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I NTRODlUCTION 

ln pnrlr i ip I. i on f inanci;,r, drs populat ions aux.,,trA fn it linrl soins dein'dr'. nh~joct.i fs Hit mini qt.; re de la Sant6 Pub]ique, [p i J(IlfR5. PIiui.irui.- rxp 6 r'i ,rini q diff6rent.Ps sont d6j en coursnit T'ind -- I. pl it.qi -iir prAr'rf't.ir -, c;'interrogent stir ' int6r.t etIn mrii d 6i l;,- mnrr-r A Ilitr Itur. 

(I'tltl r-Aition d-i , 6 f lexi n ,o rgani.a6e par Ies responsables(I In pt f r, r urt P nt i .ai rF dii Chari -Rngii rmi I e n , conseillert.nrh ini v n.M.S. A .1n pr 6 fr ,ct.irr ani ta re d, 1,ac et Ie pro,jet
ohbjer, if principal de mettre 

SnIt6 7 ' FF1) nvn it. p nr 
en communI-- nxrpflrinr.-- d- pnrt.icripa irr, rinanci6re1 de Ia populationqinz ntt6 en aux7on sa inlienre, de discuter les diff6rentsprrhl -mo. roi col .rs t., de tendre vers tine certainea [ni(nrdi(jnt inn dp In d6m nrchy-h .


FI In voi1 nit 
 avant Loit.r yragmatique et concrete 

A,, r'i,r rIP 1a r6iininn, 1 exp 6 riences diff6rentes ont 6t6t'reAr-nnt6r: c'-11o Hit parI nr lo Dr. Tounkara, celle du Ouaddaip'rnr Ir'a Dy-. A]Inrnunnr P!. Snni rt ceile di Secadev par le Dr.I qnluolI fn- Pridt-i gu#:--z 

A pn,'t ir da c-s exp6rinncf-.

qiii l 

ont 6t.6s disctt6s les Aspects.[ Mh.jrft.i d.r. : r o In part icipat ion finnnc i re, Ft.apes pourIn n~iai' ni, piano, 
gcrl ion, 

Hrln il6A de' pt.jinn et. r~le des comit6s deUitI A rr'niivr i r, Rocherche des tari fslit ad4quats,
iii.nt jl das rc- , .. ns, Ci rcti t de I 'argent, Suivi et

moi r r i it g .
 

Certains aspects n'ont paR 6t6 d6velopp6s comme par exemplele choix di mode di paiement qiui dis le d6part 6tait d6termin4" Forfnil, A l' 6 pisode df mn.lndie " ( Selon 1'arr~t6conjointcmnrt par le Mini-t.re de 
102 sign6

I.- Sant6 Publique et. le Ministre 
des Finniros) 

l,'autofinancement parfjtia du deuxi~me 6chelon n'a
qPu 6 voqu6 rnpidement. par l''6quipe du 
6t6

Ouaddai car ceA sujetdispose on-ncore de peti d'616menti, Pt les textesd'6ahorafinn Aii minih.re de In 
sont en cours 

SAnt6 Publique. 

http:minih.re
http:Mini-t.re
http:prAr'rf't.ir
http:diff6rent.Ps


V. OBJECTIFS.DE LA.PARTICIPATIONFINANCIERE AUX
 

SOINS DE SANTE
 

l.es ohjectI fs ponir-uii vi s lorsqu 'on met. en place un syst~me 
fr, pnrtic ipnl inn finnrci re d It popilntion nux soins de sant6 
.ntrlt Itr- vnrinhins -,Inn les d6 idieuirs. 

Dnns Jrq 3 exp6rienres p.6sr- nL6es ]ors de Ia r6union, ils 
divergsnt 1gAgrfm-nt non pans sr te fond mais plut6t d'apr~s le 
pn ids 911i P t donnA h t.Pl oi t.el 6 6ment., 

(i -itu-
'niopp-mnrl. u]ohnl oii In pnrticipntion comintinautaire joue un 

ir .,rulrsv d ' m1i6-, dnns tine perspective de 

tA lPf , Iil ir l. 
WO.S. dannq lf cadre du projlet S.SP. au bac,vise d'abord 

In qiin Ii I e t. IR con ti nu it.6. des soins a in si qu 'une 

r-pnnqnhiIisn tion p]iis grande de ]a commnnaut4 dans ].& prise en
 
r'inrgr' d""q 
 Ions 

Fnfivi ir, projet. Snnt.4 7Po Fed vise d'abord Ia qualit6 des 
sqo i I)-. 

II r%c;. tr s imp rt.nnt. dr, .,r6ciser 1"s objectifs dils le 
dApnrt cnr .oin n tn, inrlnenr'P d6risive siir le processus: choix 
di sy. I m- de pn i omren., tarificatlon, d6finition des 
moni lit.6s or,gest.ion etc... 

Nnsi- nvo s di -t,i nguiA 3 grnndrs ohjecti fs qui s' i s paraissent 
Hi 'Nr'ger A priori -,ont. en r'naI it.6 compl6mentaires et se 
ch-vniuchr~nlt. ? ds degr6s divers. TI n'y a pas de hl6rarchie dans 
In pr6sontl.nl.ion de ces objectifs: 

1.1. onJECTIF ECONOMQUE:
 

Anigmi-nt.or les ressources di sponibl.s pour la sant6 
Rer-rivri r leq cofits des m6dicaments pour diminuer la 
d6pendnnce vis A vis de l'aide ext~rieure. 

1.2 OBJECTIF SOCTAL OU DE DgVELOPPEMENT:
 

A-rroit.re 1 'ant.onomie des populations par leur 
participation directe A ]a gestion et au financement des 
services de sant.A p6riph6riques. 

Hiemu: r4partir ls chargr. t rationaliser la contribution
 
des rnmilles qui existe d6jA.
 

Appuyer le processus de d~centralisation par une
 

nm6 liorat.ion des capacit. de gestion au niveau local.
 

1.3 OBJECTIF DE SANTE:
 

Am liorer ]a qinait des soins par une r6organisation des 
servireps do snnt 6 pt.rlph6rfiqnes, par un mode de palement AL 
]'6piode qni ravorise In continniit4 des soins et par la 
pnrticipation de In popuintion, congtie comme Un instrument 
perm,,tonnt. d'inr.nencer le fonctionnement des services. 
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T~r-;ahr6mA si i vnT, t. ifII ust re Ip fnit qu2e I e c objec t if s ~e 
(-11(, n1rhrIi1t . ,' 1 hornt.ion d ii svst.A-mr de recoiivrement des cofits 

%In dA pr'iii rr dIe I ' impnr-tnnirr, pie 1 'ot donn P atx di Cffrents 
n qpect. 

Cpci eqt donn6 A titre indicatif et est loin d'6voquer 
Inl~' possihilite6s.ecq 

Ohjtct.if,. de In Tjnrticipition 
Finnnri -re He In popti~ntion nux soins de sanL6. 

Fr'ononiIqiie
 

Len rpaqohlrces 

4- Sanitaire 

SAm6liorer la qualit6
/ denT so0m 

Socinl
 
PDve 1oppemeflt 

flnpanilAs rie
 

gesLi oll
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2. KTAPES POUR LA .ISK EN PLACE DU SYSTK? E 

rI I -- diffirile do titnrinrdi ser Is qt.npes pouritr p1lnr- d 	 nn sy-vt la mise 
mn de rerotivrntmint des rofitq 	car tout d6pend

fill drnFrr 	 d 'nvner,mi n. ,t 'orgnn i snt ion et. de d~veloppement
r'i'l te'- I nti dri In 7.nir- drins; 1rq on .o 	

du 
',suo 
 trouve. 

Ali d6hb t dii pro jrt. Snit.6 , , 

jrf n i 	
f' Fed, en 1988, alors qxie 1 'on1..r hfnpco 	 d' iirr r6flexion stur le recouvremewiL des cofitsn,! nix.rni 	 lint innnl , tine sri, dp pr6Ralbles A la mise en placerWi'in t.,I]qysti me avnit. 6t.6 	 $nonc-'e. 

Artii-Ilr.mnt., npr6.q 5 an.q, ir, cert.ain nombre d'instruments
ivtid nrntqnhPc nil d, vP' npp,-menp ' 9initajre, quij n'existaient pasA) 1 '1porlir, out 6(16 ,6velopp6. pt. on p-uti donc consid~rer que
tltti oeurc rnr- it. i on pr6n I h]I .s so; c.remp] jes

TI -'nvit principnlement:
)- Ia d6 finition pr,cise du systLnme de sant6 
Di p1nn de couvrt.irP sanitaire
 
ii rsysft.imn d' informan, ion 
Rlnitaire
 

Drn 'ait.orisat.ion 
 dei g6rer 1ocaement. lea fonds
 
r('col I.6s dana 
Ie cadre du recouvrement 
den corsts.
 

' $Am-nt..
1 tant consid6r6s 
comme acquis nous avons
dist.ingn6 
 I $r.npe.s 	 principales avant Ia mise en oeuvre du
 
Sys t.;me :
 

I.Chnix dij ]ie oii 
 'on vent met.tre en 
place le systdme
 

2. 	Conception du systme:
 
- Systbme de pniemnt
 
- Tnrification
 
- Hornlit6s de gestion 
- Approvisionnement et gestion des m6dicaments 
- Systt'me de sant6 

3. Sensibilipation 
de in plopulation, constitution

comit.6s de gestion et formation de ceux-ci 

des
 

4. l6organisation et rationalisation des services de sant6
 

C.s 6tnp . n'ont. pans de chronologie 
 pr6cise et notemment la
r'-orgnnisnfion dii service de sant.6 pett se faire simultan6ment 
& la
Annsihi lisnt.inn. 

On pent sch6mntiqer leg k.npes de la manire suivante: 

Choix des lieix, dii context.e 

J1,Concept ion dii 
sy I.ime
 

Enihdes, Enqlirl 
 R6organigation des services

Spn~ibi lisnnlion 
 de sant6
Cnnqt ihtifon des comit.A 
Formntion dos comit(Is Si$pnration en re
 

n "ie eret. le 2 6chelon
 

Mise on oeuvre
 

http:comit.6s


2.1 I.E C.lOIX._DES LIEUX: 

Pitsl0ejirs Almfints interviennnt dans ]e choix de l'endroitVon ,t'i v implnnt.er le syst me, nous citons ici certainsr'rit?,res pti srmhlnl. import.nnts : 

Adiqiint.ni a Vfr. 1e dAreotijp e sanit.nir,
 
Znll- h, ,mn , ne
 
7nn- anr,sih1,n 
 A In stnip -vision
 

- Dnmnridn, mntvat 
ion de In populntion
 
- Ni 'nll nconomiqlne nccr'ptahl e
 
- ( il 1A 
 HFp rzrvice minimiim arceptable
 
- Fxitomnve pr6alnhle 
 d'orrnnisat. ions communautaires 

2.2 lA C;ONCEPTION DUSYSTFENE: 

Dn n Ins= exp6ririnces pr6s -nt6es, i] semb]e qu'avnnt dernmmr-. cr In snnsihiliqation il faut dAJA avoir tine idle pr6cise
Hd- c0 (piO I nn N,r11 r i re et, d. comment. on veut ]e f sire. 
Cein potit qe n Fnrir nvc In poptilstion mis la phase desr,.n.-ihi I i .i inn prorr-rnnt. di Ier ne comm-ncera qu'une fois que

1'on nt- prn r i 6 1e mes. agtes qi;,- ]'on vetit. diffuser.
I n q,,est ion diu r;1e, dp In population dans la conception duyI me n At 6 po.(6e. Tout. d6pnd du degr6 d'organisation et depnrliciptinri commnnaita.aire qi', .Jst.e d6.jA

Dfn.; ]f, r4gions 
 dont. nows pnrions la population n'a paslncore rvnllement pris part. A In gestion des services de sant6.i re n',-t. A trnvers 
certaJneq micror6nlisations. 
Elle f6tt- n-.--. donc peu imp] i qii6p dans In conception du syst6me derecotivrement des cofts juqn'A pr6serlt. 

2.3 LA SENSIBTLISATION:
 

Cet.e 
 6tape est fondamentale. Au Ouaddai et
1 'exp6rience du Secadev, dans
elle a pris beaucotip de temps. Ii fautmobiliser A In fois 1'ndminist.ratlon, les chefs traditlonnels,
Ies chefs He quartipr e. les uLilisnate.rs des services de sant4.


Le systime ne petit fonctionner que moyennant une information 
tr-s large
 

2.4 LA_REORGANISATIONDES SERVICES DE SANTE 

pans le contexLe ot' se sittient. ]es 3 exp6riences pr~sent~es;In qtal. it.6 des so is est tin objectif prioritaire. La
rstional isnt.ion 
des services de sant6 est donc un pr~alable

indispensnble A Ia mise en plnce du. syst~me.

Elle est. encore plus imppr.t.t.nte si on se trouve en milieutirhsin et qiie In Pnrt.icipatJon 'inancire concerne plusieurssI ructtirs qani taires av-c tin grand nombre de personnel de sant6. 

http:uLilisnate.rs
http:Adiqiint.ni
http:implnnt.er


3 -	 COUTS A RECOUiFIK DANS UN CENTRE 

SOCIO-SANITAIRE... 

3.1 1 IES (')'I'S. I)'UN CSS 

ir-. rrifts pc-i,,v'nt 6trp rpgroup6s en diff6rentes rubriques selon les 
nittirs. Po,)r simplifier et st.nndardiser les calculs et la 
di .-s. in, tnits proposons de c)assifier les cooits en 2 grandes 
r'nt6gnrio : 

-	 les .couits fixes 

Cro stot lr. coolts qil no varient pas quelle que soit la quantit6
W'nctivit.6s d6vo]oppes par %in( strticture et quelue que soit le 
nomhrp d'itt i lisateurs. 

-	 les _coOts. variables 

.nnt. r'nfit.s 
tniirs dos sr'vices proposes. 
C q 1.q quii d pendent. directoment du nombre d'utilisa-

Pou r _Unn.Cen t re._$9 cio-Sanjita i:fe';... 

-	 LES_COUTS_.F.TXES_SON. T 

-	 I,,s snloires dii personnol 

-	 lo. investissements : 
+ 	 ]a construiction du CSS 
+ 	 J'6quipement du CSS 
+ 	 le mat6riel roulant 

-	 L'Fmortissemetit : 
+ 	mobilirr
 
+ 	mnt4rie] m6dical 
+ 	mnt6riel roulant 
+ 	mat4riel de bureau 

-	 L~e fonctionnement fixe 
+ 	 les supports de donn~es et is papeterie fixes quelque 

soit la fr6quentation du CSS 
+ 	 le carburant du mat6riel roulant 
+ 	 l'entretien do mat6rie! roulant 
+ 	 1'entretien du bFjA. Ui-it --- > produits d'entretien 

--- > 	 entretien batiment 
proprement dit (porte, 
vitre... ) 

+ 	I'eau et 1'6nergie 61ectrique (6lectricit6, p6trole...) 

6 
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- In Ingistiquv /]es transport.s entre le CSS et le district : 
pniir I 'npprovisionnemen. en m 6dicament/mat~riel du CSS et 
In .supervision. 

ros coits sont dits fixes, car ils ne varient que par paliers et
 
lirn poportrinrnlipmrit, aux act.ivit(s. 
Par exemple on passe de 1 A
2 irifirmiFrs qiiand 1'activit6 de consultation curative d6passe 40 
ron ,vitt inns /Jour. Tnnt qie 1'activit6 curative reste entre 1
,l0 r'onsuil .nt.ions./jour, 

et 
ii n'y auira qu'un infirmier. 

LFS COUTS VAR IAIU1ES
 

l1s d4p rinr oevt He ocrmhrpiix factu.'iO s tels que 
+ 	In conmpositiiou de In list.e des mdicaments 
+ lr, prot.oroievs th6rnpeuitiqies curatifs et pr4ventifs 
4 ], cr)61. o,.so, t i Is df g .9t. ion 
+ 	In , AqiPn .n . inn du CSS, exprim6e en nombre de nouveaux cas 

do r' si11lt.a tioTIs LotaIes... 

DPo fanron A re qtue les co('ts variables soient li6s directement A la
fr~q,-ontion du CSS, 1es 3 premiers facteurs doivent'tre pr6cis4s
d'nvnticp. (II nturn n1ors le prix par nouveaux cas (oi, le prix par
cnn.qiltal inn tFtle...) En d'awit.re terme, les coats variables sontIns roritp propres A ]a prise en charge dii patient. Ce sont les 
rnfit -; : 

-	 Dps mdicament.s et dii mat.6riel m6dical renouvelable
 

-	 Des supports de donn6es du patient 
+ 	cnrnets He soin oii de 
sant6
 
+ 	fiches op6rationnelles de CPN, de 
suivi des enfants,
 

de tuhercrulose...
 
+ 	souhes de paiement 

- Des primes
 
4 A l'infirmier ou A 'ensemble 
 du personnel du CSS.
 

En fail. ces primes pp',vent. Atre : , 
4 soit forfnitoaires, mensuelles ou annuelles, 
et
 
correspondent alors des co{its fixes
 

+ soit fonction de la qualit6 du travail et 
mesur6e
 
indirectement par le nombre de NC, de NI A la
 
CPN, du tAux d'ach.vement vaccinal... et correspondent
 
alors A des cofits variables.
 

Nous pr~f6rons ptie 
la prime soit li6e A la qualit6 du travail,

plut.6t qur' fixe. sinon elle risque d'Atre vue comme un compl4
ment do salaire et 
ne jonera plus son r6le incitatif.
 

http:d'awit.re


. :i fn,,t, rajoulter LES_COUTS POUR_LA _REFERENCE DU MALADE entre 

Iv CSS est. 1 'hFpi tnI de district 
Cr-s corits sont t.re.q rarement cit6s. Ils comprennent une partie de 

rr,,ic rixnc (soIon I moyen de t.rnnsport ndopt6 par la population) 

rl dn r cr-ifiq %nrinh1f- (pri% par malFde r6f6r6). 

3.2 - REPARTT..ON.. DES.COUrS 

l,0-q t'o-1-S rres proviennent g6n ralement de 3 origines 
- IA Irnt. 
- 1'nide ext.6rieiire so's forme de dons non remboursables 

on de prdt.s remboursobles 
-- in populnt ion. 

A titre W'indirat ion, lP bidgr't. global de In sant6 au Tchad se 

r6pnrt.it. romme sui t. : 

. 1989 1990 	 1991
 

25%Etat 	 18% 22% 

78% 	 75%Aides Ext6rieures 82% 
Source BSPE - Ann6e 1991 

En fit. cette r6pnrtition est fauss6e. La part de la population 

n'esL pan prise en compte, niors qu'on sait qu'elle paie 6galement. 

Ac tu.ellement,. au. Tcbhad.__dans .. e CSS publics 

1'.tat : 	 cotivre le. rubriques salaires, un peu de fonctionnement 

fixe (de moins en moins ?), tr~s peu de m.dicaments/mat6 

rie] m~dica] renotivelable et la souche de paiement. 

.'aideext.4rieure cotivre 

4 	 les investissements 
+ 	 Ies amortissements' 

Comme iIs sont rarement prise en compte dans les coits de 

In sant.6 ceci implique que toute reconstruction sera un 

nouveau projet avec un nouveau financement 
+ 	 In logistique / les transports 
+ 	 tine bonne partie dii fonctionnement fixe 

+ 	 les m6dicnments / mat6riel m6dical 

+ 	 les supports de donn~es sauf la souche de paiement. 
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la popu].ation : Flie pni 
 mais on ne nait pas quoi 
de fa;on

pr44i.s,. 
Elle paje son carnet de soins 
(parfois),
1P ticket dp 100 F (parfois) et quelque fois un peupnur I 'entr'ptien (Ft'odult entretien, eau, p~trole),P1 "'Iip prime" A I'infirmier. (parfois) mais tout
ceci de faqon non officietle sauf le ticket de 
100 F. 

La-r 6 partition...actue].ie des coOts.est sch(matj86e dans le tableau
suivant :..
 

CTS ] Rubriques 
 Bailleur Principal 
 Appui 6ventuel
 
F Salaires
ai Rtat_
E at
 

Investissements 
 Aide Ext6rieure
 

X Amortissements 
 Aide Ext6rieure
 

E Fonctionnement Fixe 
 Aide Ext6rieure 
 Pop/Etat
 

S Logistique/Transport 
 Aide Ext6rieure
 

V 
 M6dLs et Mat. Mdical 
Aide Ext6rieure 
 Etat ?
 
A Supports de donn6es 
 Aide Ext6rieure 
 Pop.
 
R Primes 
 - Pop. ?
 

Situation _actuelle djhs les CSS publice
 

.
A---- .L'j.FFT.AL 
 DE__LA
S.ATIO. 1 PARTICIPATION FINANCIERE DE LAPO)PULATION_ aux soins de snnt.6,quo cettp part°icipation va 
il est n cessaire de clarifier cerecouvrir 
et le partage des cofits. La
notivelle r~partition des corits propos6e 
est la suivante :
 

1'E~fL doit absolitment. continuer Aipayer les salaires du personnel. 

l-'aide-~ext(- rier
 
- linvestissement 
- In logistique / les transports
Ces 2 postes 6tnnt reIativement 
cofiteuc, ils 
seront certainement
pris en 
charge pendant encore 
longtemps par l'alde ext~rieure.
 

Iao-flppq~qation 
- le fonctionnement fixe 
- I'amortissemprnL 
- tows les colts variables (m 4dicaments et materiel, supports

de donnies et prime) 
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- tin certin potircentage de l'investissement selon "le 
hnililir dp fnnd". Dans ce cas, In population, avec le 
consent.ement. dii hnilletr de fond risque de faire le travail 
A mnindre frnig, entre atitre en utilisant des mat6riaux 
ln.riix de cotirtp dtir'6e. Ii qual it.6 du bAtiment est alors 
snr'rifi6e, 11 fnit. donc -t1e vigilant dans le cam de 
pnrt.iripntion rommutinitnire A Ia construction pour que soit 
pr6serv6p In qiinlit6 de la construction. 

('nmme notiu 1r, veor'r-onq ors ds cnlculs de tarification, si la 
poptn inon ti p-itt prnndro en chnrge tous ces co(its, une partie
irvr-n r-.T'f- r'noeore prise en charge quelqties temps par l.'aide 

rxf.rieurv oi par l'6tnt.. 

Ln r6gr.ti t.ion_des coits aprS miseen placed'une particpation

f innncii re de Ia populaL.ion de sant6 aux soin_ de sant6 devrait 
 Be 
rapprocher progressivement du t.ableau.suivan.t..--

CIS Rubriques Bailleur principal Appui 6ventuel 

F Salaire Etat 
 -


l Investissement Aide Ext6rieure -


X Amortissement Population -


E Fonctionnement Fixe ilopuation
 

S Logistique/Transport Aide Ext6rieure
 

V M6dts et Mat. M6dical Population
 

A Support de donn6es Population
 

R Prime Population -


Situation souhait6e de prise en charge des cots d'un CSS
 

3.3- ESTIMATION DES COUfTS PRIS EN CHARGE PAR_ LA POPULATION POUR UN CSS
 

I]. est rnppnl6 que sont excItin 
- les salaires du personnel pris en charge par l'6tat 
- Vinvpstissement et la ]ogistique / les transports pris en 

chnrge par l'aide ext6rieiir:. 

TWnpri~s le DOCUMENT DU MSPAS "Hodalit6s du syst6me de recouvrement 
des Cofits des soins de snnt6" (1992) 

Le_s coats annuels pris en cha e. par la population ont 6t6 
eSt.im~s A 
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Co(0ts-fixes
 
- Amnrt,iqspmnt. 
 520 000 CFA/an

- Fonrtionnemptnt 
 1 150 000 CFA/an
 

(,o(lt.s .var Ab 
Ies
 
SH~dfq ,'t. Hid.. m,dic"1 258 CFA/NC


(me -rnnm dn'- divvr. pro~jpt.s)
 
- (fpp'rt.
cm dolin, p 
 50 CFA/NC 
 358 CFA/NC

- Primr, 

50 CFA/NC
 

TOTAL : 
 1 670 000 F + 358 F/ NC
 

NB -- 'amorissement_£pmprLepd ]'amortissement du mobilier, d'une
mot.o, dii mnt,6rinl m6dicnl 
Pt, du mat6riel de bureau

le
-- fontionnement fixe comprnd des fiches techniques, guides
t.h6 rnpvr iqu,-., ],q livreq dr cnisge, registre, recette, 
les
firhn dr t.nrlt.,, los rnp-o-t,s d'nct.jvit6s, 
le carburant,
l'eut-r-rdtri 
ri- In moto et du h t.iment, Ia papeterie et laconsommnrdion Pn enui 
et 6nprie C]ectrique.
 

AuQoUA.DDT6I 
on 1991, In r6part, iLion des 
coOts dans Un dispensaire
rurl a 61.6 cn1cui]I 
 d'apr~s les donn6es r6elles.
 

qCo t_,..sfi x e s
 

Amnorti.sement 
 152 636 CFA/an
Foncl.ionnement 
 213 386 CFA/an
 

la diff4rence de coO t.s 
 l.r .s importante 
entre l'estimation du MSPASPt, les donn6ps du OundridIaY tient A ;
-1 'nhsrice de mnt(-rie] roulant (amortissement et fonctionne

merit.) AL Ouln(|dny 
- un mohilier et mnt.6riel m6dical de d6part beaucoup plus
6.]ovA dnns ]'est-imation du MSPAS 
;
- lnn ronsommnt.ion en eau t 6nergie 4 ]ectrique 10 fois plus
import.nnte dans 
1'estimat.ion, 
car 1'eau et l'6nergie
6 1erc.riquie 
ont, 6t.6 ca]cu1les sur base de 
tarif de la STEE
(pour disp:nsnire ,irbain), ce qui 
ne correspond pas A la
r6nlit.6 des dispPn9air ,Th,,raux au OUADDAI.
., 


Colitsvariables
 

- Mudicrmentq et mat4riel 
 278 CFA
 - Suipports de donnes 
 15 CFA 343 CFA/NC
- Primes 

50 CFA
 

TOTAL.-
= 366 022 F + 3,13 F / NC
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D'n6 In cft t.otnl pris en charge par la population parest donn6
In fnrmiiile cmivantp 

rCnilf. torn1 pris
 

Pn chnrgr pnr In c0i6ts fixes
onpi lit. inn 4 (Nbre de NC X coOtvariable par NC) 

Remarguje : 
P'rit-6tre le onicil du OunddnY repr~sente le "minimumaccept.ah]-" pour du minimuwfairp fonctionn-r un CSS, et 1'estimation du MSPASIf-- hrPojnq rAPls d'in CSS pnur ur fonctionnement correct. 
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4 - Recherche des tarifs ad~quats
 

AvanI ri," rnIcuiiqsr Ir tari f qii va payer Ia population, i1 faut 
nnir rim i-,i Ip mnri,' de pniempnit.. Nois avons d~jh expliqu6
pvrArrlemmorit pourqiini nn a opt.6 pour tin modede_pajement forfai
tRi re par 6F)isode. de maladi.es_/risque..
 

lan t.arificati ion est. un CONPROHIS entre
 

- l,(q rort.s tntntix A recon rir ; 
- Ln rnpn(-it6 rin In population A payer, celle des bailleurs de

frnl r'n 1'6tt rip t.A continuer A payer certains cofits
 
- I,r," ohlp-(t.if. de Ia participation financi~re de 
la 

popil.1 n t. ion. 

File devia,int uin compromis entre les 3 acteurs suivants 

f l~e hn i 1leitr.q uP fond 

f In populint.ion.
 

4.1 H6t-hodes_te_c.alc.u.ls_.d-es .tari.fs 

Ta torifiention de i'6pisude de maladie/risque peut se faire de
 
pihiairs mnnires :
 

- La m'thode apparemment ]a plus simple est de calculer les
frnis A recouvrir par In population et de les diviser par le 
nonbre de NC at.tAndus : on a le Prix par NC 

FraisA recouvri. - prix/NC 
NC att.endi-s 

Si on est.ime qua ce prix par NC est 
trop 61ev4 par la population,
on diminie les frais A recouvrir par la population (en faisant

pendra en charge 
ceux non couverts par la population par quelqu'un

d'aLttra) ji,,.qu'A 
obt.enir Un prix par NC acceptable par la popula
tion. 
Crt. - m6t.hodp est. fnrcile mni., ne donne pas une bonne vision
 
d'nqomhile poti 
 airlr aix d4cisions.
 

- line aptre m6tlhode consiste A faire une sinulation : calculer
 
les recett.es possibles selon diff~rents tarifs et selon
dirr6rnts taux d'utilisation. On obtient alors diff6rentes 
po;-ifilit6s e[ l'on choisira le tarif enfonction des coOts 
A rpcn'uvrir de capac it.6 payer.et. Ia 
 A 


NC att.endus A comparer 
> recettes // coOt total 

Diff. tarifs 

http:recett.es
http:ohlp-(t.if


I 

Pr-wr In rnchprrho- d.s, tnrifs nd6quats , nous alIons prendre les 
dorin vq dr, I'r.t imnt ion des rnilt.q d'un CSS fait par le MSPAS 
(19.?), 'm#- si el I's sont peiit-,t.re tin peu "id~ales" dans les 
rntid it.ion. actue I er. 

l.re. MFTIIODE 

Frais A recouvrir prix/NC
 
NC 

Exemple.. Si notis voulons recotivrir
 
- 1 nmnrt.i.s mr-nt, e.qrim6 A 520 000 F/an 

ln fonct.ionn- rmntfix6 At I 150 000 F/an

1 variables pour 3 000 NC annuels A raison dels frais 


- m6dicnment et mat6riel = 250 F/NC 350 F d 
support de donn6es = 50 F/NC frais 

- prime 50 F/NC variablz/NC 

.le..prixpar NC.et_de : 520 000 + 1 150 000 + (350 F x 3000) = 906 F/Nc
 
3 000
 

Fxemple 2 Si nous nv' voutlons paq recouvrir l'amortissement et que 
notis enlnvons le moyen roulant du CSS le fonctionnement fixe 
rr'vint A 880 OOOF. 

lepr.par NCat.de . '3880000x 3000 NO) 643 F/NC
.. 50 F 


-.s 000 

Ex.tMp.*e 3 Si nous ne voulons pan recouvrir l'amortissement, nous
 
'nl-'Fvon-, ln moven roulnnt dti CSS et parmi les frais variables 
novi. acr-npl.on.s d recouvrir seulf-ment 50% de m6di caments/mat6riel, 
et. 100% des supports de donnxes et. des primes. 

.Rp : frais variables/NC = 125 F + 50 + 50 = 225/NC
 

le.prix par NC est de 880 000 + (225 x 300) = 518 Fh1(, 
3 000 



26me .HETlIODF 

NC At.t.Pndrus comparer 
) rrp pl.Ps // cofit totalDiff. t.nri fs
 

Exempl_e_4 CaRc1il (ill CoUT TOTAL d'un.CSS avec moyen roulant en 
votlinit. t.o,tt, recouvrir commn rirnns I'exemple I sauf l'amortissement 
A raiion do 3 000 NC/an 250 NC/mois
 

10 000 NC/an 834 NC/mois
 
20 000 NC/an 1 667 NC/mois
 

Rp.
 

3000 NC/an 10 000 NC/an 20 000 NC/an
 

Coi.t~~]2200 000 CFA 4 F50 000 CFA 8 150 000 CFA 

('alciti dr. RECETT.ES _.ATTEN.DUES ern fonction du nombre de NC attendus 

Rp.
 

NC annuel 3 000 NC/an 10 000 NC/an 20 000 NC/an
 

Tarif/NC (250 NC/mois) (834 NC/mois) 
 (1667 NC/mois)
 

300 F/NC 900 000 CFA 3 000 000 CFA 
 6 000 000 CFA
 

400 F/NC 1 200 000 CFA 4 000 
000 CFA 8 000 000 CFA
 

500 F/NC 
 1 500 000 CFA 5 000 000 OFA 10 000 000 CFA
 

B..I.LAN entre recettes et coots. 

.Rp_, 

NC annuel 3 000 NC/an ..10 000 NC/an 
 20 000 NC/an 

Tarif / NC 4250 NC/mois), . (834 NC/mois) (1667 NC/mois) 

300 F /NC - 1 300 000 - 1 650 000 - 2 150 000 

400 F /NC - 1 000 000 - 650 000 - 150 000
 

500 F /NC - 700 000 + 
 350 000 + 1 850 000
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Nou. .voyon q u..e_se.us
 
- he di.qpPnsaire ayani. 20 
 000 Nf:/an et un tarif de 400 F/NC

Oil 
- l, di.spen.aire nynt. 10 000 NC/an et. un tarif & 500 F/NCp, ui e l, r ogvri rir . 1e s frai s souhai t6s. 

I.-.s dri sponnires nvcPc tine f[aihe ctivit6 (3 000 NC/an), ce qul estIn mrlojrit[ des di ppn.zair-q rtirmax de la zone sah6lienne, nepnivont. Yr'ri- vri r ,es coit.s nve-c un tarif A 500 F/NC.

T)n , r -e nq iI fait rn faire 
 Ir! ca- riis : on Rmipprimnrt, iinro pnrt. je dii recotivrement du fonctionnement 

- rii ris-rmivrnti qiir. 50% dii m 6 dicnments et mat6riel 
fixe 

m6dical. 

Ne pns ouhlirr qul} nnrmanemont on devrnjt faire les calculs avec uncerl.ain pniirent.nge d'indigent.. nu de non payants. Par exemple avec
5% d' nrigmnt.s oil de non pnyants : 

3 000 NC devinn. 2R50 NC payants
 
10 000 NC d-nvi-n l. 9500 NC pnyants

20 000 NC' devinnl. 19000 NC 
pnyant.s 

4.2 Comment. dimintier_les coOts 

PNns ce rirrnier tablnai, nous voyons que ].orsque le tarif pay6 parIn pnpitintinn est. inf4rieur atux frais variables par NC (tarif a300 F poir des frais vnriables A 350 F/NC), le d6ficit ne fait ques'accent.tiprr nvec 1 'nugmentatjon de Ia fr4quentation du CSS.
A l'inverse d&s qita In t'rif pny. par la population est sup4rleurntix frni.q vaniables par NC (tnrif A 400 F par des frais variablesA 350 F/NC), le d6ficit diminue avec 1'augmentation de 
l'utilisa
lion du CSS, 

D.'..o 6 

I - h, tnrif pay4 par Ia population devrait Ctre 
sup6rieur aux
 
frais variables par 
nouveau 
cas.
 

2- Puisqui leItarif est. surtotit fonction des frais variables/NC etpei dRs cnts fixes, pour diminner les coots, 
il faut : 

* cherchrr A diminer .urtoiout les cofits variables (de fagon A ce que IF L.nrif soil acceptaib par Ia population) et non les 
cofts fixes par : 

- dt-s pnjx-d'achats, )e
- l.a 

plus bas possible
rational isation de la prescription m 4dicamenteuse.
 

Sauwgment.er 
Ia qtalit6 des soins qui devrait augmenter la 
fr 6 q intt n ion dui CSS. 
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5 - UTILISATION DES REGETTES 

l,nrn de 1 'At.rip de rIpnrtit ion do-q cofits d'un CSS (paragraphe 3.2),ni,,s nvorvq vii q,,e 1os recett.ps g~n~r~es par la participationfinnnri,.T.-y do In poptihltion peuvent Ctre r6partis selon 5
 
rihri ques :
 

- 'nmnrt.i-,q vm-nt 
1, Fnr , r i orlnnr'nf-n t f ixr
 
Ir- rnrl'hnt dP mdicamonts 
 et. mat6riel mdical
 

- ]os. ,,pport.q do donn6es
 
- le primes nu personnel.
 

La..rprt i t* ion des recettes enfre ces 5 rubriques varieprnrnmm/prrojet6 r'onnmiquosq A in nutre en fonct.on des conditions socio-
d'un 

]ncrles el des ohjoctjifs choisis. Hais elle devraltfnir . ' hjet. d'un ACCORD PRECIS et ACCEPTE par toutes les parties.Fl ]p dnil At.re d cid~e en commiin, et devra faire l'objet d'unnlITvnl ncr-ord A chnqio modi 6ficni ion de6 Ia r partition. En pratiqueIn r pnr' iI inn des rr'o t.tpes so fait ent.re 4 rubriques et non
(I 'nmorl i qrm-nt. We t pas 
priso en compte).Phicsieurs mAf'hodes do r6pnrtitjon des recettes ont 6t6 6voqu~esIr, dein 6
 pr sentntinn des diff6rentes exp6riences.
 

- A, OUADT)AT (cf. annexe 2), ii 6tait pr6vu au d6part Ia rpartition- de- -. recettesen p rCeDntage du tari par Nouveau Cas. 

+ '12 % des rot-.ets pour le rachat des mdicaments(pnr rouvrir 30 % des cofits de m6dts et mat6riel 
consommabl e ) 

+ 16 % de prime 
+ 20 % pour le fonctionnement fixe minimum. (petit fonc

ti onnemen t)
+ 10 % pour les supports d( donn6es (sauf le carnet de sant6
 

A pnyer)

+ 12 % de provision pour Ies autres frais fixes (entretien

htiment, mobylette...)
 

- Au L. A_C (r.f annexe 3) la r.partition des recettes 
est aussi
fiX4e-en pourcentage du tarif parNC soit
 

+ 90 % des rece.t.t.es pour ]e rachat de m6dicaments et materiel
 
renouvelable 

+ 6 % pour le fonctionnement fixe 
+ 4 % pour l'entretien du bhtiment. 

.17
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- Au SECADEV (rf innnrxe 5), JR r6partition des recettes en fonction 
,i q co1.q A rrouvrir n'.jt.Ai1 pas vraiment pr~vue, mais les coits,.qAq par I. fCriancnmonnt. comrm'nn itaire aRvaient. 6t6 fix6s arbitraire
mennt pnr Ie SFCADFV aii d6part en 1'absenre d'exp~rience locale

nnl6ripiP, Avc i, t.rmps or) dPvnit voir si ces objectifs devaipnl

AtrP r6 vi6q (-t.rr,mmont..
 

Fn frnir nnti. recomrmnndons 
de rpartir les recettes en POURCENTAGE
)ES RECETTES at Letndir.q .ota..le AVFC__DES PLAFONDS (et non par NC),UNE FOIS IE FONCTIONNEHENT FIXE ENLEVE. 

Frt-
 rxrmpir lt, OITADDAI pen. e modifier Ia r6partition initiale
 
piAvile, prir 
arriNver A cA tl.r tintvelle r6partition. 

- 10 Ofl0 F/ms pnr Io fonctironnomet rixe minimum
 
5 O00 F/n.q A 'inf-rmior
 
5 000 F/ms nii comit.6 de gr'qsion
 

- Siir I'nrgpyit. rrqtrint 
50 X pntir le rn(hent. de mdrlcrments en mat6riel consommables. 
15 
A 20 % pnr )es primps nu personnel avec une prime ne d6paasant
 
pnq 50 % dU Fnli re de hnse.
 
30 X rest.e A d~rinir Pt. A r6pnrtir entre
 

- los supports de donn6es 
- leR frais fixes importants. 

IU U11UF/m SIM~ potir 2-../\1%~~tprime
poitr Ionc- m"direnment Pt.. j ,I
 t
 
fixe mlnim~im renntv. 
 ,
 

- upport 
de donn~es 

- frats 

*/ Importants 

Exemn.pel 
 Soit un CSS de la ville d'Ab6ch6 qui avec 800 NC/ms a une
 
recette mensuelle d'environ 300 000 F.
 
La r6partition est ]a suivante
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10 000 F rolir fonct.ionnpmpnt fixe reste 290 000 F- 1,15 000 F pour le. m6 diraments (50 % du restant)- .58 000 F pour ]es, primn, (20 % du restant) A r~partir parmi
I- pprRonnpl ;
 

S'il N, n 2 irtfirmiers Pt. 6 maFnoc-uvreq (lemnnooiuvrp r evant. Ru maximum Ia moiti6 de la
prime rie 1 'infirmier) 
so i , : 11 600 F / i nf rmier 

5 ROO F / manoeuvre. 

Exemple?2 Soil l'ni.re 
CSS de 
In ville d'Ab~ch6 qui 
avec 300 NC/ms.
n line rpcet In mensie11Il-
 d'environ 
106 
000 F CFA.
 
In r pnr'I it inn est. In .uuivnnt- : 

-
-

-

1o 0n F pnr iv 
I5 000 F pour 
IR 000 F pour 
pr" rsgot rr ] 

fontionnfmP.t. fixe minimum = re.te 90 000 F 
Ies m6dicamentq (50 % di, reate)
les primes A r6partir sur I'ensemble du 

q'iI y a 2 infirmierq et 6 manoeuvres 
oit. : 3600 F par inrirmier 

1800 F par manoeuvre. 

Remarque 

rorsqu'on parle de prime au per.o'ne], elle doitmnt.ivnntp. Ctre suffisammentM, ces 2 exemp.les on Ivoit .1'importance 
d'affecter
rombre dn persnnnes le
 en fonction rie 
]a charge de travail
fnfon arbi trnire, et non decar sinon Ia prime n'aura aucun effet incitateur 
(exemple 2). 
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6 - LE CIRCUIT 'INANCIER
 

nt ontld pnr rir cuit. 
finnnrier ]e cherminement de l'argent

t rn .qori prniint. d#r mln1rl.i et. .Rn 
.rnn.formntion en 1'une des
 

(., ni I) rihuri qn t pr6vtieu .
 

GI - Visuali at.iondes. ci.rcuits .financier.s
 

I r, l import.nrlt fio viqtinl ijcr correctement ce circuit pourpoIIvoi r prr;cisr(r 1v. r.qpcn.qnhi I t.6s de chactin aux diff6rents.
 

Circuit finnncier dr's recett es dans In participation financilre 
de In pop1 ntion district socio-sanitaire de BOL.
 

NIVEAU 
 CIRCUIT FINANCIER
 

INI'F.RNAT ONAI,NAT IONAl, 
Fo.te.rurntIn~eulr
 

nftt.ou 5ntvrt.. 

INTERMEDI AIRE
 
(pr6fe tuhre) 

Dl STRICT
 

COMPTE
 

CCP (1 compte /zone
 
de la ZR do Rewp.)
 

(Renouvel It

1P.911 Pp.medt lfe/moin ) 

I SAHTR
 

ZONE RESPONSABlI,ITE 
 Inrirmier
 

fnnrttonnement 
 A 
//


/ 
,., I./Ioi1/lmotm
 

' - . .., (Penouvellt medt )
 

V I LLIAGES ri 
 CS1

yFnnrt tnnn~ment
 
_ _munilrat ion. 

Irrill t- ' fIhnriqiia dp I'nrqpnt --) rirctilt rAel d, P'nrent
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6.2 - Responsabilit i dans.la getion _du_circuit financir 

Ti' r'irriiit.s finnnciers Efi1 .9 que d6crits dansdi, OtIADA I, ,ii IiAC Ies exp6.rience,r I de SECA)FV montrentl qiie la gestionr rl financiercIt, FrqA par I-- qprnrfes-, i onrp I-, de sant6 et tr~s peu par IF',II r iiciIA r'r'pr6qrnlI6t- par I - comitd.
71 rr,, renforrrerI es prfrognt.i ves d 'un comit6 consti tu4 dcr-pr Fer'ntn itI f fPcI i s de Ia co lect ivit4. Cette orientationr nr - t , m rea r r estrln i tr n 9 A P.
 
Noitq rn Ienons 
 8 poi nt.s destjn6s A rendre ]e circuit
rCi rjre pl.s Ci nle ot. A impliqtier davantage la collectvit6, 

I - l.niq In m"c-mr Hi po.sIHile, 1n prescript.eur r'est pas
I 'rr'ptrLiir = I'nrg nI. r.t. 
paer 1 romilA di gesl. iori 

prer'iU par tine personne emp]oy@.pP. non par tin fonctionnaire de Is 
2 - T-n locplrft Pr. t.rnn.f6rr(e Ie plus r 6 gu].irement possiblen I rdori ir comitAvi nv c iine feii] le de comptabilit63 - ,nt-r.r nt, d'il inA Ru fonnl.jonnpment. est r6trocdd6 par leirrmiiA nat rp.;ponsnble rJiP soins stir base de justificatifs 

rt A eornhrronro dr-s mont.ants autorists ;41 - lo comit6 do gstjon ver'se I 'argent destin4 au rachat desmi'dicrimonts 
(et A l'amortissement) sur un compte CCP ou
hrinrrc ire;
L'nrgent garde Loujours son identit6 : 

n-
les comptes CCP ouhanonires .orit. indivirdia]is6s par comiti 
de gestion, qui
gnrde in signature strr le compte ;6 - I.,'nrgent sert A rach-tLer r~gulirement etles m6dicaments

mnt6riel renovelabie, selon un tarif fix6 ;
7 - Le paiement des m6dicaments et mat4riel 
m6dical se 
fait
 par virempnt. hancaire, A- la livraison, 

6.3 Rachat. den m6dicament.s; a..liaison de .circu. ts financier s etm6dicaments 

iargrnt r6coIt.6 par ]a participation 
financi~re
poplat.ion de lanux soins de sant4 ne sert 
t.,mps h 

pas souvent dans un premierrArhel.er directement des mdicaments, ceux-ci 4tant fournis pnr I 'aide ext.6rieure. 

TI 
s'At.nhlit ainsi 2 circuits, totalement ind6pendants l'un de

I'nitLt. re 

21
 

BEST AVAILABLE DOCUMENT 

http:rArhel.er
mailto:emp]oy@.p


- ln cIrc u i t.. d.'approv isionnemen t en m6d1carments en quantit
 
I.ofn Iment. ind6pendnnt.e des recettes financifres
 

- Un circui t financier par leque] l'argent r6colt4 est
 
niri,,mol1 et -tivent g1no n1isq6 p]lusieurs ann4es.
 

A 1on .erme il nppn-nit ine sitLait. ion malisaine 

- 1 'tt iiliqnt.i n rp I' rg,'r' i r6r-o.!t6 n'est pas explicite et
 
rirnrinn dr rr't.nrfis dn vr-rsement et des pertes difficille

- ,'nrcimiIln. iorn des sommes parfois tr~s importantes cr4e des 

- I[r- m~d irnm#,t ; sont. toiijotirs per7us comme gratuits ce qui 
w- Crnvnriqr' pne letir gestion rntionnelle. 

- IJr- romit.6 ri- gostion n'n qu'un r6le fictif jusque 1A. 
- Itnr ent, "gel" perd sn vnlour. 

JL Y A TOUT INT.RET A 
LIFR DE.S QUE POSSIBLE L'APPROVISIONNE
 
MENT EN MHI)ICAMENTS AUX RF(:ETTES FINANC.IERES... 

C(. I i rn sys I6-nt. iquP rnttninera In mise en place d'une 
IIAfT''II)F, DE RACIIAT, pT'irmipe 61 ementaire mais fondamental qui
pe rmr' . I.rn: 

- HP irnipI i fier nu maximum le circuit financier pour permettre 
s.cngrstion par les responsnbles locaux 

- d'nqq, cier rianns 1 'espri t. de tous 1 'argent r6colt6 au rachat 
rir m6dciinment.s ; 

- d s,.7iter In perspective d'une r6elle autonomie financiSre 
loral e ; 

-* ivi t Pr .'acrimilnt. ion fie sommes trop importantes au regard
dit rivenit dr. vie locnl 

- d'6%vit.er l'6rosion men4.tiire par l'inflation.
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7. SUM__T IONITORING
 

- Avnnt. d'.In1aorer des out.ilR de gestion pourl monitorig iI le suivi etest. uti le de se poser ia 
question suivante: De
qur.l~e information n 
t'on hesoin pour suivre le syRt~me ? 

ln d~mnrcrhe propos6e pendant, La rt~union 6tait suivante: 

i. Do que]i]s informntions 
avons nons besoin pour g6rer le
service de 
.nnL6 dnns le d'uncadre syst~me de participationfinnncii're He 
Ia population aux soins de sant6? Ou, en d'autresmot-;, qirilrns sont les 
grnndes questions que nous
nous posons
1orsqgie nou.s met.tons en place %in tel systi"me?
 

2. Qto] degr 
dp pr6cision, de d6tail souhaitons 
nous avoir
 
rni.q ceq informations ?
 

3. Q,,n]ues 
sont les donn6es A r6colter, les indicateurs

n6cessaire. pour r 
pondre A ces questions?
 

4. Quels les
sont support de donn6es A d6velopper pour

ob.enir ces 
informations?
 

Nouis avons r6pertori6 3 Grnndes questions:
 

1. Lesyst6Me departiciatijon 
financiLre fonctionne 
tLiU ronmme 
onn ]e souhaite?
 

2. Offre t'on r~eilement des soins de qualitV?
 

3.__uel1e est 
la demande? Lutilisation 'du service? Laonsoymati.on_ 
 m~dicaments?
 

Nous les avons d6velopp6es selon la d6marche propos~e.
 

Dans In synthse nous avons 
regroup6 
les deux derni!res
questions qui sont 1i1es: qualit6 des soins et utilisation du
 
service.
 

Enfin nous 
avons essay6 
de voir. quelles 6taient
inforinntions d6jA lea
existantes 
avec leur 
support 'de donn~es 
et

ce]les'A dvelopper. 

N..1. No.s n'avons pas vuilu d6velopper le d6taiifdes'outiIs de gestion car
:ela nous snmbe pr6matur6 et devrait faire l'objetd'une r6union ult6rieure.
2. Nous ne rlveloppons pa. 
 non plus l'aspect gestion des m6dicaments car
cela a d6jA fair ]'objet d'une autre rkunion..
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7.1 EST-CEQUE_ LE SYSTEHE 
DE PARTICIPATION FINANCIERE
 

FONCTIONNE? EST-CE QUilL EST VIABLE?
 

Degr6 de pr6cision de ]'information: 

- 9Ii ]]et s snit. ] r rpnt.r6es (Rrcet.tes)
 
- Qtjr]leq .soit. le. sorties 
 (Dl6 penses) 
- QiirJ vt1 I- r"sulltnt. globnl d ]'exercice? 
- I,p hilni -t' il exnct.?
 
- t~e 
 hilan est ;I ad6quiat par rapport aux 

objecti fs? 
- Y a til des dysfonctionnements? A quel 

- Fcst-ce qu. chncun ,joue son r6]e dens le 

I]]unt.rnL.ion de ]a d.mnrche: 

Information 
 Indicateur 

souhait6e
 

Qu'est-ce qlli 
 Argent r6colt6 

rentre? (Recettes) 


Q 'est-ce qui D6penses 


sort? 


BiPan? 	 Diff6rence entre 

recettes et 

ddpenses
 

Est-ce que le Difference entre ce 

hilan eat. exact? qu'il y a en caisse 


et ce qui est 

comptabi]is6. 

Factures 

T6kets vendus 


Y at'il des, 	 Difference entre

dysfonctionnements recettes r6elles et 
et o1? recettes attendues. 

Diff~rences entre 
d~penses effectives 

I et factures 

(Bilan) 

pr6visions, aux 

niveau? Pourquoi?
 
syst~me? 

Support de donn~es 

Caisse
 
Livre de caisse
 

Relev6 de compte
 
Tickets A souche
 

Relev6 de comptes
 

Factures
 
Livre de caisse
 

Livre de caisse
 
Fiche de bilan
 

Livre de caisse
 
Factures
 
Tickets A souche
 
Bilan des tickets
 
vendus
 
hegistre de soins
 

Livre de caisse
 
Facture
 
Ticket A souche
 
Bilan des tickets
 
vendus
 
Registre de soins
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Tnformnt-in 


souhai t6e
 

I~e r6.u] l.nt.
 
ohqerv(- eslilI

conforme nux 

object.ifR fix6s?
 

ENTREES
 

-FEt e qiin tou.s cex 
qlii .ont cenq6s payer 
nnt effectivement 

pay6? 


-Est-ce que lIs 

rcnt.r6e.s corrpspondent 

aIIx pr6visions? 


SORTI ES 

-Les sorties .ont 

elie juistifieH? 


-Correspondnnt elles 

atix pr6visions? 

--ExcessiveR? 

--Insuffi.nntas? 


be circuit de 
I'argent est il 
correct.? 

Est-ce qiwc chacun 
joue son rle 
comme pr(vu dans 
la gestion 
financire? 

]ndicnt.eur.s 

-Corr.lation entre le 
nombre de tickets 
vendu.s et le nombre de 
nouveaux cans 

-Utilijntion du 

service/Previsions 


Recettes/Pr6visions
 

-. ,Ra,.tition
des 

d6pense9 par rubrique 


-Facture des 

m6dicaments/Factures
 
Pr~vues 


Circuit 
observ6/Circuit 


pr6vu
 

Support de donn~e
 

Registre de soins
 
Carnets k.souche
 

Simulations
 
Pr6viRions
 

-Budget pr6visionnel
 
ou pr6vision des
 

dfpennes

-Fiches de bilan
 

-Profils de
 
consorAmation .par
 

nouveau cas
 
-Inventaire des
 
m6dicaments
 

Supervision
 
Observation
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7.2 QL 
 LUTLSON DUSERVICE ETQUELLE EST LA
 
-QNSQHATIONI)E_ 
 E ESTCE _QU LA QUALITE DES
SOINS EST SAriSFAISANTE? 

Degr6 de pr6cision de l'information:
 

L-q. s-rw*ices snnt.-ils wtilisds? Pnr quii?
 
Qur'lC est. In 6
cOnsommntion de 
m dicaments?
 
I,-.; r~f~rences sont.-el] nq pnrt.inentes?

Ims soins sont.-ils efficncrs?

Ie. m/;dicamnnts 
sont-ils prescrits correctement?
 

l,n eoitinuitL, 
He In priqte en 
charge est-elle assur6e?
I,n globnlit.6 ds soins est-e]le garantie?
les mnlades sot-ils satisfnits?
 

1o4is ne dcveloppons pas 
ici les indicateurs de qualit4 de
snins ni Ins 
supports de 
donn6es n6cessaires mais ceux-ci 

joints en nnnexe 

sont
 
h titre d'exemple.
 

7.3 JNFORMAT]ON EXISTANTE ET INFORMATION A 
DEVELOPPER
 

Le t.nbleau suivant reprend 
 bribvement 
 I'information
exist.ante, celle quj 
est A d6velopper et quelques observations: 

Inrformat.ion et 
 Informat.ion 
et Observations
 
support de donn.es 
 supports de donn6es
 
existants 
 A d6velopper
 

Gestion Financi!re 
 Viabilit6 dua 
 Systme
 
- Utijsnation dces - CarnetsA souche servi ces.-
Registre de soins 
 - Livre de caisse
 
c,,rntifs et 
 .Entr§eset
 
pr~vent ifs, 
 sorties).
 
rapporf.. mnnsuels
 
d'activi t-6s 
 -Fiches 
 d bilan 
 -Fiches debilan
.comptable
-J. comptable
m-on sog)Mmnt ion de___onommagnt
dpourraient - r
 

tre
nedinaretds 

rajout~es au
InventAire des 

rapport mensuel
m6d canments 

d'activit6
 

-Budgets 
 Pr6vision des
 
pr~visionnels 
 d6penses et des
 

recettes
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lnformnt.jion et Information et Observations 
ritpport.R de ,tupport.s de donn6es 
donn6es existants A d6velopper
 

Qualit6 des soina 
 eL utillsation des services
 

lUtJ.lisntjon des 
 R61e fondamental
 
sprvices et. de la supervision

consommntion de
 
m6d.i ca me n t C
 
Voir tnh]reu
 
pr6c6dent.
 

Cont.Ujit _des -Fiches
 
soins: op6 rntionnelles A
 
-Fiches 
 nm6liorer:
 
op6rntinne] les C.P.N. 

C.P.N. 
 Dossier
 
T.B.C. hospitalier
 
L,6pre
 
R6f6rence
 
Nourri.sons -Carnet de snnt6 ou
 
Poids cible ordonnances
 

Efficar-it6 des 
 -Guides
 
so.in: th 6 rapeutiques
 

-Instructions
 
-Fiches techniques 6crites
 
mfndicampnt.,q 
 -Suivi d'6vnements
 

sentinelles
 

7.4 CONCLUSIONS -

Le suivi et le monitoring 
du systbme de participation
finnncicre sont n6 cessaires surtout pour r6adapter et ajuster lesysteme en temps voulu. Le suivi 
sert A prendre des d6cisions et
 
pas uniqu.'ment A accumuler de P'information.
 

Lorsq'on a examin6 tons 6 16ments il faut se poser
les 
auwssi la question de la pertinence des objectifs. 
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RECOUVREMENT DES COUTS 

OUADDAI 

CONCEPTION DU SYSTrJIX 

JUIN 1992
 
DERNIER' VERSION 

I. TARIFICATION, RECETTES ET DEPENSES: LES PRINCIPES
 

Hypotheses:
 
- 70% d'adultes;
 

30% d'enfants;
 
pas d'exemptions A part:
 
- 5% d'indigents;
 
En zone rurale, une liste d'indigents et de leur micro
famille (sous forme de cahier - voir proposition d'une page
 
en annexe) devra Etre 6tabli-e p-ar le Comit4 de Gestion
 
avant de commencer le syst~me de recouvrement des coGts.
 
Les cas non-repris sur la liste devropt obteni 
tion d'un des membres permanents du Co K UWe P&E 
(Secr6taire = Infirmier, President, Vice-Pr~sident ou 
Trdsorier) avant de se faire soigner la premiire fois, et 
le Comitk devra approuver et complter la liste lors de la 
prochaine r6union. Cette liste est au dispensaire. 
En zone urbaine, les assistants sociaux seront charges 
d'6tablir une liste de crit~res devant 6tre approuv6s par 
les Comit~s de Gestion. C'est sur la base de ces crit~res 
que les Comit6s de Gestion 6tabliront la liste 6es indi
gents du la zone de responaabilit6, similairement aux chefs 
de village ruraux. .(document propos6 en annexe). 
- la gratuit6 pour lea membres du Comit6 de Gestion et leur 
nicro-famille est propos6e comme incitant. Une liste 
restant au dispensaire doit 6galement itre zonpos6e (voir 
proposition en annexe). 
- un tarnf pr~f4rentiel pour lea 6tudiants (tarif enfant). 

NB: 	 LA 6RATUITE EST LIMITEE DANS CHAQUE CAS A LA FAMILLE
 
NUCLEAIRE (FEHHES/HARI ET ENFANTS).
 

L~s tarif s sont affich~s A l'entr~e de chaque dispensaires en 
frangais et en arabe. 

I. Premier 6chelon.
 

1.1. 	 Dispensaire de zone rurale:
 

En tenant compte de la capacit6 A payer, des frais A prendre en 
charge et de la frequentation, il est recommand6: 



ii 

d 'r,.i.t, rr 1 t nri fs de 250 F pour un_6p sode de ma] ad i e 
!%dul L._.. Lt ]2.5 F pioux _j sn dJ dc WO eIfanVdie I (\'oirdi.il 
siminlntion); It' Lrif "adulte" est en vigueur A partir de 
6 atns; 
pour Ies maIndies chroniques (lpre, TB, etc), le pat.ient
 
est reqgiis de payvr le tarif A sa premiere consultation; 


est exempt -.u tcours des autres constiltations.
 
pour les autres soi.ns:
 
- accouchement: 500 F dans les dispensaires ruraux; en
 
milieu urbain, les accouchements se font soit au dispensai-
re, soit' A 1'h6pital au m6me tarif.
 
- pr6ventif (gratuit A partir du moment oiz l'on poss~de le
 

carnet de soins).
 
En supplement, tin carnet de soins, pr6-imprim6 sur la
 
premiere page avec les informations classiques d'identifi
cation sera vendu A 100 FCFA (prix .c6Gtant = 50 FCFA; le
 
restant 6rant utilis6 pour les frais de fonctionnement); ce
 
carnet Incluera tous les soins (y compris les pr6ventifs 
cachets-).
 
de ne pas prendre en charge les frais d'investissement;
 
de rje prendre en charge que les frais de fonctionnement
 
variables (voir simulation), clairement ventil6s dans les
 
tarifs; on 6vite ainsi tout risque de faillite dO A une.
 
baisse de fr6quentation (pour autant que les montants
 
a]lou6s par poste s'avLrent suffisants); le surplus.qui se
 
d6gage des recettes constitue une provision pour couvrir
 
les-frais fixes tels que 1'entretien du bAtiment, de la
 
mobylette, etc, A d6cider un an apr&s le d6but du-systme;
 
on n'6vite pas le risque de faillite dO A un possible
 
changement .de pathologie (utilisation du dispensaire
 
uniquement pour traitements chers ou multiples);
 
d'6tablir une comptabilit6 par nouveau cas:
 

-PAR NC PAR NC
 
DEPENSES ENFAh-. -ADULTE PAR CARNET
 

FRAIS.FIXES ne comprend
 
proportions et' montants ind.6termi- A deter- idem pas de
 
n4s; sur base de la provision@ miner frais fixes
 

FRAIS VARIABLES
 
Prime au personnel soignant 20 40
 
Midicaments et.matiriel consommable 52 104
 
Imprim~s 12 25
 

- souches (5) (11)
 

- outils de gestion (7) (14)
 
-. carnetB 5C
 

Petit fonctionnement 25 50 5C
 

TOTAL FRAIS VARIABLES 109 219 100
 

PRIX DU TICKET/CARNET 125 250 100
 

PROVISION/NC POUR FRAIS FIXES 16 31 


Ce proc~d didactique familiarisera le Comit6 de Gestion au
 
concept de budget. Plus d'autonomie peut 6tre envisagde
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a p r;- un kn dm fonrt ionnrment (gestjon 
 sur base d:
rert itvc et d6peu.srps de ] 'aur6e pr6c~dente );' n Iribjer une prime au personnel soignant 
soumise A
]'appr6ciation 
du mtdecin superviseur de
et du Comit6 

Gestion en fonction des 
crit~res suivants:
 
+ propret6 du dispensaire;

-4 - tion des m6dicmaam.ts et outils -de g-estion;

+ qualit6 des soins (bns6.e sur la supervision);
4 tenue des registres et outils de gestion financiers.
A chaque crit.re correspond I point dont 
la valeur est

5 F pour un NC enfant et de 

de
 
10 F pour un NC adulte.
La prime est atLribu~e chaque mois, est 
report6e sur 
In
feuille mensnielle 
de gestion financire o6 figurent 1'aval
du m6decin superviseur et l'aval de 
3 membres du Comit6 de
 

Gestion.
 
En aticun 
cas Ia prime ne "peut d6passer 50% du salaire de
 
base.
 
de planifier Ia supervision pour qu'aumoins les 6 premiers
mois, la 
visite mensuelle 
du m6decin superviseur coincide
avec une 
reunion du Comit6 de Gestion. Par la suite, 
cette
contrainte peut Etre relfch6e A certains membres du Comit6
de Gestion (comme 
le Tr6sorier), 
suivant les probl~mes

rencontres et 
les n6 cessit6s.
 

1.2. Dispensnires de 
zone urbaine:
 

Pour la tarification, 
le sch6ma est le m~ime que dans les
dispensaires de 
zone rurale; 
mais 6tant donn6 une frequentation
plus 6lev~e, on pr~voit 
une provision 
plus importante dont
l'utilisation 
sera d6cid~e aprts 
un an d'utilisation,

notamment le 
recouvrement des frais fixes de fonctionnement.

pour
 

Pour lea dispensaires urbains, 
les taux de rf~rence 
seront
contr5l6s via la feuille mensuelle de gestion financi~re: au-delA
de 15% de r6f6rence, la totalit6 
du montant des tickets sera
renvoy6 A la direction pr~fectorale pour 
le compte de la
consultationde r6f6rence. Les 
infirmiers sont 
en outre requis
d'indiquer les cas r6f~r6s dans la colonne "observations" de leur
registre BSPE. En contrepartie, un registre est tenu 
au niveau
de la consultation du 26me 6chelon, tenant note de la provenance

des r~f6r~s.
 
Les dispensairesarurmux ue tombent pas sous cette r6 glementation.
 

2. Consultation de r6f~rence
 

La consultation de r6f~rence a lieu tous les 
matins aux'heures
et modalit~siconvenues par les mdecins de la pr6fectu're.
Tous les consultants 
sont rerregistr6s au bureau d'accueil 
(docment 3CR).
 

La consultation de r~f~rence est gratuite pour es patients

rtf4ra. 
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i',,, Irs pat ients non-r6fer6 s, I.-coiisuJ tati on s'6]6%'era A 1000 
FCFA polar tin enfant., et 2000 FCFA pour tin adulte.

Les Lari fs seront ajusts A ]a hausse en fonctiot! de la charge
de travail de 1'6quipe soignante.
 

Les patients conventionn6s ne 
peuvent b6n6ficier des services
 
sans apporter une contribution pour les m6dicaments, les socidt6s
potir lesquelles ils travaillent payant d6jA pour l'acte m6dical,

It tnrjf demand( correspond au prix coitant des 
m6dicaments:
 
ticket de 25Q FCFA.
 

Les cas arrivant en urgence b6n~ficieront des Premiers soijns
(donc maximum un jour de traitement) gratuits et/ou de l'hospita
lisation (pIour 
i'instant toujours gratuite). En cas de consulta
tions externes, ils devront Ztreorient6s par le service de garde
vers le niveau sanitaire competent, et d~s le lendemain r~gulari
ser leur situation (soit passer par le premier 6chelon, soit par
la consultation de r6f6rence, 
aux tarifs et modalit6s indiqu6s

plus haut) pour recevoir le traitement complet. En cas d'abus,
on pourrait.d'office 
faire payer le prix d'une- consultation du

premier 6chelon au 
service des urgences.

Un registre doit 6galement 
Etre tenu aux urgences (registre
 
BSPE).
 

Etant donn6 l'impossibilit6 
de pr6vcir les recettes, aucune

proposition n'est 
fnite pour ventiler les d~penses; il faudra

attendre 6 mois minimum, pour 
d6cider de l'utilisation des
recettes pour des.dcpenses de fonctionnement (bics, savon, etc);

tin an pour des d6penses de fonctionnement plus importantes.
 

IT. IE CIRCUIT DE.L'ARGENT
 

li.1. u2spensaires ruraux et urbains
 

Le patient se rend au ji.t&saire et paie le montant requis pour

son 4pisode de maladie , et le cas 6ch~ant, le carnet de soins.
I1 reqoit la souche (document 1) qui est agraf6e dans le carnet,

et le traitement ad~quat. II est couvert 
pour 7 jours ou plus
 
pour les cas sp6claux (A d6finir).
 

C'est l'infirmler qui perqoit l'argent.

Au cas oi. .l'infirmier dispose d'un aide, il peroit quand m~mf
 
l'argent,, tablit le diagnostic, et fait passer le patient dans
 
la.salle de. so'ins pour recevoir le traitement et
'les soins. 6 ventuellement"
 

A la fin de la journ6e, l'lnfirmier remplit son cahierde caisse
(document 2) en fonction des tickets vendus.
 
II dispose d'une calsse de fonctionnement de 5000 FCFA par mois
 pour petites d~penses de fonctionnement. il tient note de ses

d6penses de fonctionnement 
sur la feuillp de d6penses de
 

liste des maladies A traitement plus long que 7 jours.
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ronci. iolltr.niL ( it-iuirient 3 ). Ai-do I it de cet te somme , il doit 
ruire parL de sve hesoins au Comit6 de Gestjin. Chique mois, 
cet ai - erl ri--.l imrntte par le Tr6snricz -oz;r z.tteindre le 
montant de 5,000 FCFA. 

Le Tr(sorier du C.)mitL rel6ve 
]a caisse chnque semaine, au 
minimum. 11 remplit 6galement un cahier de caisse (document 4)
contre-sign6 par I 'infirmier. 
Les d6penses encourues sur d6cision du Comit6 de Gestion et
 
infdrieures:& 5000 FCFA sont enregistr6es sur le 
document 4A.
 
Un gros achat (sup6rieur A 5000 FCFA) est soumis A l'approbation
 
du mddecin-superviscur et du Comit6 de Gestion; il est enregistri
 
6galement sur le document 4A..
 
Ces 2 derniers types de d6penses 
ne pourront commencer avant
 
1'ann6e suivante.
 

Tous les mois, l'infirmier prepare la feuille mensuelle 
de
 
gestion financiLre avec le Tr6.sorier et le m6decin-superviseur

(document 5); ils la pr6sentent au Comit6 de Gestion. Cette
 
feuille test remplie en 2 exemplaires: l'une pour le Comit6 de
 
Gestion, et I'autre pour la Prefecture (m6decin-superviseur).

Ce document pr6sente le visa du m6decin superviseur et du Comit6
 
de Gestion pour l'attributlion de la prime.
 

Tous les 
mois, le solde. de ]a caisse est port6 en banque. Le
 
Tr6sorier tient une comptabilit6 pour tous les mouvements
 
bancaires (document 4B) et conserve 
les extraits de compte.

Le titulaire du" compte est le Comit6 de Gestion; tout retrait
 
doit comporter trois signatures: celles du President, Vice-

Prdsident et Tr6sorier; le ch6quier est d6tenu par l'infirmier.
 

Le r6le du Comit6 de Gestion est essentiellement comptable:

s'assurer que les dbpenses correspondent bien aux ventilations
 
prdvues dans les tarifs et avaliser les sorties pour les frais
 
de fonctionnement. Comme les postes de d6penses sont pr6vus, le
 
Comit6 n'a donc pas un r6le de gestionnaire per se, mais de
 
contr6le des comptes.
 

H1.2. Consultation de rdf6rence
 

Chaque patient doit passer par le bureau administratif pour 6tre
 
inscrit dans un registre (document 3CR).

Les r~f6r6s reqoivent le cachet de 1'h6pital sur leur carnet; les
 
non-rdfdrds et les conventionnds achtent le cas 6ch6ant le
 
carnet at e ticket (document 1).
 

La personne responsabled'enregistrer ces patients et d'appliquer

les tarifs en vigueur (une seule personne, d6signie e-t pr~se-nrte
 
tous les matins A l'h6pital ou au b~timent de la consultation de
 
rdf6rence) remplit un cahier de caisse (document 2CR) contre
sign6 chaque jour par le gestionnalre ou le m6decin-chef de
 
V'h6pital. L'argent est remis A la personrre 
ayant contre-sign6.
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Les d6ponses et ]es recettes sont g~r6es par le Comit-6 de Gestion
 
de l'h6pital, dont font partie les majors des services, le
 
gestionwiire et ]e M6decin-Chef de ] 'h6pital.
 
Comme pouir les disIPnsaires, l'argent rtcolt6 est destin6 A:
 
}. ,ay r J'es p,( it-, frnis de fonctiotinement; 
2. 	 payer les imprim~s utills6s; 
3. pnyer pour 30% dui coot des mddicaments;
 
-1. payer des primes A 1'6quipe soignante (?);
 
5. 	 faire des provisions pour subvenir. aux frais fixes de 

fonctionnement. 

Lors de la r6union mensuelle du Comit6 de Gestion de l'h6pital,
 
on proctdera A une revue des comptes de la consultation de
 
r6f~rence pour le mois 6coul6.
 

La personne responsable d'enregistrer les patients pour ]a
 
consultation du 2!me 6chelon aura prdpar6 (A partir du registre
 
de la CR et des registres BSPE des dispensaires, et avec un mois
 
de d~lai) le nombre de patients r~f6r6s par dispensaire (document
 
4CR); ce no-mbre sera compar6 avec le nombre enregistr6 de
 
nouveaux cas, et le cas 6ch~ant, une facture sera envoy6e au
 
dispensaire urbain d6passant la limite autorls6e de 15% de cas
 
"rdf6r~s. Le dispensaire rural ne tombe pas sous cette r~glementa
tion, son taux de r6fdrence est indicatif, et le calcul n'a pas
 
besoin d'Etre fait r6guli6rement/mensuellement.
 

L'argent des consultations et. des rtf6rences sera d6posi sur un
 
compte 'A Ia poste au nom du Comit6 de Gestion de l'hbpital
 
(compte A 3 si'gnatures).
 

-Cependant, 6tant donn6 "l'impossibilit6 de pr6voir les recettes
 
(et donc:les ddpenses), celles-ci seront bloqu~es sur un compte
 
pendant 6 mois minimum avant d'en utiliser une partie pour les
 
frais de fonctionnement courant (fixation de plafonds mensuels);
 
le reste constituera une provision qui sera d6pens6e l'ann~e
 
d'apras sur base d'un budget.
 

III. 	LE CIRCUIT DES HEDICAHENTS
 

III.l. Dispensaires ruraux'et urbains
 

L'approvisionnement en dotations semestrlelles est garanti par 
la pr6fecture sanitaire. 
DAs que le syst~me de recouvrement des cofits est commenc6, le 
paiement pr6alable de la dotatlon est un pr6requis A l'approvi
sionnement. L'approvisionnement est semestriel, avec une commande 
d'ajustement autoris~e i partir du 5 me mois, avec l'aval du 
mrdecin-superviseur. Le formulaire de commande est le m~me 
(document 6). 
Pour is commande semestrielle, 2a proc6dure est identique A celle 
en usage maintenant -A part peut-6tre les outils de gestion-. 
Pour la commande d'ajustement, c'est au Comit6 de Gestion de se 
d~brouiller pour sc rendre A la prefecture, d6poser l'argent et 
emporter la dotation de d6pannage au village.
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Population]
 

Caisse infirmier
 
I en ue s
 

depenses
 
de fonc
tionne-


Caisse tr~sorier 
 ment
 

lcaisse GTZ i 

Les N' de compte CCP n'ayant pas encore 6t6 octro-ysl'argent est pour le 
moment d6pos6 dans le coffre de la GTZ.
 

IX-5-Aux 6tapes pour au
r6alis6es arriver 
 d6marrage du
 
recouvrement de coats:
 

IX- 5-l-Sensibilisation:
 

La population paJe comme prCvu, mais les membres des comit~s
 
de gestaon ne se 
r6unissent pas mensuellement comme attendu.
 

IX-5-2-Formation:
 

Le remplissage des outils de gestion se 
fait avec quelques

difficult~s pour les membres du comit6 de gestion.
 

IX-5-3-Rdorganisation des services:
 

Separation effective du 1" et 2" 6chelon
 

IX-6-Aux outils de gestion
 

Leur comprehension et: leur remplissage s'av~rent difficiles
 
pour les membres des comit~s de gestion.
 

IX-7-Aux coiits effectivement couverts
 

Les menues d6penses sont actuellement couvertes 
comme
 
pr6vues. Les 
autres volets de d~penses ne sont pas encore
 
touch6s.
 

IX-8-Aux indicateurs de suivi:
 

11s sont inexistants pour le moment.
 

X-PROBLEHES RENCONTRES ET SUGGESTIONS
 

X-I-Probl&mes:.
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VIII-INDICATEURS DE SUIVI: 	- FINANCIER
 
- DE QUALITE DE SOINS
 

Les indicateurs de suivi ne sont pas encore au point.
 

IX-RESULTATS APRES 3 MOIS D'EXPERIENCE*
 

PAR RAPPORT A :
 

IX-1-Aux objectifs initiaux:
 

IX-1-1-couvrir 30% des frais de m6dicaments apr6s un an
 
de fonctionnement: on n'y est pas encore
 

IX-1-2-Couvrir 100% des menues d6pcnses: atteint pour le
 
moment
 

IX-I-3-Donner des primes au personnel i partir du 6 mois: 
on n'y est pas encore. 

IX-1-4-Prendre en charge entre 85 et 90% des probl~mes de 
sant6 au niveau du 1' 6chelon: objectif apparemment atteint. 

X- -5-A m6liorer .l'int~gration des soins au niveau des
 
6entres.sociI-sanitaires urbains: cela est en 6tude -car il doit
 
1tre r6aliser avant de commencer A donner les primes au
 
personnel.
 

IX-2-A la situation de l'exp~rience (population cible,nbre
 
ZR...).
 

Les r6sultats sont les m6mes dans les 4 formations
 
sanitaires oZz se rtalisent le syst~me : h6pital, css de: Ta~ba,
 
islamique et Ahamed El B6dawi.Ces rdsultats ont 6t6 1g~rement
 
perturb~s par la grave du personnel dgclench6e depuis le,08-02-93
 
par la cellule syndicale d'Ab~ch6, en particuliers & Ahamed El
 
B6dawi
 

IX-3-Au syst~me de recouvrement des cots/tarificatir:
 

curatif-pr6ventif.
 

Tout le monde paie comme pr6vu & part les indigente-


IX-4-Au circuit financier r~el ( sch6ma)
 



Le comit6 de 
gestion gardera cet argent en banque ov A la
 
poste et 6 
mois apr~s, quand 1'argent sera suffisant, il
 
commencera A I'utiliser pour acheter les bics, 
savons, balais,

et donnera aussi quelgue chose au 
personnel gui travaille bien
 
comme prime d'encouragement.
 

Un an apr~s, le comit6 commencera A utiliser l'argent pour
acheter une partie de m6dicaments, car. ceux 
qui nous les

fournissent actuellement gratuitement 
vont commencer i les
r~duire. L'achat de ces m6dicaments et des autres produits sera
 
fait par le comit6 de gestion.
 

IV-COMITE DE GESTION
 

Chaque zone de responsabilit6 doit avoir 
son comit6 de
 
gestion.
 

IV-] -Composision:
 

- un pr6sident
 
-un vice-pr6sident 
-un tr6sorier
 
-un secrdtaire ( l'infirmier
 
-2 repr6sentantes des femmes
 
-un repr6sentant des jeunes
 
-un reprdsentant des gu6risseurs
 

Chaque quartier doit 61ire son 
 repr6sentant et ces
 personnes vont se retrouver pour 6lire d6mocratiquement le noyau
( pr-sident, vice-president, tr6sorier , le secr6taire 6tant 
d'office l'infirmier ). 

IV-2-Fonction des membres du comit6
 

IV-2-l-Sensibiliser et 
informer la population des
 
activit~s du dispensaire au point de vue financier
 
et sanitaire ( participation financi~re et
 
participation aux activit6s sanitaires 
).
 

IV-2-2-Controler la gestion financi&re: 
les recettes et
 
les d~penses
 

IV-2-3-Controler la gestion des m6dicaments, 
l'entretien
 
du bfitiment et du materiel.
 

Les comit6s de gestion des 
zones de responsabilit6 sans
dispensaire vont aider la pr6fecture socio-sanitaire A accl6rer
 
l'ouverture de leur formation sanitaire.
 

IV-3-Crit~res pour 6tre 6lu membre du comit6 de sant6
 

IV-3-1-Ne pas avoir de 
fonction administrative dans le
 
secteur public.
 

IV- 3 -2-Etre lettr6 en frangais, sinon au moins en arabe
 
pour pouvoir faire les operations et remplir les
 
diff~rents cahiers de comptabilit6.
 



I\'-3-3-Etre disponible pour une r~union ordinaire par
 
mois et des rencontres extraordinaires.
 

IV-3-4-Le pr6sident, le vice-pr6sident, le tr6sorier et
 
le secr~taire doivent accepter d'6tre form6 pour
 
leur travail pendant environ une semaine.
 

IV- 3 -5-S'engager A ne pas r6clamr d'autres avantages 
autres que les soins gratuits pour soi et les 
membres de sa famille. 

Ab~ch6-02-10-92
 

Dr. Allarangar Yokouide
 

Dr. Sani Charles
 



X-1-1-Le personnel non salarid qui vivait avec la vente des
 
d6rmi-cahiers se voit coup6 
de sa source de revenu.
 

XN--2-Les r6unions mensuelles des comit6s de gestion ne 
sont
 
pas respect6es. 
Seul le noyau ( pr6sident, vice-president,

tr6sor.ier et secr6taire ) se retrouve de temps en temps.
 

X-:1-3-Mcontentement du personnel qui doit payer avant 
d'&tre soign&. 

X-2-4-Cas des prisonniers de la maison d'arr8t qui avait
 
,l'habitude de recevoir des m6dicaments de la pr6fecture
 
socio-sanitaire.
 

X-2-Suggestions:
 

X-2-l-Pour le personnel non salari6, on se propose la 
rationalisation des services et d6 placement du personnel en plus,

le restant b~n~ficiera des primes d'encouragement mensuelles.
 

X-2-2-Concernant les reunions mensuelles comit6
des de
 
gestion, on se demande si la formation avec perdiem qui 
 a

int6ress6 le noyau seulement n'a pas d~motiv6 les autres
 
membres.On sugg~re qu'il faut 
au pr~alable cr6er une coh6sion 
entre les membres des comit6s de gestion par 4 A 5 rencontres et
impliquer tous les membres dans la d6cision des perdiem A donner. 

X-2-3-Pour le personnel, on se propose de faire imprimer des

tickets.avec tarif prLfLrentiel, la porte d'acc~s au syst6me sera

alors le I' 6chelon comme pour tous les.autres malades.
 

X-2-4-Les prisonniers 6tant en moyenne une trentaine, on se 
propose , en accord avec le comit6 de gestion de leur zone de

responsabilit6 , de les faire passer pour des indigents quand ils
 
se pr6sentent avec un mot du r~gisseur et accompagn6s des gardes.
 

Abch6-03-04-1993
 

Dr. Allarangar Yokouid6, MCPSSO
 

Dr. Sani Charles, Conseiller technique
 

BEST AVAILABLE DOCUMENT 
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Annexe 1 

PARTICIPANTS 

NOMS FONCTIONS 

Pr MANGDAII G. Ilartou.siR DGA - MSPAS 

Dr I Ahbe~l RODRIG1)EZ Coordinateur MOdical SECADEV 

Dr PART CAI.FWAFRT Conseile- PSS. Blltine 

Dr RFI,YO O6decin A BOUSSO 

Dr REIOMAI, Mdecln-Chef du District de BOUSSO 

Dr Mnrie-Th6r~se WELIINGER M6decin-Chef du District de Mongo 

Pr DjimRdotim NADJINANGAR D616gu6 de Is PrMfecture SS CIIB/NDJ 

Dr Pnt.ricK )AIIDY Conseiller Technique PSSCB/NDJ 

Dr Brahim IIAMIT M6decin-Chef du,District de Oum-Hadjer 

Mr EANYANDEKWE Pascn] Biologiste Projet sant6 7 FED 

Dr..Raline GREIND, Coordinateur M6dical P.S 7h FED 

Dr Djibrine MALLA D6]6gu6 Pr6fecture SS de LAC 

Dr ALLARANGAR YOIKOUIDE D6]Jgu6 Prefecture SS du OUADDAI 

Dr SANI CHARLES Conseiller Technique OUADDAI 

Dr Toyoum I)OIlMNAN MOdecin-Chef du District de Bokoro 

Dr Dominiqne LAMBERT Responsable Formation PS 76 FED 

Mr BOREAM YAMADJI Responsable Recouvrement de Co~ts MSPAS 

Dr BABA TOIINKARA Projet S.S.P. LAC 

Dr EABANG BANDE Coordinateur M6dical PADS 

Mr MASSING Chef de Division des ressources du SALAMAT 



REPUBL7QUE DU TCHIAD UN]TE-TRAVAIL-PROGRES
 
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 
ET DES AFFAIRES SOCIALES
 
SECRETARIAT D'ETAT
 
DIRECTION GENERALE
 
DELEGATION SOCIO-SANITAIRE
 
DU OUADDAI
 

REUNION DE REFLEXION SUR LA PARTICIPATION FINANCIERE DE LA
 
POPULATION AUX SOINS DE SANTE DU 05 AU 08 AVRIL 1993
 

PRESENTATION DE L'EXPERIENCE DU OUADDAI
 

I- LES OBJECTIFS DE LA PARTICIPATION FINANCIERE DE LA
 
POPULATION AUX SOINS DE SANTE
 

I-1- Objectifs g~n~raux
 

- Am6liorer la qualit6 des soins par un accroissement des
 
ressources.
 

- Rendre autonome le syst~me de sant6 par la mise en oeuvre
 
d'une participation financi~re de la population dans le contexte
 
d'un retrait progressif de l'aide internationale.
 

1-2- Objectifs sp6cifiques
 

- Couvrir 30% des frais des m6dicaments essentiels apr6s un
 
an de fonctionnement.
 

- Ccuvrir 100% des "menues d6penses des centres socio
sanitaires.
 

- Donner des primes d'encouragement au personnel A partir
 
du 6" mois de fonctionnement.
 

- Prendre en charge entre 85 et 90% des problimes de sant6 
au niveau du premier 6chelon. 

- Am6liorer l'int6gration des soins au niveau du personnel 
dans les centres socio-sanitaires urbains. 

II- SITUATION DE L'EXPERIENCE
 

Il-i- Ville d'Ab~chM
 

Le recouvrement des coats se fait dans les centres socio
sanitaires ( css ) de 

4-6 



-TaYba 
-Islamique 
-Ahmed El B6dawi 
et A l'h6pital d'Ab~ch6: consultation mndicale de r6f6rence 

et maternit. . 
Les 3 autres zones de responsabilit6 de la ville (Djatini6,

Salamat, Kamina ) sont 6galement sensibilis6s et appliqueront le 
syst~me de recouvrement des co6ts d~s que leur css seront
 
ouverts. Les comit~s de gestion de ces 
zones ont b6n6fici6 aussi
 
de la formation & l'utilisation des outils de gestion au m&me
 
titre que les autres.
 

11-2- Dispensaires ruraux
 

La sensibilisation a 6t.6 faite au niveau de la population

ainsi que la constitution des comit6s de gestion au niveau des
 
3 css suivants: Abougoudam, Abkhouta et Chokoyane.
 

III- SYSTEME DE RECOUVREMENT DES COUTS 

III-1- Tarification
 

III-1-1- Soins curatifs
 

-	 Centres Socio-Sanitaires 

* 	 Carnets imprim~s : OOF
 
Tarif adulte ( 5 ans et plus I : 250F
 

* 	 Tarif enfant ( 0 A 4 ans ) : 125F 
* 	 Tarif accouchement : 500F
 

Tarif indigent : OF
 

-	 Consultation M6dicale de R6f6rence 

* 	 Tarif personnel de sant6 et famille : 250F 
* 	 Tarif conventionn6 250F 
* 	 Tarif accouchement ( maternit6 ) 500F 
* 	 Tarif Consultation H6dicale directe:
 

Enfant ( 0 AL4 ans ) : 1OOF
 
Adulte C 5 ans et plus I : 2000F
 

111-1-2- Soins pr~ventifs
 

Les soins pr~ventifs sont gratuits.
 

111-2- H6thodologie de la tarification
 

- Coat d'un nouveau cas
 
Un nouveau cas dans un dispensaire rural revient A 413F
 

voir tableau ).
 

IN
 



Un formulaire de prix indicatif (montrernv6dicament.s le cofit r~el deset la subvention accord6e 
-70%-) est distribu4.
 

111.2. ConsuItatios de r6f6rence 

Les quotas n'ont pas 
encore 
6t6 6tablis. 
Une fois les
fix6s, Ilapprovisionnement quotas
se 
fera comme maintenant A 1'h6pital,
mensuel ]ement.

Comme on 
petit difficilement 
estimer
lniquement les recettes (provenantdes patients rion-r4f6r~s),
stade il est pr 6 f6rablede continuer A ceA donner les m6dicaments gratuitement pendanttin an. 
L'nnn6e prochaine, 
un budget pourra itre 
6tabli, et la
part des mcdicaments pouvant 6tre prise en charge sera d~finie.
 

A.N.
 
JUIN4 .SYS
 
22.7.92
 

BEST AVAILABLE DOCUMENT
 



PARTICI PATION FINANCIERE DE I A 
F'FPULATI,0N A UX SO INS DE S ANTE 

SECADEV.AVRIL 1993
 

A'( . 3 
PROPOSITIONS INITIALES (1)
 

1.-OBJECTIFS DE LA PARTICIPATION FINANCIERE DE LA POPULATION AUX
 
SOINS DE SANTt
 

Le co-financement communautaire est considere comme un element
 
parmi d'autres dans un ensemble plus vaste ui est celul de la
 
participation de la communaute a son detveloppement.
 

I.-Responsabilisation de la communaute face aux probl!rmes de
 
sante et aux moyens a mettre en oeuvre pour les resoudre,avec
 
mise en place d'un comite de gestion et de sante qui est
 
partenaire de l'quipe de sante dans les d~cisions A prendre
 
concernant les orientations des activit6s et dans l'animation;il
 
est aussi charge de gerer les finances du dispensaire.
 

2.-Diminution de la dependance et certaine autonomie financiere
 
de fonctionnement,garanties de continuite des activites et
 
facteur de credibilite vis-a-vis de l'aide exterieure.
 

3.-Encouragement de la prevention par l'animation communautaire
 

et la non gratuit6 des soins. 

4.-Amelioration de !a sante de -a population.
 

2.-SITUATION DE L'EXPERIENCE
 

Bien que notre experience remonte A 1986,nous ne retenons que les
 
annees 1988 A 1990,car toutes les donnees ne sont pas

suffisamment fiables auparavant,notamment en ce qui concerne la
 
consommation des medicaments.
 

CARACTERISTIQUES DES STRUCTURES (voir tableau)
 

STRUCTURES ECARTEES POUR L'ETUDE
 

-,-edispensaire de Chagwa en raison de donnees non fiables tant
 
.pour la consommation en medicaments que pour 1'application de la 
tarification. 

(1)Extraits de la memoire du Dr JEGADEN Maryvonne:"CONTRIBUTION A 
LA REFLEXION SUR LA MISE EN PLACE D'UN RECOUVREMENT DES COUTS 
DANS LES STRUCTURES SANITAIRES AU TCHAD.A PROPOS DE L'EXPERIENCE 
D'UNE ONG,LE SECADEV EN ZONE SAHELIENNE TCHADIENNE.FEVRIER 1991" 
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-le poste de sante de Chedide en raison de 1'-rreguiarite de son
 
fonctionnement et de 
la non fiabilite de ses cc,nnees.
 

-le poste de sante de Ouled-Beli ouvert en octobre 1989 dont le
 
comitt de gestion a modifie deux 
fois la tarification en six mois
 
et qui presente un effondrement recent de sa frequentation ce qui

rend delicat I'interpretation des donnees.
 

3.-SYSTEME DE RECOUVREMENT/TARIFICATION
 

3.1.-
 Modalites de ce co-financement communautaire A l'origine:
 

-cotisations des 
membres des groupements et de la population

qui veut participer dans le but de constituer une caisse sante

qui aidera au demarra~e du projet,et aussi de 
tester une certaine
 
motivation.
 

Le montant minimum exige est 
fonction du type de structure a
 
mettre en place:un mois 
 d'indemnit6 de l'auxiliaire pour les
 
postes de sante et dispensaires.Le 
 montant individuel des
 
cotisations et leur mode de recouvrement sont fixes par 
 les
 
comites.
 

-paiement des medicaments a la consultation:les prix ont 
ete

fixes au depart un peu arbitrairement 6 partir des prix co~tants,
de manitre A ce que le surcoit lie au co-financement soit reparti

le plus equitablement possible:les medicaments les moins chere et
 
les plus utilises 6tant plus taxes que les 
traitements coiteux.
 

Ces deux modalites sont complkmentaires et co-existent.
 

3.2.- Tarification des soins
 

En 1988:tarification 
par paiement des medicaments dams
 
toutes les structures.
 

3.3.- Cotisations
 

En 1989:cotisations 
en cours de fonctionnement a Sidje et

Guitt6; ce sont des cotisations mensuelles 
de 50 CFA par
 
chef de famille.
 

En 1990:cotisation semestrielle A Wallia des l'ouverture:
 

500 CFA par famille,300 
CFA pour les hommes,200 pour les
 
femmes;les enfarnts sont couver's par les parents.
 

3 .4.-Subvention programe du SECADEV
 

Elle a ere decidee pour les structures en difficult&:
 

En 1989:subvention 
mensuelle C Sidje et Guit6.egale au 
montant de leurs cojisations. 
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En 199C,:subvention .,ensueIle pour une frequentation
 
inferieure a 200 NC/mois,mais supc:rieure a 100 NC/mois (100
 
CFA par nouveau cas manquant pour atteindre 200 NC); en
 
dessous de 100 NC,pas de majoration de la subvention mais
 
discussion de maintien ou non de la structure.
 

3.5.-Prix d'achat des medicaments pour les structures
 

Ils ont ete calcules de maniere a autofinancer ie
 
fonctionnement pour 1'approvisionnement des structures.
 

3.6.-Systeme de non payants
 

Dans les structures co-gerees, les comites de gestions ont a
 
gerer eux-mnmes lattitude vis-a-vis des.gens qui ne peuvent pas
 
payer et A decider des mesures a prendre vis-a-vis des vrais
 
indigents s'ils en identifient.
 

4.-CIRCUIT FINANCIER
 

La gestion quotidienne est faite par 1'6quipe de sant6.Le comite
 
de gestion garde 1'arg,?nt (tresorier),contr6le la gestion,et
 
decide des depenses.Pai: la commande des medicaments etablie et
 
proposee par l'infirmier,ainsi que le personnel a sa charge.
 

'PcOL LC w-' Zd-wcEI 
jIJq~~IrL -. f:(2,, -Co~aAT% 
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5.-ETAPES POUR ARRIVER AU DEMARRAGE DU RECOUVREMENT DE COUTS
 

Le co-financement communautaire de fonctionnement est une des
 
conditions fixees A nos partenaires que sont les groupements pour
 
intervenir dans leurs villages pour des actions sanitaires de
 
type dispensaire,poste de sante ou ASV.
 

Moyens de cette participation communautaire:
 
-demande,'et motivation des gens
 
-travail d'animation pour chercher ensemble la reponse
 
adaptee
 
-mise en place d'un comite de sante et de gestion
 
-elaboration des statuts,reglement interieur,contrat avec le
 

avec le personnel
Secadev,contrats 

-participation A la construction des b&timents(quand il en
 
faut):cotisations,fabrications des briques,main d'oeuvre,
 
transport de materiaux.
 
-participation financiere aux soins pour le recouvrement
 
d'une partie des coats de forictionnement:le co-financement
 
communautaire de fonctionnement.
 

Dans les structures heritees de la mission catholique (Baro et
 
Dadouar) la population payait .les soins,mais la mise en place des
 
comites n'a commencee que fin 1992.
 

Les engagements reciproques des partenaires
 

-Le Secadev s'engage pour le suivila supervision
 
.technique.la formation continue du personnel,l 'approvisionnement
 
regulier en medicaments,.le soutien. financier en cas de
 
difficultes .sous forme de subventions sous reserve que la
 
communaute par son comite respecte ses engagements,la
 
responsabilite devant le Ministere de. la Sante.
 

-Les groupements et la population par le comite de gestion
 
s'engage pour le soutien effectif de ]'equipe de sante dans ses
 
activitespour la gestion financiere de la structure dans les
 
conditions fixees pour le co-financement,avec prise des mesures
 
communautaires pour ameliorer la gestion en cas de difficultes.
 

6.-OUTILS DE GESTION
 

5.1.-Pour le recueil des activit~s 

Le rapport mensuel d'activit6 mis en place Par le BSPE.
 
,a verification de la qualit6 des rapports est faite lors des
 
iisites de supervision sur le terrain avec contr6le du cahier
 
1'enregistrement des malades.
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Le cahier d'enregistrement des malades sur lequel sont
portees toutes donnees
les necessaires 
 pour le rapport
mensuelmais aussi de fagon precise 
 le traitement donne 6 chaque
malade avec le nombre exact de comprime ou produit injecte.le
prix paye par le malade et le montant de ]a dette 6ventuelle.
 
6 .2.-Pour ]a gestion des mtdicaments
 

Les fiches de stock du 
 dtp6t de N'Djamenades d4ep6ts de
transit des projets,des dispensaires et postes de sante.
 

Les inventaires faits 
tous les 6 mois jusqu'en 1989 et tous
les quatre mois depuis 1990,aussi bien au niveau des 
 dep6ts que

des structures.
 

Le cahier de consommation quotidienne des 
 medicaments,tenu

au 
 niveau de chaque structure et comptabilise 6 partir du cahierd'enregistrement des malades.
 

Les fiches de commande 
et de stock mensuelles et
quadrimestrie les.
 

6.3.-Pour la gestion flnanciere
 

-Le cahier de caisse de la 
 structure tenu par l'infirmier
 
ou l'auxilialre est verifi6 chaque mois par l'infirmier
responsable du projet et/ou le gestionnaire du projet:
 

entrees:participation des malades aux 
soins

sorties:petit entretien,versement au 
comite de gestion o.
 

!a delegation Secadev.
 

-Le cahier de gestion du comite:
 
entrees:
 

-participation des malades aux soins 
(donndes du
 
c~hier de caisse)
 
-cotisations
 
-subventions du Secadev
 

sorties:
 
-petit entretien (donnees du cahier de caisse)

-travauxmateriel pour l'amenagement

-indemnitds du personnel 
non qualifie
-achat des medicaments et materiel de soins
 
renouvelable
 

-Cahier des versements
 

-Feuille de bilan :fait aussi chaque mois 
avec le
responsable, le comit6 et 
1'6qulpe de sante et communique au

medecin coordinateur du Secadev.
 

BEST AVAILABLE DOCUMENT
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-Folio tenu 
transmis au 

par 
mede

l'infirmier 
cin coordina

responsable 
teur et au 

du 
gest

projet 
ionnaire 

et 
du 

Secadev 

la gestion mensuelle de chaque
-Tableau de bord de 

dispensaire,tenu par le medecin coordinateur
 

-Les comptes de gestion du Secadev.
 

7.-COUTS A COUVRIR PAR LES RECETTES
 

7.1.-COUTS VISES PAR LE CO-FINANCEMENT COMMUNAUTAIRE 

le depart en
Ils Dnt ter fixes arbitrairement par SECADEV au 


1'absence d'experience locale anterieure.lls concernent:
 

-les medicaments et materiel renouveIable
 
-. 'entretien courant des locaux
 
-les depenses courantes:eau,p~trole,savcon,bics...
 

non qualifie (auxiliaire de
-les indemnites du personnel 

sante.manoeuvre,gardien).Ce personnel non qualifie est
 

le comite de gestion apres accord du
normalement engage par 

medecin coordinateur du Secadev et il a un statut
 

benevo1e.Dans les structures heritees de la mission
 

catholique qui n'ont pas de comit6,c'est le Secadev qui
 

6tablit le contrat d'engagement.
 

7.2.-COUTS EXCLUS DU CO-FINANCEMENT
 

l~e par le SECADEV
7.2.1.-CoOts pris en cliarged'emb


-les salaires du personnel qualifid et les charges sociales
 

-les frais de supervision(part du salaire du medecin,
 

infirmier,salaire du chauffeur,frais de logistique)
 

-les frais lies aux activites preventives en poste fixe et
 

en poste avanc6(part de salaire du personnel qualifie,
 
logistique,medicaments de la CPN).
 

-frais de Ia coordination locale du projet
 

-frais de la coordination medicale
 
-frais de papeterie (cahiers et imprimes divers)
 

-frais de formation et de documentation
 

7.2.2.-CoQts pris en charge par le Service Nat.PEV
 

-les vaccins du programme PEV
 
-le materiel necessaire pour les vaccinations
 

-les imprimes lies a cette activite
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7.2.3.-CoOts pris en charge par le Minist~re de la Santo
 

-traitement des lpreux et tuberculeux
 
-imprimeE necessaires pour le recueil des donnees et pour
 
les rapports mensuels d'activites.
 

8.-INDICATEURS DE SUIVI
 

FINANCIER:
 
-bilan mensuel de gestion
 
-evolution sur tableau de bord
 
-bilan annuel
 
-consommation des medicaments/100 NC
 
-coOt/NC
 
-coOt en meds/NC et % des coots *couverts
 
-coOt personnel/NC
 
-co~t entretien/NC
 

OUALITE DES SOINS:
 

-frequentation
 
-rapports des comites
 
-supervision
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APRES 4 ANNEES D'EXPERIENCE
 

Quels sont les resultats par rapport
 

I.-AUX OBJECTIFS INITIAUX
 

La decentralisation de la gestion au 
niveau communautaire crte
 
des relations tres differentes entre la population et l'equipe de
 
sant6;l'equipe de sante a un 
 veritable interlocuteur au sein de

la population et trouve 
 un appui dans les quartiers et dans les
 
village2;les decisions prises sont 
 plus proches de la population

mnme si des progres sont encore 4 faire;l'inttgration des femmes
dans le comite de gestion de Karal a donstitu6 une petite
revolution dans cette societs musulmane,mais il a fallu deux ans
 
pour que le comite fasse le pas.
 

La mise en place d'un recouvrement des coCts,l'ajustement des
 
tarifications est mieux accepte par la population 
 si elle

participe effectivement a la 
gestion des fonds qu'elle apporte;et

ceci d'autant plus qu'elle aura vecu de la gratuit6 auparavant.
 

Le contr6le de la gestion par la population constitue une aide
 
indeniable pour ameliorer la gestion des 
 dispensaires et eviter
 
les fuites tant du materiel que des medicaments.
 

Le comite de Karal a decide d'investir dans les banques des
 
:erealiers les benefices degages.
 

kpres une pdriode d'animation en profondeur,on a instalIM les

comites dans les dispensaires de Earo et Dadouar qui

fonctionnaient depuis longtemps 
 sans la participation de la
 
communaute.
 

En 1992,tous les dispensaires ont couvert par leurs recettes les
 
coOts vises par le co-financement communautaire.
 

Le comit6 de Wallia a procede 6 l'amelioration du bAtiment et
 
celui de Karal 
a contribu6 A la nouvelle construction. 

Une nouvelle zone,M'Barlet, a 6t6 zprise en charge en regime de 
-ogestion.La population a contribu6 t la construction.
 

re dispensaire de Ouled-Beli,ferm6 fin 91 par d.faillance du

:omit6,sera rouvert en avril 
 93.Un nouveau comit6 a 6t: form6
 
apres une periode de sensibilisation de la population de la 
zone
 
Je responsabilit&.
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CARACTERISTIQUES DES STRUCTURES
 

PREFECTURE 
 ;ZONE DE RESP. !POPULATION COMITES
 

GUERA !BARO 
 12142 1993
 

.DADOUAR 9821 
 1993
 

'CHARI B KARAL 
 6312 FONCTIONNEL 


4SIDJE 4000 IFONCTIONNEL 

'WALLIA PAS DELIMITEE FONCTIONNEL 

;M'BARLET 111000 FONCTIONNEL 

1OULED-BELI 7842 
 1993(REOUVERT)
 

ICHAGOUA 
 PAS DE COMITE
 

Les postes de sante de Chedide et de Guitt' 
ont ete fermes.
 

3.-SYSTEME DE RECOUVREMENT/TARIFICATION
 

3.1.- Evolution dans le temps
 

En fonction des difficultes rencontrees,la recherche de solutions
 
avec les comites va conduire a des modifications:mise en place de

cotisations 
en cours de fonctionnement,tarification 
 differente
 
pour les cotisants 
et pour les non eotisants,passage d'un 
 tarif
 
par medicament 
a un -arf forfaitaire 
 par episode de maladie,

discussion entre un 
 zarif unique et un tarif module 
selon la
 
maladie et selon l'gge...
 

3 .2.-Tarification des soins
 

1 9 88:Tarification par 
 pajement des medicaments dans toutes 
les
 
structures.
 

1989:-Baro et Dadouar:prix de 1988
 
-Karal,Sidje et Guitte application 
des prix cotisant et non
cotisant,comme i y a peu de cotisants 6 Guitt6 et 
aucun 6

Karal,cela revient A une augmentation de tarifs
 

-Passage A un tarif forfaitaire dans 
 toutes les structures
 
sauf Karal qui reste A une tarificatlon par medicament.
 
Les tarifs forfaltaires ne 
 sont pas les mnsmes en 'raison
d'une part des circonstances locales et d'autre part du
 
comit6 de gestion.
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Tarifs forfaitaires "modules":
 
selon les medicaments regus
 
selon soit comprimts soit injectables
 
et enfant/adulte
 

Le tarif forfaitaire unique na 6te essay6 que dans une 
strjcture A la demande du comit6 de gestion.En fait au bout de 
deux mois le comite a introduit le tarif forfaitaire module car 
il a conste une fuite des petits traitements;¢cn obtenait ainsi un 
effet pervers:encouraCement des gens t acheter les produits aux 
marchands ambulants et traitements tardifs. 

1992:-Le comite de Karal decide passer au tarif forfaitaire
 

La mise en place du tarif forfaitaire dans nos structures
 
s'avdre globalement positive bien qu'on alt constate une
 
augmentation de la consommation de medicaments A Baro et Dadouar.
 

Les tarifs forfaitaires avaient &t6 etablis sur la base d'un
 
tarif moyen 250 CFA par nouveau cas.
 

En 1993 on a modifi6 les charges & couvrir,chaque infirmier
 
a 6tabli le budget annuel de son dispensaire et ii a calcule des
 
nouveaux tarifs A l'pisode module:
 

Tarif 1: 	 un seul medicament ou traitement du paludisme
 
pansements simples
 

Tarlf 2: 	 le reste de traitements
 

Futures,bandages,etc
 

et pour enfant et adulte.
 

Tarifs pour ]es soins preventifs.
 

Dans certains dispensaires il y a un tarif different pour les non
 
cotisants.
 

En accord avec les comit6s les nouveaux tarifs sont appliques A 
Baro,Dadouar,Ouled-Beli et M'Barlet.Pour les autres dispensaires 
ils sont A l'6tude. 

3.3.-Cotisations
 

Elles fonctionnent surtout a Wallia;mais nous devons 6valuer
 
1'exprience.
 

A Sidjd et I Ouled Beli,les cotisations nont pas de succds. 
Elles ont 6t6 supprimes dans ce dernier. 
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Pour les nouveaux dispensaires nous avons decide, pour ]e
 
moment,de faire une seule cotisation pour la construction du
 
dispensaire qui est d'une certaine facon un contrat avec le
 
centre.
 

3.4.-Les subventions programm~es sont suspendues 

3.5.-Systme de non payants
 

C'est une question'qui demeure pour Pinstant sans solution
 
veritable.
 

Seuls les dispensaires de Baro et Dadouar ont eu des dettes,mais
 
celles-ci ne proviennent pas forcement des "indigents".
 

En fait, le probleme n'a jamais 6t6 discute vraiment a Karal,
 
Sidje,Guitt6,comme si la population estimait qu'il y a toujours
 
moyen de trouver l'argent:c'est la mise en jeu des mecanismes
 
d'entraide sociale traditionnelle.
 

A Wallia le probleme a 6t6 abord6 plusieurs fois et le comit6 a
 
refl chi aux moyens a mettre en oeuvre;mais mme L ce qui cree
 
le plus de difficultes ce n'est pas la question des indigents
 
mais celle des 6leves.
 

A M'Barlet, le comit6 a decide que les Indigents seront traites
 
gratuitement,mais ils doivent se presenter avec le chef de
 
village.(Le dispensaire a ouvert il y a un mois)
 

Nous sommes d'avis de laisser la ccmmunaut6 identifier ies
 
personnes qui necessitent une aide pour acceder aux soins et
 
l'aider 6 trouver des solutions pour y repondre.
 

4.-CIRCUIT FINANCIER
 

Nous avons constatd le besoin d'ouvrir un compte en banque (ou

autre) au nom du comite,mais il n'est pas tcujours facile pour
 
les dispensaires de brousse.
 

5.-ETAPES REALISEES POUR ARRIVER AU DEMARRAGE 

Importance:
 
-d'une bonne sensibilisation et d'un ccmite competent et
 

repr~sentatif.
 
-d'une bonne definition des responsabilites(statut,reglement
 

int~rieur,contrats)
 
-d'associer la gestion de 1.argent A une participation


effective aux decisions portant aussi bien sur les questions

financidres que sur les orientations des activites de sante
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6.-OUTILS DE GESTJON
 

Modifications:1993
 

-planification annuelle des
detaillee activites
 
(objectifs,strategies,calcul charge de travail,etc) 
 faite
 
par linfirmier
 
-budget previsionnel annuel (fait par l'infirmier)
 
-modifications de la feuille de bilan (en cours)

-introduction des tikets-quittance (en experience
 
M'Barlet)
 
-ouverture d'un compte en banque ou 
autre au nom du comite
 
-nouveaux statuts et contrats pour les comites
 

7.-COUTS EFFECTIVEMENT COUVERTS PAR LES RECETTES
 

Tableaux en annexe
 
Pour plus d'information voir Memoire du Dr Jegaden
 

En 1992 tous les dispensaires ont couvert les charges visees,et
 
le dispensaire de Dadouar a rembourse les dettes.
 
L'information detaillee n'est pas encore disponible
 

En 1993 nous avons modifi6 les charges visees par le
 
co-financement communautaire:
 

I.-medicaments et materiel renouvelable
 
2.-depenses courantes de fonctionnement
 
3.-entretien des b~timents avec 
les materiaux locaux
 
4.-Incemnites cu personnel non qualifie
 

+ en 93: 

5.-papeterie et renouvellement des fournitures de bureau
 
6.-petit materiel (en dehors du 6quipement initial)
 
7.-fonctionnement (carburant) du deux 
 roues servant aux
 
activites
 

Nous avons aussi supprim6 les vehicules (Karal et Bokoro) et dote
 
les infirmiers de motDs.
 

8.-TNDI'CATEURS DE SUMIV
 

En 1993'on" aura un gestlonnaire A temps plein 6 la cellule sante 
pour epauler le medecin coordinateur et ameliorer la recherche. 

1~2
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9.-PROBLEMES
 

-La fre-quentation faible
 
lsolution:selon les causes
 

Attention aux ispensaires sans personnel qual 
 ne
 
sont pas pr~ts a payer pour rien...
 

-L'augmentation de la consommation 
des medicaments avec le
 
passage au t~rif fcrfaitairei en absence du comite de gestion)
 

'suggestions:-strategies diag/trait
 
-comit6 de gestion
 
-supervision
 

-Exc~s de tarifs(pour souci de justice et.a'cceptabilitt)=contr6le
 
tres difficile.
 

'Suzgestions:-senibilisation sur 
]a solidarite
 
-calculs "justes" 6 partir du budget
 
-Tarif I et 2 et pour adulte/enfant
 

-Les dettes et les indigents

3suggestions:-impliquer le comite
 

-Le desinteressement et gaspillage de la part du personnel
-t 
 de
 
santo
 

zsuggestons:-comites de gestion
 
-formation
 
-supervision
 

-Les mauvaises saisons:socheresse,crickets,salaires impayes 
 au
 
fonc i:ona irez...
 

-Les gens sont prets a payer pour leur sante, mais nous ignorons

toujours ce qu'ils peuvent payer et ce qu'ils sont pr~ts A payer.


'suggestion:-comites reprdsentatifs + assemblee gdn~rale
 

-La representativite du comit6 de gestion:decisions...

Asuggestions:-contr6le par le comit6 de santo et l'assemblde
 

-suivi,supervlsion
 

-La capacit6 technique du comit6 de gestion (surtout en brousse)

'suggestion:-formation a la gestion et a lanimation
 

-Libert6 de decision du comit6 qul comporte un risque
 
Asuggestion:-fixer les bornes pour garantir la qualit6 des
 

ruptures de stock sont frequentes ou 


soins et le r6le de la structure de santo 
-relations de partenariat 

comite de gestion et lorganisme d'appui 
veritable entre le 

-La perte de confiance de la part de la population si les 
les medicaments trop chers.
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REPUBLJQUE DU TCHAD 
 UNITE-TRAVAIL-PROGRES
 
HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 
ET DES AFFAIRES SOCIALES
 
SECRETARIAT D'ETAT
 
DIRECTION GENERALE
 
PREFECTURE SOCIO-SANITAIRE
 
OUADDAI
 

SENSIBILISATION DES QUARTIERS D'ABECHE EN VUE DE
 
L'ELECTION DES MEMBRES DES COMITES DE SANTE
 

I-LES ZONES DE RESPONSABILITE DE LA VILLE D'ABECHE
 

La vile 	d'Abch6 est divis~e en 6 zones de responsabiliti

comprenant.chacune plusieurs quartiers:
 

-Dispens'aire islamique: Bornou, Z~rib6 Haoussa, Djelaba
 
Facher, Dje]aba K6b6, Tizano, Kotoko, Z~rib6 Lobc
 
Dabanair OuaddaY, DabanaYr Arabe, Hill4, Zrib6
 
Abbas, Agat Chawaye.
 

-Dispensaire Ahmed El B~dawi: Hardal HabaYb Dougouri
 
(Kinine, Ouled Souleimane ), Ahmed El Bedawi,

Zabadia, Agad Rachid 1,2,3, Warnaniye, Kabartou,
 
Momiye, Agat Chawaye.
 

-Dispensaire TaYba: Amsoudouri6 1, Amsoudouri- 26 TaYba,
 
Bendjedid nord, Kamina 1, Kanembou, Kamina 3.
 

-Zone du 	centre social: Djarmaye, Djatini6 1, Chigal 
Fakara, Zongo, Mosqu~e ( Imami6 ). 

Zone Salamat: Agat Mahmit, Agat Birich, Sarah, Adja 
Torodona, Salamat 1, Salamat 2, Djin6n6 Fog,
Djimtata 1, Djimtata 2, Djimtata 3, Baguirm 
Djin6n6 Trouk. 

Zone Kamina: 
HaY Al Matar, Kamina 2, Kamina Chalang,
 
Bendjedid Sud, Ferriqu6 Chati6.
 

Cette division permet de repartir le travail 
ent 'e leE

infirmiers, et l'argent 
pay6 par les malades entre les 
diff~rents dispensaires, c'est A cause de cela qu'on demande A 
chaque personne malade de 
se faire 	soigner dans le dispensaire

de sa zone de responsabilit6, l'argent qu'il pale servira A 
mJieux faire fonctionner son dispensaire; c'est seulement ceux 
qui n'ont pas de dispensaire dans leur zone qui ont la

possibilit6 pour le moment d'aller se faire traiter dans 
le
 
dispensaire le plus proche.
 



i 
. Quand I'infirmier n'arrive pas A soigner le cas, il va 

d6cider lui m6me sans pression du malade de l'envoyer 

l'h~pital ( ancien dispensaire I pour Etre consulter par le 

m6decin. 

II-SITUATION ACTUELLE DES DISPENSAIRES
 

Pour ouvrir un dispensaire, il faut construire le bgtiment,
 

former et payer le personnel, acheter les tables, les bancs, les
 

chaises, le tensiombtre, le thermom~tre, les m6dicaments, les
 

bics, les balais, les cahiers, l'eau, ect...
 
La construction est faite par l'6tat, ou l'aide ext~rieure,
 

ou la population elle mrme
 
fournis par l'aide ext~rieure et vont
Les m6dicaments sont 


bient6t 6tre r6duits.
 
mais d'une faqon
Le personnel est pay6 par l'6tat 


irr6guli6re.
 
Les meubles et les instruments de travail sont fournis par
 

l'6tat ou l'aide ext6rieure.
 
Le savon, les bics, les cahiers, les balais, ect... ne sont
 

fournis par personne.

* 

En face de cette situation, l'6tat a d~cid6 de faire payur 

.les soins par la population, et l'argent requ sera g~r6 par les 

repr~sentants de la population elle-m~me ( comit6 de gestion) 

pour.payer ce qui manque. ( menues d~penses de fonctionnement, 

prime au personnel,: imprim6s. ), cela permettra aux 

dispensaires de mieux fonctionner. 

III-RECOUVREMENT DES COUTS
 

D~s que le syst~me :.era mis en place, on demandera au
 

malade de payer les tarifs suivants:
 

Tarif dispensaire:
 

-Carnet: 100 Frs
 
-Ticket Adulte:250 Frs
 
-Ticket enfant: 125 Frs
 
-Ticket 616ve: 125 Frs
 
-Ticket accouchement: 500 Frs
 
-Indigent et leur famille: gratuit
 
-Membres des comit~s de gestion et leur famille: gratuit
 

Tarif H6pital
 

-Ticket consultation directe adulte: 2000 Frs
 

-Tirket consultation dirrcte enfant: 1000 Frs
 
-Ticket conventionn6 : 250 Frs
 
-Ticket personnel de sant6: 250 Frs
 
-Ticket accouchement maternit6: 500 Frs.
 

On paie la m~me somme, quelque soit la maladie et on est
 

soign4 pendant 7 jours, sauf les tuberculeux, les lpreux, et
 

autres cas chroniques A pr6ciser par les m6decins.
 



V- ETAPES POUR ARRIVER AU DEMARRAGE DU RECOUVREMENT DES 
COUTS 

V-1- Sensibilisation
 

-Une mission de prise de contact et de recueil 
d'informations pour une 6tude de faisabilit6 sur la mise en place
d'un syst~me de recouvrement des co6ts de la sant6 a eu lieu h
Ab~ch6 du 08 au 13 Octobre 1988 par Florence PASNIK. 

-En juillet 1991, le recouvrement a fait l'objet d'un d6bat 
au cours d'une r6union du conrfil pr~fectoral de sant6. 

-La vraie sensibilisation a d6but6 au d6but de 1992 avec

l'arriv6e de Mile Anne Nicolay, assistante technique pour le
 
volet recouvrement des co6ts Ab6ch6.
 

-Le 13 f~vrier 1992, au cours d'une reunion du comit6 de 
direction de la prefecture du OuaddaY, Mlle Anne Nicolay a 
pr~sent6 le programme du recouvrement des co its suivi de 
discussions. 

- En Mars 1992, prise de contact avec les autorit~s suivi
 
J'un conseil de sant6 pr6fectoral consacr4 essentiellement au
 
recouvrement 
des coats, auquel ont assist6 le Dr. Isaline
 
Greindl, coordonnatrice m6dicale du VV FED, Mr. Patrice Pillet,
conseiller A la d6l6gation CEE et Mr. Borkam Yamadjibaye,
homologue pour le recouvrement des coats ( rc ).

-Apr~s avoir consacr6 le mois de mai A la sensibilisation
 
et A la mise en place des comit~s de gestion, avec 1'6ouipe
pr6fectorale de sant&, en milieu rural: Abougoudam, Abkhouta et 
Chokoyane, elle est 
 revenue A Ab~ch6 pour continuer la
 
sensibilisation.
 

-Le 11 Juillet 1992, le d4lgu4 socio-sanitaire et Mlle Anne
 
Nicolay ont eu une les chefs de
rencontre avec quartiers A la 
mairie d'Ab6ch6 ( voir annexe 2 ). 

-Apr~s le ddpart de Mlle Anne Nicolay en fin Juillet le 
d~l6gu6 socio-sanitaire et son conseiller ont pri-s -an mains les
 
activit~s de sensibilisation.
 

- Le 05 octobre, r6union avec les chefs de 
quartiers, le
 
Sultan et le Maire pour leur communiquer le "calendrier de
 
sensibilisation dans les quartiers (voir annexe 
3 ).
* -Du 05 au 20 octobre, sensibilisation par quartier ( voir 
annexe 4 ).

-Le 22 octobre, un conseil pr~fectoral-de sant6 servant pour
la sensibilisation de ses membres a eu lieu en pr6sence du Dr.
 
Isaline Greindl.
 

-Une reunion de sensibilisation au rc du personnel

hospitalier a eu lieu le 07 janvier 1993dans'-a-salle 'de -iunion
 
de 1'h6pital.
 

-Dans ]a semaine du 04 au 10 janvier une sensibilisation de
 
toute la rille par des affiches, des notes circulaires, des
 
communiqu6s radio, des crieurs publics 
a permis de pr~ciser la
 
date du demarrage effectif du recouvrement des coats, du circuit
 
des malades et des tarifs.
 

(ol
 



V-2-Foimation
 

-Du 30 octobre au 04 novembre, a eu lieu dans ]a salle de
r6union de la PSS la formation des 6 comitds de gestion

correspondant aux 6 zones de responsabilit6 de la yulle d'Ab6ch6
 
(voir annexes 5, 6, 7, 8 ).
 

-Au niveau de l'h6pital, 2 r6unions de 2 heures chacune ont
permis de former le comit6 de gestion de l'h6pital ( voir annexe
9 ). 

V-3-R6organisation des services.
 

Au niveau de l'h6pital, on a proc6d6, en Juillet, A la

s6paration physique du I' et 
du 2' 6chelon et A l'organisation

de la consultation de r~fdrence.
 

Au niveau des css urbains, il est pr~vu pour le mois

d'avril, avant de commencer A donner les primes au personnel, de
 
faire une 6tude de charge de travail, de d6finition des postes
 
et le red6ploiement du personnel.
 

VI-OUTILS DE GESTION
 

VI-1-Centres socio-sanitaires
 

V 1- - -Carnet 

.V'-1-2-Tickets (document 1 ). 
-Ticket enfant:
 
-Ticket adulte
 
-Ticket indigent
 
-Ticket accouchement
 

VI-1-3-Cahier de caisse du dispensaire C document 2 ). 

VI-1-4-Cahier de menues ddpenses du dispensaire ( doc 3 ) 

VI-1-5-Cahier de caisse du trdsorier ( doc. 4 ).
 

VI-1-6-Cahier de ddpenses de fonctionnement sur la caisse 
du comit6 de gestion ( doc. 4A ). 

VI-l-7-Cahier de banque du comit6 de gestion ( doc. 4B ). 

VI-l-8-Feuille mensuelle de gestion financi~re Cdocu. 5
 

VI-l-9-Commande de m~dicaments ( doc. 6 ). 

VI-2-Consultation de r6f6rence et maternit6
 

VI-2-1-Carnet 

VI-2-2-Ticket accouchement maternit6
 

VI-2-3-Ticket consultation directe enfant
 



VI-2-4-Ticket consultation directe adulte
 

VI-2-5-Ticket conventionn6
 

VI-2-6-Cahier de 
caisse de la consultation de rdf~rence
 
Doc. 2CR )


VI-2-7-Registre de consultation 2" 6chelon ( doc. 
3CR
 

VI-2-8-Cas r~f6r6s par mois dans 
les dispensaires urbains
 
( doc. 4 CR )
 

VII-COUTS A COUVRIR PAR LES RECETTES ( ET AUTRES COUTS 
A COUVRIR PAR QUI )
 

Voir tableau ci-dessous:
fRUBRIQUES DE DEPENSES 

..... 


FRAIS FIXES
 

-Investissement de d6part 


-mcrti-sement 


-Entretien: batiment, moyen

roulant, mobilier,mat~riel 

m6dical 


-Salaire du personnel 


-Perdiem superviseur 


FRAIS VARIABLES
 

-Petit fonctionnement 


-Prime personnel 


-Imprimds 


-M6 dicaments 


AUTOFINAN-


CEMENT
 

0 % 


0 % 


A determiner 

sur base de 

provision 


0 % 


0 % 


100 % 


i00 % 


100 % 


30 % 


AUTRES
 

100% Etat,
 

ONG, FED
 

100% idem
 

A ddterminer
 
sur base de
 
provision
 

100% (6tat)
 

100% (FED)
 

0 %
 

0 %
 

0 %
 

70 % (FED) 



CRITERES POUR LE CHOIX DES INDIGENTS DANS LES ZONES DE
 
RESPONSABILITE SOCIO-SANITAIRES DANS LE CADRE DU
 

RECOUVREHENT DES COUTS ELAPORES PAR LE CENTRE SOCIAL
 

1-Personne ig~e sans soutien
 

2-Veuve sans soutien
 

3-Orphelin sans soutien
 

4-Handicap6 physique ou mental sans soutien
 

5-Famille totalemenit .d~munie
 

NB: 1-Etre sans soutien veut dire: ne pas avoir de ressources
 
propres et ne pas avoir de parents qui puissent prendre
 
soins de soi.
 

2-Etre d6muni veut dire: Etre incapable de subvenir A ses 
besoins 61mentaires *( alimentaires, vestimentaires, 
de lnotpmPnt. Optt --



MEDICAMENTS 
 278 Frs
 

SOUCHE 
 10 Frs
 

FONCTIONNEIENT dont: 
 70 Frs
 
Outils de gestion C 10 Frs
 
Provision mat6riel et bftiment ( 51 Frs
 
Entretien 
 (9 Frs)
 

CARNET DE SOINS 
 5 Frs
 

PRIME 
 I 50 Frs 

TOTAL PAR NOUVEAU CAS 
 I 413 Frs 

- Modulation du cost 

Le prix forfaitaire depend de la capacit6 i payer de la 
population. 

La priorit6 est donn6e aux frais de fonctionnement,du carnet

de soins,A la souche et au prime de l'infirmier,c'est-A-dire un
 
montant de 135F.Suivant la capacit6 A payer de la population,une

proportion de frais de m6dicaments sera recouvr~e.
 

En choisissant que le montant forfaitaire d'un 6pisode de

maladie s'av~rant 6tre possible pour la population est de 210F,on
 
aura:
 

Frais de fonctionnement : 135F
 
M6dicaments 75F ( 30 %
 

Total 
 210F 
Le poste de m6dicaments b~n6ficiera alors d'une subvention

de 70 % ( 195F continueront A 6tre pris en charge par le FED ). 

- Modulation du tarif
 

Ii y a 3 tarifs :
 
* Plein tarif pour les adultes- : 250F 
* Demi-tarif pour les enfants : 125F 
* Gratuit6 pour les indigents.
 
Les enfants repr~sentent 30 % des patients et les indigents:
 

5 %.
 
Le tarif des accouchements 
a 6t6 fix6 par un arr~t6
 

minist6riel ( MSPAS ). 

111-3- Syst~me de non payants
 

Nous avons pr~vu 5 %d'indigents.Leur recensement a 6t6 fait 
par les comit~s de gestion en association avec les chefs de 
quartiers A partir des crit6res 6labor~s par le Centre Social
 
voir annexe 1
 



IV- CIRCUIT FINANCIER ( SCHEMA 

SPopulation 

SCaisse infirm ier F nc 
Fonc

tionne
ment dis
pensaire


caisse trdsorier et prime
J personnel 

C. Gestion Caisse banque]
 

D~penses 
 Achat
 
entretien 
 Ndicaments
 

- Commentaire du circuit financier 

La population paie A l'infirmier pour les soins regus.

L'infirmier verse cet argent une lois par semaine dans la
 
caisse du tr~sorier. 

Le trdsorier : 
- L'infirmier doit disposer au d6but de chaque mois de 5000F 

-pour les menues ddpenses du CSS.Le tr6sorier lui donne la somme
 
n6 cessaire pour completer le solde du mois pr~c~dent pour

atteindre les 5000F.
 

Le trdsorier met A la disposition'du comit6 de gestion une
 
somme de 5000F en cas de n6cessit6 pour lesddpenses d'entretien.
 
Au cas oti cette ddpense ddpasse 5000F,il faut au prdalable

l'accord du m6decin superviseur.
 

Ii verse 
toutes les semaines ou toutes les 2 semaines
 
l'argent A la banque..
 

Au niveau de la caisse banque,le retrait doit se faire en

pr6sence du Pr6sident,du vice-president .et. du tr6sorier pour

l'achat des m6dicaments et pour les d6penses d'entretien plus

importantes.
 



LA PARTICIPATION FINARCIERE DE LA POPULATION AUX
 
SOINS DE SANTE
 

L'EXPERIENCE DU DISTRICT SOCIO-SANITAIRE DE BOL
 
(Pr6sent6e par Dr B. TOUNKARA, V.N.U, LAC)
 

1 - OBJECTIFS
 

-
 Assurer la continuit6 des soins
 
- Am6liorer la qualit6 des 
soins
 
- Responsabiliser la communautd dans la prise en 
charge des
 

soins. 

2 -
 SITUATION DE L'EXPERIENCE
 

- Lieu = district socio-sanitaire de Bol
 
- Nombre de zones de responsabilit6s 
= 2 (2 CSS et 10 villages


o i travaillent des Agents de Sant6 Communautaires)
 
- Population cible 
= Z 15.500 (Z, moiti6 instable)
 

3 - SYSTEME DE RECOUVREMENT / TARIFICATION
 

Le type de tarification est le 
recouvrement par 6pisode
 
maladie / risque.
 

--- > Les tarifs
 

Curatif 
 Pr ventif
 
if
 

_Adulte 
 Enfant 
 Adulte 
 -Enfant
 

I' 6chelon 400 F 
 200 F 400 F-
I CPN+accht . 

NAV-AV 200 F 100 F 400 F
,_ __ __ __ CPN+accht 

--- > Comment est-on arriv6 A cestarifs ? 

- Au niveau du Centre Soci-Sanitaire
 

* Les coLts des soins de 6sant6 et.leur r partition entre les

di:ff6rentes parties = Etat -
Aide ext6rieure - population


* Estimation des cofits A couvrir par la population =
 

coat/NC Coat/mois Observation
M6dicaments et consommables 
 310 F 
 93.000 F (300 NC/mois)
Fonctionnement 
 20 F 6.000 F

Entretien bitiment 
(fcrfait) 
 9 F 2.700 F
 

339 F 101.700 F
(310F = co~t/NC dans la zone 
PS 66 FED en 1990).
 



Donc le coat A couvrir par nouveau cas est de 339 FCFA.
 

Quel tarif les enfants doivent payer s'ils doivent payer la moiti6
 
du tarif des adultes (t) ?
 

2 

(Les consultations enfants sont estim6s h 30 % de la consulta
tion totale 
Donc on a 339 = (0,30 x t) + (0,70 x t) 

339 0,85 t 
t = tarif par nouveat. cas adulte = 3,98 x 100 = 400 F 
t = tarif par nouveau cas enfant.= 400 F = 200 F 

2 2F
 
Donc
 
- Tarif par nouveau cas adulte = 400 F
 
- Tarif par nouveau cas enfant = 200 F
 
- Tarif pour suivi grossesse et accouchement 400 F
 

-. Au niveau Villages o j travaillent un ASV et une AV 

En se basant sur le calcul du coat en m6dicament d'un
 
nouveau cas qui varie de 50 A 75 FCFA pour la plupart des traite
ments, 'les tarifs suivants ont 6t6 retenus
 

- Tarif *Par nouveau .cas adulte =200'F 
- Tarif par nouveau cas enfant = 100 F 
- Tarif pour suivi de la grossesse et l'accoucbement 400 F 

-- > Les non payants :
 

- Les tuberculeux et les l6preux
 
- L'agent de sant6 et sa famille nucl6'aire
 
- La vaccination
 

4 - COOTS A COUVRIR = OBJECTIFS DE RECOUVREMEN 

- Le coat de m6dicaments
 
- Le coat de fonctionnement du CSS et de l'ASC
 
- Le coat de r~mun6ration des ASC
 
- Le coat d'entretien du bAtiment.
 

NB Les coaits de supervision de l'6quipe de district et de 
formation, sont pises; en charge par le projet ; les salaires des
 
infirmiers, par l'6tat.
 

2
 



VISA DU HEDECIt COORD.LE : 
,ROJT SA ME .--E 

ICHE DE SYNTKESE DE CONSOHMATION - DE MEDICMMTS 

.D aF,1 o.11 1 H AT 10 11 
c -tEnionsf (1 

ti n. 
ck 'emto 

:; oc H 
ObnC ' ,on 

1.- PRODU.ITS ORAUi 

.*:_tyl Salycilique cid 500 mg I 0 i ! I I !I I !1 I I 

Aluminium Hydroxide 500 mg 

g=inophylline 100 mg 

1 000 

I 

_ 

I000 

! 

I 

----

I 

! 

I 

I 

I 

l 

I 

. 

I 

-

k-zmicilline 500 mg 

;.3icilline sirop 125 mg.J 

1 000 
1 0 mlII . _ II I. 

! 

I I I 

Charbon 125 mg 1 000 _ _ __ _ ___ __ _ 

M-loramph~nicol. 250 mg 1 000 II II ! I ! I- l I I 

Chloramphe-nicol sirop 12 5 

M'-oroquine 100m 

.hlorph~niraminO Ifmg 

mg 
lt 

1 1 L__,_____" 
'~ j I 

__S_ 

1000 I 

___ 
I 

I 

___ 
I 

1 

I 

I 

I 

' 

I 

' 

I 

1 

I 

' 

Z-lorpromazine 25mg lI 0O000 I I II II I tII I 

1otrimoxazol (bactrim) 80/400 mg! 1 000 1 

Cotrimoxazol 80/'OO.mg I1 500"I I II II !I I 1 "i 1l 

Cotrimoxazol" 20/100 v g 1I 000 I _ ' _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ 

C:trimoxazol sirap 4o/ 200 mg 1I 100ml I I I I I I I 

Dapsone 100 mg 

Diazepam 5 mg 

Diethyl carbamazine 50 mg 

Ferrous sulfate 200 mg-

1 000 
I1000 

! 1 000 

" 5 000I 
_ 

, 

_ _ 

! 

1 

_ 

I 

_ _ 

I 

I 

1 

_ 

I 

_ 

I 

_ 

I 

, 

_ _ 

1 

. 

_ 

I 

_ _ _ 

F-rrous bulfate/Folid acid 
L0O/0,25 m!1000 

I 
---- - I 

- I 
' 
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BORDERFW DE CO DThIE,LIMRISON ET FACIURE 

PRJET SANTE DE : COMtANDE FAITE LE VISA DU MEDECIN CUORD.LE-: 

LIVRAISON FAITE LE 

FACTURE FAITE LE
 

CODITN'II 
TEENT i IRE 

CONSOM_,qUANTITEI QUATITQUANTIT,D SU NTAkT 0N1MATION i CaDEE LIVREE REC 
PRIX 

UNITAIRE; 
PRIX 
TAL REPkRqUES 

1.- PRODUITS ORAUX 

Acetyl Salycilique Acid 500 mg 

Iduninium Hydroxide 500 mg
Aminophylline 100 mg 

I 

1 1000 

1 000 
i 000! 

! 

! 

! 

! 

1 

! 

I 

' 

.,. 

I , , 

, 

kmpcilline 500 mg 

Ampicilline sirop 125 mg 

Charbon 125 mg 

Chloramphinicol 250 mg 
Chloramphinicol sirop 125 mg 

1 000 1 

' 100ml! 

! 1000 1 

1 1000 1I 
1 L I! 

I 

! 

!!' 

! 

' 

, I 

. 

Chloroquine 100 mg 
Chlorph~niramine 4 mg 

1 000 
1 000 

!1 
1! 

! 
' 

I,, 

! ' 

Chlorpromazine 25 mg ! 1 000 ' ! 
Cotrimoxazol (bactrim) 80/400 mg 1 000 1 1! 1 ' 
Cotrimoxazol 

Cotrimoxazol 

80/400 mg 

0/100 mg 

l 500 

11000 

I 

1 ' 

! ! 

' 
Cotrimoxazol sirop 40/200 mg ! 100mml ! I ! I 
Dapsone 100 mg 1 000 1 ! ! 

Diazepam 5 mg 

Diethyl carbamazine 50 og 

Ferrous sulfate 200 mg 

i 000.. . 

1 .1 0 

15 .000 

. !I 

1 

! 

I 

. 

I ' !,I 

! 

, 

Ferrous sulfate/Folic acid 
20C/O,'5 mg 

, 
, 1 M',O 

l ! I ! 
, - --- ---

http:CUORD.LE
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TARIFS 1993
 

TARIF 1 : 	 Enfant .............................. 125 FCFA
 

Adulte ............................. 250 FCFA.
 

TARIF 2 : 	 Enfant ............................. 250 FCFA
 

Adulte ............................. 500 FCFA.
 

ACCCYJCHEENT ........................................ .500 FCFA
 

SIRCCNCIS 101. ........................................ 1000 FCFA
 

C.P.N............................................... 100 FCFA
 

CNS. PREV. E.NFAMS................................. .100 FCFA
 

CARNET ............................................. 50 FCFA
 

T0
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TARIFS FOPSAITAIRES PRATIOUES EN 1990 ( ler cuadrimestre) 

10) 	 A BARO et DADOUAR ( GUERA ) 
Pas de cotisants, tarif identique pour les enfants et les
 

adu.tes.
 

Tarif 1 .'100CPA traitezent simple : un mdicament, moins de 
cina jours.
 

Tarif -l = 150 CPA autres traitements Dour 5 jours
 

Tarif II= 250 CPA 
 traitineni necessitant des injections
 
ou/et traitement Ampicilline. Dour 5 !ours
 

Pansements = 50 CFA petits pansements
 
100 CFA gros pansements pour 5 jours 

Hospitalis6= 500 CPA tne sezaine
 

20) 	A SIDJ-£ et '.JALLIA (C HARI-BAGUIPJ:I)
 

Zzdstence de cotisants 
et tarif diff6rent pour les adultes et
 
les enfants. Les enfants 
 de moins de 5 ans zaient deni-tarif. 
Les 	ta-ifs sont 
6tablfs pour cinq Iours Ee traitement. 

CCTISANTS T A 	R I F S 	 UON COTSATS
 

SIDJE et WALLIA (explicitations) SIDJE WALLIA 

TARLF I 

traitement simple
 
100 un seul midicament 150 
 200
 

sauf suivants
 

TARIF II
 
200 deux m~dicaments 300 
 4oo
 

ou/ Dysenterie
 
bilharziose
 
antibiotioue 

----ntbioiou 
TiRLfl III. 

fNO traitement triple
ou Anmuicilline 	 500 600
 

+ 1CO -ar inject, en cas diniection + 150 + 200 
- III A IT ou III A II ou II 

1O0 	 "(Pansementspour 3 jours) 150 200 



1 .RECISIONS CCN CERNANT L ES TA I I
 

l.-SOIr'S CURATIFS 
 jqq3lg
 

L'6plsode de 
 maladle concerne le traltement pendant 
 un maximum
de 5-7 Jours, sauf traitement de P'anemle (voir Instructions)
 

TARIF 1
 

Ne comprend qu'un seul m~dicament parmi 
la liste suivante:
 
-aspirine
 
-chloroquine
 
-paracetamol
 
-hioscine
 
-m~bendazole
 
-indom~tazine
 
-ORS
 
-Tetracycline pommade ophtalmique


Une seule exception sera 
faite pour le traitement du
paludisme:la chioroquine 
 et l'aspirine OU la chloroquine et le
paracetamol (femne enceinte et autres cas justifies) pourront

8fre donnds ensemble avec le tarif I.
 

_ARIF 2: 
 TOUS LES AUTRES TRAITEMENTS
 

2,- LES PANSEMENTS:
 

TARIF 1 -anti-gAle
 
-goudron
 
-violet
 
-petite plale A ddsinfecter
 

-TARIF 2 -sutul
 
-m~chage,incision
 
-brOlure
 
-pommade antibiotiqut
 
-bandage
 

3.-AUTRES SOINS:
 
-Accouchement:inclus le m~thergin

-Circoncision: Intervention et soins
 

-CPN:consultations pour toute la-grossesse

+ carte,carnet et le traitement "fei ,a6 folique s1n~cessalre,pas d'autres traitements en cas de: maladie 

-Consultation preventive enfant:consultations Jusqu'a
4 ans + carte et carnet,pas le traitement 
en. cas de
 
naladie
 

-Carnet:en plus du tarif des soins

-H6bergement:en plus du tarif des soins
-Urgences traittes 
 en dehors du dispensaire:en plus du
 
tarif
 

15 
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T.4.1. 	 TOTAL DES CHARGES CONSOIIIREES EN 1988 ET 1989 

FINANCEIMNTREPARTIES SANS TENIR COMPTE DES OBJECTIFS DE 

(valeurs exprim~es en francs CFA)
 

116dicaments Salaires et Entretien
 
et Materiel indemnit~s travaux,fct. Total
 

renouvelable
 

1988 699 401 1 691702 442 478 2 833 581
 

BARO 1989 547 202 1 794 510. 85 923 2 427 635
 

1988+1989 1 246 603 3 486 212 528 4oi 5 261 216
 

en % (23,5 %) (66,5 %) (10 %) (100 0)-/
 

509en CFA/NC 121 	 337 51 

75 403 1 408 1911988 416 822 915 966 

DADOUAR 1989 572 391 1 038 519 166 238 1 874 328
 

3 282 519
1988+1989 989 213 1 954 485 338 821 


en % (30 %) (59,5 %) (10,5 %) (100 5)
 

en CFA/NC. 101 201 	 35 337
 

1988 371 283 1 164 378 498 284 2 033 937 

KARAL 1989 312 600 1 612 760 63 021 1 987 881' 

561 305 4 021 818
1988+1989 683 883 2 777 138 

en % (17%) (69 %) (14 %) (I0.%) 

en CFA/NC 78 317 	 64 459
 

46 614 796 082
1988 297 782 	 451 586 


SIDJE 1989 224 	120 487 198 13 975 725 293
 
_- --------------------------


6v 589 1 521 375w
1988+1989 521 902 938 784 


en % (34,5 %) (61,5 %) (*6 %) (100 %)
 

en CPA/N4C _142 255 16 413
 

52 339 840 756
1988 256 626 	 531 791 


499 618 13 685 696 614
GUITTE 1989 183 	311 

-

1988+1989 439 937 1 031 409 66 024 1 537 370 

en % (28,5 %) (67 %) ( 4,5 %) (100 %) 

en CFA/IIC 161 R6 24 



T.4.2. JIEPARTITIOH DES CHARGES VISEES PAR LE CO-FINANCEIJENT 

EN POURCENTAGE DU TOTAL DES CHARGES VISEES
 

PAR LE CO-FIIAIICEIIE1T ET 
EN POURCENTAGE DU TOTAL DES CHARGES CONSOIMEES 

M1dicaments et Indemnites Fers. 

Mat~riel renouv. non qualifie Entretien... 

'A /D A / D4E 3 /D B /DiE C / D :C /DtE D / E 

1988 58,5 % : 24,5 % 38 % 16 % 3,5 %, 1,5 % 42 % 

BARO 1989 48 % 22,5 % 46 % 21,5 % 5,5 % I 2,5 % 46,5 % 

1990 51,5%' - 48 % - 1,5% -

1988 58,5 % I 29,5 % 32,5 % ' 16,5 % 9 % 4,5 % 50,5 % 

DADOUAR 1989 58 % , 30,5 % 27,5%' 14,5% 14,5 % , 7,5 % 52,5 % 

1990 62,5 % I - 311,5 , - 3 % ' -

1988 69,5% ,17 % 26,5 6,5 4 I 1% 24,5% 

KARAL 1989 51,5% 15 %I 
46% ,13,5% 2,5 % 

I 
1% 29,5% 

1990 19% 48% - 3% 
I I 

1988 48 36 % 51,5 % 38,5 5 0,5 % 0,5 % 75 % 

SJ1DJE 1989 41,5 % 30 % 56,5 % 11,5 2 % , 1,5 % 73 
1 % 

1990: 36 % - 63 % -1 

1988 38,5 % 29,5 % 60% 46 % 1,5 % 1 % 76,5 
GUITTE% 

1989 36% 26% 62% 2 

GU T EI , 
1114 

, 
, I, 25% 

WALLIA 1990 49,.5 395 ,5 % 

N.B,: D ='-Total des charges vis4es par l.e co-financement

Di-E =Total des charges consonim~es
 

A = 116dicarnents et rat~riel renouvelable
 

B =Indezmnit~s dui personnel non qualifi
6
 

Entretiendipenses courantes...
C 


U 
 is
 



_ _ _ _ _ _ _ _ _ 

T.43.oTABLEAU COIPPARF'TIF ENTRE 
LES CHARGES VISEES PAR IE COFI1ANCEHEIT CO1HUNAUTAIRE ET LA PARTICIPATION DE LA POPULATION 

PAR..AN"EM ET PAR.STRUCTURE,(exprim6es en C.F.A. par nouveau cas)
 

STRUCTURES Mb- DADOUAR KARAL SIDJE GUITTE WALLIAj 

Annie 1988 '19891990 1988 &1989 11990 1988 .1989 t1990 11988 :1989 .1990 1988 b1989 1990
I - - 134 4 6 6 I 

t4baouveaux cas/moinl 469. 392 , 352 334 478 45( 384 394 412 172 405 

CHARGES CONSOMM*:EES I 
7ISEES PAR LE COF~t.
 
A.m6dicaments et 124 . 116 162 104 100 140 86 . 64 -55 139 136 97 125 
 239 88
 
materiel renouvel. I
 

B. indemnit~s person, 277 57 53
non qualifii I 81 ill 153 57 47 33 148 186 " 170 195 41o 70
 

C. entretien/d-penses 7 13 5 16 25courantesI 7 5 3-3 2 6 6 1 
SD. 70TAL A + B + C 21'. 177 L2241 20 17.2 2_4 123 124 111 288 328 L69 325 •662 178 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 1 'i. _ _ 

PARTICIPATION 
F + G.particlpation i 110 102 144 89 85 133 125 154 111 245 239 205 202 439 12S
 

soins +-carneta I.-, 

I. PARTICIPATION 
_ 

I 110 102 144 89 
. 

8 1. 12_ 124 

, 

111 5 
- -

260 
- -

212 
-

215 
- - . 

490 
- -

176 
r0TALEI 

rO-I ; - - ------
I- D = " 'I, -139 -176 -86 -87 -91 + 2 +30* 0 -45 -68 -57 -110 .-132 -2 

I-(A + C) -21 -27 -23 -3d -o' -14 +32 +87" +53 +io4" +118: +113 +85 :+238 +68 



T.4.1iI. COUVERTIIRE DES CHARGES PAR LA PARTICIPATON DE IA POPULATION 

en pourcentage des charges vis~es par le co-financoment 

et en pourcentage du total des charges consommees 

..Participation I Participation I-H Participation 

Totale hors cotisat. Totale 

Charges visics D Charges vises D Total charges 
consomme 

1988 51,5 , 51,5 % 22% 

BARO 1989 42,5 % 42,5 % 19,5 

1990 45 % 45 % 

1988 50,5 , 50,5 ,, 25,5 % 

DADOUAR 1989 49,5 % 49,5 % 26 % 

1990 59,5 % 59,5 % 

1988 101,5 % 101,5 % 25 % 

KARAL 1989 124 r, 124 % 36,5 

1990 99,5 % 99,5 % 

1988 85 % 85 % 63,5 % 

SIDJE 1989 79,5 % 73 , 58 % 

1990 78,5 % 76% 

1988 66 % 62 % 50,5 % 

GUITTE 1989 .74 % 66,5 % 53,5 % 
(ferm6 en 1990) 

WALLIA 1990 99 % 70,5 

(ouvert en 1990) 

71 



6 	- ETAPES 

1) - Construction avec participation de la population des 2 

centres socio-sanitaires 
2) - Sensibilisation portant sur les comit6s de sant6 

r6le) et le caractere
(crit~res de choix des membres et 

limit6 dans le temps des appuis ext6rieurs.
 

3) - Mise en place des comit~s
 
4) - Sensibilisation sur la participation financihre de la
 

population aux soins de sant6 (rpcueil des points de vue)
 

5) - Conception du syst~me par 1'6quipe de sant6.
 
6) - Discussion du document avec la populatin, suivie de
 

r6vision;
 
7) - Explications sur comment utiliser les outils de gestion
 

du personnel impliqu6.
 
8) - D6marrage.
 

7 	- OUTILS DE GESTION 

- Ticket
 

- Fiche de 6tat de versement
 
- Situation de versement au compte CCP
 

- Fiche de suivi des recettes
 

- Registre
 
- Carnet de requ.
 
- Ch6quier
 
- Outils de supervision
 
- Compte-Rendu de r6union.
 

8 	- INDICATEURS DE SUIVI 

--- > financier 

* 	Relev6 de compte CCP de la zone de Resp.
 
* 	Taux de couverture des coits A couvrir
 
* 	Evolution dans le temps des recettes.
 

--- > qualit6 des soins 

* 	 Les indicateurs de qualit6 de soins ont 6t6 61abor6s 

aussi que les procdd6s de r6colte et d'analyse. 
" Consommation en m6dicaments compares a celle faite A
 

partir des souches de tickets.
 

9 	- RESULTATS
 



___ ____ 

5 - CIRCUIT FINANCIER
 

Niveau ICircuit
 

INTERNATIONAL --4 circuit de J'argent
 

th6orique pr6vu 
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Infirmier t 
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I II Fonctionnement"-m ! 

S IL I/mois 

0 (Renouvelit medt) 

VFtionnnement 

R6mun~ration. )i 

/ / 



NPLITUoES DES PECETTES DO S ZONES DE
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ANNEES 
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10 - PROBLEMES
 

- Equit6 dans l'application du recouvrement dans le district. 

- Diminution du taux de fr6quentation car tarifs requs comme 

6tant inaccessibles.
 
- Fuite des m6dicaments
 
- Personnel peu motiv6
 
- Retards de versement
 
- Existence d'autres circuits d'approvisionnement en m6dica

ments (march6 <--> Nigeria <-- autres projets)
 

- D6viation cas simple vers autres circuits de soins (march6)
 

- L'ins~curit6.
 



REPUBLIQUE DU TCHAD
 
UNITE - TRAVAIL - PROGRES
 

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

ET DES AFFAIRES SOCIALES
 

SECRETARIAT D'ETAT
 

DIRECTION GENERALE
 

PROJET SANTE VII6 FED
 

REUNION DE REFEXION SUR LA PARTICIPATION
 

FINANCIERE DE LA POPULATION AUX SOINS DE SANTE
 
(5 au 8 avril 1993)
 

Annexe 5
 

I - OBJECTIFS
 

- Mettre en commun les exp6riences de participation
 

la Populntion aux soins de sant6 en zones sah6lier.nes
financi~re de 
- Discuter des diff6rents problLmes et tendre vers une 

certaine standardisation des exp6riences 

II - PRESENTATION DE CHAQUE EXPERIENCE
 

- Lac
 
- OuaddaY
 
- Secadev (Guera et CHB rural)
 

Propositions initiales
 

I- Objectif(s) de la participation financi~re de la population 
aux soins de sant4 

2- Situation de l'exp6rience ( population-civile - -,bre de ZR) 
-S-,Syst~me de recouvrement/tarification ---- > curatif 

---- > pr~ventif 

+ Comment 8tes-vous arriv6 A ces tarifs
 
+ Syst~me des non payants
 

4- Circuit financier avec sch6ma
 
5- Etapes pour arriver au d6marragc du recouvremeat de coats
 

+ Sensibilisation/formation de la population
 
+ (R6) organisation des services de sant6 

6- Outils de gestion 
7- Coats i couvrir par les recettes (et autres coats h couvrir 

par qui ?) 
8-	 Indicateurs de suivi ---- > financier
 

.... > de qualit6 des soins
 



Apr~s x mois ou ann~es d'exp6rience
 

Quels sont lea r6sultats par rapport 
1- Aux o'jectifs initiaux 
2- A la situation de l'exp6rience (population cibje-nbre ZR... 
3- Au systbme de recouvrement/tarification ---- > curatif 

---- > pr6ventif
(inclus les non-payants)
 

4- Au circuit financier r6el avec sch6ma
 
5- Aux 6tapes r6alis6es pour arriver au d~marrage du
 

recouvrement des costs
 
6- Aux outils de gestion
 
7- Aux coits effectivement couverts par les 
recettes 
8- Aux indicateurs de suivi ---- > financier 

---- > de la qualit6 des soins 
9- Quels sont les principaLxX problLmes rencontr6s et 

suggestions.
 



Programme
IV 


jour et heure 


Lundi 5/8
 
8h - 8h15 


8h15 - 9h15 


9h - 1Ohi5 


10h15 - 10h45 


10h45 - 11h45 


Hardi 6/8
 
8h - 10h30 


10h30 - llh 


11h - 12h 


Mercredi 7/8
 
8h - 10h 


10h 10h30 


10h30 -12h 


Jeudi 8/8 
8h - 10h 

10h - 10h30 

I10h30 - 11h30 


11h30 - 12h 


Th~mes 


Introduction 


Pr6sentation experience LAC 

et r6ponses aux questions
 
d'6claircissements
 

Pr6sentation exp6rience 

OUADDAI et r6ponses aux 

questions d'eclaircisse
ments
 

Pause
 

Pr6sentation expdrience 

SECADEV et rdponses aux
 
questions d'6claicissements
 

Objectifs et Etapes pour la 

mise en place de la plani
fication financi~re
 

Pause
 

Frais A recouvrir 


Exercice de tarification et 

utilisation des fonds
 

Pause
 

Gestion et circuit de 

1'argent
 

Suivi et monitoring 


Pause
 

Participation financi6re au 

2" 6chelon 


Cz:.clusion
 

Responsable
 

Isaline
 

Tounkara
 

Allarangar et
 
Charles
 

Isabelle
 

Isaline
 

Dominique
 

Dominique
 

Tounkara
 

Isaline/
 

Tounkara/
 
Dominique
 

Allarangar et
 
Charles
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INTRODUCTION.
 

La participation des populations aux soins de sant6 fail 

partie des objectifs du minist. re de la sant.6 publique et des 

affaires sociales depuis 1985. Elle s'irlscrivait d~s le d6part 
dans ]es perspectives du projet sant6 VI

eie Fed. 
Apr6s une premiere phase d'appui h la conception du, syst.-me, 

le projet est entr6 dans une phase op6rationnelle de mise en 
oeuvre au niveau d'une prefecture. 

A ce stade il est utile de. s'interroger sur ce qui a d6jh 
6t6 r6alis6, stir les principaux probl'mes rencont.r6s et 
d'examiner quelles sont les solutions A envisager et. les 

perspectives A court et A long terme. 
Ce rapport est donc un bilan de la situation act.iel1P, iI 

rappelle l'historique du projet dans ce domaine; rappelle les 
objectifs et les strat6gies propos6s et formuie dos 

recommandations pour la poursuite du programme. 
La mise en oeuvre d'un syst6me de recouvrement des co(il.s 

doit s'inscrire dans une d6mar':he de recherche op6rationnele. 

Seule 1'exp6rience du terrain, les n6cessaires ajustements, ]es 
6valuations p6riodiques permettront de tirer des conclusions et. 
d'amener h une g6n6ralisation du syst .me.
 

Dans la d6marche en cours il est n6cessaire de rester
 
modeste et de garder l'esprit critique.
 

Les enjeux sont importants et le processus est. long et 
difficile c'est pourquoi il est important de se situer dans tin 

esprit de recherche c'est A dire d'Etre pr[t Ai identifier les 

problhmes au fur et A mesure qu'ils apparaissent; h rechercher 
les solutions ad6quates et A introduire les changements 
n~cessaires en cours de travail. 

Les questions suivantes doivent &tre pos6es:
 

- Le financement communautaire des soins de sant.6 au 

premier 6chelon accroit il r6ellement l'autonomie des 
populations? 

- Permet il une r~partition plus 6quitable des charges?
 

- La qualit6 des soins est elle am6lior6e par In miseen 
oeuvre du nouveau syst~me qui suppose une rationalisation 

du service? 

- Le syst~me est il viable? Rationnel? G6rable? 



HISTORIQUE.
 

L'appui dui projet satil.6 VW Fed nil minist re de Ia santi. 6 

publique et des afraires socinles pour I'6ltde et In mise en 
place d'un syst6me de recouvr'ement des cofit.s, s' est d6roul6 en 
deux 6trapes: 

1. Pendanit tite premi re p6riode de dcux ars, ,n consei]]er 
technique a 61.6 mis A disposition du,H.S.P.A.S. nrin de I 'aider 
A concevoir le syst.-me. I s'agissait d'un appuia sse-ntilement 
conceptue] qui a permis de d6fi ni r les grnandes I igns (ill systme; 
ceci A travers I'6t,,de des projets d6jh existants, In cr'ation 
d'un comit6 national de conception d'un systbme de re.oav'emnt 
des cofits nu Tchad eL in convertati on entre ]es di i'r6rl-nt s 
intervenants ainsi que les responsables nationaux. 

Au cours de cette premi re 6tape un large consenstis s' est. 
d6gag6 pour un certain nombre de principes essentiels qui ont 
6t6s ent6rin6s par ]'arr~t.6 n'102 sign6 le 23 Oc.obre 1990, 
conjointement par le Hinistre de la Snnt6 Publique et. lint- le 
Hinistre des finances. 

Parmi les principes adopt6s officiellement on rel&ve: 

-Adoption d'un tarif forfaitaire par 6pisode
 

-Participation des populations A ]a gestion
 

-Possibilit6 pour ]es 6.abissements de sant.6 de g6rcr eux
m~me ]es ressources financi~res reccuejllies dans le cadre
 
du recouvrement des cofit.s.
 

-AnnuIaLion des autres systmes de perception de taxes . 
niveau des formations sanitaires. 

D'autre principes ont 6t6s retenus mais ne sont lias
 
sp6cif'i6s dans I'arrtt6:
 

-Utilisation des recettes en priorit6 pour les m6dic-aments
 
et pour le fonctionnement.
 

.-Les ressources g6n6r6es doivent venir en compl6ment e. non
 
en substitution du budget national.
 

•L'adoption de l'arr~t6 102 a constitu6 une 6tape essentie]]e
 
dans le processus de mise en route du syst.ne car mFme si il
 
n'est pas.complet il permet de passer A la phase op6rationne]Ie
 
et d'exp6rimenter localement le syst6me.
 

2. La deuxi _me 6tape a consist6 en une 6tape op6rationnelle
 
de mise en place effective du recouvrement des coats dans tine
 
pr6 fecture.
 

A cet effet, une assistance technique a 6t6 apport6e A
 
l'6quipe socio-sanitaire de la pr6fecture du Ouaddai pour une 
dur6e de 6 toois et un appui a 6t6 apport6 au responsable national 
afin d'assurer la coordination entre les op6rations sur ]e 
terrain et le niveau central. 



L'assistance technique au Ouaddai a permis d'aider I'6quipe 
de sant6 AL d~finir les principales modalit6s du' systmc, 

d'61aborer les outils de gestion, les modules de fornIntion pour 

les comit.6s de gestion ainsi que pour In cons,.ultat ion de 

r6f6rence.
 
Le district d'Abch6 a 6L6 retenut en raison dr In rr6sence
 

sur place d'une 6quipe de sant6 bien strictur6e et. surtotit en 

raison de in volont.6 politLique manifesL6e tant, par les a;it.orit6s 
administ.rntives que par ]es responsables sanitnives. 

Aprs I e d6part de I 'assistance techn i que, I ' 6 qui pe de snnt6 

du Ouaddai a d6c id6 de prendre en chn-age In poursui t. du 

programme et de commencer par mettre en p1 ace le sysl. 'me en 

vi]le. 
Dans un deuxibme temps, le syst~me sera mis en place da(is 

3 dispensaires d'Ab6ch6 rural et puis finiajement. i] pouirra tre 

6tendu 6 tout le district d'Ab6ch6 et au reste de In pr6fecture. 

ODJECTITS GENERAUX DU SYSTMI[E
 

Darts le contexte du projet sant6 VI ip Fed, les principnux 

objectifs vis6s A travers la nise en place d'un syst.6me de 

recouvrement des coOts sont d'abord: 

- D'am6liorer la qualit6 des soins par tine r6organisation 

des services de sant6 p~riph~riques: le mode de paiement A 

l'6pisode 6tant choisi pour favoriser In continuit6 des somns et 

la participation de In population 6tant conque comme un 

instrument permettant d'influencer le fonctionnement des services
 

- D' accroitre 1'autonomie des populal.ions par ue 

participation directe h ]a gestion et au financement des services 

de sani.6 p6riph6riques 

- De mieux r~partir les charges et de rationaliser In 

contribution des families qui existe d~j&. 

Les hypoth~ses qui sous-tendent la d6marche sont les
 

suivan tes:
 

- La mise en place d'un systtme de recouvrement des coOts 

induit la possibilit6 d'une r6tro-action des utilisateurs sur le 

service de sant6. La participation financiere de In ponulation 

aux soins de sant6 lul donne un droit de regard sur In qualit6 

des soins, sur la gestion du syst~me et l'utilisation des fonds 

r6colt6s. -

A travers les comit6s de gestion, la population ou ses
 

repr6sentants prend part aux d6cisions et A la gestion des 

formations sanitaires p6riph6riques ( Services de premier 6chelon 

et h6pital de district) 

- Le choix d'un syst me de paiement h l'6pisode suppose uie 

rationalisation du service, line r~organisation complte qui vise 

A la continuit6, la globalit6 et l'efficacit6 des soins. 

http:comit.6s


Le financement des salaires reste donc A charge de l'6tat
 
et l'imputation des autres frais fixes est A d6terminer selon les
 
recettes g6n~r~es.
 

Les frais d'investissement continuent A 6tre financ6s par
 
l'4tat.ou par les bailleurs de fond ou m6me par la population
 
mais ne sont en aucun cas couverts par les recettes perques A
 
travers le paiement des soins de sant6.
 

Mode de paiement:
 

Un mode de paiement forfaitaire "A l'6pisode" est propos 6 :
 

Toute personne qui se pr~sente dans un service de sante de

l*r 6chelon doit payer tin tarif forfaitaire qui lui donne acces
 

aux soins. Ce tarif module selon l'Age donne droit A tine prise
 
en charge globale pendant 7 jours, c'est A dire: la consultation
 
de l'infirmier, les examens compl6mentaires si n6cessaires, les
 
mndicaments, les soins et la consultation de r6f~rence si
 
l'infirmier le juge utile.
 

Tarification:
 

Ii est propos6 une tarification modul6e selon l'age:
 

- Enfants de 0 A 4 ans: 125 fr.
 

- Enfants et adultes de 5 ans et plus: 250 fr.
 

- Soins gratuits pour les membres du comit4 de gestion et 
leur famille ( Nucl6aire ) ainsi que pour les indigents qui 
seront d6finis selon une liste 6tablie par le comit6 de 
gestion. 

- Tarif enfant sera 6galement appliqu6 aux 616ves.
 

- Accouchements: 500 fr.CFA
 

- Consultations pr~ventives gratuites.
 

- Pour les maladies chroniques: lpre, tuberculose,
 
paiement de la premiere consultation et ensuite prise en
 
charge gratuite.
 

Les tarifs sont affich6s partout afin d'6viter toute
 
confusion.
 

En dehors des tarifs affich6s aucune contribution
 
suppl~mentaire ne pourra 6tre demand6e.
 

http:l'4tat.ou


Organisation du service de sant6:
 

Mettre en place un syst~me de recouvrement des coots va de
 
pair avec une organisation rationnelle du service de sant:
 

Tout d'abord il est n6 cessaire de, bien distinguer lea
 
acLivit6s de Ier 6chelon des activit6s de 2ele 
6chelon et d'6viter
 
les chevauchements. Ceci pour permettre A chaque 6chelon du
 
syst~me de jouer pleinement son r6le, l'un de service polyvalent

privil6giant la continuit6, la globalit6, l'int6gration des soins
 
et le contact avec la population; l'autre de service sp6cialis6
 
compl6mentaire au premier.
 

L'h6pital doit Ctre complhtement• d6charg6 drs thches
 
primaires et la consultation de r~f6rence doit CLre assur6e par
des m6decins ou du personnel sp6cialis6. 

Les services de Ier 6chelon sont tenus par des infirmiers 
po])-alents et assurent 
]e premier contact avec les pnt.ients..
 
Ce soni. eux qui jugent de la n6cessit6 d'un recours nuZle
 

6chelon.
 
L'accbs direct A L'h6pital doit 8tre limit6 aux r6r6rences
 

et aux urgences.
 

D'autre part, afin de permettre une gestion claire du
 
syst me il est indispensable de d6finir clairement les
 
responsabilit~s de chacun.
 

En principe il y a un seul infirmier responsable par service
 
de jer 6chelon et c'est lui qui assume la responsabilit6 du
 
dispensaire et de l'ensemble des activit6s. Ii peut d6l6guer un
 
certain nombre de tAches.
 

Si la consultation doit 6tre d~doubl6e pour des raisons de
 
charge de travail, plusieurs infirmiers peuvent travailler dans
 
le dispensaire mais toujours 
sous l'autorit6 du responsable.
 

C'est lui qui perqoit l'argent des consultations et doit en
 
rendre compte au comit6 de gestion.
 

La gestion des m6dicaments est confi6e A cet infirmier. 
L'approvisionnement semestriel en m6dicaments est assure par

la pr6fecture sanitaire. Apr6s un certain d~lai de mise en oeuvre 
du syst~me recouvrement des coots ( 6 mois A 1 an ) il y aura un 
paiement pr6alable de la dotation. , 

I1 y a donc une pharmacie g~n6rale pour le dispensaire qui 
est approvisionn~e r6guli6rement par la pharmacie pr6fectorale
( Tous les 3 mois ou tous les 6 mois ) et ensuite chaque
prescripteur a une armoire de m6dicaments approvisionn6e A rythme
fixe ( Tous les mois. ) a partir de la pharmacie du dispensaire 
et sur base du profil de consommation 6tablit par 100 nouveaux 
cas. 

On 6vite ainsi de recr6er une pharmacie de d6tail. 

Gestion de l'argent: circuit de l'argent et comit6s de
 
gestion
 

L'infirmier percoit 
l'argent A chaque consultation et
 
remplit son cahier de caisse A la fin de la journ~e en fonction
 
du nombre de tickets vendus. Chaque semaine le tr~sorier du
 
comit6 de gestion rel6ve la caisse.
 



C'est le comit6 de gestion qui g6re 1'argent et d6cide de 
son utilisation. Chaque i.sois un versement est effectu6 A In 
banque ou au compte postal. 

Le r6le du comit6 de gestion est d'abord comptable mais tine 
fois qu'il y aura accumulation de recettes ii aura un r~le de 
gestion puisqu'il atira h d6cider de ]'utilisntion de In marge 
b6n~ficiaire. 

L'argent, r6colt6 sera utilis6 en priorit6 pour financer les 
frais de fonctionnement variables c'est A dire l'nchat de 
m6dicaments, le petit fonctionnement du dispensnire, les primes 
d'encouragement au personnel de sanL6. 

11 est propos6 pendant les 6 premiers mois de bloquer
l'nrgent. Les dotations en m6dicaments de In premi're anne 
serornt donc fournies gratuitement et permettront de consLtituer 
un fond de r6serve.
 



ETAPES DE LA HISE EN OEUVRE AU NIVKAU DU
 

DISTRICT D'AB6CH6
 

Choix des ]ieux
 

Dans un premier temps le syst~me sera mis en place A Ab~ch6
 
ville. 1l est important de situer le syst~me dans tine zone
 
homog~ne. En effet si l'on ne met pas le syst~me en place
 
simultan6ment dans les dispensaires proches les uns des autres
 
il risque d'y avoir d6sertion des dispensaires "payants" pour les
 
dispensaires " gratuits".
 

D'autre part en milieu urbain il est plus ais6 de mohiliser
 
les ressources financi6re 6tant donn6 qu'il existe une activit.
 
6conomique plus intense.
 

La r6organisation des dispensaires urbains et de In
 
consultation de r6f6rence a 6t6 le pr6alable indispensable h la
 
mise en place du syst~me.
 

11 est envisag6 d'implanter le syst~me dans le district 
d'Abdch6 1A o6 les dispcnsaires fonctionnent bien eL sont. 
accessibles A la supervision dans un second temps. 

R6organisation des services
 

Une nouvelle organisation des services de sant6 d'Ab6ch6 a
 
6t6 mise sur pied:
 

Afjn de distinguer clairement les activit6s de ler 6chelon
 
et de 2eie 6chelon, toutes les activit6s de premier 6chelon ont
 
6t6 clairement s6par6es de L'h6pital.
 

Une consultation de r6f6rence a 6t6 organis6e au niveau de
 
1'ancien dispensaire de L'h6pital. Chaque m6decin y consulte h
 
tour de r6le.
 

Les activitds de premier 6chelon se font dans 3 dispensaires
 
de la ville qui ont 6t6s renforc6s avec des infirmiers d'6tat.
 
11 reste encore 3 zones de responsabilit6 non couvertes mais d6jh
 
un batiment a 6t6 propos6 par le Sultan pour couvrir une ,eme zone
 
de responsabilit6.
 

L'acc~s direct au mddecin est p6nalis4 par une tarification
 
plus &lev6e.
 

Sensibilisation
 

Dans un premier temps plusieurs r6unions ont eu lieu avec
 
Toutes les autoritds, avec le conseil de sant6 pr6fectoral, avec
 
le personnel de sant6 et avec la population pour prdparer le
 
terrain; expliquer le nouveau syst~me, 6valuer la capacit6 de
 
payer de ]a population, recueillir des informations sur
 
les habitudes de sant6 et enfin d6terminer les grandes lignes du
 
syst~me.
 

Ensuite a commenc6 une p6riode de sensibilisation, quartier
 
par quartier et village par village pour expliquer le concept et
 
choisir les membres des comits de gestion.
 



Les principalos recommandations q'e I'on peut faire au st.ndc
 

actual sonL los suivanLes:
 

Se situer dans une d6marche de recherche op6rntionnelle: 

C'est A dire 6tre prit A identifier les probIbmes an fur et 

A mesure qu'ils apparaissent. et A rechercher avec I'ensemble des 

partenaires les solutions ad6quntes. 
Cependant ii faudra nccept.er tine p riode "test" de qielques 

mois avant de tirer des conclusions et d'inmener des chngements. 

Se situer dans un contexte global de "Svs._me.d_ sn.it"_oil 

du de ,inbili..6In qualit6 service sant6 iporte autant_queLa 

du syst~me de recouvrement des Co~ts. 

Pour cela, Ie r6le de la direct.ion pr6fectornle est 
doit. resI.er uneessentiel C e ]a qunl i t6 des services 

pr6occupation permanen t e. II est indispensable de maiint.enir ti n 

rythme de supervision r6gulier.
 

Accepter do tester le syst6me dans le distri-c.t d'Ab6ch6 

avant de l'6tendre aux autre districts et aux autres pr-6recl.ures 

Aprbs une premiere 6tape de d6finition des grands principes 

d'un syst.6me de recouvL -ement des corit.s an niveau nl. i onn1 , I' 
projet est pass6 h tine phase op6rationnelie de mise on p lnce di 

syst~me dans un district Actue]iement. i] importe d, I irer les 

enseignements de cette exp6rience du terrain. 
La g6n6ralisntion dun systeme n'est pas priorit.6 au st.adeune 

actuel et si les exp6riences divergent au niveanu national ]I eur 
de d6gager certains principes de base eLconfrontation permettra 

de distiniguer ce qui est reproductible et standardisable de ce 

qui ne 'est pas. 
L'esscntili pour l'instnt est de tester ie syst.6.me afin 

d'en exp6rimenter en toute objecLivi L6 ]a faisnbi I iL6, In 
viabilit6 et la r~plicabilit6. 

Dr. Isaline Greindl
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La nouvelle 6quipe par contre 
a pris les choses en main et.
 
grace A une nouvelle r6partition des taches 
elle s'est engag6e

pleinement. dans le processus.
 

Difficult6 
 de susciter une v6ritable dvnamj_que de
participation communautaire dans un milieu o6 il existe peu
d'organisation de solidarit6.
 

La constitution des comit6s de gestion n'est pas tine
initiative spontan6e de ]I populat.ion: elle a 6t.6 sugg6r6e par
l' 6 quipe de saiAt6 pr6fectorale. Le rile de ces comit6s de gest.ion
devrait devenir de plus en plus important bien qu'ii soit au 
d6part pu,'emett comptable. 

Dans une soci6t6 oij Ia participation communawtaire est. peu
d6velopp_ e, il est Important de se donner le temps et d'6t.nblir 
un contact suivi avec 
los comit6s de gestion.
 

D'autre part, la participation communautaire sern d'nulnnt
plus spontan6e que le service offert est de qual it6 et ncrep.nb]e 
par la population. Cela suppose que: le personnel est. comp6tent.,
accueillant., motiv6 ; cela suppose une supervision r6guli're par
le personnel cadre du district et cela suppose que les
infrastructures et les 6 quipements n 6 cessaires sont en place et 
en bon 6 tat.
 

Enfin les personnes seront dispos6es h participer r6e] ]emert.

Si: 

- " Elles sont bien inform6es des enjeux
 

- " Leurs aspirations et leurs initiatives sont prises en
 
consid6ration."
 

- " Les ressources sont utilis6es pr6f6rentiel]eent au 
niveau local."
 

- " Ln possibl]1t6 ]cur est accordde de contr8]er In boyine
gestion des 
ressources qu'ils ont eux-mames mobilis6es"*
 

Instabilit6 du contexte 
g6n6ral social et politique ct
absence de r6gularit6 dans le 
paiement des salaires.
 

Dans ce contexte il est 
peut 6tre plus difficile de rendre

la-population autonome pour ses 
soins de sant6 mnis d'autre part

la participation demand6e n'est pas trLs 6]ev6e et le nouveau 
syst6me devrait 
permettre tine r6partition plus 6quitable des
charges en r6duisnnt los participations qui sont souvent
demand6es et en permettant aux utilisateurs des services de sant6 
de d6cider de l'utilisation des 
fonds r6colt6s.
 

* "Le recouvrement des costs des m6dicaments" Expression de In participaLioni

et de I'6quit6 commutautaire? Drs Br6do et Debeugny. 



Composition des comit6s de gestion
 

Le comit6 de gestion se compose de repr6sentants de chaque 
quartiers ou villages de la zone de responsabilit6, choisis par 
Ia population. Le noyau du comii6 comprend 4 personnes dont un 
pr~sident, un vice-pr6sident, un tr6sorier et %n secretaire,
 

( 'infirnier). Ces personnes doivent Et.re lettr6es en Franrais 
ou en arabe.
 

Les comit6s ont 6t6 constitu~s npr6s les r6unions de
 

quartier. 

Formation des comit6s de gestion 

Une formation de 6 jours est pr6vuo *pour les I persornes 
responsabies du comit.6. Un module de formation a 6t,6 pr6par6, 
bas6 sur des exercice pratiques de mise en situation. 

Le suivi et la formation continue des comit6s de gestion 
seront nssur6s par l'6quipe de sant6 pr6fectoraie. 

Mise en oeuvre
 

La mise en oeuvre devrait commencer d~s In formation des 
comit6s de gestion termin6e, c'est A dire mi-Novembre 1992. 
pour In ville d'Ab6ch6 et d6but 93 pour Ab6ch6 rural. 

Actuellement tout est prrt pour d6marrer et In formation des 

comit6s de gestion est en coors.. 

Suivi et monitoring
 

Le suivi sera assur6 par l'6quipe de sant6 pr6fect.ora]e, 
appuy6e si n6cessaire par le responsable national recouvrement 
des costs et par le projet sant6 VIIl ee Fed. 

Le monitoring r6gulier, A travers ]a v6rification des 
registres, Ia rencontre des comit6s de sant6 et les supervisions 
devrait permettre d'identifier A temps les problmvs et. de 
discuter les ajustements n6cessaires. 

Le conseil de sant6 pr6fectoral devrait aussi 6valuer 
r6gluli6-ement 1'6tat d'avancement du projet et aider h In 
solution des probl6mes. 

OBSERVATIONS ET RECOMIANDATIONS
 

Au stade actuel il est malai s6 de donner d6jh des 
appr6ciations sur l'6tat d'avancement du projet. 

Cependart certains probl]mes rencontres pendant la phnse 
pr6paratoire m6ritent d'Etre soulign6s:
 

Manque d'a_Jpui de la direction pr6fectorale:
 

La mise en place du syst6me de recouvrement des cofits 
s'inscrit, comme nous l'avons vu, dans le cadre plns large du 
syst~me de sant6 de district. La participation de l'6quipe de 
santa pr4i'ectorale A l'ensemble du processus: conception du 
systLme, ,ensibilisation, formation et suivi est indispensable. 
Cet appui a fait d6faut au d6part 6tant donn6 le changement. 
complet de l'6quipe A cette 6poque et la charge de travail dejh 
assum6e par les m6decins. 



n
- Dans le contexte du VI ie Fed, Ies gens ont 6t6s hitbitu6s 
un approvisionnement gratuit en m6dicninents. Cependant ils 

paient d6jA pour leurs soins: achat de cariet.s ( Demi cahiers ), 
tickets de soin, contributions diverses pour l]s injections ou 
pour certains actes m6dicaux.
 

nouveau
-e syst~me ne devrait pas augment.er sensiblenent. In 
participation des gens mais plut,6t rationaliser utiisationson 


En effet, le nouvenu systhme permet d'officia] iser tous les
 
tarifs et 1aisse moins de possibilit6 de tarificntion ,narchi.que._
 
De plus il donne A 1a population tin droit de regnt-d sqlr In 
gestion h travers le comi .6 de gestion.
 

- Le nouvenu systLme suppri re In cotisat ion nu tx6sor: toils 
les fonds r6colt6s restent au niveau local et sont. g6r6s iar Ie 
coni [6. de sant6 cc quii devrait accroit.re I 'autolormie do 1In 
population en ce qui concerne l'ttilisatioi de ...anrgcent.
 

- La responsabiIisation des populations v'is h vis ,dv le'ur 
sant6 ne doit en aucun cas avoirpour corollaire tin d6svIngagvnnt 
du H.S.P.A.S.
 

- Le syst6me n'est valable que s' i] est acconpngi6 de 
mesures d'am6lioration de la gestion et de r6organisat.ion si!non 
.ilrepr sente une chargeenps pour les familles. 

CONCEPTION DU SYSTME
 

Nous ne rappelons que les grands principes adopt6s car In conception
 
du syst~me est d6taill6e dans le document annexe "Conception du systme"
 
pr6par6 par 1'6quipe de sant4 du Ouaddai.
 

Le syst~me de recouvrement des corits s'inscrit dan un
 
systbme plus large qui est le syst6me de sant6 bas6 stir le
 
district sanitaire avec son systbme de r6f6rence et de contre
r6f6rence.
 

I1 ne peut donc &tre envisag6 de mani~re isolA-e: il vient
 
en compl6ment et en renfort des actions de structuration des
 
districts et en support h la qualit6 des soins.
 

Les principes suivants ont 6t.6s retenus:
 

Mode de financement:
 

11 est propos6 un autofinancement partiel du fonctionnement 
du service de premier 6chelon et de la consultation de r6f6rence: 
L'argent r6colt6 doit servir en priorit6 A financer les frais 
variables c'est h dire:
 

- les m6dicaments et le mat6riel consommable 
- Les outils de gestion 
- Le petit fonctionnement
 
- Les primes au personnel soignant 

http:accroit.re
http:augment.er


objectir ou 
hyootne se 

Dspotiilnjt 

Iniaer 

ru otre de 

Source d'in-
formation 

CO~ei .~~ae -

'Ven-.-ra c 

EXIE2PLES D ' MNICATEURS DE 

Echan-_ Plan pour la col-
I._____ lecte des donnees 

!a rceO~:~.i .esf~c~es
i'inentare ~ 

r dI a nf ~t 5 

QUALITE DES SOINS 

IPlan pour 1'ana-
I lyse des donn6es 

Comoter le ncmtre
de jour. sarns rup
ure de stoc k.-Iu 

Annexe 7 

Fourniture et 

6quipementkw( 1, Osrain 

une our de la Piri~de 

A::ezsibiljt,_ ?3uc-zeze Oora:o'3ten~rles inlor- 1-opulaion z-A-u

pa a pooulal:ion 

I~~ tet__ 

:incbe 

=isun con-

I
sulv: ces 
nages e: ind:-
viduelleslesried 
tlac_ avc 

Izas meaetividte2le 

le2-Diviser 

e: ~I 0-2 
le 

truv 

esr~sa:nDur onnes 
srvcton 

It 
palee)o

ye 
~ sane 

at 
chiff're 

CUE=_t ye 
can: un=-

Pen
pi_ 

Couvertur 
ZO,.0~s 

I?*0_.:enztag (jell
zore 

Ita::ea:r 

s 
Z--.e.r 

-

ie 
C_ 

a: 

l*tza 

~ ~ -enir la 2iste 
=:er cc -

~k-

pe neaakiviser le no~t
ce pzcn 
ieu ur. conta:: avec. 

e:-_E*.an: . e,.. u. 



EE)MPLES D'I'DMICATELJRS DE QUALITE DES SO]NS Annexe 7 

Ooetiuhyohse Idcaer Solurce d'Ln nn-	 Plan pour l~a col- Plan pour 11ana- Fou-niture et Observations 

lecte des donies lyse de onne equipeme 
___________ _______for-m;I- ri nn 

per'saie 	 nrmobr tc:a) do= s

fants de 1 1 Lans 

4.1.7 Le taux de mor- :==rt d=- .n l:'se les 	 Pre:c.ser les Diviser le nzztre La =-riditi r-. 

bii~dano 	 cue~C=S L- ra:zor:s As,. 1'cha- D~.sde notvtaux cas d tiLer 

er deespoiirique aux mala- si s etes'P aee -ne a: c 
die coranes '.ne %a!~fprs~ s ocin la~i-. ex;L'See a2.aie donnee- c,.- mner cue per 
dis oujne De.r e l~a rant une perioce en;luste 

cz ualite 	 oneor! 

4.2 SURVEILLER PERIO-

DIQUtAZ9T L.E BON DE-

ROULE E&I- DES ACTIVI- IBES AVM ALEDWOCUMENT 
ITS- (tous L.es 6 amois) 

4.2.1 	Consultation 

curativeu 

-oL-lto r inle ?~U: v: sn r.L r:: on Ozte:nir 1e5 dcu- Populaticr de la
 
IOi I Sur le aecou- menzs sur le iou- zone de responsabj
=on=c res- pa -e en =or, pg .t divisee p=:- 2
 



)bjectir ou hypothise Indicateur Sourceain l Ddouree deset pour l'analyse ObservationsT fFourniturePa et 

Sourcein- ln de our oe ct Plandonnees iqiementlk&j 

-' -- ~ .. zzre de prem.er :on

-:tx100
 

Couverture effezzive ca~e Analyser leS sou-' ~~:e:
 
e~rz~a: :nes CCS - ke: cont'. 

:eem.'er idnucr-ire-n:cn 
:r~irmer.-zonzzzsccn orme aux irstruc:;cs
 

V~rmea.~Per le ncn-tre de pre

ojler contact ayan:. 

.-e:;u ur. traitemni x10O 
-- n=e D-er~od= 

1-2.2 Vaccination des 

~ e;4- . UD~ eresocsbZ1i -;x~oe nazallre z ;v~se 

=t-a=I sans rupture de 
e:.:snE.;I cc stzk deoz ~tja, d vaccins divi-

C.-.* B-- paI-r l cmt total 

cesol-4a - riazn=_v-ser les irs- le airm=~- 11-?zmulatior. cible cu
aic n c- lcrmatiorn c.; Z mulie dans
c-- tin vivant les 

2.:ntLc oL e: iravons consideres divizoazze les 
Ice.:rfx Iinuazionz con-' ise Par la population 

c- jr=eEs par le I~;1cible tota1 e; 

hertage de Cso.... 

BEST AVAILABLE DOCUMENT 


