour leurs
bénéficiaires. Nous pensons que de tels prix doivent &tre calculés en se
basant sur le coQt marginal plus une marge bénéficiaire qui pourrait etre
déterminée conjointement entre la zone et 1'entreprise. Les zones de santé
devraient également songer a offrir aux entreprises des ensembles complets
de services de santé au bénéfice des affiliés. De tels ensembles
comprendraient des programmes préventifs et curatifs sur la base d'un
paiement forfaitaire annuel. Ces contrats permettraient aux zones
d’accroitre le taux de fréquentation de leurs services et partant d'obtenir
des recettes complémentaires pour couvrir leurs colts fixes.

5.1.7 Récupération des dépenses d’investissement par l'intermédiaire
des paiements des patients

Jusqu’a présent, nous nous sommes efforcés A voir si les dépenses
de fonctionnement des zones et des centres de santé pouvaient &tre
financées 2 partir des recettes de récupération des dépenses. Nous nous
penchons & présent sur la question de savoir si les zones ou leurs
différents établissements sanitaires sont en mesure de financer leurs
dépenses d’investissement.

Dans la section 4.6, on a montré que certains centres de santé
arrivaient A financer une partie de leurs investissements. Les fonds
proviennent des excédents d'exploitation que certains centres sont
autorisés a garder. En plus, ces derniers bénéficient du travail apporté
gratuitement par la population bénéficiaire. Mais la proportion des
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investissements totaux des zones financée a partir de leurs propres
recettes reste négligeable et les centres des santé qui financent eux-mémes
leurs investissements représentent l’exception plutét que la ragle.

Les données accessibles sur les dépenses d'investissement des
centres de santé et des hopitaux ont permis de faire des calculs
rudimentaires en vue de déterminer si les différents établissements des
zones arrivent 2 financer leurs dépenses d'investissement a partir des
paiements des patients. Ces calculs sont présentés en Annexe M.

Les résultats indiquent que pour le moment les zones de santé
sont incapables de financer tous leurs investissements ou de faire des
économies en vue de leurs remplacements futurs. Des estimations simples
indiquent que les centres de santé et les hopitaux de référence devraient
mettre de ¢6té respectivement jusqu'a 65 et 14I de leurs recettes
actuelles pendant la premilre année, pour arriver a financer leur actif par
1'intermédiaire de préts sans intéret.

Notre étude a montré que certains centres de santé sont déja en
mesure de financer une partie ou l'intégralité de leurs investissements.—
En outre, aous pensons que les différents établissements des zones
devraient quantifier et suivre de pres leurs investissements méme s'ils ne
peuvent pas les financer dans .ie court terme. De meilleurs résultats
financiers pourront, dans le futur, permettre a ces établissem-nts de
financer une partie ou 1’intégralité de leurs investissements. Une telle
mesure est d’importance cruciale si 1'on veut que les zones deviennent
financiérement indépendantes par rapport aur donateurs externmes, non
seulement en niveau de leur fonctionnement mais également de leurs
investissements.

5.1.8 Salaires des expatriés

Comme nous l'avons indiqué dans la section 4.6.1, les salaires
des expatriés qui travaillent dans les zones des santé n'ont pas été pris
en compte quand on a calculé les dépenses de fonctionnement et les
subventions regues par les zones.

La plupart des zones visitées bénéficient de 1'apport d’un
personnel expatrié dont les salaires sont payés par des donateurs externes.
Si les zones tiennent A devenir indépendantes dans le long terme, sur le
double technique et financier, elles doivent remplacer le personnel
expatrié par des professionnels zalrois. A cette fin, les zones devront
payer les salaires de ces employés zalrois.

Les informations recueillies & Bwamdanda indiquent que si l'on
remplace le personnel expatrié par des zalrois, les dépenses de salaires de
cette zone augmenteront de 40X et les dépenses de fonctionnement totales de
15Z. Des calculs similaires pour Bokoro montrent que si les médecins
belges qui travaillent A Bokoro étaient remplacées par des médecins zalrois
dont les salaires seraient & la charge de la zone, les dépenses de salaires
totales augmenteraient de 52 (en supposant que chaque médecin Zalrois
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recherche doit etre faite pour mieux comprendre les forces qui animent 1le
concurrence paralldéle et ses effets sur les zones de santé zaYroises.
Certaines questions dont les suivantes pourraient &tre étudiées plus en
profondeur:

- combien de dispensaires paralleles trouve-t-on dans les zones
des santé?

- qui fait fonctionner ces dispensaires?

- quels types de services fournissent-ils?

- quelle est la qualité des soins apportés?

- Comment la population pergoit-elle les services apportés par ces
prestataires?

- uels sont les systémes de tarification utilisés par ces
prestataires?

- est-ce-que les dispensaires jouent un r0le important en tant que
prestataires de services de santé?

- est-ce-que ces dispensaires peuvent 8tre incorporés aux réseaux

des zones?

La direction de certaines zones de santé reconnait que les
prestataires externes comblent la lacune laissée par les réseaux dans
certaines régions des zones. Du moins, ils apportent géographiquement une
certaine forme de soins 13 ou autrement on n'en trouverait pas du tout.

Les concurrents parall2les peuvent également jouer un rble
important en empéchant les zones de faire monter leurs prix trop hauts au
dessus des coQts. En fait, si les concurrents n'existaient pas, les
dispensaires des réseau jouiraient d’un monopole des soins. Meme s'ils ne
faisaient grimper les prix trés en-dessus des coQts, ils risqueraient de
devenir inefficaces et de produire A des coQts élevés. Il se peut que la
concurrence paralléle soit un frein A cela.

Par ailleurs, l'existence de la concurrence paralil2le peut
également avoir un effet négatif sur l'état de santé de 1la population. Le
manque d’éducation des populations rurales en fait des proies faciles pour
des personnes sans scrupules. Certains faits indiqueraient que cela est le
cas pour plusieurs prestataires paralleles dans les zones visitées.

En bref, nous pensons que la concurrence parall2le peut avoir des
effets & la fois positifs que négatifs sur le bien-&tre de la population.
D’une part, ils peuvent apporter certains services de santé 1A od les
réseaux des zones n'en fournissent pas, et ils peuvent empécher les
prestataires des réseaux de devenir incompétents ou de demsnder des prix de
monopole. Par ailleurs, ils peuvent vendre des services de qualité
médiocre, profitant du manque de connaissances de la population en matiere
de santé et de services de santé. Nous suggérons de ne prendre aucune
mesure immédiate avant de faire des recherches plus approfondies sur le
r0le des concurrents paralldles. Nous pensons également qu’il serait bon
de donner plus d’autorité A la direction des zones pour qu’elle puisse
appliquer les lois sur le statuts des zones quand les concurrents menacent
visiblement le bien-&tre des habitants.
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P~.us pensons qu’une des meilleurs mani2res de normaliser la
concurrence paralldle est d’apporter une éducation a la population. Les
réseaux des zones de santé devraient renforcer leurs programmes actuels
d'éducation 2 la santé, avec l'aide des comités des centres de santé. Une
population éduquée devrait pouvoir choisir librement le prestataire qui lui
fournit les meilleurs services en vue de ces problémes de santé. Une
éducation élargie A la santé devrait permettre d’atteindre cet objectif.

Finalement, la direction des zones devrait essayer d’encourager
la coopération entre certains prestataires parall2les et les réseaux,
surtout ceux qui travaillent dans des zones od le réseau n’'a pas d'acces,
La aussi, le r0le des comités sanitaires communautaires serait important
pour contrdler la qualité et le prix des services des prestataires.

5.3 La présence de la concurrence au sein des réseaux des zones

En plus de la concurrence représentée par les prestataires
paralleéles, les directions de nombreuses zcnes de santé se sont plaintes de
la concurrence. entre les prestataires au sein du réseau. Ils ont critiqué
en particulier les politiques des groupes catholiques et protestants qui,
sans l'accord de la direction de la zone, ont ouvert de nouveaux '
établissements 12 ol d’'autres existaient déja.

Un trop grand nombre d'établissements dans certaines régions peut
menacer leurs différentes capacités de viabilité financidre. Au fur et a
mesure que davantage d'établissement se font la concurrence pour gagner une
partie de la population, la proportion de clients diminue pour chacun et
les paiements des services risquent de ne plus suffire A couvrir les coQts
totaux de 1'établisscment.

Nous pensons que la solution & ce probl2me serait de créer un
comité général de santé dans chaque zone od seraient représentés tous les
prestrteires et la population. Les prestataires paralleles seraient
également invités 2 participer & un tel comité. Le mesures qui touchent
les prestataires aussi bien que la population devraient &tre discutées par
les membres et les décisions sera’ nt prises par consentement mutuel. Le
réglement du Comité devrait prévol Jes amendes pour les membres qui
violent ces décisions prises par c. ientement mutuel. Le ministdre de la
Santé publique pourrait jouer un rdle important au niveau des directives
pour créer de tels comités, encore que chaque zone devrait recevoir
l'autonomie nécessaire pour établir ses propres réglements internes.

Nous pensons que le manque de planification dans les zones de
santé peut entralner le double emploi des services, l'utilisation
inefficace des ressources et en fin de compte de mauvais résultats
financiers et une qualité de soins insuffisante. La création d’un
organisme ol seraient représentés tous les prestataires et les
consommateurs est peut-&tre un moyen de permettre une meilleur coordination
des travaux au sein de la zone. Nous recommandons que le minist2re de la
Santé publique développe cette idée.
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5.4 Autonomie financilre des centres de santé

Comme nous 1'avons mentionnée dans la section 4.6, de nombreux
centres de santé sont incapables de récupérer leurs dépenses 2 partir de
leurs recettes d’exploitation. Danc certains cas, cela cst da a une
gestion insuffisante et les responsables des zones devraient pouvoir
identifier ces situations. La présence de la concurrence paralléle peut
également étre en partie responsable de mauvais ré-ultats f nanciers des
centres de santé.

Cependant, dans de nombreux cas, les raisons qui font que
Cc:.tains Centres n'arrivent pas 4 8ire autc-finarcés son. las suivantec:
(1) la base de population est trop faible; (2) les conditions geographigues
rendcnt l'acces aux soins difficiles; (3) une population avec des revenus
modiques; et (4) combinaison de 1'3.

Bien des zones ont reconnu ces facteurs et se sont adressés au
probléme en demandant aux centres de santé qui oat un excédent de
subventionne: ceux en déficit. C'était le cas de Bokoro et Bwamanda en
1985. La direction de c:¢; deux zones de sencé a indiqué 2 1'équipe de
1'étude qu’il devenuit de plus en plus difficile de maintenir ce systéme de
subvention crcisée. Les comités des centres de santé se sont rendus compte
que leurs ressources servaient A subventionner d’aufres cCommunautés et
partant s'y sont opposés.

En plus,la direction des zones craignait également que des
réglements futurs émanent du ministere de la Santé publique interdirait les
subventions croisées entre les différents établissements. D’apres eux, le
réglement pourrait obliger chaque centre de santé a 8tre financidrement
autonome. Si cela s'avérait juste, ils ont prétendu que pratiquement la
moitié des centres de santé devraient fermer 1:urs portes et arréter de
fonctionner. Par conséquent, la moitié de la population des zones se
retrouverait sans accés au.: soins.

Nous pensons que les centres de santé qui géndrent un excédent
devraient pcuvoir dépenser les fonds accumulés de la maniére qui leur
semble appropriée, y compris la possibilité de subventionner d'autres
centrec. Les centres qui fonctionnent A perte devraient 8tre suivis de
prés par la dir:ction de la zoane pour identifier les causes qui sont qu'ils
n'arrivent pns & récupérer 1l'intégralité des colts. Si les raisons des
mauvais résvltats fing-ciers s’averent &tre d’ordie démographique,
économique ou sociale, les zoues devraient analyser les manidres de réduire
les coQts et d’apporter des soins au plus faible coQt possible. Si des
subventions croisées ne sont pas possibles ou si elles sont insuffisantes a
supporter les centres ayant de mauvuis résultats financiers, les zones
devraient chercher un soutien externe auprés du Gouvernement Zairois ou des
ONG.

Apporter des soins de santé A des populations rurales pauvres

reléve d'unc tlche difficile et onéreuse. Nous pensons que les zones de
santé zalroises et leurs populations ont déja réalisé un succeés important
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en améliorant la santé des gens et en auto-finangant jusqu’'a 791 de leurs
dépenses de fonctionnement aprés seulement trois années de frnctionnement
institutionnalisé. Cependant, les conditions de vie et de revenu ne sont
pas réparties de menidre égale dans les zones p' it des raisons qui ne
relévent pas du contrOle de la population. Si ..: Gouvernement ZaYrois
pense qu’'il faut éliminer les subventions croisées entre le établissements
sanitaires, il devrait en méme temps reconnaltre 1'incapacité de certains
centres & étre financidrement autonomes dans le moyen terme. Par
conséquent, le Gouvernement Zalrois devrait affecter des fonds pour
subventionner les centres de santé incapables de s’auto-financer pour leur
permettre de continuer A donner des services de sant4 aux plus défavorisés.
Continuer A apporter des soins de santé aux segments les plus pauvres de la
population ZaYroise est une condition importante en vue d'atteindre des
niveaux de développement économiquement plus élevés.

5.5 La présence des indigents

On trouve des indigents darns toutes les zones de santé. Ce sont
des personnes qui ne peuvent pas payer le prix entier des services.de
santé, d'habitude des personnes agés , les plus pauvres ou ceux trés
malades. En plus, dans de ncmbreuses zones la plupart des enfants sont
considérés comme des indigents. -Tel que nous l'avons expliqué dans la
section 4.2, dans la zone de Dungu, tous-les enfants de moins de quatre ans
regoivent des soins gratuits car leurs parents sont absents du foyer
pendant la plupart du temps.

Par le passé, tous les fonctionnaires recevaient des soins
gratuits dans la plupart des zones de santé. Ces dernidres ne touchaient
aucune subvention de l’'Etat pour compenser ces prestations gratuites aux
fonctionnaires et A leurs familles. Récemment, la direction des zones a
commeiicé a4 demander aux fonctionnaires de payer le tarif normal en vue
d’améliorer leurs résultats financiers.

En général, les zones de santé ont réussi a faire payer les gens
pour les services consommés, et A donner en méme temps des soins gratuits
ou des remises aux trés pauvres ou aux personnes Agées. Cependant nous
pensons que certaines zones devraient encore renforcer davantage le concept
de payer pour les services de santé parmi les consommateurs. Si certains
groupes ou individus ne peuvent pas payer la somme entiére, on peut établir
des barémes différents des tarifs, tels que le font de nombreuses zones.

Si les enfants ne peuvent pas payer parce que leurs parents sont absents du
foyer la plus grande partie du temps pour le travail des champs, le
paiement d’'une prime fixe et annuel par les parents pourrait 8tre une
solution viable.

5.6 Les compétences techniques des employées des zones de santé

Dans la plupart des zones de santé, le personnel médical et
paramédical passe une grande partie .e leurs temps aux travaux
administratifs, par exemple la comptabjlité, le contrdle des stocks, les
acquisitions et les f:iaances et cela en plus de leur travail médical.
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Cela n’est pas une bonne situation pour deux raisons.
Premidrement, en allouant une partie de leurs temps A faire un travail
administratif, le personnel médical et paramédical ne peut pas se
concentrer uniquement sur les travaux de santé pour lesquels ils ont été
formés. En second lieu, le personnel médical généralement n’est pas trés
compétent pour les travaux administratifs par suite de leur manque de
formation en ce domaine.

Le cas le plus grave est celui des médecins chefs de zone. Ils
doivent partager leurs temps entre l’exercice de la médecine A 1'hopital de
référence, la supervision techriguc des centres de santé, le traveil
administratif du bureau central et vers la fin de 1'arnse 1z préparation
d'un nombre important de rappcrts sur l'état d’avancement des travaux
devant étre remis 3 un certain nombre de donateurs et d'administrations.
Certains médecirs chefs ont tous les responsabilités car ils ne déleguent
pas le travail a leurs subordonnés.

Nous recormzndons que les zones de santé: (1) engagent de jeunes
professionnels forme: ians les domaines de la gestion, la comptabilité et
les systémes d’'informatior; (2) forment leur personnel administratif; et
(3) demandent une assistgnce tectnique dans les domeines mentionnés -
ci-dessus aupres des autres zones, des.institutions publiques ou des ONG.
En plus, nous recommandons fortement aux médecins chefs de zone de déléguer
le travail administratif au personnel de gestion et de partager avec eux
toutes les questions relatives A la gestion. Ces mesures permettront au
personnel médical de consacrer une plus grande partie de leur temps au
travail médical et déléguera les questions de gestion a un personnel
technique qualifié.

5.7 Systémes d’'information des zones de santé

Comme nous l'avons déja souligné tout au leng de ce rapport, des
systémes d’information adéquats sont essentiels au succ®s financier et
médical des zones. Nous pensons que la capacité d’auto-financement des
zones peut étre renforcée en améliorant la qualité de leurs systémes
d'information.

Nous recommandons que les zones meitent au point, entre autres,
les systémes d’information suivants au niveau du bureau central:

- comptabilité de tous les établissements sanitaires du réseau,
avec des données détaillées sur les recettes et les cofts.

- interventions médicales dans chaque établissement indiquant les
types et quantités de services fournis.

- systéme d’inventaire, av.c niveaux et prix des stocks,

fournisseurs et montants commandés et regus par chaque
établissement sanitaire.

- comptabilité centrale de la zone de santé.

- les systémes devraient &tre mis A& jour chaque mois et on devrait
établir périodiquement des rapports de performance.
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Chaque centre de santé devrait également mettre en place des
systémes sanitaires en conjonction avec le bureau central aux fins de
comptabilité. Les zones de santé devraient chercher des conseils externes
et envisager d'acheter des micro-ordinateurs pour appliquer les systemes
décrits ci-dessous.

5.8 Autonomie administrative des zones de santé

Nous pensons que les différences démographiques et
socio-éconainiques entre les zones demandent qu'el’es adoptent des scheémes
administratifs, des politiques tarifaires et des plans de soins de santé
différents. Nous pensons que les zones devraient @tre antonomes du point
de vue technique car la direction des zones est en meilleure mesure de
résoudr® ses propres problémes. Nous encourageons le Gouvernement ZaYrois
4 apporter formation et conseils au personnel des zones, mais nous ne le
décourageons -de wotloir imposer des schimes administfatifs uniformes et
rigides aux zoncs de sante.
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Annexe A

Questionnaires d'enquéte

Dépenses mensuelles et annuelles
Systémes de paiement

Systémes de paiement

Traitemen:s gratuits

Pourcentages de soins gratuits

Avantages et inconvénients des systémes de paiement
utilisés

O 0Owm>

Recettes annuelles et prix des services
Systémes de gestion
Prix, consommation et stock de mzdicaments choisis

0
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| 1 UNITAIRE ¥ TOTAL/AN OBSERVATIONS
LIBELLE 1 THOYEN/NOIS 1
.- R,
Y O ica/Ceayons/? e
P et T
3 Chemices/Bivers oo SN0 ) e
13.~ CARBURANT ET LUBRIFIANTS R nnmnmn
1 rence v BRIFIANT VIR .
3 ~Gazoil * S
« “THuile TN ___
14.~ TRANSPORT COMMERCIAL | | ]
} - Voysges ] | 1 .
: - Fretes | | 3
:5.- ASSURANCES | 1 e e
16.~ MAINTENAKCE ATt
T e e Rt

- Batiments

N

9

- Equipement et Materiel

R nnnnnmn

7.- VIVRES

NTTTTISETTTTTTTTT17Y

b 1

MITHIITTN 11

1
1
|
1
1
1
1
|
1
|
1
1
1
1
|
|
1
1
1
|
1
1
1
1
|
1
|
|

1
$8.- LINGERIE 1//////////{{/1/////////////1 } L
19.~ ACHATS SERVICES SILLLLLLLLLLLINL LD EE0000Y

beri 1 ici 1 17
It IR 1111 A
110.-EAU, ELECTRICITE 1////////{//111/IIIIIIIIIII/1 e
$11.-SUPERVISION R _
1[1.-AUTI!S

13.-ACHATS DE MEDICAMENTS

TOTAL (le2e,,.412)

1////{{{{/////1/////////////1
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* Demander nombre de kilometres par mois



RECETTES

ENQUETTE SUR LE FINANCEMENT DES ZONES DE SANTE AU ZAIRE

DEPARTMENT DE LA SANTE PUBLIQUE DU ZAIRE-SANRU-REACH

A. METHRODES DE PAYMENT

RECETTES:

GENERALITES

Page 1

1 PRIX 1986 X DES GENS YSERVICES INCLUS YSERVICLS EXCLUS YQUAND ET CONMENT %

1 1QUI PATENT ADANS LE PALENENT IDANS LE PALEMENT 1SE FALT LE PATEMENT 9

$CONSULTATION NOUVEAD CAS 1 1 1 1 ' 1
1CONSULTATION ANCIEN CAS 1 1 1 1 ' 1
1CONSULTATION MALADIE CHRONIQUE 1 1 1 1 1 1
1ACCOUCHEMENTS ' 1 1 1 1 1
EXAMENS DE LABORATOIRE SIMPLES 1 1 1 3 ' 1
ILXANENS DE LABORATOIRE COMPLEXES 1 1 1 1 Y K
SEXAMENS LT RAYON X 1 1 1 1 1 1
SI0URNEE D W,SPITALIZATION 1 1 1 ' 1 1
YINTEAVENTIONS CHIRURGICALES 1 1 1 1 ' 1
3 - 1 1 1 1 Y 1
1 - 1 1 1 1 ' 1
- 1 1 1 1 1 1

1 - 1 ’ 1 1 ' f
1 - 1 1 1 1 1 '
- ’ 1 1 1 Y T

- 1 1 1 1 1 1
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A. METHODES DE PAYMENT (CONT.)

] rix o YVolEEATENS  JSERYICES, INCLUS ISERVICLS EXCLUS TY E AL LE AL TENT §
X N Nt N iy s
1 - ' 1 ' 1 1 1
1 Z 1 Ty 1 1 T " T
1 - 1 1 1 1 } 1 TS
1 z 1 1 1 } 1 v T
JCONSULTATION PRE-SCOLATRE 1 v 1 1 " 1
1CONSULTATION PRE-MATALE 1 ' 1 T Ty T 1
:CONSULTATION NAISSARCE DESIRABLE 1 | | | ; T |
YNEDTCANENTS 1 1 ' o 1 ' TR
TVACCINATIONRS | T | | i} | T 9 - ---_-_;
g- 1 T 1 ) 1 ) T 1
i 1 1 1 1 T 1 3
i 1 ' 1 1 " T
1- 1 1 1 1 1 5
i 1 1 ' 1 1 T
% 1 1 1 1 1 1




B. SUELLES CATEGORIES DE PERSONNES RECOIVENT UN TRAITEMENT GRATUIT OU TARIF
EDUIT? % GRATUITY REDUIT %

| ey S
a) Le fergonncl du B.C.Z.5., H.C.R., C.S.R., C.S., G ) TSP PR |
b) La lamille du L S S | I P
c) Les membres du C?Illt de Sante gu Village ou d'asutres comiles....,.... L BRI N .1
d} Les ayant droit fonctivnna.res)... LR R T R S ) BPTIORE DO .
¢} Le personurl de la micsion......, B ) BRI P
£) Les indjgents..... .. .u.... .. R ) TN NN |
8) Autres (8 preciser Gecacssnsenns ..............................,.P.. LIPS PORDPRRY 1
g T
%
N;}A
C. EL POURCENTAGZ DES PRESTATIONS SE FONT GRATUITENFNT OU A PRIX REDUITS \
“
VERIFIER QUE POUR CLAQUE CATEGORIE: PAYES » GRATUIT + REDULT = 1001) A
1 PAYES 1 GRATUIT 1PRIX REDUIT 1 TOTAL !
iMedicaments 1 1 1 : 1001 'y
YAccouchement s | 1 1 : 1002 . ¢
Yinterventions 1 1 1 1 1loot 1
fChirurgicales 1 1 | : N |
fConsultations | 1 1 ! 1002 %
fHospitslisations ¢ | | 1 1002 1
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ELS SONT LES PROBLEMES OU AVANTAGES ASSOCIES A VOTRE SYSTEME DE PAIEMENTS
CE QU1 CONCERNE:

(a) L'equilibre de vos finances

(b) Le controle des recettes

(c) L'accessibilite economique de 1a population aux soins de sante (indigents)__

(d) La frequentalion des services

(e) Autre




ENQUETTE SUR LE FINANCEMENT DES ZONES DE SANTE AU 7algg
DLPARTMENT DE LA SANTE PUBLIQUE DU ZAIRE-SANRU-REACH

NOM DE L'UNITE:

ZONEDESANTEDE: DETATI L DES RECETTES ANNUELI.ES ENQUETEUR PAGE }
DATE: I I ------------------------.------------------.--..------- R}_Po"m":

! T T PRTX T FRIYT ]
! LIBELLES ! NOMBRE I UNITAIRE | Trorepy OBSERVATIOKS !
H ! ! MOYEN [} [} !
IA. RECETTES PROPRES 1 ) ] 1 {
1 1.~ CONSULTATIONS Cu| TIVES i | 1 1 1
! = LER NIVEAU (INFIRNIER) ] 1 1 ! 1
= © Mouveau Cas 1 ! ! ! :
= o Aacisn Cas T T T - ;
1 - ) { T T ] 1
; o Nouveau Cas ! 1 1 [} :
: o Ancien Cas T 1 T T ;
] = CORSULTATIOR PRIVEE T T T T !
: 0 Nouveau Cas 1 1 [} 1 ;
: o Ancien Cas 1 T T T ";
1 SOUS-TOTAL | ! annmn ! ;
-------.-..----..---.-- L LT 1 1) ---------nhn-----------.-----------.----—---n---n------r-lr-::-.-r:----.-rnt:-:.:

2.- ACTIVITES PREVENTIVES ET PROMOTIONNELLES I ! ! 4
= CONSULTATIONS PRE-NATALES I ) I 1

E—— cummrmm:scmms T Y T T :
m“ T T I |

!

]

!

1

!

]

_ !

= [198 T T 4 { !
!

!

!

{

!

]

[}
: MATSSARTES DESTRABLES ¥ I

1 = VACCUIRATTIORS — T - T

I
: _ = AUTHES 1 T I T
| 3.- VENTE DE HEDICANENTS ! 1 ! 1

:—mmcm | T
Immhs I
: ~ MAJEURES !

T
1 - e e L
I

—

g - WIREURES T | T T
! - TOTRE T 1 1 1
: - EXAMENS SIMPLiES t ! o |
: ~ EXAWENS CONMPLEXES T T T T




ENS;H'I‘I’H SUR LE FINANCEMENT DES ZONES DE SANTE AU ZAIRE
DEPARTMENT DE LA SANTE PUBLIQUE DU ZAIRE-SANRU-REACH

NOM DE L'UNITE: DETAIL DES RECETTES ANWUELLES ENQUETEUR:  PAGE 2
29NE DE SANTE DE: it bbbl L LD TR et = A A i PATE: /7

1 I ROMBRE~ [PRIX T ToIX 1" Y
{ LIBELLES 1 IUNITAIRE ! T:TaLl OBSERVATI :
{"‘7T=“EIIHERS K. X, 1 T T e e :
:“‘mmmmmms—; T T T ‘ I '“:
:mmm T T L T ""';
fuei0: . NUTHES .S S e cemeasecnmnae. e oes |
- SOUSITOTALA .. ...........-££££££££££££!1££££££££££££1.........1.....“...-..................,,_.-=,. !
TR s AT T |
:"T.TW DIVERSES YT i CTTTTT (I T R :
:"”““m'T””’T"Tf”"m”’””' ..... remmntmene s ameee e oot mmnne s
' ..E?‘.'E:I‘.’I‘.‘.L.E.............-............,.........15(51!!!!(!!!:1!!!!!!(!! A SR T
= I | g
= mmsmmux VITTTITrrrrrrrrrrrrriTrm T ;
:* .~ COOPERATIOR BITATENALE Ui T g
;mmrﬁﬁﬂurmu YITTTrrrrrrmyrrraTmTmTe T - :
: o~ E VITTTTTITITIrrrrrrrrT T T "';
= -~ . E YITTTTrrrrrrerizrrrrrrrT T ; ‘;
= s E VITITITITITIrTrrmrTsimee T ;
:T?!mmnﬁ VITTTTTTITITrrrreariimene 1 - ““"‘_—““““'“':
loneoso ATTRES DORS T¥) T L T ——
JaasoUS TOTALC - - ....,.........1!!!!!!1!!!!!15l£££££££ﬂli.........!......‘......g..,...................:
amsOTAL CEMERAL (AsBec) - ........“lﬂ{ﬂ{ﬂlﬂil{££ilﬂfﬂﬂl.........1..............,...n..............,..:

(*) Note methodolo ique pour 1'enqueteur:
1) Demander 1a valeur de dons en nature, . .
2) Si la valeur est inconnue, note duscriptive cn vue de sa valorisation
en se referant au prix de marche.
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GESTION

ENQUETE SUR LE FINANCEMENT DES ZON
DEPARTEMENT DE LA SANTE PUBLIQUE D

INFORMATION SUR L'ORGANISATION DE 1A GFESTION

(1) QUI UTILISE LES 7 OCUMENTS COMPTABLES SUIVANTS:

IREDFCTR T REDECIN [ADMIRTSTIS
;DIRECTEURIUESTIUN-

DOCUMHENTS {CHEF DE
! ZUNE

:TITULAIRL!

ES DE SANTE AU 7AIRE
U ZAIRE-SANRU-1i.4Cll

;LIVII DE CAISSE

:LlVll DE BANQUE

I
t
IFICHE BUDGETAIRE |
5!0! DE DEPENSE 1

:ION DE CAISSE [}
:lECUS OU QUITTANCE!
=CHIIQUIER I

IORDRES DE PAIFMENT!

Page 1
IINFTRHTFHIfOHPTABLE:SECRETAIRH':""AUTRt‘ :
1 1 1 b
1 1 I 1
R I [
i | 1 1
- - 1
! t 1 1
.................................. [1
1 1 ! 1
................ - 1
1 ! ) k]
--- 1
i 1 ! 1
- 1
1 ! 1 1
-- - -1
1 I 1 1

(2) ELABOREZ VOUS UN PLAN DE DEPENRSES?
S1 OUI, AVEC QUELLE PERIODICITE?

rhnoe

(3) ELABOREZ VOUS UN RAPPORT FIRANCIER?
51 OUI, AVEC QUELLE PERIODICITE?

oo

(4) EST-CE-QUE VOTRE INSTITUTION A UN COMPTE PROPRE EN BANQUE OV AILLEURS?

81 OU1, QUI LE GERE

TWmaALANTE

Chaque mois

Chaque
Chaque
Chaque
Autre

Chaque wmois
Chaque trimestre

Chaque
Chaque

Autre (a preciser)

Medecin Chef de Zone
Medecin Directeur .
Administrateur Gesijonnaire
Superviseur
Infirmier Chef
Comptable
Secrelasire

Autre (a preciser)

(s preciser)

ol NON




(5) QUELLE EST LA PERSOMNE Qul

MONTANT EN ZAIRES

ENQUETE SUR LE FINAi!CEMENT DES ZONF
DEFARTEMENT DE LA SANTE PUBLIQUE pu

INFORMATION SUR L'ORGANISATION DE LA GFESTION

-------------..-------:-x:----r::------------

PREND LA DECISINM D*'ENGAGER LES DEPENSES?

RIOTCTR T

AEDFCTN 1 ADHTRTST 150D
ICHEF DE IDIKECTEURIGCESTLONN. )
ZONE 1 ! 1

FRYT=—
EUR

S_DE SANTE AU ZAIRE
ZAIRE-SANRU-REACH

TTRFTRHTFR ICONPTARIE. T CONTTr 17

:Tl'l'Ul.AlRE:

:Noinl de Z 100

:Enlre Z 101 - 500

:Entre Z 501 - 1.000

GLLTION

Page 2

:Enlre Z 1.001 - 5.000

1Plus de 2 5.000

(6) COMMENT SE FAIT L'APPROVISIONNEMENT DE VOIRE INSTITUTION EN MEDICAMEMTS

ET FOURNITURES:
MEDICAMENTS

AUTRES FOURNITURES

(7) COMMENT RECEVEZ VOUS VOS HMEDICAMENTS E1 3UTRES FOURNITURES?

MEDICAMENTS

AUTRES FOURNITURES




v

(8) COMMENT FIXEZ VOUS LES PRIX DES:

oo r————

] cour 1 CONCUR- 1 POUVOIR 9 -_BEEER;;;;BHS T 9%

LIBELLE | 1 REICE 1 D'ACIAT M 1

- - e v S W = - T . - & S = ————— T - - - - ———— s . = = = ne o dm—— e . - . e - ———————— - - . - ..

= (s) Mcdicaments 1 1 1 1 | 1‘:— %
............. - - i TP U MR -

: (b) Accouchements | | | N { 1
——— e e e e e e [

} (c) Interventions chirurgicales % | ] 1 'j 1
- et U . R Y- -- -

1 (d) Consultstions ] ] ] 1 1
i - - S — :
:l (e) Examens de lsboratoire 1 1 1 | }‘-‘t M
___________ - - ———e

1 (g) Examens de R.X 1 1 1 1 1
1 (h) Mospitalisations 1 | | | . i
1 (i) Honoraires de supervision 1 1 1 1 v ;
1 (j) Autres | | | | . ]
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ENSUETE SUR LE FINANCEMENT DES ZONES DE SANTE AU 7AIRE
DEPARTEMENT DE LA SANTE FUBLIQUE DU ZAIRE-SnNRU-BIACH

DEPENSES, RECETTES ET INVENTAIRE DES HEDICANENTS

--::---:::------------:-----------:::----I:r::r:

1 QUANTITE 9 couT 1 Ccout 1 PRIX 1 PRIX VINVENTAIRE ¢

L1BELLE 1 PAR AN 1 UNITAIRF 1 TUTAL Y DFE VENTE b | DE VFENTE 1 MHOYEN <

AU MARCUHE ] Y UNITAIRE | TUTAL T QUANTITE %

t 1.~ Peni. Procaine 1 1 1 1 1 f - !'
$ 2.- Chloroquine a 100 mg. 1 1 1 1 1 !. i
1.3.- Aspirine a 500 mg. 1 1 1 1 1 : 1
§ 4.~ SRO 1 1 1 1 1 1 "‘i
¥ 5.~ Chloramphenicol caps. 250 ug. 1 1 1 1 | :' !
16.- Fer a 300 ng. 1 1 1 1 1 s :
$ 7.~ Levamisole a S0 mg. | 1 1 1 | i :
! 8.~ Paracetamol a 500 mg. 1 1 1 1 | j ;
é 9.- Levamisole a 150 mg. 1 1 1 1 1 2 :
:lO.- Chlorsmphenicol ogt. 1 1 1 1 1 : !
111.- Didyrone wmp. I mg. 1 1 1 1 1 } 1
}12.- Tetracycline caps. 250 mg. 1 1 1 1 1 : ::
113.- ‘mpicilline 1 1 1 1 1 ! i
$114.- Papsverine amp. 1 1 1 1 | i i
115.- Mebendazole 1 1 : 1 1 : i
116.~ 1 T 1 1 1 1 {
———- - - 1- -1

7.~ 1 | ) ] 1 ! !
"s.- 1 1 1 1 1 1 g
e U A S e 1

119.- 1 | ) 1 1 1 )]
1 -- - -~ ) B
120.- 1 1 1 1 1 T
fITOTAL | I VI 81111111117

------------------¢--:----n--g----------------------.-------:z-----:'--:=::.:-----.---I--:nr-:gr:;



Tableau B.1

Données démographiques de base

Dix zones de santé

Annexe B

1985
Bibange Bokoro Bwamands Dungu Kalonds Kanisms Kikimi Kindu Kirotshe Sona-Bata

Population

(on miiliers) 184,3 198,06 114,4 121,6 135,08 78,8 83,6 186,06 288,86 75,0
Taux de natalité (X) ne 48 46 41 ne 50 66 47 72 nc
Taux de mortalitéd (X) nc 20 16 uve nc ne nc 16 30 24 ne
Taux d’sccroissement

net de s popula~ )

lation (%) nc 2,5 2,4 nc ne ne 6,8 1,7 3,9 nc
Région (km2) 4,590 8.8509 2,400 19.068 6,500 13.606 (1) 14.481 1.620 4.689
Densité moyenne de

la population

(hab/km2) 36,8 12,6 47,7 8,3 28,8 6,8 1.392 7,3 125 17,8
Concentraticn de lo 43% 190 agx ne 2 zones Mesjorité 54X nc ne
populatisn par dans 4 villes dans 4 une 78% dars 16 hab.

régions ne villes 1,300 villes pop. k1.2 dans

hab. d=25,5 dens= 4 km2
chacune sutre 5.434 den=
22% p. 18.82¢
d=i,8

. Le tuux d’accroissement net de s population élevé & Kikimi o'explique par le taux Za migration net des
zones urales vers la caplitale du 2e're

s= Lo taux de mortalité de Dwamands est sous-estimé selon son médecin chef de xone

nc: noh connu



Annexe C

Structure administrative des zones et systdmes de gestion

Cette annexe décrit l’'organisation des établissements q-.i font
partie “-=s réseaux des zones.

Les zones de santé Zafroises sont organisées selon le modele
pyramidal classique. Au sommet des groupes de prestataires se situe
1'hopital de référence qui offre l'essentiel des soins hospitaliers et
s’occupe des cas plu: compliqués. En bas du systéme on trouve les postes
de santé qui traitent les cas ambulatoires plus simples et développent les
programmes préventifs. Les centres de santé et les centres de santé de
référence sont 2 un niveau intermédiaire et apportent des services
ambulatoires et hospitaliers divers.

Ces quatre niveaux de services sont reliés par un systéme
d’aiguillage. Les patients qui ne peuvent pas @tre traités & un certain
niveau par suite de la complexité de leur probléme sont orisniés vers le
niveau supérieur.

Les travaux médicaux et administratifs de ces quatre catégories
d’établissement sa.-.taires sont supervisés et coordonnés a des degrés
divers par le bureau central.

La nature de la relation entre les ¢ ablissements cités cl-dessus
varie selon les zcnes. ia figure 4.1 représente ies services techniques,
administratifs et de direction et leurs relations telles qu’observées dans
une zone de santé typique.

La décision au niveau de la zone de santé sont prises
généralement par le comité de gestion de la zone de santé présidé en regle
générale par le médecin chef de zone; les prestataires, les centres de
sancé, l'hopital de référence et la population sont généralemen:
repri{sentés au sein de ce comité.

Les décisions concernant les centres de santé sont généralement
prises par le comité de gestion des centres de santé, au sein duquel sont
représentés la population, les prestataires et le personnel technigue des
centres de santé. Le médecin chef de zone préside normalement ce comité.

Les travaux techniques et aduinistratifs de 1'“dpital de
référence sont g.uéralement décidés et coordonnés par le comité de gestion
de 1'h6pital, co-présidé par le directeur de 1'hopital et le médecin chef
de zone.

La population joue w: rble actif au niveau du centre de santé par
1'intermédiaire des comités de santé des centres. Généralement, chaque
centre de santé a son propre comité composé de bénévoles communautaires.
Ils jouent un rble important au niveau du contr6le de la comptabilité, de
la qualité des soins et un role essentiel en niveau des activités telles
que: 1’'éducation & la santé et l'essainissement.



Annexe C (suite)

Le bureau central supervise les travaux médicaux et
administratifs qui se déroulent dans les centres de santé. La supervision
implique des déplecements périodiques dans les centres de la part du
médecin chef de zone et des autres médecins et infirmiers du bureau
central. En contrepartie de s2s services de supervision, le bureau central
demande des honoraires aux centres de santé.

Les honoraires de supervision peuvert &tre les mémes pour tous
les centres de santé ou variaient selon le volume d’activités des
différents établissements. Par exemple, A Kalonda chaque centre de santé a
versé des honoraires de supervision mensuels de 400 2 emr-1985. A Kirotshe,
ils ont payé 10 de leurs recettes mensuelles, non compris celles provenant
de la vente de médicaments. A Dungu, en 1986 les centres de santé ont payé
au bureau central 502 de leurs recettes mensuelles, médicaments non
compris. Finalement, 2 Bokoro, les honoraires de supervision payés par
chaque centre sont proportinsnnels 2 la poy.lation de la région du centre et
au nombre de nouveaux cas curatifs trai-és. :

En plus de son role de supervision, le bureau central arcomplit
d’autrns tdches permettant le fonctionnemeat du réseau de santé des zones.
S'agissant de la comptabilité, de la planification financidre et technique,
de 1l'acquisition et de la gestion de médicaments et de matériel, de la
formation des employés et de la coordination des activités de PEV etc. Les
honoraires de supervision sont généralement insuffisants & financer les
dépenses imputables 2 ces activités et ne sont qu'une petite fraction des
dépenses totales du bureau central.

En ce qui concerne l’approvisionnement du matériel, les centres
de santé achétent la majorité de leurs médicaments et fournitures médicales
2 une pharmacie centrale qui est gérée par le bureau central. Dans
certaluns :¢-, le bureau central demande une marge bénéficiaire sur le prix
d’achat qui permet de financer une partie de ses dépenses de
fonctionnement. Dans d'autres zones, le bureau sert seulr nent
u intermédiaire et ne demande rien pour son réle de fournisseur. La
propzz.ion de médicaments et fournitures que les centres de santé vont
acheter chez d'autres fournisseurs est assez faible.

La relation la plus importante entre les centres de santé et
1'hopital concerne l’aiguillage des patients. Dans la plupart des cas, les
patients sont orientés vers 1'h&pital sans que cela n'entraine de frais
pour le centre de santé. Dans quelques rares cas, cependant les centres de
santé doivent verser un paiement 2 1'hopital pour chaque cas orienté. Un
tel paiement est fixé par 1'hopital afin d’'empécher les centres de santé
d'envoyer des patients qui pourraient &tre traités au centre. A Kikimi, un
tel paiement représente 5 Z, ce qui selon toute évidence ne couvrent pas
les coQits occasionnées par le patient orienté. Kikimi est en train de
revoir ses baremes. Kindu représente un autre exemple d'une zone oi les
certres de santé doivent faire un paiement 2 1'hOpital pour les cas qu'ils

~



Annexe C (suite)

orientent. En 1985, 1'hopital a regu 75.900 Z (1.500 §) a partir des frais
d'aiguillage.

(Annexe C suite)
Finalement, 1'hdpital de référence est prévu pour &tre

financiérement indépendant et souvent sa seule relation formelle avec le
bureau central concerne uniquement l'achzt de médicaments:

>
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Annexe C (Suite)

Figure 4.1

Structure administrative typique
d"une zone de santé

Médecin chef

]
'

SR L b LY R T
SR IR : mite gestion :

Directeur
hépital

'
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' de zone

g - e s ———_

u T

Zone de santé

v i Vv

Comité gestionst Comité gestion <---- " BUREAD

hdpital

- - -

HOPITAL
REFERENCE

Centres de santé

(S e oo oo - —-— - H
]
¢

f REFERENCE :<--------—----------T .........................

Comités
santé

santé

‘-——-—-—------—————--—-—-—---------—-------—--

Supervision
technique

Contrdle de
la Gestion

Fourniture des
medicaments
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Annexe D

Types d'établissements, de personnels et de services
fournis dans les réseaux des zones

Les postes de santé apportent des services curatifs de base tels
que le traitement des cas bénins de diarrhée et de paludisme. Ils sont
administrés par des auxiliaires qui ont été formés dans le cadre des
programmes de formation de la zone. Les postes des santé s'cccupent
également des vaccinations et des programmes d’éducation pour la santé,
Les postes ont des stocks de base pour les médicaments. Souvent ce.sont
d’anciens dispensaires et il arrive fréquemment que les zones les fassent
passer au niveau de cen:re de santé.

Les centres de santé offrent une vaste gamme de services
curatifs, du traitement de base des maladies parasitaires et infectieuses
aux cas plus compliqués qui demandent une chirurgie ambulatoire. Les
centres de santé fournissent également l'essuntiel des services préventifs
de la zone. 1Ils cherchent A faire participer les enfants et les femmes
enceintes 2 leurs programmes préventifs nré-scolaires et pré-natals. Les
deux programmes comprennent des mesure: c. vaccination et de prophylaxie
centre les maladies infectieuscs ¢ pzrasitaires. Quelzue fois, les
centres de santé disposent d’'une maternité de 5 & 15 lits et quelques lits
pour la chirurgie et les cas de malnutrition. Les centres de santé
encouragent également les activités d’éducation A la santé parmi la
population. La plupart posséde un microscope et peut faire des tests de
laboratoire simples pour le diagnostic. La dimension des centres de santé
varie énormément d'une zone 2 l’autre ainsi qu'd l'intérieur d'une zone.
Un centre compte 5 2 20 lits (maternité corpris), il est géré par un
infirmier de niveau A2 (secondaire plus deux ans de formation infirmiére),
une sage-femme et une accoucheuse traditionnelle ainsi que un ou deux
auxiliaires.

Les centres de santé de référence offrent les services fournis
par un centre de santé tout court plus de nombreux soins hospitaliers du
type de ‘eux prétés par l'h6pital de référence. Leur dimension va de 15 a
50 lits, y compris un service de maternité. Les centres de référence
offrent de nombreux services chirurgicaux en milieu hospitalier. La
plupart compte 4 a 7 infirmiers de niveau A3, un ou deux de niveau A2
(primaire plus une année de formation dans la zone), une ou deux
accoucheuses traditionnelles et 2 & 5 auxiliaires. Les centres de
référence on: d’'habitude un laboratoire pour faire des tests diagnostics.
La plupart ont une banque de sang.

Les hOpitaux de référence sont des formations de taille moyenne
comptant 40 & 200 lits. ils offrent des services hospitaliers en
obstétrique, chirurgie, médecine générale, pédiatrie, nutrition,
observation pré-natale et isolation pour maladies contagieuses. Le nombre
de personnel travaillant A un hopital de référence varie de 43 (Bwamanda) 2
130 (Sona-Bata) personnmes. Ils ont généralement deux A trois médecins dont
certains partagent leur temps entre des fonctions médicales et des
fonctions administratives au bureau centrel. Les hoOpitaux comptent entre
15 a 30 infirmiers A3, 2 2 5 infirmiers A2 et plusieurs accoucheuses
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traditionnelles et auxiliaires. En plus, les hopitaux de référence ont un
service administratif avec un comptable (niveau A3) et deux ou trois
employés. La plupart des hopitaux ont une banque de sang, une maternité et
des consultations externes. Ils servent généralement de centres de santé
de référence dans leur région sanitaire. Finalement, les hopitaux peuvent
faire des examens de laboratoire, des radiographies et possaddent un
électrocardiogramme.



Annexe E

Tableau E.1
Infrastructure médicale des zones de santé et appsrtenance
des établissements sanitalres, 1985

Bibanga Bokoro Bwamands Dungu Kalonda Kaniams Kikimi  Kindu Kirotshe Sona-Bata

Appartenance de

I *hSpitai de
rétérence PROT CATH AUT G0z PROT (¢} 4 CATH (+74 Qez PROT
No. centre santé ref. ¢ 4 4 3 3 o 0 o 2 2
Appartenancs
GZ 4 1 3 1
CATH 1 b 2
PROT 1 2
AUT 1 4 1
No. centre santé 3 40 16 14 11 18 8 18 18 16
No. postes senté [ ne 1 11 ) 4 0 0 2 16
Appartenance
GZ 1 29 21 2 13 8 4 16 14
CATH 1 4 2 2 1 2
PROT 3 2 7 9
AUT 1 4 16 1 [ 4 7
Totale
Centre santé 10 45 21 29 16 16 ] 11 23 36
Appartenance
GZ 6 30 26 2 14 8 5 17 16
CATH 2 6 2 3 1 1 2 2
PROT 2 6 2 18 10
AUT 1 5 21 1 6 4 8
Pop. totale
de !la zone
(milliore) 164,23 108,0 114,4 121,09 136,0 78,8 83,6 105,08 200,90 76,8
Population
moyenne
par établissemont
(milliers) 16,4 2,4 5,4 4,2 9,0 6.3 18,3 9,6 8,7 2,1
No. Lits
losp. de réf. 200 108 138 200 120 125 38 127 106 139

GZ  :Gouverneme~t du Za'ire

PROT :Protestant

CATH :Catholique

AT :Autres (groupes réligleux, ontreprisen, individua)
na  :non connuy
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Infrastructure médicale des zones e santé et appartenance. des

établissements sanitaires

(i)

(ii)

(iv)

Le nombre d’établissements sanitaires indiqué sur le tableau
correspond uniquement aux établissements faisant partie des
réseaux des zones. Les prestataires paralleles ne font pas
partie de ce nombre et par conséquent il s'agit d'une
sousestimitlon du total d'établissements sanitaires des zones.
Lns données sur le nombre de prestataires paralléles n'ont pas
été collectées par 1l'équipe de 1’étude.

Toutes les zones ne se conforment pas au modeéle type d'une zone
de santé suggéré par le ministdre de la Santé publique. En fait,
certaines zones comme Kaniama, Kindu et Kikimi n'ont pas de
centres de santé de référence du tout et de ce fait pas
d'établissement intermédiaire entre les centres de santé et
1'hopital de référence. D'autres zones appuient les activités
des centres de santé par les postes de santé, manidre moins cheére
d'éterdre la couverture et de dégager les centres de santé des
cas moins compliqués qui peuvent etre traités par un auxiliaire
au niveau du poste de santé. Par exemple, Sona-Bata a un poste
ce santé pour chagque centre de santé, les deux desservant la méme
région sanitaire. Certaines zones ont décidé de ne pas établir
des postes de santé, par exemple Bibanga, Kalonda et Kikimi.

Le tableau montre le rapport entce la population totale d'une
zone et le nombre total des établissements sanitaires. Bien que
les rapports entre les zones ne soient pas tout & fait
comparables (par suite des différences dans la quantité de
services fournis et la dimension des établissements) certains
commentaires peuvent toutefois &tre faits sur l'ordre de grandeur
de ces chiffres. Par exemple & Kikimi chaque centre de santé
couvre une population moyenne de 18.300 personnes, alors que ce
chiffre est environ la moitié A Kindu. Si l'on exclut les postes
de santé A Sona-Bata (les postes de santé¢ ét les centres couvrent
la méme population dans cette zone), la population moyenne par
centre de santé est de 4.100 personnes, soit un quart de celle de
Kikimi.

En plus du nombre de lits des hOpitaux de référence indiqué sur
le tableau, il existe un certain nombre de lits dans le cadre de
soins semi-hospitaliers, surtout dans les centres de santé de
référence et les centres de santé. Par exemple, dans la zone de
senté de Dungu, les trois centres de santé de référence ont un
total de 110 lits et trois centres de santé comptent au total 46
lits,



Annexe F

Prestataires et services offerts dans les zones de santé

Cette annexe traite des questions relatives aux prestataires qui
font partie des réseaux des zones. La section 2 de cette annexe décrit les
questions se rappertant aux prestataires paralleles, A savoir la structure
sanitaire ne faisant pas partie des réseaux des zones.

1. Prestataires & l'intérjeur des réseaux

Les établissements sanitaires font partie du réseau de la zone si
ils ont été aurorisés 3 exercer par le médecin chef de zone. La plupart
des établissements du réseau sont supervisés par le bureau central de la
zone. Les établissements médicaux réseau relévent généralement de l'Etat,
de groupes religieux ou d'entreprises, lesquelles ont créé ces
établissements pour apporter des services de santé A leurs employés.

Le titre de propriété des établissements sanitaires, en niveau de
la zone, est déterminé généralement par 1’organisme qui apporte les fonds
pour financer la construction de l’établissement. Le titre de propriété
est également déterminé par l'affiliation des personnes qui gérent
l'établissement médical.

Le Gouvernement Zairois possede 571 des ¢tablissements sanitaires
des dix zones. Les catholiques, les protestants et d’autres propriétaires
représentent respectivement 8,14 et 21X (cf Annexe E). Dans certaines
zones (Bwamanda, Kikimi), le Gouvernement Zalrois posséde la plupart des
établissements alors que dans d’autres l'appartenance catholique,
protestante et privée domine. La majorité des établissements sanitaires
appartenant ou étant gérés par les catholiques ou les protestants font
partie du réseau de la zone et acceptent donc la supervision du bureau
central. Cependant, certains établissements refusent de payer les
honoraires de supervision. En plus, les établissements catholiques et
protestants appliquent parfois des barémes de tarif différents pour les
services dans les zones ob le bureau central cherche 2 instaurer un systéme
de tarification unique.

Les entreprises Zairoises sont tenues par la loi d'apporter des
soins gratuits A leurs employés et a la famille de ces derniers. De
nombreuses entreprises privées ou publiques qui travaillent dans les zones
de santé ont créé et gerent leurs propres dispensaires généralement des
centres de santé,.

Les centres de santé des entreprises se conforment généralement
aux réglements et procédures recommandés par le bureau central. Les
employés d’une entreprise qui possdde un centre de santé ne payent pas pour
leurs soins. Dans la plupart des cas, les centres de santé relevant d'une
entreprise dispensent également des soins & des non-employés auxquels ils
appliquent les prix uniformes de la zone.

Les entreprises qui ne possddent pas leurs propres établissements
sanitaires prennent des dispositions avec les zones pour payer les soins
dispensés & leurs employés et famille dans les centres de santé et les
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Annexo G (sulie)

Tablesu G,1

Statistiques de base sur la fréquentation et la couverture

Dix zones de Santé

1986
Bibangs Bokoro Bwamands Dungu Kalon Kaniama Kikimi Kindu Kirotshe Sona Bata

A. Population (milliers) 184 108 114 121 135 7% 84 o6 200 76
B, Pop. couverte ( ") n 187 © 88 61 1] 58 61 78 120 71
C. Nombra d’unités

sanitairee 16 45 21 29 16 18 - 11 23 E1
DO. Nouveaux epis. curat

traités (m) n 81,1 68,8 69,0 n 28,3 23,8 30,0 n 182
E. Nouveaux epis. curat

traités par pop.

couverts n 8,67 8,77 e,81 n a,35 0,39 2,38 n 1,43
F. Nouveaux cae pré-nataly

enregistrés n 2074 5879 2629 2764 3880 L. 3492 8413 n
G. Nouveaux cas pré-natals

enregistrés

X pop. cible n 8,57 g,98 0,63 0,48 0,98 0,21 0,06 8,45 n
H. Nouveaux cas pré-

scolaires enregistrée n 2007 4108 2926 2399 6152 1692 2884 n n
I. Nouveaux cas pré-

scolaires enregistrés

X pop. cibls n 6,43 6,78 8,59 8,4 6,41 0,52 @,78 n n
J. Nombre de lits

h8p. de référence 250 168 138 168 120 168 38 127 166 139
K. Jours de patients (m) n 10,8 49,06 24,5 n 9,7 n 3,7 14 45,2
L. Fréquentation 0 27% 1005 425 n 16% n esx arx 96%
M. Hospitalisation 3738 1834 n 1828 1466 2856 1048 3424 1000 3962
N. Durée moy. du séjour n 16,2 n 13,4 n n n 9,3 14,9 11,4

» » m

0. Interv. chirurg. 10830 278 3918 1668 379 1239 n 763 646 847
P. Accouchements n n 1384 584 692 1298 196 1195 322 n
Q. Radiograsphies n n n aos n 1144 an 287 1194
R. Ex. de laboratolires 26,6 22,2 17,6 19,1 n n 12,9 n n

(milllere)
n: non ou données lnexactos

m: seulements chirurgle lourde
¢: maternité exclue



Teblesu H.1
Annexe H, Page 1
Annexe H: Tableau de financement, dix zones de eanté, 1086

Bibsngs Bokoro OGwansndn Dungu Kalonda

BUREAU CENTRAL
Recettes de fonctionnoment

Frals de Supervision centres de santé 18.19¢ 423,433 168.800 163.108 nd

Recottea nottos dso ventss do médicaments 168.483 0 0 0 838.4657

Autres recettes de fonctionnement 54.814 0 0 "] 0

Recettes de fonctionnement totales 181.487 423.433 108.600 163.108 838,467
Dépenses de ?onctionnement

Salaires - 147.333 88.239 300.888 120.0600

Entretien véhicule ot bitimenta ——— ——— 215.008 -——— —

Carburants et fubrifiants c—— ——- —— 160.720 -

Fournitures de bureau -~ —— 12.584 14.400 ———

Autres dépenses 684.973 283.284 31.676 87.660 452,510
Dépenses de fonctionnement totales 604.973 436.617 346.300 633.668 672.610
Résultat d’exploitation avant subvention (423.488) (7.184) (2368.798) (380.468) 285,947

Subventions de fonntionnement

Gouvernement Zs'rols [ 7.184 117.178 180.006 "]

Autres donateurs 423.488 [ ] 1190.628 200.488 120.2990

Subventions de fonctionnemant totslies 423.488 7.184 238.798 380.468 120.000
Investissements 1.712 42.634 0 [ ] 831.225
Subventions d’investissement

Couvernment Zatrois [ 0 0 0 [}

Privées 1.712 42.634 (] 0 246.278
CENTRES U. SANTE
Recettes de fonctionnement

Services de santé paysnts K nd 2.229.266 1.312.131 1.114.89%96 nd

Yentes do médicamonts nd ——- - 1.048.580 nd

Recettes de fonctionnement totales nd 2.229.266 1.312.131 2.183.458 nd
Dépenses de fonctionnement

Salaires nd 562.822 476.244 979.920 nd

Médicamenta nd 1.170.672 621.208 878.864 nd

Frais de supervision 18.190 423.433 108.000 163.090 nd

Fournituree, divers nd 62.172 126.466 390.00¢ nd

Oépenses do fonctionnement totales nd 2.209.000 1.231.947 2.402.828 nd
Résultate d’exploitation avent subventions nd 20.160 80.184 (239.384) nd
Subventions de fonctionnement

Gouvernement Za'irols nd 76.598 ¢ 96.800 nd

Autres donateurs nd [ ¢ 143.564 nd

Subventions do fonctionruuent totales nd 76.593 ] 239,304 nd
Invsatissements 125.424 390.310 342.000 862.008 nd
Subventions d’investissement

Gouvernement Zairois 0 [ [ [ nd

Privée 126.424 308,310 281.010 802.000 nd
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Annexe H: (Suite)
Keniama Kikimi Kindu Kirotshe Sona-Bats
BUREAU CENTRAL
Recettes de fonctionnement
Frais de Supervision centres de santé nd ] 0 1%0.588 0
Recettee nettes des ventes de médicamente nd 0 0 88.299 118.073
Autres recettes de fonctionnement nd [ 173.224 [ 18.944
Recetteas de fonctionnament totales nd [ 173.224 218.882 129.017
Dépenses de fonctionnament
Salaires nd 283.6883 469.6%0 119.784 160.646
Entretien véhicule et bit!ments nd 25.070 81.201 ——- 18.602
Carburants et lubrifliants nd 101.381 143.940 103.776 38.722
Fournitures de bureau nd 11.313 33.228 33.498 21.900
Autres dépenses nd 82.0825 155.623 43,988 19.917
Dépenses de fonctionnement totales nd 504.862 773.662 301.0844 2563.787
Résultat d’exploitation avant subvention nd (684.862) (608.328) (82.182) (124.779)
Subventions de fonctionnement . .
CGouvernement Za'i'-ois nd 4684 .546 409.586 82.162 ("]
Autres donateurs nd @ 192,528 8 124,778
Subventions de fonctionnement totales nd 7.184 000.328 82.182 124,779
Investissements nd 42.634 o . [} 209.934
Subventions d’inveatissement
Gouvernment Za''rois nd [ 0 0 9
Privées nd 42.534 [} 0 209.934
CENTRES DE SANTE
Recettes do fonctionnea.. .t
Services de santé payants 1.616.147 907.430 1.308.415 1.306.832 nd
Yentes de médicaments ,—— ——— ——— 1.088.480 nd
Recettes de fonctionnement totsles 1.616.147 967.436 1.390.41c 2.373.240 nd
Dépenaes de fonctionnement
Salsires 569.781 - 6889.276 8900.6888 nd
Médicaments 711.681 267.862 3087.058 971.200 nd
Frsis de supervision 0 ] (] 130.683 nd
Fournitures, divers 704.918 869.408 307.496 3865.049 nd
Dépenses de fonctlonnement totsles 1.976.3756 1.117.201 1.384.028 2.168.400 nd
Résultats d’exploitation avant subventions (380.228) (209.881) 6.389 215.840 nd
Subventions de fonctionnement
Gouvernement Za''rois 22.728 [ [ 130.000 nd
Autres donateurs 337.6508 209.881 9 117,731 nd
Subventiona de fonctionnement totales 380,228 209,861 o 247.731 nd
Investissements 996.218 1.745.612 162.109 829.832 nd
Subventions d’investicsement
Gouvernement Za%rol«y 6 1.185.27¢ 0 [ nd
Privés 996,218 536.334 162.1069 388.001 nd
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Kaniama Kikimi Kindu Kirotshe Sona-Bata
HOPITAL GENERAL
Recettes de fonctionnement
Services de santé payante 2.946.830 807.808 1.6538.565 1.328.115 nd
Yentes médicaments -—— 661,300 ~— —— nd
Recettes de fonctionnement totales 2.946.6830 1.369.16¢ 1.6536.556 1.328.115 nd
Dépenses de fonctionnement
Salaires 1,348,839 500.080 1.172.897 1.627.588 nd
Médicaments 1.628.126 8465.000 873.6800 271.178 nd
Entretien véhicuies et bitiments 179.492 80.608 -——- 47.712 nd
Carburents ot lubrifiants ——- 36.600 ——— 229.929 nd
Autres dépences 275.718 170.509 310.399 306,839 nd
Dépensox de fonctionnement totales 3.331.974 1.412.080 2.1658.896 2.328.244 nd
Résuitat d’exploitation avant subvention (386.344) (62.999) (6208.341) (1.000.129) nd
Subventions de fonctionnement
Geuvernement Za''rois 386,344 ) 200.885 1.000.129 nd
Astres dorsteurs [ 52.900 419.876 [} nd
Sciventions de fonctionnement totales 385.344 52.900 627..341 1.000.129 nd
Investissements 9 0 0 0 nd
Subventions d’investissement
"+ Gouvernment Za''rois ] ") 9 0 nd
Privées 0 0 9 ) nd
CENTRES DE SANTE
Recettes de fonctionnement
Services de santé payants 4.662.777 1.715.230 2.928.979 2.633.947 nd
Yentes de médicaments —— 561,300 = 1.068.408 nd
Autres rucettes de fonctionnement [} ) 173.224 0
‘Recettes de fonctionnement totales 4,662,777 2.266.630 3.100.194 3.702.366 nd
Dépenses de fonctionnement
Sslaires 1.9908.420 783.663 2.271.872 2,338.0568 nd
Médicaments 2.239.808 $992.883 1.080.656 1.188.458 nd
Entretien véhicules et biétimente 179.492 86.17¢ 31.262 47.712 nd
Carburants et librifiants ") 137.381 143,940 333.796
Autres dépenses 998.631 1.124.048 828,946 749,172 nd
Dépenses de fonctionnement totales 5.308.349 3.034.143 4,314,474 4.6857.1056 nd
Résultats d’exploitation avant subventions (745.672) (767.613) (1.214.2809) (954.760) nd
Subventions de fonctionnement
Gouvernement Za'rois 408.072 6504.862 810.188 1,212.291 nd
Autres donateurs 337.500 2682.761 610,603 117,731 nd
Subventions de fonctionnement totales 746.672 767.613 1,220.689 1.330.022 nd
Investissements 966.218 2.210.1580 162.109 829.632 nd
Subventions d’investissement
Gouvernement Za'rois 0 1.629.826 0 0 nd
Privés 925.218 680.334 162.109 366.081 nd



SOURCES DES FONDS

Recettes de
fonctionnuaent
totales
Bureau central
Centres de santé
Hépital de
référence

Tota!

Subventions
CGouvernement Zavrois
Donateurs privés
Total

TOTAL SOURCES DES
FONDS

EMPLOIS DES FONDS

Bureau central

Centres de santé

Hapital de
référence

Total

INVESTISSEMENTS TOTAUX

Buresu central

Centres de santé

Hépital deo
référence

Total

TOTAL DES EMPLOIS
DES _FONDS

Bikangs

64.914
nc

4.947.142

604.973
nc

4.970.866

- =

nec

Annexe I

Zones de santé
Tabloau de financoment
(en 2Za''res de 1986)

Tableau 1.1

Bokoro Bwamanda Oungu

0 [} ]
2.229.255 1.312.131 2.183.4858
1.158.320 878,583 2.397.800
3.385.875 2.192.714 4.,581.0858
121.800 117.178 474 .000
1.269.714 1.306.697 1.639.662
1.381.514 1.423.876 2.013.662
4,767.089 3.814.589 8.674.608
493.617 346.398 633.668
1.785.688 1.123.947 2.249.724
1.627.667 1.803.844 2.889.320
3.743.946 3.273.189 6.872.612
42,534 2 2
390.310 342.000 '862.000
493.5668 [} 100.200
926.420 342.000 902.000
4.870.340 3.6816.189 6.574.812

ne

2,759.821

e o e e e e
SS=S=x2=sss

nc

672.610
nc

3.271.680

831.226
nc

nc



Tableu I.1 (suite)

Zones de santé
Tableau de financement
(en Za''res de 1985)

Kaniama Kikimi Kindu Kirotshe Sona-Bata
SOURCES DES FONDS
Recettes de
fonctionnerant
totales
Bureau central ") ") 173.224 ") 18.944
Centres de santé 1.616.147 997.430 1,390.415 2.374.240 nc
Hapital de
référence 2,946.830 1.369.108 1.638.655 1.328.115 ne
Total 4.662.777 2.266.630 3.100.194 3.702.365 ne
Subventions o
Gouvernement Za'rois 408.072 2.134.678 619.168 1.212.291 ne
Donateurs privés 1.332.718 843.096 772.612 483,792 nc
Total 1.740.790 2.977.771 1.382.778 1.6896.083 ne
TOTAL SOURCES DES
FONDS 8.393.567 5.244.301 4.482.972 5.398.438 ne
EMPLOIS DES FONDS
Buresu central 0 504,852 773.662 301.044 263.787
Centres de santé 1.976.375 1.117.291 1.384.026 2.927.817 ne
Hépital de
référence 3.331.974 1.412.000 2.156.898 2,328,244 ne
Total . 5.3028.349 3.034.143 4,314,474 4.667.106 ne
INVESTISSEMENTS TOTAUX
Bureau central -] 464 .548 ] ] 205,934
Centres da santé 995.218 1,7465.812 182.109 829.632 nc
Hépita! de
référence %) ") %) ) nc
Total $95.218 2,210,158 162.109 829.832 ne
Ssalassss SS===szo== p—— 4 et ] I=[;s=====T
TOTAL DES EMPLOIS
DES FONDS 6.303.567 5.244,301 4.476.683 5.486.737 ne



Tableau I,2

Annexe I (Suite)
Zones de santé

Tableau du financement
(sn milliers dollars de 1985, 1 8 = 687)

Bibanga Bokoro Bwamanda Dungu Kalonds Kaniama Kikimi Kindu Kirotshe Sona-
Ll Jungu ama

Bata
SQURCES DES FONDS
Recottes de
fonctionnement
totales
Bureau centra! 1 ] ] ] [} "} ] 3 "] [}
Centres de santé ne 45 26 43 nc 32 18 28 47 ne
Hépita!l de
référence 29 23 18 48 66 3 27 31 27 ne
Total nec 68 44 91 nc 91 45 82 74 ne
Subventions
Gouvernement Za'vrois nc 2 2 9 ne 8 43 12 24 nc
Donateurs privés ne 26 26 31 ne 27 17 16 10 ne
Total ne 27 28 43 ne 36 60 28 34 ne
TOTAL SOURCES DES
FONDS ne 96 72 T 131 nc 126 106 99 108 ne
EMPLOIS DES FONDS
Bureau central 12 9 7 11 11 [} 10 16 8 6
Centres de santé ne 3s 22 45 nc 40 22 28 41 ne
Hipita' de
référoence 99 a1 36 68 65 87 28 43 47 ne
Total ne 76 86 113 nc 108 81 86 93 ne
INVESTISSEMENTS TOTAUX
Bureau central 0 1 0 0 13 o 9 o [} 4
Centres de santé nc 8 7 16 ne 20 36 3 17 ne
Hepital de
référence 7 19 [} 2 [} [} [} [} [} nc
1otal ne 19 7 18 ne 20 44 3 17 n¢

TOTAL DES EMPLOIS o
DES FONDS ne 93 72 131 nc 126 105 98 110 nc







Exemples de prix des services ds soins ds santé
Dix zones de santé - 1988

(en doliars de 19886}

Tableau J.1 (suite)

Bibangs Bokoro Bwamanda Dungu Kulonda Kaniama Kikimi Kindu Korot- Sona-
she Bata
1. Centres de santé
A. Par épisode b
’ psiemont curatif privé 8.42 2.38 2.56 0.42 8.83 0.33 n 8.83 p.60 0.33
B. Par épisode
paiement curatif
prest. entreprises n n n n 1.87 0.83 n 2.60 2.59 n
C. Examen de laboratoire 9.33 ©.20 a 8.17 n 0.33 n a 9.33 0.08
D. Circoncision 9.76 1.26 n 2.60 n 1.17 n n 1.26 0.83
E. Suture de grandes plaies n 1.67 4.17 1,67 n 2,33 n n 1.26 n
F. Accouchement 1.67 1.42 n 1.67 n n n n 1.17 1.67
G. Comp. aspirine n 9.01 a n n n n a 9.01 n
H. Chloramphénicol n 9.03 » n n n n » n n
I. Inj. péni. prochaine n .87 2 n n n n F .58 n
J. Chloroquine n 6.02 [ n n n n a 6.75 n
K. Sels de rehy. orale pour il, n 9.10 2 n n n n s 8.76 n
2. Prog. préventif
L. Pré-natal 8.76 ©.67 8.57 0.42 n n n 1.00 ©0.68 6.33
M. Pré-scolaire 8.17 9.33 .08 .08 n n n 0.17 8.11 8.12
3, Hdpital de référence
N. Journ. hospit. privé n 8.07 8.33 .17 0.38 9.12 n n 6.33 n
0. Fourn. hospit.
prest. entreprises n n 0.687 0.33 9.38 0.50 n n n n
P. Accouchement 1.687 3.17 4,17 n 5.83 n n n 8.7 2.5
Q. Hernie sous compl. 8.33 8.33 4,17 11.7 16.9 11.8 n n 3.8 n
R. Césarienne 16.7 18.7 18.9 16.7 41.7 21.8 n n 2.6 n
n: non connu
a: prix inclus dans paiement par épisode

a4



Annexe K

Dépenses de la population, pour les services de santé

Le tableau K.1, ci-aprés, présente le calcul des dépenses par
habitant pour les cervices de santé A l'intérieur des réseaux de la zone
pour l’année de calendier 1985. L’équipe n’a pas pu obtenir des données
sur les dépenses des habitants pour les services de santé dispensés dans
les structures paralleles.

Les dépenses annuelles par habitant ont été calculées en divisant
les recettes annuelles générées par chaque catégorie de services
(ambulatoire, curatif et préventif, hospitalier) par la population couverte
(cf tableau dans Annexe G). Des détails supplémentaires sur le calcul des
dépenses par habitant sont indiqués en Annexe L.

Tableau K.1

Dépenses moyennes pour les services de santé,par habitant,
4 intérieur des réseaux des zones
1985
(Zaires de 1985)

Bokoro Bwamanda Dungu Kalonda Kaniama Kikimi Kindu Kirotshe

Paiements pour traitement

curatif ambulatoire

(médicaments ot tests

de laboratoire exclus) 11 13 17 ne 7 10 12 ne

Médicaments et taosts de
laboratoir ambulatoires
curatifs 8 ] 19 ne 17 4 -] nc

Paiements pour programmes
" préventifs ambulatoires 1 2 ) ne 3 1 2 nc

Hospitalisation et soins

hospialiers 14 21 48 48 57 23 28 19
’ 36 38 84 ne 85 a8 - 46 nc

— — —— = —— —— s =
== == == == == == == ==

Les résultats indiquent qu'en 1985 les dépenses par habitant
prévues pour une personne moyenne, dans les réseaux des zones, variaient
entre 35 Z (0,70 §) dans la zone de santé de Bokoro 2 85 Z (1,70 §) daus la
zone de Kaniama. Dans toutes les zones, l'élément principal du coft annuel
était l'hospitalisation. A Kaniama, par exemple, les dépenses
d'hospitalisaion prévues pour une personne étaient de 57 Z (1,10 $) en
1985, soit 671 des 85 Z (1,70 S) pour les dépenses totales par habitant
prévues pour les services de santé pendant la méme année.



Annexe L Tableau L.1
Zones de Santé
Statistiques sur |a couverture, |’utilisation et les dépenses
de |la population pour les soins de santé primaires
(en Za'Tres du 1985. 1 8 = 68 Z)

Bibanga Bokoro Bwamanda Dungu Kalonds

A. Pecpulation zons de santé 164.300 108,900 114,410 121,000 136.000
B. Popuiation couverte ne 106.92¢ 865.897 60.520 87.500
C. Population couverte (X) nc 99% 76% 50% 50%
D. Nouveaux épicodes curatifs nc 681.008 68.837 49,9865 ne
E. Prix unitaire, nouveaux épisodes curatifs 46 - 20 17 - 28 60
F. Reccites totales nouveaux épis. curatifs nc 1,221.360 1.136.229 999.700 ne
G. Nouveaux éplisodes préventifs nc 4.681 9.187 1.321 5.1683
H. Prix unitaire nouveaux épisodes prév. 45 25 20 12 69
I. Recettes totales nouveaux ép. prév. ne 117.026 183.740 13.210 ne
J. Recettes totales nouveaux épisodes nc 1.338.385 1.319.96€9 1.012.910 ne
K. Recettes de fonct. totales soins santé nc 2.229.266 1.312.131 2.183.4566 ne
L. Recettes médicamants et examens nc 899,870 0 1..160.548 nc
M. Recettes moyennes méd. et interv. par nouveau

épisode curutif nc 15 ] 23 nc
M. Recettes de fonction. totales de |’hdp. 4.978.868 1.527.867 1.803.844 2.889.328 3.271.680
0. Nombre d’hospitalisations 3.730 1.034 5.926 1.936 1.466
P. Recettes moyennes par hospitalisation 1.335 1.477 304 1,492 2.249
~;:tiutiquol o e areonme e T
F. Traitement nouv. épisode curatif nc 0.57 9.78 0.83 nc
R. Traitement nouv. épisode préventif nc 0.04 2.11 8.01 0.08
3. HNouvelle hospitalisation nc 0.01 98.07 0.03 0.82
T. Dépenses nouv. épisodes curatifa

méd. et interv. exclus nc 11 13 17 nc
U. Dépenses en méd. et Intervention

nouv., épisodes curatifs nc 8 2 19 ne
V. Dépenses nou. épiscdes curatifs nc 1 2 o nc
¥W. Dépenses hospitalisation nc 14 21 48 48

X. Dépenses moyennes totales nc 36 38 84 nc



Tableau L.1 (suite)
Zones de Santé
Statistiques sur le couverture, I’utilisation et los dépenses
de la population pour les soins de santé primaires
(on Za''res du 1985, 1 8 = 68 2)

Kanima Kikimi Kindy Kirotshe Sons-Bata
A. Population zone de santé 78.8368 83.621 106.009 200.000 75.000
B. Population couverte 68.338 81,806 77.700 120,000 75.600
C. Population couverte (X) 74% 74% 74% 60X 100%
D. Nouveaux épisodes curatifs 20.295 23.787 29.959 n¢ 102.419
E. Prix unitaire, nouveaux épisodes curatifs 20 25 39 6Z/visit 202-60.0
F. Reczettes totales nouveaux épis. curatifs 495,900 694,875 898.770 ") ne
G. Nouveaux épisodes préventifs 10.032 2.802 (.1:31 nc nc
H. Prix unitaire nouveaux épisodes prév, 20 25 59 nc 207-802
I. Recettss totales nouveaux ép. prév. 200.640 85.069 34.060 . ne ne
J. Recettes totales nouveaux épisodes 608.540 869.726 932.820 ne ne
K. Recettes de fonct. totales soins santé 1.6818.147 907.430 1.390.4156 2.374.240 ne
L. Recettes médicaments et intervention 1.0099.607 247.705 457.596 nec nc
M. Recettes moyennes méd. et interv. par nouvesu
épisode curatif b9 10 16 nc nc
N. Recottes de fonction. totales de |’hdp. 3.331.974 1,412,900 2,166,898 2.328.244 nc
0. Nombre d’hospitalisations . 2.865 1.040 3.424 1.000 3.952
P. Recettes moyennes par hospitalisation 1,187 1.358 830 2.328 nc
;;:;;;;iques moyennes par personne par an T
R. Traitement nouv. épisode curatif 0.36 0.38 0.39 nc nc
R. Traitement nouv. épisode préventif .17 9.04 2.01 nc nc
S. Nouvelle hospitalisation 9.05 8.02 0.04 9.01 0.05
T. Dépenses nouv. épisodes curatifs
méd. et interv. exclus 7 18 12 ne ne
U. Dépenses on méd. et intervention
nouv, épisodes curatifs 17 4 8 ne nc
V. Dépenses nouv. épisodes curatifs 3 1 o n¢ nc
¥W. Daépenses hospitalisation 67 23 28 19 ne
X. Dépenses moyennes totales -;;- -;;-- ;;--- -;;- --;;
"y



Annexe M

La récupération des dépenses d'investissement a partir
des paiements des patients

Cette annexe estime les dépenses d'investissement annuelles d’une
zone de santé typique et de ses établissements et commente sur la
possibilité que ces dépenses soient financées par les zones par
1l'intermédiaire des paiements des usagers.

La dépense d'investissement pour construire un centre de santé
complétement équipé est estimée A environ 430.000 2 (prix de décembre 1984,
& partir des conclusions générales de la Table Ronde sur les soins de Santé
Primaires, République du Zaire, Département du Plan, Décembre 13-16, 1984),

En supposant que le centre de santé doit 8tre construit, et que
l’investissement est financé avec un prét sans intér8ts sur dix ans, le
remboursement mensuel se monterait A 3.583 Z, valeur nominale. Autrement
dit, si la vie utile de 1'élément d’actif était de dix ans et si les
centres de santé pouvaient mettre de coté 3.583 Z valeur nominale, chaque
mois, a4 la fin des dix ans, ils auraient remboursé le pPrét. et pourraient en
contacter un nouveau pour une nouvelle construction.

Les recettes mensuelles moyennes des centres de santé peuvent
étre comparées avec le remboursement estimé du prét pour évaluer la
capacité des centres d’auto-financer leurs investissements. Les
informations de Bokoro, Bwamanda et Kirotshe indiquent que les recettes
mensuelles moyennes en 1985 d'un centre de santé étaient respectivement,,
4.600 Z, 5.440 Z et 5.470 Z (dérivé de 1’Annexe H qui montre les recettes
totales des centres de santé de chaque zone et du tableau de 1'Annexe I qui
indique le nombre total des centres de santé dans chaque zone).

En supposant des recettes mensuelles moyennes de 5.500 2 par
centre de santé, le remboursement du prét de 3.583 2 représencerait 651 des
recet-es nensuelles du centre pendant la premilre année. Cependant, comme
le prét est fixée en valeur nominale et que les recettes sont supposées
augmenter avec l'inflation annuelle (en supposant 10Z d’'inflation par an),
4 la fin des dix ans les recettes mensuelles devreient etre de 14.265 Z et
le remboursement de 3.583 Z représenterait 257 des recettes du centre. En
d’autres termes, le centre de santé moy=sn serait en mesure d'affecter 652
de ses recettes en remboursement du prét pendant la premiére année et 252
pendant la dixiéme année.

Si la meilleure solution de financement pour les centres de santé
était des préts avec un taux d’intérét égal A 1'inflation (taux d'intéreét
réel zéro), le remboursement mensuel représenterait 651 des recettes
mensuelles d'un centre chaque mois pendant les dix ans de sa vie utile.

Si l'établissement sanitaire existe déja (et a été financé avec
une subvention), il devra constituer dans un fonds de roulement une
provision égale A la dépréciation du centre ajustée sur la valeur du
marché. A la fin de la vie utile du centre, le fonds de roulement devrait
étre égal aux dépenses d’investissement nécessaires pour construire un







Glossaire
(par ordre alphabétique)

Autonomie financidre: Capacité d'une institution a générer assez de fonds
4 partir de ses propres opérations pour couvrir toute ses dépenses de
fonctionnement et d’investissement.

Bénéfice: Différence entre les recettes de fonctionnement totales
mobilisées par un établissement et les dépenses totales encourues pendant
la méme période.

Charges de fonctionnement: Utilisé dans le texte comme synonyme de
dépenses de fonctionnement.

Charges récurrentes: Utilisées dans le texte comme synonyme de dépenses de
fonctionnement.

Coassurance: Quand un organisme rembourse le patient pour une certaine
fraction du prix des services de santé. Un niveau de coassurance de 80
potir cent représente pour le patient, une diminution de 80 pour cent du
prix des services cbtenus (source:2).

Consultations externes: Services de soins de santé dispensés 2 des
patients qui ne demandent pas l’'hospitalisation.

CoQt: La valeur monétaire des ressources utilisées pour atteindre un
objectif donné. Par exemple, le coQt de supervision dans les centres de
santé faite par le Bureau central englobe le carburant pour les voitures,
une partie des salaires des superviseurs, l‘indemnité journali2re versée
8ux superviseurs, etc...

CoQts fixes: ' COuts qui ne varient pas avec les changements de volume de
production (source:3). Par exemple, les coQts de fonctionnement d’un
réfrigérateur sont des colits fixes dans le cadre d'un programme de
vaccinations. En effet, ces cofits sont les mémes, indépendamment des
diminutions ou augmentations du stock de vaccins A 1'intérieur.

CoQt marginal: Couts supplémentaires 1iés 2 une unité de production
supplémentaire. Par exemple, le coft marginal pour vacciner un enfant
représente le coOt du vaccin et de la seringue, si elle n'est pas
ré-utilisée. Si la personne qui administre le vaccin est payé pour chaque
vaccin qu’il/elle donne alors le montant qui Iui est versé fait également
partie du coQt marginal.

CoQt variable: Tout coqt qui doit etre augmenté si 1'unité de santé veut
légérement augmenter son niveau d'activité (source:3).

Couverture: Le terme couverture dans le texte est utilisé pour indiquer 1la
fraction de la population d’une zone géographique donnée qui a accés, ou
qui utilise un service de santé donné.

Dépenses: Utilisées dans le texte comme synonyme de coQts.



Glossaire (suite)

Dépenses de fonctionnmement: Tous les coQts d’un centre de santé ou du
bureau central imputables & leur fonctionnement. Ces dépenses englobent:
les saleires et les primes versés au personnel; médicaments; fournitures de
bureau; carburant, honoraires de supervision, entretien des bAtiments et
machines. Par contre, elles n’englobent ni 1'investissement ni la
dépréciation.

Dépenses de fonctionnement par habitant:. Dépenses de fonctionnement
totales & la charge d'un centre ou d’'une zone de santé sur une période de
temps donné (par exemple l’'année 1985) divisés par la population couverte
(cf couverture) par la zone ou le centre.

Dépréciation: Diminution de valcur d'un batiment ou de l'équipement liée &
1’'usure ou 2 1l'absolescence. Par exemple, si un batiment a une vie utile
de 30 ans, il sera déprécié au bout de 30 ans. La dépréciation annuelle
peut étre calculée comme le coQt d’'investissement divisé par les années de
vie utile. Un baAtiment qui coQte 3.000.000 Z avec une vie utile de 30 ans
a une dépréciation annuelle de 3.000.000/30 = 100.000 2.

Emplois des fonds: Valeur monétaire des ressources utilisées pour une zone
ou un centre de santé pendant une période de temps donné, y compris toutas
les dépenses de fonctionnement et d’investissement.

Etablissement sanitaire auto-financé: Etablissement dont les recettes de
fonctionnement sont égales ou excédentaires aux dépenses de fonctionnement
encourues pour la m@me période.

Excédent: Utilisé dans le texte comme synonyme de bénéfice.

Fournisseur parailele: Ou concurrent; utilisé dans le texte pour désigner
les services de santé ou les personnels prestatiares qui donnent des
prestations & la population mais qui n’appartiennent pas au réseau de la
zone de santé,.

Frais généraux: Frais imputables au fonctionnement d'une centre qui ne
sont pas reliés directement au volume et types de service produits par
l'établissement. Par exemple, le salaire d'un comptable de l'h6pital
représente des frais généraux puisqu'il ne peut pas &tre relié directement
a4 la quantité ou aux types des services de santé fournis par 1'hopital.
Les frais généraux sont des coQts fixes.

Investissement: Fonds consacrés 2 acquérir un bien (par exemple, baAtiment,
machines) ou un service (par exemple: éducation du personnel) dont la durée
de vie est de plus d’'un an.

Médecin chef de zone: Directeur médical d’'une zone de santé.

Organisation non gouvernementale (ONG): Organisations autres que celles du
Gouvernement Zalirois.

\QU



Glossaire (suite)

Paiement par épisode: Prix du traitement d’'un épisode de maladie. Dans le
cadre d'un syst2me de paiement par épisode, le patient n’'a pas besoin de
payer pour des visites répétées au centre de santé pendant qu'ou le traite
pour un méme épisode. Les médicaments et d’autres interventions peuvent
etre inclus ou non dans le paiement initial pour 1'épisode.

Paiement ou tarification: Prix demandé A un client en contrepartie d'un
service. Un patient paye pour les soins qu'il regoit.

Plan de santé pré-payé: _ontrat entre un centre de santé (ou un groupe) et
une personne (ou un groupe de personnes) qui assure A la (les) personne(s)
une couverture en contrepartie d'un montant forfaitaire payé a4 l’avance.

Le contrat peut ou ne peut pas inclure des paiements complémentaires qui
varient selon les services fournis 2 l'affilié.

Provisions pour dépréciation: Somme d’'argent mise d: coté régulidrement de
manilre 3 pouvoir remplacer dans le future les bAtiments ou msichines
dépréciés.

Recettes de fonctionnement ou d’exploitation: Fonds générés a partir de la
vente de services ou biens par un centre de santé ou bureau central.

Région de santé: Zone géographique dont la population est desservie par un
établissement de santé donné.

Récupération des dépenses: Capacité d’un établissement sanitaire a
collecter des recettes 2 partir de la vente de biens ou services de manidre
a4 couvrir les coQts.

Réseau: Confer réseau de la zone de santé.

Réseau d'une zone de santé: Ensemble d’établissements sanitaires a
1’intérieur d'une zone qui ont été homologués par le bureau central de la
zone et qui se conforment aux rdgles établies par le bureau central. La
plupart des travaux techniques des centres, en sein d'une zone, sont
supervisés par le bureau central.

Soins hospitaliers: Soins dispensés 2 un malade hospitalisé.

Soins de santé ambulatoires: Soins dispensés A des malades non alités.
Sources des fonds: Valeur monétaire de toutes les ressources disponibles
pour une zone ou un centre de santé devant &tre utilisées pendant une
période de temps donné, y compris toutes les recettes et subventions de

fonctionnement.

Subvention: Fonds, biens ou service donnés gratuitement 2 une zone ou
unité de santé par un organisme externe.



(Glossaire suite)

Subvention croisée: Se réfire au fait d'utiliser les recettes mobilisées
par un type de service ou centre pour couvrir une fraction des coQts d'un
autre service ou centre.

Tarification des usagers: Confer paiement.

Taux d'occupation des lits d'hopital: Proportion de temps pendant lequel
1'ensemble des lits d’un hopital sont occupés,

Zone de santé: Territoire géographique tel que délimité par le ministere
de la santé publique en Zaire. Une zone de gsanté opérationnelle comporte
un hopital de traitement entre 10 et 40 centres de santé et un bureau
central. La plupart des zones de santé ont également des centres de
traitement et des postes de santé (confer description des établissements en
Annexe A). La population moyenne d'une zone compte environ 100.000
personnes.
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