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RESUME ANALYTIQUE
 

OBJECTIF ET ANTECEDENTS
 

Le Ministbre de la sant6 de la Rdpublique centr'fricaine (RCA) et I'USAID
 
ont demandd au Projet de financement et de pdrennisation des soins de sante (HFS)

d'envoyer une 6quipe en R~publique centrafricaine pour ex6cuter les activit6s
 
dont 6taient convenus le Ministere et HFS en juin 1993 dans le cadre d'un plan

global d'assistance technique relatif la politique de recouvrement des coots
 
du Minist6re. En reponse Acette requ6te, i'6quipe HFS a : 1) realis6 un examen 
sur le terrain de l'exp6rience de recouvrement des coots A tous les 6chelons du
 
syst6me de sant6 des secteurs publics et priv~s; 2) men6 des discussions,
 
recueilli des donn6es et exam-n6 les m6canismes pr61iminaires concernant les
 
questions de paiement aux h6pitaux; 3) planifi6 des discussions avec le Directeur
 
g6n~ral pour mettre L jour le plan d'HFS d'assistance au Ministere pour la 
p~riode finale des travaux du Projet HFS en R6publique centrafricaine, de janvier
 
juin 1994.
 

Cette note technique couvre les constatations, les lemons apprises et les
 
conclusions et recommandations g6n6rales de l'examen sur le terrain de
 
l'exp6rience de recouvrement des cooLs. Le rapport de mission couvre les
 
activit6s et decisions connexes prises pendant la mission. D'autres analyses et
 
des recommandations d6taill6es sur ]a structure des tarifs et les prix feront
 
l'objet de documents qui suivront prochainement.
 

Le principal objectif de l'examen sur le terrain de l'experience de
 
recouvrement des coots 6tait d'identifier les systbmes gen6raux, ainsi que les
 
mod61es et lemons apprises qui pourraient 6tre utilis6s pour poursuivre la
 
conception et la mise en oeuvre d'un programme national de recouvrement des
 
coots. Cet examen a 6t6 contu comme une 6tude rapide visant a iettre a jour et
 
poursuivre un exercice ant6rieur plus long terme que la Cellule d'economie de
 
la sant6 du Ministbre de la sant6 avait men6 en 1991 '. L'objectif de cette
 
6tude 6tait de recenser les differents types de recouvrement des coats pratiques,

d'6valuer leur potentiel de creation de recettes et de recommander au
 
gouvernement le systeme le plus appropri6 pour la population de la Rdpublique
 
centrafricaine.
 

L'examen sur le terrain r~alis6 en 1993 met A jour l'6tude pr~c6dente en
 
couvrant les formations sanitaires qui avaient lanc6 un syst6me de recouvrement
 
des coots apres l'6tude de 1991. L'6tude actuelle 61argit l'6tude anterieure en
 
incluant les pharmacies villageoises dans l'dchantillon. Elle poursuit, en
 
outre, 1'6tude ant~rieure en identifiant les lemons apprises dans les domaines
 
politiques ayant le plus d'int6r6t actuellement pour le Ministere.
 

1. CES, "Syst~mes actuels de recouvrement des coOts des soins de santd en RCA, Note techniqIP HFS No 
15, f6vrier 1992. 
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LA POLITIQUE ACTUELLE DE RECOUVREMENT DES COUTS
 

Le Gouvernement de la R6publique centrafricaine et le Minist~re de la santo
 
ont pris de nombreuses d~cisions fondamentales sur le recouvrement des coots en
 
matihre de services de sant6, a commencer par la mise en vigueur d'une loi en
 
1989 et la publication de ddcrets d'application par la suite. Bien qu'une bonne
 
partie du recouvrement des coots ait lieu dans le cadre de ces d6crets, la phase

actuelle du d6veloppement de la politique est de concevoir des decrets
 
d'application pour coordonner les activit~s disparates et appliquer des 
normes
 
nationales tous les echelons du syst~me de sant6 publique au niveau du pays.
 

Les principales priorit~s du Minist~re en mati~re de recouvrement des coots
 
entre janvier et juin 1994 sont de r~soudre les questions concernant la structure
des tarifs et les niveaux de prix, particulierement pour les h6pitaux; de publier
des arr~t~s mettant ces tarifs en vigueur A tous les 6chelons du systeme de sante 
publique; et de commencer A mettre en 
oeuvre par 6tapes ce programme au niveau
 
national A partir de juin 1994.
 

MISSION SUR LE TERRAIN
 

Le Ministere a nomm6 deux de ses employ~s, Marcel Maniguere et Antoine
 
Bernard Guere, pour faire partie de l'6quipe qui a men6 l'enqu~te sur le terrain
 
concernant l'experience do recouvrement des coots. L'6quipe du Ministere et de
 
HFS est divisee en deux groupes qui se sont rendus dans six sites dans les trois
 
r~gions les plus peupl~es l'ext~rieur de Bangui, du 2 au 9 d~cembre 1993.
 

Cet examen comprenait tous les niveaux du syst~me de sante (pharmacie

villageoise, postes et centres de sant6 et h6pitaux) aussi bien dans les
 
formations sanitaires publiques que priv~es dirig~es par des ONG. 
 Les equipes

ont recueilli des renseignements sur les types de syst~mes de paiement utilises,

les r~glements concernant les indigents, l'emploi des recettes provenant des
 
paiements, les systemes et outils de gestion financi~re, l'approvisionnement en
 
m~dicaments, la participation communautaire et la formation.
 

CONSTATATIONS ET ENSEIGNEMENTS TIRES DE L'ENQUETE SUR LE TERRAIN
 

L'enqu~te sur le terrain a
montr6 qu'il existe toute une gamme d'activites
 
de recouvrement des coots en R6publique centrafricaine. Ces activites de
 
recouvrement des coots ont lieu dans les h6pitaux, les centres de sante publics,

comme dans les formations sanitaires privies et les pharmacies villageoises. On
 
y utilise des moyens tr~s divers pour fournir toutes sortes de services de sante
 
et de m~dicaments; certaines ans et
formations sanitaires existent depuis 15 

d'autres depuis six riois A peine.
 

La partie principale de ce rapport identitie toute une gamme

d'enseignements tiros de l'expdrience du recouvrement des coots en Republique
 
centrafricaine.
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Certains des plus importants sont les suivants :
 

Syst6mes de recouvrement des coots et de paiements en general
 

" 	 Les gens ont la volontd et la capacitd de payer les m6dicaments et 
les services de santd dans les centres et les h6pitaux. II ne 
devrait subsister aucun doute sur ces points. 

" 	 Il est possible d'appiiquer toute ine gamme de syst6mes de paiements
 
pour les services non hospitaliers. 1I ne semble pas qu'un mod61e
 
unique doive 6tre suivi du point de vue de la faisabilit6
 
administrative ou de la pr~f6rence des gens.
 

" 	 Le paiement regulier du salaire du personnel sanitaire sera la cle de 
la r6ussite de la mise en oeuvre d'une politique de recouvrement des 
coOts a l'6chelon national dans les installations sanitaires 
publiques. 

Participation de la communautd
 

" 	 La participation financibre de la communaut6 peut 6tre plus facile A
 
mobiliser que d'autres formes de participation communautaire.
 

" 	 Une fois que l'on a 6tabli une experience de recouvrement des coits
 
bien r6ussie dans une formation sanitaire, il est facile de la
 
g~n~raliser.
 

" 	 Il est n6cessaire de mobiliser et de sensibiliser le personnel de 
sant6, ainsi que la population en gdn6ral. 

Approvisionnement en m~dicaments et distribution
 

" 	 L'6tablissement d'un syst6me d'achat, de stockage et de distribution 
des m~dicaments est le principal probl6me logistique que doivent 
r6soudre les projets. 

" 	 Un approvisionnement rdgulier en m6dicaments est l'unique fa~on 
d'encourager la population a payer. 

Gestion financiere
 

* 	 Il est possible d'utiliser des syst6mes simples de contr6le et 
d'enregistrement des donndes financi6res adaptds aux conditions 
locales de la RCA et ils suffisent pour g6rer les recettes a la 
plupart des niveaux du syst6me de sant6. 

* 	 La supervision et le suivi r6guliers sont indispensables pour 
garantir le bon fonctionnement et l'int6grit6 des systernes de
 
collecte et de gestion des paiements.
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Prix
 

* 	 Toutes les initiatives de recouvrement des coOts des m6dicaments ont 
dtabli le principe selon lequel les prix doivent couvrir la totalit6 
du coOt de remplacement des m6dicaments et fournir une marge de 
profit qui peut servir a payer les salaires des agents de sant6,

acheter des m6dicaments ou a d'autres objectifs communautaires ou
 
sanitaires.
 

* 	 La vaste majorit6 de la population est capable de payer des 
m~dicaments un prix dgal au coOt total, y compris le transport, 
plus une marge pour crder un exc~dent qui peut 6tre utilise6 
diverses fins. 

* 	 Les pharmacies villageoises dconomisent du temps et de l'argent A la
 
population qui n'a pas besoin de se d~placer pour trouver des
 
pharmacies commerciales privdes lorsque les formations sanitaires
 
publiques sont court de m~dicaments.
 

Politique vis-a-vis des indigents
 

Pour les services non hospitaliers, une fois qu'un tarif est 6tabli,

la meilleure politique est de ne pas faire d'exception et de ne
 
donner aucun soin gratuit. Un systbme pr~voyant officiellement des
 
exceptions donnera lieu 5 des abus. La communaute, tin voisin ou la
 
famille peuvent payer les services et les m~dicaments des indigents.
 

CONCLUSIONS
 

Cette 6tude montre que la mise en oeuvre, A l'6chelon dtU pays, d'une
 
politique de recouvrement des coOts dans les formations sanitaires publiques est
 
entibrement possible. Les 6tudes pr~alables du recouvrement des coots et de la
 
volont6 et de la capacitd de payer les services de sante en Republique

centrafricaine appuient cette conclusion. La population a montre qu'elle 6tait
 
pr~te et capable de payer les m~dicaments essentiels et tout au moins une partie

des coots des soins de sant6 dans les formations sanitaires publiques. Le
 
Gouvernement et le Minist~re de la sant6 ont d~jA pris des mesures fondarmentales
 
et la plupart des lois et arr~t~s n~cessaires sont en vigueur. Les projets

appliquent d6j les systemes de gestion n~cessaires, y compris la gestion locale;
 
par ailleurs, on dispose des informations n~cessaires pour 6tablir des tarifs
 
la port6e de tous, 6quitables et bas6s sur les coOts.
 

Le Ministere souhaite prendre rapidement des decisions sUr le bareme des
 
tarifs A appliquer A l'6chelon du pays. Les d6cideurs du Ministere ont identifi6
 
plusieurs grandes questions et probl~mes qui doivent 6tre r~solus avant la
 
publication des derniers arr~t6s sur le recouvrement des coots a l'echelon du
 
pays. La presente note technique identifie une serie de ces principes et
 
questions et conclut que l'on dispose de tous les renseignements necessaires pour
 
prendre ces d~cisions.
 

II est important que le Ministbre continue comme prevu d'essayer de
 
r~soudre les grandes questions sur un bar~me national des tarifs et prenne les
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arr~t~s n6cessaires. Ces questions structurelles sont au moins aussi importantes

A la bonne marche du syst~me de recouvrement des coots que l'identification d'un 
niveau prdcis pour chaque tarif (dans la fourchette qui existe actuellement).
 
Le Minist~re doit aussi prendre des mesures simultan~ment sur deux autres
 
questions qui sont essentielles la r~ussite du programme de recouvrement des
 
coots : l'approvisionnement en m~dicaments et les salaires du personnel
 
sanitaire.
 

SUIVI
 

HFS utilisera les constatations de cette mission pour r~pondre la demande
 
du Minist~re et recommander des barbmes pour tous les niveaux du systbme de
 
sant6, y compris des baremes diff~rents pour les h6pitaux. HSF fournira ces
 
propositions au Ministere en janvier 1994 dans un document qui servira a des 
discussions et prises de decision. Les propositions concernant les tarifs, ainsi
 
que les autres constatations et rdsultats de cette mission seront egalement
 
utilis~es dans un atelier sur le recouvrement des coots qu'HFS aidera le 
Ministbre a organiser en f~vrier 1994. L'objectif de cet atelier sera 
d'atteindre une decision sur les arr~t~s relatifs au recouvrement des coats au 
niveau du pays et d'6laborer un plan de mise en oeuvre. HFS fournira une 
assistance technique au Minist~re pour l'atelier y compris un projet de plan 
d'application ainsi que des documents d'information et de discussion bas6s sur
 
cette enqu~te sur le terrain et les travaux pr~cddents de HFS en R6publique
 
centrafricaine.
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1.0 INTRODUCTION ET OBJECTIF
 

Le Minist6re de la sant6 de la Rdpublique centrafricaine (RCA) et l'USAID
 
ont demandd au Projet de financement et de pdrennisation des soins de sant6 (HFS)

d'envoyer une 6quipe en R6publique centrafricaine pour ex6cuter les activit6s
 
dont 4taient convenus le Minist6re et HFS en juin 1993 dans le cadre d'un plan

global d'assistance technique relatif A la politique de recouvrement des coats
 
du Minist6re. L'objectif de cette mission dtait de 
: 1) r6aliser un examen sur
 
le terrain de l'exp6rience du recouvrement des coats pour identifier les
 
enseignements qui pourraient 6tre utilisds 
pour continuer d'appliquer la
 
politique de recouvrement des coats, et 2) mettre a jour le plan d'assistance
 
technique afin qu'il tienne compte : a) des priorit~s actuelles du Ministbre
 
aprbs l'installation d'un nouveau gouvernement, et b) de la fin du Projet HFS en
 
septembre 1994 et de ses activit6s sur le terrain en juin 1994.
 

Apr6s l'arriv6e de l'6quipe sur le terrain, un troisi6me objectif li a 6t6
 
confi6 : mener une ardlyse pr6liminaire pour aider A r6soudre les questions du
 
Ministere sur le bar~me des tarifs hospitaliers proposes. Le probl6me des tarifs
 
hospitaliers fait artie du plan global d'assistance technique de HFS-Ministere
 
de la santd convenu en juin 1993 et est une priorit6 du Ministere. Le Ministere
 
a indiqu6 avant l'arriv6e de l'6quipe, cependant, que les h6pitaux n'ont pas 6t6

totalement op6rationnels pendant une ann6e au moins et que le moment n'etait
 
peut-6tre Das bien choisi pour mener 
 une analyse sur les h6pitaux,

particuli6rement une analyse des coats. 
Ainsi, les termes de r6f~rence initiaux
 
de cette mission pr6voyaient seulement que l'6quipe mbnerait d'autres discussions
 
sur cette question avec des hauts responsables du Ministere et recueillerait
 
certaines donn~es pr6liminaires selon le temps et les possibilites.
 

Trois membres de l'6quipe, Yann Derriennic, Evelyne Laurin et Charlotte
 
Leighton ont travaill6 en Rdpublique centrafricaine du 24 novembre au
 
12 d6cembre. Le quatri6me membre de l'6quipe, Gregory Becker, s'est rendu dans
 
ce pays du 2 au 12 d6cembre.
 

Le Ministbre a d6sign6 deux de ses employ6s, Marcel Maniguere et Antoine
 
Bernard Guere, pour participer avec l'6quipe A l'enqu6te sur le terrain relative
 
A l'exp~rience de recouvrement des coats. L'6quipe du Ministere et d'HFS s'est
 
r~partie en deux groupes pour mener cet enqu6te dans six sites a l'exterieur de
 
Bangui, du 2 au 9 d6cembre. L'examen des sites comprenait tous les niveaux du
 
syst6me sanitaire (pharmacies villageoises, postes et centres de sante et
 
h6pitaux) aussi bien dans les formations sanitaires publiques que dans celles des
 
ONG. Le recouvrement des coats y 6tait en place depuis des p6riodes aliLylt de

15 ans A six mois. Les 6quipes ont recueilli des donndes sur le type de systemes

de paiement utilis6s, l'emploi des revenus provenant de ces paiements, les
 
syst6mes et outils de gestion financi6re, l'approvisionnement en medicaments, la
 
participation communautaire et la formation.
 

Pour repondre l'int6r6t prioritaire qu'avait le Ministere pour les tarifs
 
hospitaliers, l'6quipe a dlargi son plan d'origine afin d'y inclure un examen des
 
h6pitaux situ6s hors de Bangui. L'6quipe a 6galement visite deux h6pitaux

publics de Bangui, l'H6pital communautaire et le Complexe p6diatrique et mene des
 
discussions additionnelles avec les responsables du Minist6re pour recueillir des
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informations sur les pratiques actuelles de paiement aux h6pitaux, comprendre la
 
proposition r6cente du Minist6re qui est bas6e sur le systbme de la "lettre c16"
 
et identifier les preoccupations soulevdes par cette proposition. L'equipe a
 
6galement examin6 l'6tude des coQts hospitaliers que la Cellule d'6conomie de la
 
santd (CES) a menee en 1992, avec l'aide d'une conseillere a long terme de HFS,
 
Marcia Weaver, pour voir si on pouvait l'adapter ou la mettre a jour afin
 
d'obtenir les renseignements dont a actuellement besoin le Ministere.
 

L'Appendice A donne la liste des personnes contact6es dans le cadre de
 
cette dtude ainsi qu'une liste de tous les sites visit6s. L'Appendice B fournit
 
un exemplaire du protocole utilisd.
 

Le principal objectif de cet examen du recouvrement des coOts sur le
 
terrain 6tait d'identifier les composantes g6ndrales, ainsi que les mod61es et
 
lemons retenus qui pourraient 6tre utilisds pour la conception et la mise en
 
oeuvre d'un programme national de recouvrement des co~its.
 

Comme mesure de suivi cet examen sur le terrain des activit~s de
 
recouvrement des coOts, le Ministbre a demand6 A HFS de fournir en janvier 1994
 
une proposition d6taill6e de bar6me global des tarifs, couvrant toIs les niveaux
 
du syst6me de sant6 publique, et de mettre au point 2 ou 3 variantes de bar6me
 
des tarifs hospitaliers. Le Minist6re a l'intention d'organiser Lin atelier pour
 
prendre des decisions sur ces propositions de tarifs et les autres questions de
 
recouvrement des coOts en f~vrier 1994.
 

HFS offrira des recommandations plus d6taill~es sur les questions de tarifs
 
ainsi qu'un programme pour l'atelier dans un document qui suivra. HFS fournira
 
egalement une assistance technique au Ministere pour organiser l'atelier, y
 
compris un projet de programme ainsi que des documents d'information et de
 
discussion bas6s sur cet examen et les travaux prdc6dents d'HFS en Republique
 
centrafricaine.
 

Cette note technique couvre les constatations, les lemons apprises, les
 
conclusions et les recommandations g~ndrales bas~es sur cet examen. Le corps du
 
rapport donne une vue d'ensemble des constatations faites lors des visites des
 
formations sanitaires, alors que les appendices donnent des d6tails sur chacune
 
d'elles. Le rapport de mission de l'dquipe couvre les activit~s connexes et les
 
d6cisions prises pendant la mission.
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2.0 DONNEES DE BASE
 

2.1 LA POLITIQUE DE RECOUVREMENT DES COUTS EN REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE
 

Le Gouvernement de la Rdpublique centrafricaine et le Ministbre de la sant6
 
ont pris des decisions fondamentales sur le recouvrement des coots des services
 
de santd. Avec la mise en application d'une loi en 1989 et les d6crets qui ont
 
suivi, ils ont 6tabli le principe du partage des coots entre l'Etat et la
 
population. Selon ce principe, l'Etat est responsable du paiement des salaires
 
des agents de sante et d'une partie des coots de fonctionnement, et la population
 
est responsable du reste des coots de fonctionnement, en particulier des
 
m6dicaments, dans le cadre d'un syst6me de paiement. En outre, le gouvernement
 
a autoris6 les h6pitaux de Bangui h 6tre partiellement autonomes au plan 
financier, leur permettant de garder au site de la prestation de services les
 
recettes provenant des paiements et de les utiliser pour financer leurs co~ts de
 
fonctionnement. D'autres d6crets assureront plus tard cette autonomie financi6re
 
partielle A d'autres formations sanitaires.
 

Il existe par ailleurs un consensus selon lequel ]a participation de la
 
communaut6 sera n~cessaire pour g~rer la collecte des paiements et d~cider
 
comment utiliser les revenus qu'ils gdnbrent. On reconnait g6neralement qu'il

serait utile d'avoir un syst6me fournissant des primes de performance au
 
personnel sanitaire; ces primes seraient financ~es sur les recettes provenant des
 
paiements des actes m6dicaux.
 

Deux grands h6pitaux nationaux de Bangui mettent d~ja en oeuvre le systeme

de recouvrement des coots dans le cadre de la loi de 1989 et des decrets qui
 
l'ont suivie. A 1'ext6rieur de Bangui, certaines formations sanitaires publiques
 
font 6galement payer certains services ou m6dicaments selon divers systemes et
 
montants, soit dans le cadre d'un "projet" soit dans celui des decrets.
 

Le Minist6re prepare des arr6t~s qui fourniraient un guide national
 
sp~cifique pour la mise en oeuvre du recouvrement des cooits a tous les niveaux
 
du syst6me de sant6 publique du pays. Ces arr6t~s permettraient d'6tablir une
 
grille des tarifs selon les services et montreraient comment utiliser et g6rer
 
les recettes en provenant.
 

Au moment de cette mission, la question des paiements aux h6pitaux 6tait
 
la principale pr6occupation du Minist6re. Le Minist6re veut mettre au point un
 
barbme de tarifs hospitaliers dont le niveau se justifierait stir la base des
 
coits hospitaliers et de la capacit6 de payer de la population. Le Ministere
 
souhaite 6galement que la structure des tarifs hospitaliers fournisse des
 
stimulants au personnel et, le cas 6ch6ant, tienne compte de la diff6rence entre
 
les h6pitaux nationaux de Bangui et les h6pitaux r6gionaux et prefectoraux. Les
 
principales inqui6tudes du Minist6re concernent le fait que la proposition qu'il
 
a examinde l'ann6e dernibre n'est pas bas6e sur les coots des services : elle
 
propose des tarifs qui semblent trop 6leves pour la population et qui ne tiennent
 
probablement pas suffisamment compte des diff6rents niveaux de revenu des
 
patients.
 

Les principales prioritds du Minist6re en mati6re de recouvrement des cocits
 
entre janvier et juin 1994 sont de r6soudre les questions sur les barbmes de
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tarifs et les montants, particuli~rement au niveau de l'h6pital; de publier les
 
arr~tds mettant en vigueur ces tarifs a tous les niveaux du syst~me de sant6; et
 
de commencer mettre en oeuvre progressivement ces nouveaux barbmes l'6chelon
 
du pays A partir de juin 1994.
 

2.2 ETUDES ANTERIEURES SUR LE RECOUVREMENT DES COUTS
 

Cette enqu~te sur le terrain concernant l'exp~rience de recouvrement des 
coots a dt6 con~ue en tant qu'examen rapide pour mettre a jour et poursuivre une 
6tude ant6rieure qu'avait r~alis~e en 1991 la Cellule d'6conomie de la sant6 
(CES) du Minist~re de la sant6 2 L'objectif de cette 6tude 6tait de recenser 
les diff6rents types de recouvrement des coOts utilis~s, d'6valuer leur potentiel 
de cr6ation de revenu et de recommander au gouvernement le syst~me le mieux 
adapt6 a la population et aux conditions de la Rpublique centrafricaine. Cette 
enqu~te sur le terrain de 1993 met A jour l'6tude ant~rieure en couvrant des 
sites qui avaient lanc6 le recouvrement des coots aprbs l'enqu~te de 1991. La 
pr~sente enqu~te 61argit celle qui l'a pr~c~d6e en incluant les pharmacies 
villageoises dans 1'6chantillon. En outre, l'6tude actuelle s'appuie sUr celle 
r~alis~e pr6c6demment en identifiant les lemons apprises dans les domaines 
pr6sentant la plus haute priorite pour le Minist~re. 

Comme cette 6tude de 1993 a confirm6 un grand nombre des constatations de
 
1991 sur ]e syst~me de recouvrement des coOts utilis6 et comme l'6tude anterieure
 
fournit des renseignements sur certains domaines qui n'ont pas 6t6 couverts par
 
celle-ci, il vaut la peine de r6sumer les constatations et conclusions de
 
1'enqu~te ant~rieure.
 

2.2.1. Constatations de l'enqufte de 1991
 

Les enqu~teurs ont examin6 35 formations sanitaires (28 publiques et sept
 
priv~es). L'etude a identifi6 quatre types de recouvrement des cooits et en a
 
recommand6 deux qui devraient 6tre mis en oeuvre a ]'6chelle du pays : 1)
 
paiement l'acte, et 2) paiement par 6pisode de maladie.
 

La fr~quence des principaux syst~mes de recouvrement des cooits parmi les
 
35 formations sanitaires est indiqu6e ci-dessous, suivie d'une explication de
 
chaque systbme.
 

Paiement 1'acte (paiement pour chaque service re~u): 62 %
 
Paiement par 6pisode de maladie: 22 %
 
Paiement par visite: 13 %
 
Pr~paiement au moyen de la carte de visite: 3 %
 

Paiement j l'acte : Le patient paie lui-m~me au moment du service. On additionne 
le coOt de tous les services (examens, consultation, m~dicaments, etc.) et le 
patient paie le total. Ceci encourage une meilleure affectation des ressources 
dans les formations sanitaires, mais exige des systemes de comptabilit6 et de 
gestion plus d~velopp~s que le paiement par visite, d~crit ci-dessous. 

2. "Syst~mes actuels de recouvrement des coOts des soins de sant6 en RCA". Note technique de HFS No 
15. Fvrier 1992. 
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Paiement par episode de maladie : Le patient paie la premiere visite. Les
 
visites de suivi pour la m6me maladie sont gratuites. Les tarifs peuvent 6tre
 
dtablis en se basant sur le coit moyen de traitement de toutes les maladies, ou
 
en se basant sur le coat rwoyen du traitement de certaines cat6gories de maladies
 
(infections respiratolres, maladies sexuellement transmissibles, etc., par
 
exemple).
 

Paiement par visite : 
Le patient paie une somme donn~e A chaque visite. Ce type

de syst~me est une faqon efficace d'affecter les ressources et r6duit la
 
probabilit6 de surutilisation des services. Par contre, contrairement 
 la
 
mthode du paiement par 6pisode, certains patients ne reviennent pas pour les
 
visites de suivi en raison des paiements suppl6mentaires qu'ils doivent faire.
 

Paiement au moyen de la carte de visite : Le centre m6dical de Bougila utilise
 
ce type de systbme pour les 616ves du Lyc~e et de l'Ecole de thologie. D'apr6s

la direction, cette m~thode de paiement est en partie responsable de la
 
surutilisation des services, ce qui 
a comme r6sultat un d6ficit d'exploitation.

Les prix doivent 6tre calculus soigneusement et, si possible, il faut faire payer
 
un ticket mod6rateur au moment des soins pour r~duire l'emploi abusif.
 

Outre la difference des m~thodes de paiement, l'6tude a constat6 que les
 
tarifs sont appliqu6s aux services de trois fagons differentes : on fait payer
 
tous les services et m6dicaments, on ne fait payer que certaines categories de
 
services, et les droits annuels ne 
couvrent pas les certificats medicaux.
 

Les taux de recouvrement des coOts moyens sont indiqu6s dans le tableau qui

suit. Ces taux sont calcul~s comme le total des recettes du recouvrement des
 
coits divis6 par le total des d~penses courantes.
 

2.2.2 Structures des tarifs et utilisation des recettes
 

Une formation sanitaiye priv6e, le centre medical Ippy Mic-Mission,
 
imposait une marge de 63 % sur les m~dicaments pour couvrir les coits dn
 
transport, de manutention et d'assurance, ainsi que les taxes et commissions.
 
Bien que les autres formations sanitaires privies utilisent des marges semblables
 
pour les m~dicaments, les 
prix peuvent doubler d'un h6pital l'autre. Les
 
h6pitaux priv6s ont egalement des tarifs qui varient selon le niveau de revenu
 
du patient et dans certains cas, son Age.
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TAUX MOYEN DE RECOUVREMENT DES COUTS
 
POUR LES FORMATIONS SANITAIRES EXAMINEES 3
 

FORMATION SANITAIRE MOYENNE FOURCHETTE SEUIL 

INFERIEUR SUPERIEUR 

H6pitaux priv6s (n=4) 33 15 67 

Formations sanitaires centrales publiques 18 15 20 
(n =2) 

Maternites urbaines publiques (n = 3) 94 81 104 

H6pitaux r6gionaux publics (n = 4) 25 10 53 

H6pitaux pr6fectoraux publics (n=4) 5 3 6 

Centres de sant6 provinciaux publics (n= 9) 27 2 93 

La structure des tarifs et les prix variaient 6galement dans les formations 
sanitaires publiques. Ainsi, trois des quatre h6pitaux r6gionaux fournissaient 
des services de chirurgie gratuitement. Deux demandaient un paiement pour les 
exarens de laboratoire, alors que les deux autres les faisaient gratuitement. 
Deux des centres de sant6 publics examin6s recouvraient systematiquement le coat
 
de tous les services et de tous les m6dicaments, alors que les autres ne
 
faisaient payer que les certificats m~dicaux.
 

La plupart des formations sanitaires publiques utilisent des m6thodes
 
informelles pour identifier les indigents, c'est- -dire les personnes n'ayant pas
 
suffisamment de ressources pour payer. Il 6tait rare, selon les rapports, que
 
les fonctionnaires qui doivent payer 20 % des co~ts alors que le gouvernement
 
paie le reste, paient leur part et m6me, bien souvent, faisaient soigner Ies
 
membres de leur famille 61argie ainsi que de leur famille nucleaire gratuitement. 

La plupart des formations sanitaires publiques versaient Line partie de
 
leurs recettes au personnel de sant6 sous forme de ristournes ou de primes.
 

2.2.3 Gestion et comptabilite
 

L'etude a conclu que le temps et les coits financiers de l'administration 
du syst6me de recouvrement des coOts qu'elle avait examin6 6taient non 
significatifs. Elle a identifi6 plusieurs instruments de gestion, y compris un 
cahier pour enregistrer les recettes et les d6penses, un carnet de reius pour les 

3. Ce tableau est tir6 des tableaux de la Section 4 du rapport technique de la CES. Ic, la performance du 
recou,'ement des coits a 6t6 calculee en utilisant comme denominateur la sumine des depenses et 
subventions enregistr~es. Le num6rateur represente les recettes provenant des paiements. Cettv m.thode 
a comme resultat que les taux de recouvrement sont plus faibles que dans le rapport tech, li(lue de la CES, 
rapport qui ne comprenait pas les subventions gouvernementales dans le denominateur. 
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paiements faits au Tr6sor (uniquement pour les h6pitaux publics), et dans
 
certaines formations sanitaires des fiches de gestion des stocks. Dans les
 
h6pitaux publics, en q6ndral, l'exception des h6pitaux r6gionaux et de certains
 
h6pitaux qui ont leurs propres administrateurs, la comptabilit6 6tait confi6e aux
 
directeurs des formations sanitaires qui sont soit des m~decins, soit des
 
techniciens de la sant6 sup6rieurs soit des agents hospitaliers certifies par
 
l'Etat.
 

Les enqu6teurs ont constat6 que l'on se servait rarement dans les h6pitaux

publics, oO les m~dicaments sont distribu6s gratuitement et oO les pharmacies ne
 
sont pas bien approvisionn6es, de syst6mes d'enregistrement pour contr6ler le
 
flux des m~dicaments. Par contre, les formations sanitaires priv6es utilisent
 
r6guli6rement des syst6mes de gestion tels que RUMER (Registre d'utilisation des
 
m6dicaments essentiels et recettes).
 

2.2.4 Conclusions et recommandations
 

L'6tude a identifi6 plusieurs des principaux probl6mes A r6soudre
 
indigence et identification des pauvres; mauvais emploi du privil~ge accord6 aux
 
fonctionnaires de recevoir des soins subventionnds; ministbres ne payant pas les
 
soins de leurs employes; et pratiques de gestion inad~quates dans les formations
 
sanitaires publiques. En outre, l'6tude est parvenue aux conclusions et
 
recommandations suivantes :
 

1. Le statut 6conomique de la population et la taille de la population

desservie par la formation sanitaire jouent un r6le d~terminant pour savoir
 
si le recouvrement des coits sera viable.
 

2. Le recouvrement des coOts dans les formations sanitaires publiques est
 
appliqu6 de fa~on diff6rente selon l'6tablissement.
 

3. Il faudrait adopter deux options de paiement : paiement i l'acte et 
paiement par 6pisode de maladie. 

4. Les mesures suivantes doivent faire partie de la pr6paration de la
 
mise en oeuvre de ces deux options :
 

a. 	 Campagne d'information, dducation et communication pour expliquer les
 
nouveaux syst6mes de financement A la population et au personnel
 
sanitaire.
 

b. 	 Les dirigeants du pays doivent s'int6resser au d6veloppement
 
6conomique g6n~ral; le relbvement du niveau de vie contribuera la
 
r6ussite des plans de recouvrement des co6ts.
 

c. 	 I faut faire des plans pour identifier les indigents qui auront
 
droit A des services gratuits ou partiellement subventionn~s dans le
 
cadre de nouveaux programmes de recouvrement des coOts.
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d. Les formations sanitaires doivent recevoir suffisamment de 
fournitures pour relever la qualit6 des soins de sant6 et accroitre 
la couverture. 

e. L .formation en gestion doit dgalement faire partie du systbme de 
recouvrement des coits pour am61iorer l'efficacit6 op6rationnelle des 
formations sanitaires. 

f. II faut mobiliser des ressources financi6res supplmentaires pour que 
les prix restent raisonnables. Si les prix sont trop 6lev6s une 
bonne partie de la population n'aura pas accbs aux soins de sant6. 

g. Les syst6mes de comptabilit6 et de gestion doivent 6tre r6organiss 
pour accroitre la transparence et 61iminer les abus. 
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3.0 CONSTATATIONS DE L'ENQUETE SUR LE TERRAIN
 

On trouvera ci-dessous les principales constatations de l'enqu6te sur le
 
terrain r~alis6e en 1993 sur l'exp6rience de recouvrement des coats. Cette
 
section pr~sente ces constatations pour les principaux poirts du protocole

utilisd par l'dquipe : syst6mes de paiement et emploi des recettes; participation
 
communautaire; gestion financi6re; approvisionnement en m6dicaments; et
 
prestations des soins et am6liorations de la qualit6. Cette section resume et
 
compare les constatations pour tous les sites visit6s, alors que ]a Section IV
 
identifie les legons g6n6rales que l'on peut en tirer. L'Appendice C donne les
 
d6tails de chaque site visitd.
 

3.1 SYSTEMES DE PAIEMENT ET EMPLOI DES RECETTES
 

3.1.1 Pharmacies villageoises
 

Les pharmacies villageoises sont des organisations du secteur prive,

parrain6es et g~r6es par les communaut6s et pour les communaut6s, et leurs
 
b~n6fices sont utilis6s selon les d6cisions de la communaut6. La plupart des
 
pharmacies villageoises de ]a RCA ont W ouvertes avec l'assistance technique

de groupes religieux priv6s ou de bailleurs de fonds. Les agents de
 
vulgarisation ruralede l'Etat travaillent souvent avec les assistants techniques
 
d'organisations de bailleurs de fonds ou d'organisations religieuses pour aider
 

sensibiliser les populations et les comit6s de village. Ces assistants
 
techniques fournissent 6galement une formation en organisation, financement et
 
gestion des pharmacies villageoises, ainsi que ]a supervision et le suivi de la
 
p6riode de d6marrage. lls assurent g6n6ralement une assistance logistique pour
 
l'achat du premier stock de m6dicaments et l'dtablissement du syst~me de
 
r6approvisionnement.
 

L'6quipe a visit6 deux exemples de syst6mes de pharmacie villageoise

l'une assist~e par l'Agence canadienne de d~veloppement international qui op~re

dans 15 villages de la r~gion de Mbaiki et l'autre par la mission luth~rienne qui
 
fonctionne dans 10 villages de la region de Bouar.
 

Dans les sites visit6s, la majorit6 des habitants du village avait dO
 
participer la cr6ation de la pharmacie en se cotisant pour l'achat des
 
m6dicaments avant que l'organisation ext~rieure ne fournisse l'assistance
 
(assistance logistique et/ou financi~re). Dans le plus petit syst6me de 
pharmacie villageoise qui n'a en stock que cinq m6dicaments essentiels, ]a
communaut6 doit contribuer pour 100 % du coOt du premier stock de m6dicaments. 
Dans l'autre systeme - qui vise a fournir 25 a 40 m6dicaments essentiels ­
l'organisation donatrice fait une contribution - 6gale A celle du village - au 
stock initial de m6dicaments. La communaut6 achbte un stock aussi important 
qu'elle le peut avec sa contribution initiale plus les fonds de contrepartie, et 
accroit graduellement son stock initial avec les recettes provenant de ]a vente 
des premiers stocks. Des contributions de la communaut6, sous forme de main­
d'oeuvre et de mat6riel, sont 6galement n~cessaires pour la construction ou la 
r6novation de la structure abritant la pharmacie. 

On crde g6n6ralement un comit6 de gestion villageois pour surveiller et
 
contr6ler les opdrations de la pharmacie. Le comitd sanitaire villageois ou le
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comit6 de gestion de la pharmacie choisit ou engage un vendeur qui, avec d'autres
 
membres de la communautd, reqoit une formation en gestion des m~dicaments et des
 
stocks, tenue des livres et des registres.
 

Les stocks des pharmacies villageoises peuvent aller de cinq jusqu' 25
 
m~dicaments. Les marges commerciales sont 6gales A deux ou trois fois le prix
 
d'achat pour couvrir tous les coOts d'achat, de transport, de douane et autres
 
et fournir une marge b6ndficiaire. Dans les sites visit6s, les pharmacies
 
refusaient de distribuer les m6dicaments gratuitement; tous les malades devaient
 
payer les m~dicaments dont ils avaient besoin. La famille, les voisins ou un
 
notable du village payaient pour les personnes sans ressources.
 

Le village garde les b~n~fices provenant des ventes de produits
 
pharmaceutiques dans les pharmacies villageoises et en contr6le l'usage. Cet
 
argent sert : 1) au reapprovisionnement; 2) a fournir des stimulants financiers
 
aux vendeurs sous la forme d'un salaire ou d'une prime; et 3) A satisfaire les
 
besoins de la communaut4 (financer un puits, engager un instituteur, acheter un
 
moulin, construire une maternit6, acheter du b6tail).
 

La population de tous les sites visit6s a exprime sa satisfaction g~n~rale
 
de disposer desormais de m6dicaments, particuli6rement parce que disposer .d'une
 
pharmacie au village permettait d'6conomiser du temps (pass4 A voyager loin) et
 
de l'argent (coits de transport) pour trouver des m6dicaments dans une pharmacie
 
commerciale priv~e, lorsque la formation sanitaire publique est a court. En
 
g6n~ral, la sant6 de la population est meilleure grace un accbs plus facile aux
 
m~dicaments courants. Aucun des comit~s de gestion n'a indique de difficult4
 
pour faire payer les m6dicaments dans les pharmacies villageoises apres leur
 
cr6ation.
 

3.1.2 Centres de sant4
 

Pour l'analyse, les centres de santd ont 6t6 r6partis en deux groupes : les
 
centres de sant6 du Ministbre de la sant6 des Cat6gories A et B (grands centres
 
de santd avec lits, offrant la gamme complete de services d'hospitalisation tels
 
que chirurgie et maternit6, ainsi que des consultations externes); et les centres
 
de sant6 du Ministere de la sant6 des Cat6gories C et D (appel6s autrefois "sous­
centres" qui n'offrent en g6n~ral que des consultations externes et les services
 
d'une sage-femme).
 

Centres de sante A & B. L'6quipe a visit6 deux grands centres de sante publics
 
pendant l'6tude, l'un Dekoa et l'autre A Ngaoundaye.
 

Le centre de Ngaoundaye fait payer les consultations, les examens de
 
laboratoire, les hospitalisations et les interventions chirurgicales. La
 
principale caract~ristique du syst6me de paiement est qu'il est bas6 sur un
 
paiement par 6pisode de maladie. Le tarif des consultations externes (100 francs
 
CFA par adulte, 50 par enfant) couvre toutes les visites pour l'6pisode d'une
 
m6me maladie. Les tarifs d'hospitalisation varient selon la cat~gorie de
 
maladie; les patients paient un prix fixe qui a 6td 6tabli pour couvrir tous les
 
coats li6s a la maladie dont ils souffrent.
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Iln'existe pas de r6glement officiel concernant la prestation de services
 
aux indigents. Seul le m6decin peut dispenser le malade de payer, au cas par
 
cas, selon les informations que lui donne celui-ci. IIn'a pas dt6 possible de
 
quantifier le nombre de cas d'indigence, mais le m6decin a assur6 que la plupart

des patients peuvent payer et le font et que les cas de v6ritable indigence

6taient rares. On fait appel A la solidaritd familiale et communale pour prendre
 
en charge ceux qui ne peuvent pas payer.
 

Les fonds n6cessaires a la construction et a l'entretien de ce centre ont
 
dt6 fournis par la mission catholique italienne et d'autres bailleurs de fonds.
 
Par le passe, le Minist~re fournissait au centre des crddits de fonctionnement,
 
mais il n'a re~u r6cemment aucun credit du gouvernement. Le Minist6re paie les
 
salaires de son personnel de sant6.
 

Les recettes provenant des paiements A l'acte et de la vente de medicaments
 
aux patients non hospitalisds servent a payer les salaires du personnel m6dical
 
suppl~mentaire et du personnel de soutien et A fournir une prime au personnel du 
Minist6re. Les heures suppl~mentaires, le travail de week-end ainsi que la
 
disponibilite du personnel - qu'il travaille ou non pour le Ministere - sont 
pay6s plus cher. Le personnel du Minist6re re~oit 6galement 30 % des paiements

des interventions chirurgicales. En outre, le d6p6t de m6dicaments utilise une
 
partie de ses revenus pour financer la supervision.
 

Le centre de santd de Dekoa fait payer tous les services : consultations,
 
examens de laboratoire, hospitalisations et chirurgie. Les tarifs sont 6tablis
 
en collaboration par le personnel, le comit6 de gestion local et le Minist6re
 
Bangui. La pharmacie fait payer les divers services qui utilisent. des
 
m~dicaments et des fournitures m~dicales. Le comit6 de gestion du centre de
 
sant6 paie ces factures sur un fonds g~n~ral.
 

Les recettes provenant des ventes de m6dicaments servent a payer les
 
salaires du directeur et du personnel d'appui et acheter des m6dicaments et des
 
fournitures. L'argent recueilli par d'autres services du centre de sant6 est
 
r6uni et distribue au personnel de santd (30 %) et sert A payer les m6dicaments
 
et les fournitures m6dicales utilisdes par les services a la pharmacie. Cette
 
ristourne de 30 % au personnel m6dical a dtd d6termin~e par le personnel sans
 
intervention du projet.
 

II n'existe pas de r6glement officiel concernant le paiement des services
 
aux indigents; on s'attend a une solidarit6 familiale et communale.
 

Centres de sante C & D. La fourchette des tarifs appliques aux Centres de sant6
 
C et D est beaucoup plus 6troite. Dans certains cas, ces centres ne font rien
 
payer, mais se contentent de vendre les m6dicaments. Dans d'autres, en plus de
 
vendre des m6dicaments, ils font payer les consultations et les exarens de
 
laboratoire. Dans les centres payants, le personnel m6dical reqoit 30 % des 
recettes des consultations; le reste et tous les autres fonds recueillis sont mis 
ensemble. Dans tous les cas, ces fonds servent 4 payer le salaire du g~rant et 
quelquefois d'un garde et acheter des mdicaments et des fournitures.
 

Lorsque les consultations sont payantes, le montant a 6t6 fix6 par le
 
projet et le Minist6re en collaboration avec les coinit6s locaux de gestion.
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II n'y a pas de r6glement officiel concernant les indigents; on s'attend
 

A la solidaritd familiale et communale.
 

3.1.3 H6pitaux
 

Secteur prive. L'6quipe a visitd un h6pital du secteur priv6, l'h6pital de
 
Boguila qui a 6t6 ouvert par les missionnaires am6ricains de la secte des Fr6res
 
dvangd1iques. On reconnait depuis longtemps que cet h6pital fournit des soins
 

prestations. 


de haute qualit6 aux patients venant de toutes 
centrafricaine ainsi que des pays voisins. 

les rdgions de la R~publique 

L'h6pital de Boguila est ouvert depuis 15 ans et fait payer ses 
Le personnel m6dical de l'h6pital consiste traditionnellement d'au
 

moins un m~decin missionnaire am6ricain et d'infirmi6res centrafricaines form6es
 
a l'h6pital. Bien que les infirmi6res soient bien form~es et comp6tentes au plan
technique, elles ne peuvent obtenir licence d'Etat en des
pas de raison 

diff6rences dans 
les programmes de formation. Comme les infirmi6res doivent
 
6galement avoir une activit6 religieuse importante et se conformer A un style de
 
vie tr6s strict, un certain nombre ont quitt6 l'h6pital, mais n'ont pas r6ussi
 

trouver d'emploi dans le systbme public de soins de sant6.
 

Le directeur de l'h6pital a indiqud que l'h6pital dtait en d6ficit grave

depuis plusieurs ann6es. C'est pourquoi les salaires ont 6t6 diminu~s et 
les
 
commandes de m6dicaments r~duites.
 

Secteurpublic. Les h6pitaux publics de la R~publique centrafricaine comprennent

les quatre h6pitaux de Bangui (Amitid, H6pital communautaire, CNHUB et Complexe

pddiatrique) et plusieurs h6pitaux r~gionaux Pt pr~fectoraux. IIy a une grande

diff6rence entre les h6pitaux de Bangui et ceux des autres niveaux. 
Les h6pitaux

de Bangui fournissent des soins plus sophistiqu6s et une gamme de services plus

large que les h6pitaux r6gionaux, lesquels, en outre, souffrent actuellement
 
d'une grave p6nurie de m6dicaments et de fournitures m~dicales, n'ont plus

d'arrangements de credit avec leurs fournisseurs et ne peuvent plus payer les
 
salaires de leur personnel.
 

La capacit6 administrative varie sensiblement entre les h6pitaux de Bangui

et les deux h6pitaux r~gionaux visit6s. Ainsi, les h6pitaux de Bangui qui 
ont 
dj un statut partiellement autonome ont un administrateur professionnel A plein
temps. Les h6pitaux r6gionaux, par contre, sont dirig6s par un m6decin assist6 
par du personnel moins experimentd, responsable de la comptabilit6 et de la tenue
 
des livres.
 

Les h6pitaux de Bangui qui sont partiellement autonomes ont Lin syst6me

officiel, oryanis6, de collecte des paiements. L'H6pital communautaire et le
 
Complexe p~diatrique de Bangui font payer les actes professionnels pratiques

titre externe, y compris les consultations et la chirurgie externes, les examens
 
de laboratoire et les examens radiologiques. Les tarifs des consultations
 
externes varient par type de praticien (m~decins, spdcialistes, technicien de la
 
sant6, par exemple). Les tarifs des autres services externes varient par type

de service (chirurgie, examen de laboratoire, examen radiologique, par exemple),

ainsi que par niveau de complexitd. L'h6pital donne une ordonnance pour les
 
m6dicaments.
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Pour les services d'hospitalisation, ces deux h6pitaux font payer un tarif
 
unique journalier pour tous les services et m6dicaments. Lorsque l'h6pital n'a
 
pas les m~dicaments n~cessaires, le patient hospitalisd les ach6te l'ext~rieur
 
sur ordonnance. Le tarif d'hospitalisation varie par type de chambre, selon par

exemple que le patient est dans une salle commune ou une chambre a deux lits.
 

Les h6pitaux de Bangui qui ne sont pas encore partiellement autonomes et
 
les h6pitaux situ6s l'ext6rieur de Bangui appliquent toute une gamme de tarifs
 
qui ne sont pas les m6mes que ceux des h6pitaux partiellement autonomes. Ainsi,
 
un h6pital ob s'est rendue l'6quipe ne faisait rien payer, ni pour les
 
consultations ni pour les hospitalisations. Un autre faisait payer certains mais
 
pas tous les services externes. Dans un autre, les tarifs d'hospitalisation ne
 
s'appliquaient qu'aux chambres 4 deux lits; les salles communes 6taient 
gratuites. Cet h6pital faisait payer les consultations externes et la chirurgie
 
et certains examens de laboratoire mais pas tous. Certains h6pitaux

l'ext6rieur de Bangui ont des comit~s de gestion, d'autres n'en ont pas.
 

Les h6pitaux partiellement autonomes utilisent leurs recettes pour acheter
 
des fournitures et des m6dicaments et, dans certains cas, payer le salaire d'un
 
garde ou de la personne chargde de la caisse. Il semble que tous les h6pitaux
 
payants donnent une ristourne de 30 % des recettes des consultations externes et
 
des services au personnel de sant6. Les internes recoivent egalement tin
 
suppl6ment de salaire provenant des paiements. Un h6pital qu'a visit6 l'equipe

A l'extdrieur de Bangui remet 70 % des paiements des consultations au Tr6sor,
 
mais garde les recettes provenant des patients hospitalises pour les petits frais
 
de fonctionnement, tels que l'entretien du g6n6rateur, l'essence et ]'ambulance.
 

A Bangui, les h6pitaux acceptent le certificat d'indigence delivr6
 
officiellement par la commune et assurent des services gratuits aux personnes en
 
possession de ce certificat. En outre, les h6pitaux offrent un credit aux
 
personnes qui disent qu'elles paieront plus tard. Un h6pi'tal de Bangui 
a indiqu6
 
que ses recettes en 1993 6taient d'environ 25 % du niveau de 1990, en raison de
 
la crise 6conomique en R~publique centrafricaine. En 1990, plus de 75 % des
 
malades hospitalis6s venus en consultations externes payaient; en 1993, moins de
 
la moiti6 le faisait. Un h6pital r~gional a indiqu6 que les personnes 
sans
 
ressources pour payer l'h6pital ne viennent m6me pas; elles vont voir des
 
gu~risseurs traditionnels qu'elles paient en nature.
 

Les h6pitaux centraux de Bangui fournissent toute une gamme de procedures

medicales complexes qui pourraient 6tre financ6es de fa~on appropri6e par une
 
structure de tarifs relativement complexe. Les h6pitaux r6gionaux, par contre,
 
offrent une gamme beaucoup plus r6duite de services et connaissent apparemment

davantage de penuries financi6res, de m6dicaments et de ressources mat6rielles,
 
et de paiement de salaires que les formations sanitaires de la capitale. En
 
raison de ces contraintes, ainsi que d'une population dont le profil socio­
dconomique et occupationnel est diff6rent de celui de la capitale, une structure
 
des tarifs beaucoup plus simple serait probablement appropri6e pour les h6pitaux
 
r6gionaux et pr6fectoraux.
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3.2 PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE
 

Le Ministbre de la santd a aidd h fonder des comitds sanitaires villageois 
dans tout le pays dans le cadre de la mise en oeuvre des activit6s de soins de 
santd primaires. Lorsqu'il existe des pharmacies villageoises, les comites de 
gestion villageois sont g6n6ralement 6lus par la population ou choisis par le 
comitd de sant6 villageois. 

Le Minist6re et le oouvernement ont dgalement soulign6 l'importance de la
 
participation financi~re de la commune dans la prestation de services de sante.
 
En fait, un des principes clds de la politique de recouvrement des coats dans le
 
secteur de la santd est le partenariat entre le gouvernement et la population
 
pour payer les services de sant6. Les communaut6s participent financihrement au
 
moyen de contributions collectives ou cotisations la cr6ation dun stock
 
initial de m~dicaments et fournissent aussi les travaux et les mat6riaux de
 
construction ou l'entretien des formations sanitaires. En outre, un paiement
 
pour les services et les m6dicaments est souvent inclus au titre de la
 
participation communautaire.
 

Le bilan de la mobilisation et du maintien de la participation
 
communautaire g6n6rale en mati6re de sant6 sur les sites qu'a visit6s l'6quipe
 
d6pendait en partie de l'exp~rience de la communaut6 en mati6re d'organisation
 
communautaire et de son degr6 pr6alable de cohdsion sociale. De nombreuses
 
communaut6s de la RCA n'avaient aucune exp6rience pr~alable de la collaboration
 
pour les objectifs collectifs; pourtant, la collab:ration des agents de
 
vulgarisation de sant6 et de d6veloppement rural au cours des discussions
 
communautaires initiales a souvent produit des r6sultats positifs. La creation
 
de comit~s sanitaires ou de gestion repr6sentatifs (comprenant non seulement des
 
notables de sexe masculin, mais 6galement des femmes, des jeunes et diff~rentes
 
occupations) semble n6cessiter des efforts d6lib6r6s et ne se produit pas, en
 
g6nbral, automatiquement.
 

La logique de la participation financibre, par contre, semble 6tre 
relativement aisle a communiquer, bien qu'il soit souvent difficile pour la 
population de rompre avec l'habitude de penser que les services sanitaires 
publics sont "gratuits". IIpeut 6tre 6galement difficile d'61iminer le cynisme 
et le manque de confiance envers les services de l'Etat. Une des fa~ons les plus 
persuasives de le faire semble 6tre l'effet de d~monstration : lorsqu'une 
activit6 r~ussit bian, l'argent recueilli sert a am~liorer les services de sant6 
et/ou 1'approvisionnement en m~dicaments. 

3.3 GESTION FINANCIERE
 

Les systemes de gestion financi6re dtudi6s refl6tent la vaste gamme de 
formations sanitaires visitdes depuis le simple syst6me de tenue des stocks d'une 
pharmacie villageoise jusqu'A un syst6me complexe de tenue de livres double 
entree pour une grande formation sanitaire. En g6ndral , les systbmes fournissent 
les renseignements financiers de base et le contr6le permettant aux formations 
sanitaires de fonctionner. Les formulaires et les outils de gestion utilis6s les 
plus intdressants sont le Registre d'utilisation des m6dicaments et recettes 
adapt6 A Ngaoundaye et l'enregistrement sur simple fiche pour l'argent liquide 
et les stocks a Dekoa. 
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Les membres des comit6s de gestion supervisent et contr6lent les fonds et
 
les stocks de m6dicaments entre une fois par jour et une fois par semaine. La
 
supervision ext6rieure et le contr6le sont moins frequents il peut se passer
: 

deux mois entre les visites. Les grandes formations sanitaires n'ont pas de
 
calendrier p~riodique d'audit.
 

Les fonds recueillis par les vendeurs des pharmacies ou le personnel

sanitaire sont remis au tr6sorier tous les jours, deux fois par semaine ou toutes
 
les semaines. Les fonds recueillis restent sur le site, soit chez le tr6sorier
 
soit dans dans un coffre-fort, jusqu'h ce qu'ils soient envoy6s aux bureaux des
 
projets (ou dans certains cas ddpos~s sur des comptes bancaires A Bangui). Un
 
certain nombre de sites gardent tous leurs fonds au village.
 

Bien que les syst6mes de gestion financibre 6tudids satisfassent les 
besoins de base des formations sanitaires, elles pourraient toutes en am~liorer 
soit la conception soit l'utilisation qu'elles en font. Les syst6mes utilises 
par certaines pharmacies 6taient trop compliquds et exigeaient trop de temps et 
d'effort de la part du comit6 de gestion. Les systbmes devraient 6tre aussi 
simples que possible et adapt6s au niveau d'dducation des utilisateurs. Les 
syst~mes les mieux concus combinaient les informations sur les mouvements de 
tr6sorerie et sur les stocks de m6dicaments - approche logique dans les systemes
oO les ventes de m6dicaments sont la seule source de revenu. 

La remise des fonds et les proc6dures de contr61e jounali6res sont
 
probablement trop fr6quentes pour la plupart des centres de sant6 des cat6gories

C et D. II semble que ces activitds ne devraient avoir lieu qu'une fois par

semaine. La fiche journali6re de liquidit6 et de stocks est un mod61e possible
 
pour les centres de santd des catdgories C & D. Le syst6me RUMER, utilis6 A
 
Ngaoundaye est un mod6le possible pour les centres de sant6 A et B.
 

La supervision et le contr6le ext6rieurs p~riodiques sont indispensables
 
pour maintenir l'int6grit6 du syst6me. II faut qu'ils aient lieu au moins tous
 
les deux mois pour une formation sanitaire bien 6tablie. Pendant la phase

initiale, ilfaudrait assurer une supervision et un contr6le hebdomadaires. Pour
 
les cat6gories de formations sanitaires A et B, il faut instituer des audits
 
annuels. Comme les syst6mes de gestion financi6re de ces formations sont devenus
 
des structures complexes recevant et d~pensant de grandes quantit~s d'argent, un
 
audit pdriodique est indispensable.
 

Afin de minimiser les possibilit6s d'abus, il faut transf6rer les esp6ces

lorsqu'elles atteignent un certain niveau. Ce montant doit 6tre d6termine par

le comit6 de gestion de la formation sanitaire ou de la pharmacie en accord avec
 
les directives du Minist6re. I faut laisser les pharmacies villageoises

continuer A gerer leurs fonds sans ingdrence du gouvernement.
 

3.4 APROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS
 

SODIPHAC est la seule source nationale de m6dicaments et de fournitures
 
m6dicales utilisde par les projets dtudids. SODIPHAC est une soci6td 
a but
 
lucratif et ne vend pas de m6dicaments g6ndriques. Le seul projet utilisant
 
SODIPHAC a ndgoci6 un escompte de 26 %.
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On a dgalement recours A plusieurs organisations europdennes : Les soci6tds
 
UNIPAC qui est basde en Hollande, et IDA, ECHO et MEDEOR basdes en Grande-

Bretagne. Ces socidtds desservent les organisations internationales, les
 
organisations A but non lucratif et les gouvernements. Elles fournissent des
 
m6dicaments g6n6riques A faible coot. Une formation sanitaire commande ses
 
m6dicaments directement A un laboratoire allemand.
 

Pour les formations sanitaires s'approvisionnant auprbs de laboratoirv
 
europdens, le coot du transport jusqu'A Bangui fait parfois doubler le prix
 
europden. Divers d6p6ts interm6diaires dans le pays contribuent 6galement A
 
augmenter le coOt. Les formations sanitaires ou les pharmacies locales ajoutent
 
entre 20 et 100 % du prix des d6p6ts locaux ou r~gionaux pour couvrir leurs
 
d6penses et se constituer un fonds de roulement. La marge maximum sur les
 
m6dicaments ne d~passe pas trois fois les prix europ~ens.
 

En raison des d6lais pour les exp6ditions terrestres (jusqu'A huit mois),

la plupart des m6dicaments sont exp6dids A Bangui par voie a6rienne. De Bangui,
 
les m6dicaments, a l'exception de l'unique projet utilisant SODIPHAC, sont
 
transport6s jusqu'aux formations sanitaires ou aux d6p6ts locaux gratuitement par
 
les projets. Si les projets utilisent des d6p6ts locaux, les formations
 
sanitaires individuelles sont g6n6ralement responsables des depenses encourues
 
pour venir chercher les m6dicaments aux d6p6ts et les transporter jusqu'a la
 
formation sanitaire. Pendant l'6tape de cr6ation d'une pharmacie villageoise,
 
l'assistant technique finance par le bailleur de fonds livre souvent les
 
m6dicaments A la pharmacie. Pour le projet utilisant SODIPHAC, chaque formation
 
sanitaire est responsable d'envoyer quelqu'un A Bangui acheter les medicaments
 
et la formation couvre les frais de transport et les indemnit6s journalieres.
 

Le seul projet utilisant un syst6me permanent d'approvisionnement et de
 
distribution de m6dicaments est celui ayant recours A SODIPHAC. Les autres
 
systemes d6pendent de projets ou d'expatri6s travaillant dans des formations
 
sanitaires ou A la pharmacie villageoise. Certains projets ont essay6 d'6tablir
 
un syst6me permanent de distribution et d'approvisionnement de medicaments bas6
 
sur le syst6me existant utilis6 par les organisations gouvernementales.
 

I1 existe un besoin urgent de crier une source nationale de m6dicaments
 
g6n6riques ou Centrale d'achat, qui ne doit pas n6cessairement 6tre une agence
 
publique ou paraftatique. II n'est pas oblig6 non plus que la Centrale d'achat
 
6tablisse des ddp6ts r6gionaux; ceux-ci pourraient r6sulter d'initiatives
 
locales. Jusqu'A ce que la structure nationale soit 6tablie, le gouvernement
 
doit encourager les initiatives locales et r6gionales, telles que les d6p6ts de
 
Bossangoa, Ngaoundaye et Dekoa.
 

Le syst6me d'approvisionnement en m6dicaments g6n~riques peut et doit 6tre
 
autofinanc6 sans avoir recours A des subventions de l'Etat. Le systeme peut
 
couvrir tous les coOts de fonctionnement, y compris le transport, la manutention
 
et l'entreposage, grAce A une marge appropride. Il faudra, cependant, certains
 
investissements pour former le personnel, construire des bAtiments et constituer
 
le stock initial.
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3.5 PRESTATION DE SERVICES ET AMELIORATIONS DE LA QUALITE
 

Comme les h6pitaux de la Rpublique centrafricaine fonctionnent
 
actuellement avec de graves handicaps financiers et mat6riels, les efforts de
 
prestation de services et d'am61ioration de la qualit6 devront 6tre faits
 
l'6chelon le plus bas. La prestation des services, particulibrement au niveau
 
des h6pitaux r6gionaux, s'est d6t6rior6e au point oO l'on oublie les
 
am6liorations de la qualit6 pour se concentrer sur la capacit6 de l'h6pital de
 
fournir des soins. Toutes les formations sanitaires bdn~ficieraient d'une
 
application plus syst6matique des tarifs et d'avoir le droit de garder ]'argent
 
qu'elles re~oivent et de l'utiliser pour am6liorer la qualit6 des services et
 
boucher les trous les plus critiques.
 

Tous les h6pitaux et formations sanitaires souffrent d'une p6nurie critique 
et chronique des m6dicaments. Une des priorit6s les plus 6lev6es de l'Etat en 
mati6re de prestation de soins de santd doit 6tre la mise au point d'un systbme
ad6quat et fiable d'approvisionnement en m6dicaments qui survivra en faisant 
payer les patients. Dans le cas des h6pitaux r~gionaux, ilpeut 6tre souhaitable 
que les m~dicaments soient disponibles par l'interm6diaire d'une pharmacie g6r6e
s6par6ment de I 'h6pital . Le personnel administratif de l'h6pital principal sera 
alors capable de se concentrer sur la collecte des paiements des consultations 
et des actes m6dicaux suivant un barbme simple. 

Une fois que les structures des tarifs de base pour l'h6pital et autres
 
auront 6t6 mises au point et v6rifi~es par rapport a l'utilisation projet6e des
 
divers types de services, il sera possible d'estimer le total des recettes dil
 
syst6me ainsi que de chaque formation sanitaire. Ces projections de recettes
 
provenant des paiements des patients ainsi que les projections des subventions
 
de l'Etat d6termineront le montant des budgets de fonctionnement. En examinant
 
ces projections de budgets de fonctionnement, chaque formation sanitaire pourra

calculer le niveau de la qualit6 des soins qu'il lui sera possible d'assurer.
 

Les projections concernant le niveau de qualite des soins en resultant
 
devraient 6tre le troisibme facteur avec les coots et la capacit6 de payer pour
 
r~aliser les ajustements d6finitifs des tarifs des h6pitaux ou des formations
 
sanitaires.
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4.0 ENSEIGNEMENTS
 

L'dtude sur le terrain a montrd qu'il existe une vaste gamme d'activit6s
 
de recouvrement des coOts dans toute la Rdpublique centrafricaine. Ces activitds
 
ont lieu dans les h6pitaux et centres de santd publics, ainsi que dans les
 
formations sanitaires priv6es et les pharmacies villageoises. Elles ont recours 
a des m6thodes de financement varides, fournissent toutes sortes de services de 
santd et de m~dicaments; certaines existent depuis 10 ans, d'autres depuis six 
mois seulement. L'6quipe a demand6 aux agents de sant6, aux comites sanitaires 
et aux personnes ayant fourni une assistance technique les lemons qu'ils avaient
 
tirdes de la cr6ation et de la mise en oeuvre de ces activit~s. On trouvera ci­
dessous les lemons qui pourraient 6tre appliqu6es en g6ndral la politique
 
nationale de recouvrement des coQts.
 

4.1 	 SYSTEMES DE RECOUVREMENT DES COUTS ET TARIFS EN GENERAL
 

" 	 La population est la fois pr6te et capable de payer les m~dicaments 
et les services de sant6 dans les formations sanitaires et les 
h6pitaux. IIne doit plus y avoir aucun doute sur ce point. Cette
 
enqu6te, come d'ailleurs plusieurs autres enqu6tes et analyses de
 
HFS et du Minist6re ont confirm6 que la population de la RCA etait
 
pr6te a payer les services de sant6 et les m~dicaments.
 

" 	 On peut appliquer toutes sortes de systemes de tarif pour les 
services non hospitaliers : paiements des m~dicaments, paiements des
 
consultations ou visites, paiement simple pour couvrir les
 
m6dicaments et la consultation. IIne semble pas qu'il faille suivre
 
un mod61e unique du point de vue de la faisabilitd administrative ou
 
de la 	pr6fdrence des gens.
 

" 	 Le barme des tarifs et les niveaux des prix des services
 
hospitaliers pr6sentent un probl6me plus complexe pour la politique
 
nationale que le bar6me des services non hospitaliers; l'exp6rience

actuelle de recouvrement des coOts des d6penses ordinaires, la
 
capacite administrative, la capacit6 de prestations de services, les
 
schemas d'utilisation et le profil socio-6conomique de la population

varient beaucoup entre Bangui et les h6pitaux provinciaux, ainsi
 
qu'entre les h6pitaux pr6fectoraux.
 

" 	 Le paiement r6gulier des salaires des agents de sant6 publique sera
 
un 616ment c6 du succ6s de la mise en oeuvre d'une politique
 
nationale de recouvrement des coits dans les formations sanitaires
 
publiques.
 

4.2 	MOTIVATION (SENSIBILIV.,,'ION) ET PARTICIPATION COMMUNAUTAIRES
 

Ilpeut 6tre plus facile de mobiliser la participation financi6re de
 
la communaut6 que d'autres formes de participation communautaire. La
 
population comprend pourquoi il faut faire une contribution
 
financi6re et il sera relativement facile de la persuader qu'il est
 
n6cessaire de payer une cotisation ou de payer un acte. D'autres 
formes de participation communautaire telles que la cr6ation de 
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comit6s villageois, la supervision par les comit6s villageois et les
 
rdunions de village prennent plus longtemps 6tablir, exigent de
 
surmonter davantage d'obstacles sociaux et n6cessitent beaucoup de
 
contr6le et de motivation pour assurer que tout se passe comme pr6vu.
 

* 	 Trois des obstacles les plus importants de la part de ]a population
 
auxquels doivent faire face les projets lorsqu'ils essaient tout
 
d'abord d'introduire et d'6tablir des syst6mes de paiement sont les
 
suivants :
 

Al'habitude de penser que les services de sant6 publics sont
 
gratuits, alors que les gens ont l'habitude de payer les
 
services de sant6 priv6s des gu6risseurs traditionnels et des
 
pharmacies privies;
 

Ale cynisme et le manque de confiance envers les services et les
 
agents de la fonction publique;
 

Ala r~ticence envers l'organisation communautaire ou le manque
 
d'exp~rience dans ce domaine.
 

* 	 Une fois que la population se rend compte que le recouvrement des 
coots dans une formation sanitaire ou une pharmacie villageoise est 
une bonne solution, les communautds avoisinantes veulent adopter 
rapidement une activit6 similaire. 

* 	 11 est n6cessaire de motiver et de sensibiliser le personnel de sant6 
ainsi que la population. Les efforts de vulgarisation sont focalis6s
 
principalement sur la population, mais la r~ussite et la p6rennit6
 
d'un syst6me public de recouvrement des coots d6pendent egalement de
 
l'engagement du personnel de sant6. Les agents de sante doivent
 
comprendre le nouveau systbme de paiement, 6tre persuades du bien­
fond6 de faire payer les services, croire que la population veut bien
 
payer et est capable de le faire, et se sentir engag6s envers
 
l'int6grit6 et les objectifs des syst6mes.
 

4.3 	 APPROVISIONNEMENT ET DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS
 

" 	 L'6tablissemer: d'un syst6me d'achat, de fourniture et de 
distribution des m~dicaments est le principal probl6me logistique que 
doit r6soudre le prniet. 

" 	 Un approvisionnement r~gulier en m~dicaments est la seule fa~on de 

maintenir la volont6 de payer de la population.
 

4.4 	 GESTION FINANCIERE
 

A 	 Il est possible d'utiliser des systbmes de contr6le financier et 
d'enregistrement simples, adapt6s aux conditions locales de la 
R6publique centrafricaine pour g6rer la collecte des paiements A 
presque tous les niveaux des syst6mes de sant6 ( l'exception peut­
6tre des grands h6pitaux de Bangui). 
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" 	 Les recettes proveiunt des paiements ne doivent pas rester sur place 
une fois qu'elles atteignent un certain niveau; mais le manque de 
banques A l'ext6rieur de Bangui crde un probl6me. 

" 	 La supervision et le contr6le r~guliers sont indispensables pour 
assurer que les syst6mes de collecte et de gestion des paiements 
fonctionnent sans problme. 

4.5 	PRIX
 

A 	 Toutes les initiatives de recouvrement des co~ts pour les m~dicaments 
ont dtabli en principe que les prix doivent couvrir la totalit6 du
 
cot de remplacement des m6dicaments (y compris le transport, les
 
droits de douane et autres coits logistiques) et fournir en plus une
 
marge b6n6ficiaire qui peut servir 5 payer le salaire du personnel 
sanitaire, acheter des fournitures ou a d'autres firs sanitaires ou 
communautaires. 

" 	 Les prix des m~dicaments couvrant le coOt total, y compris le 
transport, ainsi qu'une marge pouvant g~n6rer un exc6dent utilis6 
diverses fins, sont A la portde de la vaste majorit6 de la 
population. 

" 	 Les pharmacies villageoises 6conomisent le temps et l'argent de ia 
population, qui n'a pas a parcourir de grandes distances pour trouver 
des pharmacies commerciales priv6es s'il n'y a pas de m6dicaments 
dans les formations sanitaires publiques. 

" 	 Aux tarifs demand6s actuellement pour les services non hospitaliers
 
et les m6dicaments essentiels, il est presque toujours possible de
 
trouver quelqu'un (famille ou amis d'un indigent) pour payer les
 
soins.
 

4.6 	 POLITIQUE POUR LES INDIGENTS
 

" 	 S'agissant des services non hospitaliers, une fois le syst6me de 
paiement 6tabli, la politique qui fonctionne le mieux est celle qui 
n'admet aucune exception et ne donne aucun soin gratuitement. Tout 
syst6me pr6voyant officiellement des exemptions ouvre la porte aux
 
abus. La communaut6, un voisin fu la famille peuvent payer les
 
services et les m6dicaments des Indigents (c'est- -dire des personnes
 
qui sont vraiment incapables de payer).
 

" 	 Pour les services hospitaliers, le syst6me actuel - une combinaison 
de l'ancien systeme officiel de certification dei: indigents par les 
autorites locales et de m~canismes informels - pour identifier 
l'incapacitd de payer ne s'est pas montrd entibrement satisfaisant. 
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5.0 CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
 

Cette 6tude a montr6 que la mise en oeuvre A l'dchelle ou pays d'une 
politique de recouvrement des coots dans les formations sanitaires publiques est
 
enti6rement possible. Les 6tudes prdalables de l'exp6rience du recouvrement des
 
coats et de la volont6 et de la capacit6 de payer les services de sant6 en
 
R6publique centrafricaine appuient cette conclusion. La population a montr6
 
qu'elle vnlilait et 6tait capable de payer les m~dicaments essentiels et au moins
 
en partie les coOts des soins de sant6 dans les formations sanitaires publiques.
 
Le gouvernement et le Minist6re de la santd ont d6jh pris les d6cisions
 
fondamentales et la plupart des lois et r'glements n~cessaires sont en vigueur.
 
Certains projets ont mis en place les syst6mes de gestion n6cessaires, et les
 
homologues ont acquis l'exp~rience op6rationnelle; et enfin, les informations
 
n6cessaires pour etablir des tarifs qui soient a la portde de tous, equitables
 
et en rapport avec les coOts et les recettes n6cessaires sont disponibles.
 

Le Minist6re doit prendre rapidement une decision sur la structure des
 
tarifs qui seront appliqu6s h l'dchelon du pays. La situation actuelle o6 le
 
m6mre service dans diff6rentes localitds est payant ou gratuit envoie des messages
 
ambigus sur le recouvement des coOts la population et au personnel sanitaire.
 
Faire 	payer davantage les consultations externes que les hospitalisations incite
 
les consommateurs au gaspillage, tout en encourageant les m~decins A multiplier
 
les services de consultations externes. Faire payer les m~dicaments uniquement
 
aux malades non hospitalis~s envoie des messages ambigus et encourage une
 
utilisation inappropri6e des ressources. Permettre A certaines formations
 
sanitaires et pas aux autres de garder et d'utiliser les recettes des paiements
 
et permettre certains agents de sant6 recevoir tine ristourne les
de sur 

recettes, mais pas aux autres, cr6e d'autres ambiguites.
 

Les d6cideurs du Ministbre connaissent bien ces problbmes et ont identifi6
 
plusieurs questions qu'ils doivent r~soudre avant de publier les arr6t6s finals
 
pour le recouvrement des coits A l'6chelon du pays. Ils veulent mettre au point
 
une 
grille des tarifs et des prix tenant compte de plusieurs principes :
 

" 	 le coat de la fourniture des services (et les recettes necessaires 
pour couvrir une partie ou la totalit6 de ce coot), compare avec la 
capacit6 de payer de la population; 

" 	 la d~centralisation et la r6gionalisation comparees aux normes 
nationales et tenant compte de 1 'equit6; et 

" 	 le financement total qui peut 6tre obtenu des recettes provenant des
 
paiements et de cr6dits de l'Etat compar6 aux ressources totales
 
n~cessaires pour am6liorer la qualit6 et la prestation des services.
 

L'enqu6te de l'6quipe d'HFS a ce sujet indique qu'on ne peut plus attendre
 
pour prendre les d6cisions qui s'imposent sur les d6tails de la mise en oeuvre
 
et les arr6t~s afin :
 

de permettre a toutes les formations sanitaires et non pas uniquement
 
aux h6pitaux de Bangui de retenir les recettes qu'ils per~oivent;
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" 	 d'dtablir un bar~me des tarifs pour les formations sanitaires tous
 
les niveaux de fa~on A coordonner les stimulants, a utiliser les
 
services de fa~on appropri6e et a les harmoniser dans tous les
 
syst6ies de sant6;
 

d'assurer que les ristournes du personnel sanitaire figurant dans le
 
bar6me de tarifs ne sont pas en conflit avec les stimulants
 
encourageant les patients a utiliser les services de fagon
 
appropri6e;
 

" 	 de d~cider quels tarifs dtablir sur une base uniforme dans tout le 
pays et ceux qui doivent 8tre soumis A des d6cisions et variations 
locales; 

" 	 de decider si le m6me bar6me et les m~mes prix doivent s'appliquer a 
tous les h6pitaux ou s'il doit y avoir une diff6rence entre les 
grands h6pitaux nationaux de Bangui et ceux du reste du pays; 

" 	 de d6cider quel est le syst6me de prime de performance le plus 
appropri6 pour le personnel sanitaire et si le m6me systbme doit 
s'appliquer au personnel de tous les niveaux. 

" 	 d'6tablir une politique officielle ou non officielle envers les 
indigents pour les personnes incapables de payer une partie ou la 
totalit6 des services et de d~cider s'il doit y avoir une politique 
diff~rente pour les services et m6dicaments offerts l'h6pital et 
les services et m6dicaments offerts dans les autres formations 
sanitaires; 

" 	 de d~cider si l'Etat doit subventionner les soins de sant6 pour tout
 
groupe selon son emploi ou son revenu (fonctionnaires, 6tudiants,
 
militaires, indigents) et dans ce cas, quelles doivent 6tre les
 
subventions et quelles m6thodes suivre;
 

" 	 d'assurer la faisabilit6 et la flexibilit6 administratives ainsi que 
l'int6grit6 financi6re; et que les revenus servent A ani6liorer les 
services de sant6. 

Les informations provenant d'dtudes d6jA r6alis6es et les legons de
 
l'exp6rience du recouvrement des coOts jusqu'ici peuvent aider a prendre ces
 
d~cisions. A la demande du Directeur g6ndral, HFS fournira une assistance
 
technique sur le contenu de ces d6cisions et un atelier est pr~vu en f6vrier 1994
 
pendant lequel le Minist6re r6unira un consensus, d6cidera des arr6t6s publier
 
sur le recouvrement des coOts et pr6parera un plan de mise en oeuvre. Ce plan
 
pr6voit de lancer le recouvrement des coits au niveau national dans le cadre du
 
nouveau barme de tarifs global par phases, a partir de juin 1994.
 

Il est important que le Minist6re poursuive comme pr6vu ses efforts pour
 
r6soudre les questions restantes sur un bar6me de tarifs national et publie les
 
arr~tds n~cessaires. Ces questions de structure sont au moins aussi importantes
 
pour la r6ussite du systbme de recouvrement des coOts que la d6termination d'un
 
niveau pr6cis pour chaque tarif (dans la fourchette existant actuellement). Il
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est important aussi que le Minist6re prenne des mesures simultan6ment sur deux
 
autres questions essentielles A la r6ussite du programme de recouvrement des
 
coots : l'approvisionnement en m~dicaments 
et les salaires du personnel

sanitaire.
 

Le Ministbre dolt donc prendre aussi les 
mesures et les moyens J'assurer
 
un approvisionnement national fiable en m~dicaments g6n6riques. 
I ne doit pas

s'agir obligatoirement d'un organisme gouvernemental ou paraetatique, comprenant

des d6p6ts r6gionaux g6r~s par la capitale, car il en existe d6ja, et d'autres
 
sont en cours de creation par les ONG. Jusqu'A ce qu'une structure nationale
 
soit 6tablie, le gouvernement doit encourager les initiatives r6gionales et
 
locales telles que les d6p6ts de Bossangoa, Ngaoundaye, Mbaiki, Bouar et Dekoa.
 

Enfin, le Minist6re doit prendre toutes les mesures possibles pour assurer
 
le paiement des salaires des agents de santd, ce qui repr6sente une condition de
 
l'application bien rdussie de la politique de recouvrement des coOts.
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APPENDICE A
 

PERSONNES CONTACTEES ET SITES VISITES
 

3
 



Ministbre de la santd publique, RCA, Bangui
 
M. Defiobono, Jacques, Secr~taire g6ndral
 
M. Namkona, Philomen, Directeur gdndral
 
Dr Limbassa, Jean, Inspecteur central
 
Dr Ndoyo, Directeur DMPGE
 
Dr Souroungba, Grebida, Directeur DMC
 
Mme Gaba, Directrice, Complexe pddiatrique
 
M. Ngouyombo, Joseph, Directeur, H~pital Communautaire
 
M. Maninguere, Marcel, Directeur, Cellule de soins de sant6 primaires.
 
M. Guere, Antoine Bernard, DEPS
 

Ambassade des Etats-Unis/Bangui
 
M. Robert Gribbin, Ambassadeur
 
M. Robert Whitehead, Chef de mission
 
M. Chris Lamora, ALO.
 

BAD,CREDES
 
M. Bach, Benoit
 

Diocese catholique de Bangui
 
Pare Gaudier
 

GTZ
 
D. Huss, R.
 

PNUD/Direction du Ddveloppement communautaire
 
M. Bokoum, Charg6 du programme
 
M. Taodera, Philippe, Expert national, Bossangoa.
 

Projet PNUD/FENU/Dekoa
 
M. Doudoussar, Charo6 de programme
 
M. Bankole, Olawole Casimir, Gestionnaire
 
M. Rendekotto, Gabbie-Jolie, Gestionnaire national du projet
 

OMS
 
Mme Kouo-Epa, Solange, Repr6sentante r6sidente
 

UNICEF
 
Dr Barrihre, Luc, Chargd du Programme santd
 

REGION I
 

Kaga Bandoro, H6pital pr6fectoral. (UNICEF), Mddecin pr6fectoral,
 
Infirmier, G~rant, Comitd de gestion, Gestionnaire de l'h6pital.
 

Ougandago, Centre de sant6. (UNICEF), Comit6 de gestion.
 

Pissoukou, Centre de sant6. (PNUD/FENU), Comit6 de gestion.
 
Mme Sonia Walter, Volontaire du Corps de la paix, Dissoukou.
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Dekoa, PNUD/FENU/UNICEF, Centre de santd. Mddecin Chef, Gestionnaire
 
national du Projet, Comitd de gestion, Gdrant.
 
Dr Issa-Mapuka, Pierre-Alfred, Chef, Centre de santd, Dekoa.
 
M. Ward Bimus, Volontaire, Centre de santd, Dekoa.
 

Tilo, Centre de sant6. (PNUD/FENU), Comitd de gestion, Infirmier.
 

PREFECTURE DE LOBAYE:
 
Mbaiki, Pharmacies villageoises.
 
Dr Deppner, CIDA, Directeur
 
Kokonendji, Guillame, Assistant de l'administration, Projet canadien
 

Bobangui, Comit6 de SSP; Gdrant, pharmacie villageoise; Infirmier, Centre
 
de sant6.
 

Buchia, Comit6 de santd; Matrone; Infirmier assistant; Maire.
 

REGION II
 

Bouar, Pharmacies villagoises, H6pital pr6fectoral.
 
Carl et Paula Stecker, Mission luth6rienne, Kwatisoazo
 
Ella Webster, Volontaire
 
Ouirebona, Jacques, Chef de l'dquipe mobile de vaccination
 
Yangakola, Michel, TSS, Mddecin Chef par interim, H6pital public de Bouar
 
Ptiziquo, Pozzi, M6decin, Dispensaire de Niem, Mission catholique de Bouar
 
Soeur Pascale Vanwarreghem, IDE retrait6e
 
Wagui Paul, Chef de la section pr6fectorale d'information, 6ducation et
 
communication pour la sant6 de la Nana-Nambene (SSP)
 

Dare, Comit6 de santd, Comit6 de gestion, Gdrant de la pharmacie
 

villageoise
 

REGION III
 

Bossangoa, H6pital pr~fectoral
 
Dr Yandegora, J.-C., M6decin Chef, H6pital r6gional, Bossangoa.
 

Gazouine, Pharmacie villagoise, (PNUD/D6veloppement communautaire), Comit6
 
de gestion, Secouriste.
 

Boali, Pharmacie villagoise, (PNUD/Ddveloppement communautaire), Comitd de
 
gestion, Secouriste.
 

Nana Bakassa, Centre de santd. (UNICEF), Comit6 de gestion, Infirmier.
 

Boguila H6pital privd; Centre de sant6.
 
M. Tabio, Gaston, Directeur, h6pital privd.
 
M. Zambo, Marcel,,Chef, Centre de sant6
 

Paoua, Centre de Sant6.
 
Dr Ndanga, Cerafin, Chef, Centre de sant6, Paoua.
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Ngaoundaye, Centre de Santd, Chef du Centre de santd.
 
Dr Bertocchi, lone, Chef, Centre de santd, Ngaoundaye.
 
M. Mizia, Amos, Comptable, Centre de sant6
 
M. Foinbang, Alain, Superviseur des postes et cases de sant6
 

Kounang, Poste de Santd (Ngaoundaye), Infirmier.
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PROGRAMME D'EXAMEN DES PROJETS DE RECOUVREMENT DES COOTS SUR LE TERRAIN
 

REGION I 


1. Dekoa (PNUD) 

2. Initiative de Bamako, 

prbs de Kaga Bandoro 


3. Mbaiki (Canada) 


REGION II
 

4. Bouar (Luthdriens) 


REGION III
 

5. Pr6fecture d'Ouham 

(PNUD/GTZ) 


6. Ngaoundaye (Catholiques) 


Equipe 


Maninguere 

Laurin
 
Derriennic
 

Guere 

Leighton
 
Laurin
 

Guere 

Leighton
 
Laurin
 

Maninguere 

Derriennic
 
Becker
 

Plus 1-2 h6pitaux prefectoraux dans chaque region
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Dates
 

2-4/12
 

6/12
 

7-8/12
 

6-9/12
 



APPENDICE B
 

PROTOCOLE POUR UN EXAMEN SUR LE TERRAIN DES EXPERIENCES
 
DE RECOUVREMENT DES COUTS EN RCA
 



OBJECTIFS
 

1. 	 Identifier les 6l6ments qui pourraient 6tre utilis6s dans la planification
 
et l'ex6cution d'un programme national de recouvrement des coots en RCA.
 

2. 	 Determiner les meilleures caract6ristiques et approches de ces projets.
 

3. 	 Identifier les "lemons apprises" au cours de la planification et de
 
l'ex~cution de ces projets.
 

ELEMENTS A CONSIDERER
 

1. 	 Historique et buts eu projet
 

A origine du projet 
& buts/objectifs 
" population couverte 
" services disponibles 
" types d'infrastructures sanitaires et personnel 
A distance entre infrastructures sanitaires et population couverte
 

2. 	 Degre d'organisation de la communautd et participation aux
 
prestations de services
 

" participation de la communaut6 A la planification des activit6s 
" participation de la communaut6 la gestion des services 
" attitude du personnel 
" animation/sensibilisation des villageois concernant l'organisation 
et l'ex6cution des activit6s
 
A comit6 villageois de gestion (composition du comit6, indemnisation
 
des membres assurant des t~ches d'ex~cution, responsabilit~s des
 
membres, r6les des femmes membres de comitd)
 

3. 	 Approvisionnement, distribution et stockage de medicaments
 

a. Financement des m6dicaments
 

" prix des m6dicaments
 
" 
coo6ts finances par le paiement des m6dicaments
 
" pourcentage de marge sur le prix d'achat des m6dicaments
 
" disponibilit6 de fonds pour le restockage des m6dicaments
 
" syst6me de distribution de m6dicaments aux indigents
 

b. Stockage et gestion des mdicaments
 

" sources d'achat des m6dicaments
 
" transport de m6dicaments de Bangui a la p6riph~rie
 
" types de formulaires utilis6s pour la gestion des m6dicaments
 
" p6riodicit6 d'achat des m6dicaments
 
" gestion de l'inventaire de m6dicaments
 
" emmagasinage et transport des m6dicaments
 
" disponibilit6 des m6dicaments
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4. Systbmes de financement et de gestion financibre
 

a. Syst~me de tarification
 

" prix des actes mddicaux
 
" m~canisme de prise en charge des indigents (dispense de paiement)
 
" r~gles dmanant du gouvernement et de la communaut6
 
pour l'application du syst6me de paiement de soins
 

b. Sources et utilisation des fonds
 

" sources et quantit6 de fonds pour tous les coits pdriodiques 
" utilisation des recettes 
" fonds de d6marrage 
A r6le de la communaut6 dans le financement 
" modalit~s d'attribution de primes aux prestataires de services y 
compris un systbme 6quitable d'allocation pour tous les diffdrents 
cas dont les villages peu peupl6s 

c. gestion financi~re
 

" syst~me de comptabilitd 
" types de formulaires utilis~s en comptabilit6 
" circuit de l'argent: des recettes aux d6boursements 
" syst~me de s~curitd garantissant une gestion saine des fonds 
A r6le de la communaut6 dans le financement 

5. Formation
 

" personnel de santd
 
" sujets prdsent6s (par exemple: gestion financi~re,
 
gestion des m~dicaments, 6ducation pour la santd, etc.)
 
A membres du comit6
 

6. Syst~mes de monitoring
 

" supervision
 
" utilisation des service5
 
" classement des dossiers
 
" types de donn6es recueillies
 

7. Conclusions
 

" leqons apprises 
" avantages des approches/strat~gies utilis6es 
A viabilit6 financi~re 
" impact sur la population (utilisation des services, satisfaction 
des clients, etc.) 
A rdplicabilit6 
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APPENDICE C
 

DESCRIPTION DES ACTIVITES DE RECOUVREMENT DES COUTS
 
AYANT LIEU DANS CPAQUE SITE VISITE
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REGION I
 

INITIATIVE DE BAMAKO 
: PREFECTURE DE NANA-GREBIZI
 

Historique et objectifs
 

Ce projet est la mise en oeuvre d'un programme national de soins de sant6
primaires dans le cadre de l'Initiative de Bamako. 
Il vise fournir des soins
de santd aux populations des 
r~gions rurales et p6ri-urbaines grace au
financement communautaire. Ses principaux objectifs 
 sont d'assurer la
disponibilit6 des m6dicaments et 
de couvrir les d6penses ordinaires des
formations sanitaires. Pendant la phase initiale de la mise en oeuvre, le
 programme fonctionnera au niveau di centre de sant6 et 
sera ax6 sur les soins
ambulatoires et pr6ventifs. 
Au niveau de l'h6pital, la mise en oeuvre d6pendra

des r~sultats des activit~s des centres de sant4.
 

Dans la prefecture de Nana-Grebizi, l'Initiative de Bamako 
gere quatre
centres de sant6 dont deux sont 
situ6s dans un h6pital. Il est prevu qu'elle
couvrira environ 90.000 personnes. L'dquipe a visit6 deux sites 
: le centre de
sant6 de Ouandago qui dessert une population de 15.000 personnes et le centre de
sant6 de l'h6pital pr~fectoral de Nana-Grebizi qui dessert environ
28.000 personnes. Ces deux centres desservent une r~gion dans rayon d'une
un 

quinzaine de kilometres.
 

L'Initiative de Bamako Nana-Grebizi fonctionne depuis huit mois.
 

Organisation et participation communautaires
 

Chaque centre sant6 comit6
de a un dont les membres, 6lus par la
communaut6, sont des volontaires. Le vendeur de m6dicaments est le seul membre
du comit6 qui reqoive une compensation pour son travail. 
 ToIs les comit6s du
 pays sont composes de la m6me mani6re. A Ouandago, un membre du comit6, le
tr~sorier, est tine femme. 
 Il semble que le comit6 de gestion tient une s6ance
ouverte environ tous les 
15 jours pour faire rapport A la population sur ses
activit6s et discuter des besoins de la communaut6. Les d6cisions sont prises
 
par consensus.
 

Les villageois ont contribu6 
 la r~paration de certaines des installations
et l'achat des mat6tiaux de construction. On ne leur a pas demand6 
de
contribuer financi6rement a l'achat des m~dicaments. Les membres de la
communaut6 ont construit 
les barri6res et viennent r6gulierement nettoyer

l'h6pital et le centre de sant6 ainsi que la 
cour.
 

Cette communaut6 b6n~ficie de la 
presence d'animateurs qui sont des
fonctionnaires du d~veloppement rural 
charg6s de la prevention sanitaire. 11
semble que les animateurs recevront des mobylettes de 1'UNICEF pour faciliter
leur travail. Les animateurs sont des volontaires des villages choisis par le
maire. 
Parmi les 13 animateurs ayant requ une formation, ily a une seule femme.
 

Les membres du comit6 de gestion ont indiqu4 que les femmes n'ont pas le
temps de participer aux r6unions mais si elles deviennent membres du comit6 elles
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veulent 6tre rdmun6r6es pour leur travail. Sur un total de 52 membres, sept sont
 

des femmes.
 

Achat et distribution de m~dicaments, et approvisionnement
 

Fourniture et gestion des medicaments. L'Initiative de Bamako a recours UNIPAC
 
pour s'approvisionner en m6dicaments. Le d61ai de livraison, qui est d'au moins
 
six mois et souvent plus, est un point faible du syst6me. Lors des visites sur
 
le terrain, certains m6dicaments manquaient, et on ne savait pas lorsqu'ils
 
arriveraient dans le pays. Le personnel de l'UNICEF commande les m6dicaments et
 
les fournitures m6dicales et l'UNICEF les transporte gratuitement jusqu'aux
 
sites. Iln'est pas pr~vu pour l'instant d'installer des d6p6ts interm6diaires.
 

Les formulaires de stockage de m6dicaments sont complets et utilis~s
 
correctement. Les g6rants comprennent bien les besoins minimums et les utilisent
 
correctement.
 

Financement des medicaments. Le prix des m~dicaments est fix6 par le comit6 de
 
gestion selon une fourchette donn6e par 1'UNICEF. La marge sur le prix des
 
m6dicaments d'UNIPAC livr~s a Bangui est de 30 %. Les d6penses de stockage, de
 
manutention et de transport sont couvertes par ]'UNICEF. Au debut, 1'UNICEF
 
n'imposait pas de limite sup6rieure aux prix des m6dicaments mais a do le faire
 
lorsqu'un site a augment6 ses prix de faron non raisonnable.
 

L'UNICEF fournit ]'approvisionnement en m~dicaments pendant la premi6re
 
ann6e aux projets de l'Initiative de Bamako.
 

II n'existe pas de syst6me officiel pour donner les medicaments
 
gratuitement aux indigents ou les subventionner : leur famille ou leurs amis
 
doivent payer pour ceux qui sont trop pauvres pour le faire.
 

Syst6mes de financement et gestion financiere
 

Tarifs, et sources et emploi de fonds. L'UNICEF a propos6 au Ministere de la
 
sant6 un tarif pour les consultations, mais ce tarif na pas 6t6 approuv6. La
 
seule source de credits est donc la vente de m~dicaments. L'UNICEF demande que
 
la communaute contribue a la construction d'une pharmacie avec des mat~riaux
 
locaux et de la main-d'oeuvre locale, mais elle couvre tous les autres coots, y
 
compris le stock initial de m6dicaments gratuitement.
 

Comme 1'UNICEF a d~cid6 que les comit~s ne pourraient pas utiliser leurs
 
fonds pendant la premi6re annie, le g6rant de la pharmacie n'est pas pay6 et le
 
comit4 de gestion ne peut d6terminer si les revenus couvrent les depenses.
 
L'UNICEF a reconstitu6 le stock de la pharmacie. Les comit~s locaux ne savent
 
pas combien coiteront les m6dicaments.
 

Gestion financiere. Le projet utilise un syst6me bien d~velopp6 de gestion
 
comptable et financibre. Ilcomprend : un quittancier, un cahier de versements
 
journaliers, un cahier de consommations journalibres et un livre de caisse. Les
 
fonds sont contr61 s chaque jour par le commissaire aux comptes qui est membre
 
du comit6 de gestion; puis ils sont remis au tr6sorier et d6pos6s dans un coffre­
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fort sur le site. 
L'argent est transfdrd du site pendant les visites periodiques
 

de l'UNICEF.
 

Formation
 

Le personnel de sant6 et certains villageois ont regu une formation en

information, 6ducation et communication (IEC) pendant 11 jours, plus d'un an et
 
demi avant le d6but du projet. La formation technique a 6t6 r6alis6e par le

m6decin chef. Elle comprenait : gestion des m6dicaments, comptabilit6,

utilisation d'un ordinogramme, interaction entre le prestataire et le patient.

Aucun recyclage n'a eu lieu avant la mise en effective des activit6s.
oeuvre 

L'infirmier a mentionn6 qu'il aurait pu b6n6ficier d'un recyclage sur
 
l'utilisation de l'ordinogramme, car il avait quelques probl6mes A s'en servir.
 
L'UNICEF a reconnu le besoin de recyclage, mais le budget ne pr6voyait pas de
 
credits pour cette activit6.
 

Suivi
 

En principe, le m6decin chef assure la supervision technique mensuelle.
 
En r6alite, ilest peu probable que cette supervision ait lieu chaque mois parce

que le m6decin chef a trop de centres de sant6 superviser. ['UNICEF se charge

de la supervision de la gestion du stock de m6dicaments.
 

L'Initiative de Bamako a recours au personnel sanitaire de l'Etat qui

elle fournit une formation et des mobylettes. Le personnel charg6 des soins

pr6ventifs ne touche pas la ristourne de 30 % dont b6n6ficient les prestataires

de soins curatifs.
 

Conclusion
 

Le syst6me de gestion financi6re est bien d6velopp6 et la formation a 6t6 
bien congue et ex6cut6e - le personnel comprend et utilise les instruments 
financiers et de gestion des stocks a sa disposition. IH semblerait que le 
montant de marge sur les m6dicaments est insuffisant pour couvrir les colits
d'entreposage, de manutention et de transport. 
Dans la plupart des cas, iln'est
 
probablement pas n6cessaire de faire des contr6les et des d6p6ts quotidiens ­ une
 
fois par semaine serait suffisant. Le temps et l'effort n6cessaires au

commissaire aux comptes et au tr6sorier pourraient les pousser demander une
 
compensation mon6taire.
 

Dans les deux centres visit6s les patients ont indiqu6 qu'ils etaient
satisfaits des services. Dans le centre de Nana-Grebizi et 5 l'h6pital, les 
relations entre prestataires et patients se sont am6lior6es parce que, autrefois,
lorsqu'il n'y avait pas de m6dicaments, les patients bldmaient les prestataires
qui, A leur avis, gardaient les m6dicaments. En outre, le temps d'attente a 6t6
raccourci. Les patients attendaient autrefois deux heures ou plus pour que l'on 
nettoie le de avant lescentre sant6 que consultations ne commencent.
 
Maintenant, des membres de la communaut6 viennent nettoyer la salle de soins.
 

Le comit6 a indiqu6 que davantage de patients viennent au centre maintenant
 
qu'ils peuvent s'y procurer des m6dicaments.
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REGION I
 

PROJET DE RENFORCEMENT DES SERVICES DE SANTE
 
DE DEKOA ET KEMO
 

Historique et objectifs
 

Ce projet qui 
est financ6 par le PNUD, le FENU et l'UNICEF est situ6 dans

deux sous-pr6fectures de 
la pr6fecture de Kemo et dans la sous-pr~fecture de
 
Dekoa. 
Le projet met a l'dpreuve une m6thode de rdhabilitation fonctionnelle du

syst6me sanitaire public bas6 sur une association de partenariat entre l'Etat,

les cummunes et les populations pour financer et g~rer le secteur sanitaire. 
Ce
 
projet comprend deux centres sanitaires a Mala et Dekoa, et quatre postes de

santd A Daya, Tilo, Dissikou et Damire. On estime que la population totale
 
couverte est de 25.000 personnes. Le projet s'6tend sur 43 villages. Dekoa est
 
un centre d'aiguillage o6 le projet a 
r6nov6 et construit des installations. Le
 
centre de sant6 de Dekoa fournit une gamme complbte de services hospitalier's et
 
a environ 60 lits.
 

II s'agit d'un projet pilote de trois ans qui a d~but6 en septembre 1992;

il pourrait 6tre prolong6 A la fin de sa premi6re phase. Le principal objectif

du projet est de mettre au point une strat~gie locale de soins de sant6 primaires

et de recueillir des donndes qui pourraient contribuer A l'6laboration d'une
 
strat6gie de cofinancement et 
de gestion du syst6me de sante en R6publique

centrafricaine. 
 Si les r~sultats du projet pilote sont satisfaisants, il
 
pourrait 6tre prolong6 en tenant compte des recommandations sur sa
 
g~n6ralisation. Dans le document de projet, les activit6s sont pr~vues en trois
 
phases avec des objectifs spdcifiques pour chacune d'elles.
 

La premi6re phase comprend :
 

a. une 
6valuation du syst6me de sant6 et des propositions pour sa
 
r6habilitation;
 
b. des estimation du coOt des operations normales de diff6rents centres
 
ou postes de sant6, ainsi que de l'autofinancement par la population, et
 
le choix du mode de financement autonome par la communaut6;
 
c. une enqu6te socio6conomique sur le budget des manages, le comportement

des personnes lorsqu'elles sont malades et les organisations sociales
 
existantes;
 
d. la mobilisation de la communaut6 pour qu'elle se prenne en charge et
 
fournisse les mat6riaux de construction ou de renovation des structures de
 
santd, organise la cr6ation de comit~s de gestion et passe un engagement

6crit avec le gouvernement ddfinissant les responsabilit6s de chaque

partenaire pour la mise en oeuvre du projet.
 

La seconde phase comprend :
 

a. 
la fourniture de m~dicaments essentiels, d'6quipement et de petit
 
materiel;

b. l'identification de sources d'achat des m6dicaments aux coots le plus

bas possible.
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c. l'dlaboration d'un syst6me efficace de gestion;
 
d. la determination de tarifs tenant compte des ddsavantag6s;
 
e. la mise au point d'un syst6me financier pour surveiller les
 
transactions mon6taires;
 
f. la construction ou la r6paration des installations;
 
g. la formation du personnel de sant6 a l'emploi de protocoles de 
traitement (ordinogrammes) et du comit6 de gestion en matibre 
d'administration. 

La troisi6me phase comprend
 

a. la mise en oeuvre, l'6valuation et l'6laboration d'un protocole de
 
g~n~ralisation de cette exp6rience au syst6me de soins de sant6 primaires.
 

Organisation et participation de la communaute
 

Les communaut6s ont fourni la main-d'oeuvre et les mat6riaux locaux pour

la construction ou la r6novation des b~timents et ont form6 des comit6s de
 
gestion. La population de Dekoa a contribud pour environ 105.000 francs CFA en
 
mat6riaux de construction pour construire et rdnover le centre de sant6 de Dekoa.
 
Les bailleurs de fonds ont fourni les mat6riaux import~s, le materiel, la main­
d'oeuvre sp6cialis6e, les m6dicaments et l'assistance technique.
 

Le comit6 de gestion de Dekoa se r~unit une fois par mois avec les
 
dirigeants du projet pour discuter des probl6mes et du fonctionnement du centre
 
et faire le bilan des activit6s. En cas de conflit pour atteindre une decision,
 
les deux parties n~gocient.
 

Selon les rapports, le projet a men6 des discussions de motivation et de
 
planification (sensibilisation) avec les communaut~s pendant deux ans.
 

Achat et distribution de medicaments, et approvisionnement
 

Achat des medicaments et gestion. L'UNICEF a fourni le stock de m6dicaments 
d'origine. Le personnel du projet est responsable des nouvelles commandes et 
s'adresse a UNIPAC. Il n'a indiqu6 aucun ddlai ou rupture de stock. II existe 
un d~p6t A Dekoa qui sert la fois de pharmacie centrale pour les autres 
formations sanitaires et de pharmacie pour le centre sanitaire de Dekoa. Les 
m6dicaments et fournitures sont transport~s par le personnel du projet a partir 
de Bangui. Les g~rants locaux viennent a Dekoa pour approvisionner leurs 
pharmacies. Le transport se fait soit par taxi bus, pay6 par les centres, soit 

bicyclettes, fournies par le projet. Les achats se font selon les besoins. 

Le centre de sant6 de Dekoa et les installations sanitaires locales
 
visit6es utilisaient des fiches de stock. Le centre de Dekoa dispose de plus de
 
120 m6dicaments et fournitures m6dicales et les installations locales ont un
 
stock d'environ 60 m6dicaments.
 

Financement des medicaments. Les comit6s locaux d~terminent les prix des
 
m~dicaments selon une fourchette donn~e par le projet : une marge de 20 30 %
 
sur les coats des m6dicaments livr6s A Bangui. Cette fourchette semble 6tre
 
ad6quate pour permettre de reconstituer les stocks.
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Systbmes de financement et gestion financi~re
 

Tarifs. Dekoa utilise le syst~me du paiement A l'acte. Les autres centres de
 
santd plus petits font payer les consultations, les hospitalisations et les
 
m6dicaments. Les tarifs ont t6 6tablis par le personnel du 
projet et les
 
comitds de gestion locaux. Le personnel de santd re~oit une ristourne de 30 %
 
sur les honoraires des consultations. Le g6rant est pay6 entre 4.000 
et
 
5.000 francs CFA par mois. 
 Les fonds servent dgalement A d'autres activit6s
 
]ides A la sant6 dans la communautd telles que la r~paration des pompes des puits
 
ou ]'entretien des b~timents des formations sanitaires.
 

Le centre de santd de Dekoa fait payer tous les services : consultations,
 
examens de laboratoire, hospitalisations, chirurgie. Ces tarifs sont 6tablis par

le personnel, le comit6 de gestion local et le Minist6re de la sant6 Bangui.

La pharmacie fait payer les 
divers services utilisant des m~dicaments et des
 
fournitures m~dicales. 
 Le comit6 de gestion paie ses factures sur le fonds
 
gdn6ral.
 

Il n'existe pas de syst~me officiel pour fournir o subventionner les

services aux indigents. On s'attend que la solidarit6 familiale et communautaire
 
paiera pour ceux qui ne peuvent le faire autrement.
 

Source et emploi des fonds. On a demandd A la population de fournir des
 
mat6riaux locaux et la main-d'oeuvre, et le projet a fourni les mat~riaux
 
import6s et la main-d'oeuvre sp6cialisde. La population a refus6 de fournir son
 
travail gratuitement et il a fallu la payer. Pour les gros travaux (trois

sites), on a engag6 une entreprise de construction de Bangui. Aucune
 
contribution mon~taire n'a W demand6e a la population locale, et le projet a
 
fourni le stock initial de m~dicaments.
 

Au niveau local, les revenus provenant des ventes de m~dicaments servent
 
A payer le salaire du g6rant et A acheter des m~dicaments et des fournitures.
 
Le personnel sanitaire re~oit 30 % des honoraires des consultations.
 

Au centre de sant6 de Dekoa, les ventes de m~dicaments servent couvrir
 
le salaire du gerant, A payer le personnel de soutien et A acheter des
 
m6dicaments et des fournitures. Les revenus provenant des paiements d'autres
 
services sont r~unis et distribu~s au personnel sanitaire (30 %)et utilises pour

payer la pharmacie les m~dicaments et les fournitures m6dicales utilis6s par

les services. La repartition interne de 30 % parmi le personnel de sante a 6t6
 
d~terminde par celui-ci sans l'avis du personnel du projet.
 

Gestion financiere. Le projet utilise un syst6me de comptabilit6 et de gestion

financi~re simple. Les fonds des ,1i11ages sont recueillis une 
fois par mois et
 
transf6r6s a Dekoa ob ils sont mis e, c,:u,itd. Tout d'abord, les fonds
 
restaient dans le village mais ceci a mend A Oes abus. 
 Le projet se propose de
 
rendre graduellement les fonds aux viilageoi qui les g~reront eux-m~mes mais en
 
limitant le montant gard6 au village.
 

A Dekoa, les fonds sont centralis& par le tr6sorier sous la supervision

du personnel du projet.
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Un instrument utile de gestion des stocks et de gestion financi6re a dt6
 

mis au point pour enregistrer les ventes journali6res de m6dicaments.
 

Formation
 

Le personnel du projet a organist une formation en gestion et 
administration A l'intention des comitds sanitaires et des comit6s de gestion. 
En deux ans, il y a eu une session de formation et deux s6minaires de recyclage. 
Les 19 employ~s (personnel de sant, infirmihres, matrones et aides-infirmibres) 
ont appris h se servir d'un protocole de traitement ou ordinogramme. Ce 
personnel a particip6 a un sdminaire de recyclage. 

Syst6me de suivi
 

La supervision technique et de gestion est assurde par la direction du
 
projet et les homologues. La supervision technique est faite par l'assistant
 
technique et son homologue.
 

Conclusion
 

Le projet de Dekoa est fortement tributaire du personnel expatrid du projet
 
et aura besoin de davantage de travail pour s'institutionnaliser et devenir
 
autonome.
 

Ainsi, le projet de Dekoa est un projet ambitieux comportant de nombreuses
 
activit6s : construction de b~timents, achat d'6quipement (FENU), Initiative de
 
Bamako (UNICEF), r6habilitation du systbme de santd (PNUD). La population
 
pourrait 6tre d~pass~e par toutes ces activit6s. Un projet d'une telle ampleur
 
a besoin d'une longue p6riode de sensibilisation et les intrants doivent 6tre
 
introduits progressivement pour donner a la population le temps de les comprendre
 
et de les accepter.
 

En outre, ilsemble qu'il y ait une certaine r6sistance Dakoa au principe 
de payer; cette r6sistance ne vient pas de la population mais du personnel 
m6dical et de l'6lite locale. I]existe de nombreux d6tournements de m6dicaments 
et de fournitures dans les divers services, et nous avons appris que le personnel 
mddical soigne des gens A l'ext6rieur des tarifs inf6rieurs A ceux du centre. 
Bien que l'on puisse maitriser le premier probl6me par une meilleure gestion des 
m6dicaments et des fournitures, il souligne l'une des principales lemons du 
projet de Dekoa : que le personnel de sant6 doit 6tre persuad6 des m6rites du 
syst6me de recouvrement des coOts et que les 61ites locales risquent de refuser 
qu'on impose un syst6me de paiement pour les services. 

Dans le cadre de l'ancien syst6me, Ies 61ites locales, le personnel m6dical
 
et leurs familles se faisaient soigner gratuitement. Le personnel m6dical
 
b6ndficiait de ces d6tournements de m6dicaments et de pots de vin pour leurs
 
services. Ainsi, ces deux groupes sont des perdants nets dans le cadre du
 
nouveau syst6me. Des initiatives de communication et de motivation seront
 
n6cessaires pour ces groupes aussi bien que pour l'ensemble de la population.
 

I] n'est pas possible pour l'instant de dire comment cette composante
 

pourrait 6tre g6n~ralis6e ou si elle sera durable. Mais les soins de santd et
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les m6dicaments sont disponibles et un 
syst~me fonctionne grace A l'assistance
 
technique et de gestion et aux importants investissemetjts financiers auxquels la
 
population a tr6s peu contribu6. 
Les fiches de stock et de gestion journalire

des fonds mises au point par le projet sont pratiques et approprides et
 
pourraient 6tre utilis6es dans l'ensemble du pays.
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REGION I
 

PROJET DE PHARMACIES VILLAGEOISES DANS LA PREFECTURE DE LOBAYE
 

Historique et objectifs
 

Ce projet comprend actuellement 15 pharmacies villageoises qui vendent
 
environ 25 m6dicaments. Ces pharmacies viennent de r6unir la contribution de
 
d6marrage ou de commencer A fonctionner en 1993. L'Agence canadienne de
 
d6veloppement international (ACDI) a fourni une assistance technique pour ouvrir
 
les pharmacies dans le contexte plus vaste d'un programme de renforcement des
 
services pour le traitement et la prdvention des maladies sexuellement
 
transmissibles (MST) et du VIH/SIDA. L'objectif du projet de pharmacies

villageoises est de mettre A la disposition de tous une source autofinancde de
 
m6dicaments essentiels pour les soins de santd primaires, y compris le traitement
 
des MST.
 

Le projet aide cr6er des pharmacies uniquement dans les cas o6 il existe
 
une infirmi6re dans une formation sanitaire publique proche 6tant donn6 que la
 
plupart des m~dicaments sont d6livr6s sur ordonnance. Sur les 25 m~dicaments,
 
seuls l'aspirine et les pr~servatifs peuvent 6tre achet6s sans ordonnance. La
 
pharmacie villageoise elle-m6me fournit alors le vendeur et le tr6sorier, ainsi
 
qu'un comit6 de gestion. Ily des villages qui demandent des pharmacies, mais
 
ils n'ont pas d'infirmi6re proche. La distance moyenne d'une pharmacie pour la
 
population qui ne vit pas dans le bourg est de 6 a 8 km.
 

L'dquipe a visit6 deux sites a
: le village de Bobangui qui 3.000 habitants
 

et le village de Bouchia qui en a 7.000.
 

Organisation et participation communautaires
 

A l'origine, le m~decin coopdrant financ6 par I'ACDI a pris contact avec
 
les notables, les chefs de quartiers et l'infirmier du village dans les zones
 
ayant des centres de sant6 et a organis6 des r6unions avec la population pour

expliquer le concept de pharmacie villageoise et de financement communautaire.
 
En g6n~ral, le m6decin coop6rant a organis6 trois r6unions d'une demi-journ~e

environ pour arriver A un consensus et planifier le processus et former la
 
population. Si un village ne montre aucun intdr6t pendant la premiere visite,

le m6decin coop6rant n'y retourne pas.
 

Le projet a impos6 deux conditions prdalables. Une contribution financi6re
 
de 80 % de la population dans tous les villages desservis par tine pharmacie

villageoise et l'61ection d'un comitd de soins de sant6 primaires et d'un comit6
 
de gestion. Le comit6 de gestion comprend un president, un tresorier, un
 
tr~sorier adjoint, un vendeur de m6dicaments et un comptable. Le principal

objectif du comite est de g6rer la pharmacie et les revenus provenant des ventes
 
de m6dicaments.
 

Les comit6s de gestion ont d~cid6 que le montant des cotisations serait
 
g~n6ralement de 200 francs CFA par adulte. Les personnes refusant de contribuer
 
doivent payer plus cher pour les m6dicaments ou payer leur cotisation avant
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d'avoir le droit d'en acheter. Le projet canadien a donnd chaque communautd
 
une somme 6quivalente A sa contribution initiale. La communaut6 6tait
 
responsable de la construction d'une pi6ce ou de la r6novation d'une structure
 
existante pour loger la pharmacie et de fournir les 6tagbres pour y ranger les
 
boites de m6dicaments.
 

Achat et distribution de medicaments, et approvisionnement
 

Le projet ach6te des m6dicaments A la socift6 ECHO a Londres au m6me prix

qu'4 UNIPAC mais la livraison est plus rapide. Le m~decin coopdrant distribue
 
actuellement les m6dicaments dans les pharmacies villageoises lors de ses visites
 
de supervision. Le d6p6t de m~dicaments pr~fectoral de Mbaiki est g6r6 par le
 
projet. A la fin de d6cembre 1993, la gestion sera transf6r~e aux Soeurs
 
spiritaines de Mbaiki. D'autres r6unions ont 6t6 organis6es avec CARFAM, une ONG
 
italienne locale qui a parraind des systbmes de pharmacies villageoises
 
similaires dans une autre sous-pr~fecture de Lobaye, pour discuter de la
 
coordination des achats de m6dicaments, de leur entreposage et de leur
 
distribution. Comme il n'y a pas de banques a Mbaiki, les fonds devront 6tre
 
d6pos6s sur un compte A Bangui.
 

Syst~me de financement et gestion financi~re
 

Le projet a fix6 le prix de vente des m6dicaments et examinera la structure
 
des prix lorsqu'il fonctionnera depuis un certain temps pour d6terminer s'il
 
atteint son objectif de couvrir tous les coOts et de fournir en outre une marge
 
que les villages pourront investir dans d'autres projets communautaires.
 

En g6n~ral, une marge de 40 % est ajout~e au prix d'achat des m~dicaments
 
pour couvrir les coOts de transport en R6publique centrafricaine et les droits
 
de douane. A la pharmacie villageoise, les m~dicaments sont vendus a deux fois
 
leur prix d'achat; les prix sont les m6mes dans toutes les pharmacies du projet.
 
Le d6p6t de la pr6fecture et les pharmacies villageoises se partagent cette marge

b6n6ficiaire. Les revenus sont utilis6s pour r~approvisionner le dep6t et la
 
pharmacie et couvrir les frais de transport local et le fonctionnement. La marge
 
b6n~ficiaire des m~dicaments les plus chers est moins j6lev6e de faqon A ce
 
qu'ils restent a la port6e de tous.
 

Le vendeur de la pharmacie villageoise re~oit soit 10 % des recettes, soit
 
5.000 francs CFA (le chiffre le plus 6lev6); il travaille de 2 4 heures par
 
jour, sept jours par semaine. Une fois que les pharmacies auront atteint leur
 
rdgime de croisi6re, les recettes fourniront un bdndfice qui pourra 6tre utilis6
 
pour des projets communautaires tels que la construction d'une maternite, de
 
latrines, de puits, etc.
 

Le vendeur enregistre tous les jours, dans un cahier, les ventes de
 
m6dicaments et les recettes et garde les ordonnances. Chaque fois que l'on
 
reconstitue les stocks, le comitd de gestion et le personnel du projet v6rifient
 
que les recettes correspondent aux m6dicaments vendus en multipliant, pour chaque
 
m~dicament, la quantit6 vendue par le prix. Ils comparent 6galement les ventes
 
avec les ordonnances pour s'assurer que seules les personnes ayant une ordonnance
 
ont pu acheter des m6dicaments. Ce contr6le sert A 6viter que les medicaments
 
ne soient achet~s et revendus a profit par des "hommes d'affaires". La
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vdrification des recettes et des ordonnances se fait tous les quinze jours. 
Dans
 
une pharmacie qui venait d'ouvrir, les ventes quotidiennes 6taient en moyenne de
 
4.500 francs CFA. Le trdsorier garde 1'argent. 
Une fois par mois on r6alise un
 
inventaire.
 

IIn'existe pas de syst6me institutionnalisd pour s'occuper des indigents

et toutes les personnes recevant des m~dicaments doivent les payer, mais il

existe des syst6me de soutien communautaire venant en aide aux personnes en
 
situation de crise. A Bouchia par exemple, lorsqu'un indigent a 
besoin d'aide,

les membres du comit6 contribuent a l'achat de m6dicaments. En g6n6ral chaque

communautO traite les indigents de fa~on diff6rente.
 

Les pharmacies villageoises affichent la liste des personnes ayant vers6 
leur cotisation, et une liste des m6dicaments est affich6e bien en 6vidence dans 
des endroits publics comme la pharmacie villageoise, le cabinet du maire, le 
centre de sant6, etc. Les membres paient le prix affichd normal . Ceux qui n'ont
 
pas cotis6 paient davantage chaque fois qu'ils font un achat. Les membres des
 
comits ont expliqu6 que de cette fa~on les personnes r6ticentes comprennent que

c'est plus avantageux de contribuer comme le reste de la population.
 

Formation
 

Tous les membres du comitd participent avec le vendeur une formation

d'une journ~e en gestion et inventaire des stocks et utilisation des formulaires.
 
Les infirmi6res recoivent une formation 1'identification des MST/SIDA en
 
laboratoire et a l'utilisation d'un ordinogramme.
 

Syst~me de suivi
 

Le m6decin coop6rant ainsi qu'un assistant engag6 par le projet supervisent

l'approvisionnement en m6dicaments et la gestion financi6re. 
Ils font en g~n6ral

des visites de supervision tous les deux mois une fois que la pharmacie est bien
 
dtablie. Le responsable medical du Ministbre de la sant6 supervise l'infirmibre
 
du centre de sante.
 

La supervision et le suivi continus seront parmi les principaux problmes

lorsque l'assistance canadienne prendra fin. 
 II n'y a qu'un seul m6decin du
 
Minist6re a la pr6fecture, et il est responsable de l'h6pital prefectoral ainsi
 
que de toute la supervision.
 

Conclusion
 

Les villageois des sites visit6s sont tr6s motiv6s et 
satisfaits de leur
 
oeuvre. 
Bien que cette initiative vienne de l'ext6rieur, la communaut6 Pa faite
 
sienne par son engagement envers sa r6ussite. Les comit6s ont exprim6 leur
 
satisfaction du fait que l'on peut maintenant 
se procurer les m6dicaments a un
 
co~t raisonnable sans avoir A se d~placer au loin.
 

Le projet a commenc6 A petite 6chelle avec une pharmacie. La d6monstration
 
a bien r~ussi et les populations ont 6t6 convaincues qu'une majorit6 de
 
villageois pouvaient contribuer a un projet, que les cotisations ont bien dt6
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utilis~es pour cr6er une pharmacie, et que la pharmacie pouvait fonctionner sous
 
le cuntr6le du village.
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REGION II
 

PROJET DE PHARMACIE VILLAGEOISE DE KWATISOAZO
 

Historique et objectifs
 

La premiere phase de ce projet dans la prefecture de Nana-Mambere a ddbutd
 
en 1987 avec l'assistance de l'Eglise 6vang6lique luth6rienne de la RCA. 
 Ses
 
objectifs dtaient d'aider A r6parer les sous-centres de sant6 des communes de
 
Bingue, Gallo et Foh pour qu'ils puissent servir de centres de r~f~rence pour les
 
postes et cases de sant6. La p~nurie de m~dicaments dans les installations
 
sanitaires publiques et les prix dlevds demandds par les marchands locaux ont
 
fait que l'Eglise a d~cid6 de chercher des options de remplacement.
 

Le projet a propos6 d'aider a crier des comit~s villageois et des
 
pharmacies villageoises et de former du personnel sanitaire a collaborer avec les
 
autorit~s sanitaires locales du Minist~re. L'Eglise a aid6 a organiser des
 
reunions pour motiver les communaut~s et A crder des comit~s villageois. Le
 
principal objectif de ces comit~s 6tait d'aider les habitants A prendre en charge

leur sant6. Sur les 13 pharmacies villageoises cr66es il y a quatre ans, 10
 
fonctionnent toujours. La population qui y acces
a est d'environ
 
13.000 personnes.
 

Les objectifs du projet 6taient les suivants
 

a. aider a crier 23 comitds villageois dans les communes de Bingue et Foh
 
pour couvrir la population des ces communes;
 

b. former 46 agents de sant6 et 46 matrones traditionnelles dans les
 
villages ayant des comit~s;
 

c. aider crier 15 pharmacies villageoises a Bingue et Foh oi il existe
 
des comit~s villageois et du personnel ayant re~u une formation;
 

d. aider A fournir des m~dicaments g~ndriques essentiels de faible coot
 
aux pharmacies villageoises et A crder un d~p6t local de m6dicaments;
 
e. faire suivre rdguli~rement un recyclage aux agents de sant6 et aux
 

matrones;
 

f. enseigner l'hygihne 6l6mentaire; et
 

g. continuer aider les sous-centres de sant6 de Bingue, Foh et Gallo en
 
transportant les vaccins pour le programme de vaccination (PEV) 
et aider
 
au recyclage pour assurer la qualitd 
des soins de sant6 maternelle et
 
infantile (SMI).
 

Organisation et participation communautaires
 

Le projet fonctionne en cooperation avec les autorit~s du Minist~re et les 
villageois. Un animateur rural a W engag6 pour aider A creer le comitd. 
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Soixante-quinze pour cent au moins de la population doivent assister aux trois
 
r~unions n~cessaires pour crder un comit6 et 85 % des habitants doivent
 
contribuer de 25 150 francs CFA par adulte au stock initial de m6dicaments.
 
Le comit6 villageois comprend un reprdsentant de chaque groupe important : un
 
homme marid, une femme maride, un homme Agd, une femme Ag~e, un c~libataire, une
 
cdlibataire, le chef de village, des fonctionnaires (policiers, instituteurs,
 
agents de sant6, etc.) et des chefs religieux. Le comit6 de gestion de la
 
pharmacie villageoise est un petit sous-groupe du comit6 villageois.
 

Achat et distribution des m~dicaments, et approvisionnement
 

Le projet a cr66 un d6p6t de m6dicaments g6n6riques essentiels Gallo-Boya
 
qui dessert les communes de Bingue et Foh. Le d6p6t ach6te )es medicaments par
 
l'interm6diaire de l'Association des 6glises pour la sant6 centrafricaine
 
(I'AESCA) ou par l'interm6diaire de l'Eglise luth6rienne du Cameroun ou des
 
pharmacies centrales africaines locales. II y a environ cinq m6dicaments la
 
pharmacie villageoise qu'elle ach6te au d6p6t.
 

Systbme da financement et de gestion financi~re
 

La communaut6, par l'interm6diaire du comit6 de gestion, participe la
 
gestion financibre et administrative des pharmacies. Elle contribue 6galement
 
aux d6penses de formation et de recyclage.
 

Le directeur du projet est pay6 par l'Eglise 6vang6lique Iuth~rienne qui
 
paie 6galement les d6penses de fonctionnement des v6hicules. Au cours des
 
18 premiers mois des activit6s du projet, le salaire de l'animateur rural 6tait
 
vers6 par l'Eglise. Peu A peu l'Eglise a r6duit sa contribution au salaire de
 
l'animateur rural. Cette r6duction sera compensde par les ben6fices sur les
 
ventes de m6dicaments qui, 6ventuellement, paieront la totalit6 du salaire de
 
l'animateur.
 

Une marge b6n6ficiaire de 200 A 250 % est ajout6e au prix des m6dicaments
 
pour couvrir les frais de transport et autres. Une partie de cette marge sert
 

subventionner le salaire de l'animateur. Le reste est utilise par les
 
villageois pour donner un petit salaire au vendeur de la pharmacie qui travaille
 
temps partiel et pour investir dans des projets communautaires tels que l'achat
 

d'un uniforme pour ]a matrone, l'achat d'un ballon de football, la construction
 
d'un barrage autour d'une source, l'achat de b6tail, etc. S'assurer que les
 
b6n6fices sont utilis6s pour une entreprise communautaire visible, aide a eviter
 
ou r6duire les vols.
 

Il existe un livre pour chacun des cinq m6dicaments oO l'on enregistre les
 
achats journaliers. Les m6dicaments restants et l'argent sont compt6s a la fin
 
de la journ6e. Une fois par mois le projet r6alise un audit de l'argent et des
 
m6dicaments, puis paie les d6penses. Dans le site visit6, le vendeur de
 
m6dicaments reqoit 3.000 francs CFA tous les six mois selon les b6n6fices.
 

La communaut6 permet aux indigents d'obtenir leur prescription et de payer
 
plus tard quand ils sont gu6ris.
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Formation
 

Deux a trois matrones traditionnelles et agents sanitaires par village,

d6sign6s par leur comrunaut4, ont re~u une formation d'une semaine avec la
 
coopdration des chefs de centres de sant6. 
Les comit6s de gestion reqoivent une
 
formation en gestion des stocks et enregistrement des donn6es et contr6le
 
financier.
 

SystLme de suivi
 

L'administrateur engag6 localement, qui 
est egalement un animateur, est
 
responsable de la supervision technique, administrative et financi~re.
 
L'administrateur du projet g~re 6galement le d6p6t. 
Le directeur du projet aide
 
l'administrateur du projet et le supervise.
 

Conclusion
 

Les habitants sont bien motives et on les aide A se prendre en charge. 
La

population non seulement comprend le besoin de m6dicaments et le besoin de les
 
payer si elle veut un approvisionnement fiable mais elle affirme que l'6tat de
 
sant6 du village s'est am6lior6 depuis qu'il est facile de se procurer des
 
m~dicaments pour soigner les problbmes courants.
 

I est necessaire de sensibiliser les villageois pour leur faire comprendre
 
que les femmes doivent recevoir le m~me salaire que les hommes. Dans les sites
 
visit~s, le vendeur 6tait pay6 sur les recettes des m~dicaments, mais la matrone
 
ne l'6tait pas alors que, (contrairement a la tradition dans la plupart des
 
autres endroits) elle ne recevait rien autrement pour ses services.
 

Les villageois ont 6galement indiqud qu'il est possible que les services
 
du gu~risseur traditionnel coitent plus cher que les services du centre de santd
 
ou non pas en
de l'h6pital publics, mais que les paiements se font en nature et 

especes. En outre, les villageois ont l'habitude de payer les services de santd
 
et Ips m6dicaments, ce qui n'est pas le cas des fonctionnaires.
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REGION III
 

PROGRAMME DU CENTRE DE SANTE DE NGAOUNDAYE
 

Historique et objectifs
 

Le programme de sant6 de Ngaoundaye consiste de soins donn6s au centre de

sant6, dans les 14 postes de sant6 et les 8 cases de sant6. Le centre de santd
 
est un h6pital complet de 63 lits, d6pendant du Minist~re.
 

Les activit6s sanitaires du centre de sant6 de Ngaoundaye et des postes et
 
cases de sante des environs sont financ~es en partie par une mission et une ONG

catholiques italiennes dans le cadre d'un programme de developpement int6gr6.

La mission finance actuellement l'activit6d'un m~decin, le Dr lone Bertocchi qui

travaille A Ngaoundaye depuis 15 ans. Elle depend du Ministbre et dirige le
 
centre de santd et supervise toutes les activit~s sanitaires de la zone. En plus

du Dr Bertocchi, le Ministbre a affect6 du personnel 
sanitaire pour travailler
 
au centre; le personnel sanitaire et d'appui suppl6mentaire est pay6 par les
 
fonds g6n6r6s par le centre (voir ci-dessous).
 

Les premiers postes de sant6 ont 6t6 6tablis 
en 1983. Leur personnel

consiste d'un secouriste qui consulte et dispense une soixantaine de m~dicaments.
 
Les secouristes ont re~u une formation d'une annie 
au centre de sant6 de

Ngaoundaye. Les cases de sant6 ont 
un agent de sant6 qui voit les patients et

leur prescrit de 10 15 m6dicaments. Les agents de sant6 ont 6galement recu une
 
formation de trois mois a Ngaoundaye.
 

La base de clients est vaste et les patients viennent de toute la r6gion,

y compris du Tchad et du Cameroun. Les postes et cases de sant6 sont r6partis

de fa~on 6gale dans la Scus-pr6fecture de Ngaoundaye et au-deIA. 11 faut jusqu'A

quatre heures pour arriver A la formation sanitaire la plus 6loign6e. 
 On ne
 
connait pas le nombre total d'habitants concern~s.
 

Organisation et participation communautaires
 

Afin de cr6er un poste de sant6, la population doit fournir 150.000 francs

CFA pour 1'achat de m6dicaments, et des mat6riaux locaux (sable, gravier, briques
de terre) ainsi que la main-d'oeuvre pour les travaux de construction. Un
organisme local de d~veloppement, l'Agence centrafricaine de d6veloppement de 
l'Ouaham Pende - ACADOP, fournit les mat6riaux import6s et paie un macon pour
superviser la construction. 
Une partie des 150.000 francs CFA recueillis sert

A payer les frais du personnel de sant6 pendant la formation.
 

Un comite de gestion est 6lu par la population. Il se compose d'un

president, d'un tresorier et d'un secr~taire. Le secouriste remet les fonds
 
provenant des ventes de m~dicaments une fois par semaine au tr~sorier. 
Le comit6
 
se r6unit p6riodiquement pour superviser les activit6s du centre : 
c'est- -dire
 
faire l'inventaire des medicaments ainsi que le contr6le des livres 
et de

l'argent. Le secr6taire et le secouriste sont responsables des achats de

m6dicaments. 
 Les membres du comit6 ne re~oivent pas de compensation. Des
assembl6es g~n6rales sont organis~es p6riodiquement - mais pas A date fixe - pour 
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tous les villageois intdresss par le fonctionnement du poste de sant6. La
 
longueur du mandat des membres du comitd n'est pas fixde non plus. Les cases de
 
sant6 sont 6tablies et fonctionnent de fagon similaire.
 

Pour l'instant, le centre de sant6 de Ngaoundaye n'a pas de comit6 de
 
gestion sanitaire. Le personnel du centre discute de diverses strat6gies qui
 
encourageraient la population ainsi que les autoritds locales participer a la
 
gestion du centre de sant6.
 

Achat et distribution des medicaments, et approvisionnement
 

Fourniture des medicaments et gestion. Le Dr Bertocchi passe les commandes de
 
m6dicaments et les ach6te par l'interm6diaire de contacts formels et informels.
 
Normalement, il s'agit de m6dicaments g~ndriques, achet6s en Europe par
 
l'interm~diaire de soci6tes A but non lucratif (IDA, METEOR, UNIPAC) ou qui
 
proviennent directement d'un laboratoire allemand. Une bonne quantit6 de
 
m6dicaments est donn6 au centre de sant6 par la mission italienne et d'autres
 
groupes. Les m6dicaments arrivent par avion jusqu'A Bangui ob le m6decin ou
 
d'autres membres de la mission vont les chercher avec des v6hicules de la
 
mission. Ils sont entrepos6s soit la Pharmacie rurale pour les postes et cases
 
de sant6, soit la pharmacie pour le centre de sante. Bien qu'ils
 
s'approvisionnent aux m6mes sources, il existe, en fait, deux syst6mes s6par6s
 
de distribution et de gestion.
 

La Pharmacie rurale a Pt6 cr66e pour fournir et r~approvisionner les postes
 
et cases de sant6. Elle ne vend qu'aux postes et cases supervises par le
 
personnel sanitaire de Ngaoundaye. Les m6dicaments sont vendus avec une marge
 
suffisante pour couvrir les co~its de transport depuis Bangui et le salaire du
 
g6rant. Le g6rant est aussi le comptable du centre de sant6. Son salaire est
 
pay6 par les deux installations. Les postes et les cases de sant6 ajoutent 100 %
 
de marge au prix de la Pharmacie rurale. Cette marge couvre tous les coots (voir
 
ci-dessous).
 

La pharmacie du centre de santd vend les m6dicaments aux patients non
 
hospitalisds qui ont une ordonnance rddig6e par le personnel sanitaire. Les
 
patients hospitalis~s ne paient pas les m6dicaments car leurs coats sont inclus
 
dans le tarif de l'hospitalisation.
 

Des fiches d'inventaire sont utilis6es tous les niveaux de gestion des
 
m6dicaments. Pour les ordonnances des patients non hospitalises, on se sert d'un
 
formulaire appel6 RUMER, Registre d'utilisation de m6dicaments et recettes.
 

II y a toujours des m~dicaments disponibles. Le Dr Bertocchi passe iine ou
 
deux grandes commandes par an, mais une des principales pr6occupation est le
 
d~lai de livraison depuis l'Europe. Si les m6dicaments n'arrivent pas A temps,
 
le Dr Berthocchi doit acheter les m6dicaments daos le pays auprs de pharmacies
 
commerciales un prix beaucoup plus 6lev6. Comme le prix de vente des
 
m6dicaments n'est pas ajust6 pour tenir compte de ces frais suppl6mentaires, ces
 
achats entrainent de lourdes pertes pour le syst6me. Ngaoundaye envisage
 
d'acheter les medicaments par l'interm~diaire du d6p6t r6gional de Bossangua dbs
 
qu'il sera op6rationnel. (Voir PNUD/Ddveloppement communautaire pour plus de
 
details.)
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Financement des medicaments. Dans tout le syst~me de Ngaoundaye les m6dicaments
 
sont vendus A un prix couvrant le cot de la reconstitution des stocks ainsi que

la plupart des cotts de transport, de manutention et de gestion des m6dicaments.
 
Les d6penses de change lorsque l'on place une commande en Europe ne sont pas

couvertes dans le prix des m6dicaments; le m~decin couvre ces d6penses et toutes
 
pertes associ6es au taux de change. Les d6penses de transport dans le pays sont
 
couvertes par la mission. La marge de 100 % utilisde par les postes et cases de

sant6 couvre le cot des transports et le salaire de l'agent de sant6. La marge
 
au niveau de la Pharmacie rurale couvre le coOt de la gestion ainsi que le
 
salaire et les d~penses du superviseur.
 

II n'existe pas de syst~me officiel 
pour fournir ou subventionner les

m6dicaments aux indigents; on s'attend & ce que les familles ou les amis paient 
pour ceux qui sont trop pauvres pour le faire (voir ci-dessous). 

Systbme de financement et gestion financi6re
 

Tarifs. Lorsque l'on discute des tarifs de Ngaoundaye, il faut faire tine
 
distinction entre les tarifs du centre de santd et les tarifs demand6s dans les
 
postes et cases de sant6.
 

Aux postes et cases de santd, les patients paient les medicaments mais ne

paient rien pour les services. La marge sur les m6dicaments fournit des fonds
 
pour payer les secouristes aux postes de sant6 (salaires mensuels allant de
 
13.000 A 16.000 francs CFA), les coOts de transport (le coOt des taxis ou des bus 
pour le secouriste ou le secr~taire qui va chercher les m6dicaments) et enfin les
d6penses diverses (fournitures de bureau et entretien du b~timent). La m6me
 
marge couvre les coOts au niveau de la case de sant6 mais a la diff6rence que les
 
agents de sant6 ne retoivent pas tin salaire mensuel mais 10 % des recettes des
 
venLes.
 

Au centre de sant6, les tarifs sont bas6s sur l'6pisode de maladie qui

couvre les consultations, les examens de laboratoire, l'hospitalisation et/ou

l'intervention chirurgicale. Par exemple, apr6s avoir pay6 
la consultation
 
initiale (100 francs CFA par adulte) une consultation externe de suivi pour la
 
m6me maladie est gratuite. Pour les enfants, il n'y a pas de paiement

suppl6mentaire une fois que la consultation est pay6e (50 francs CFA). Les
 
m6dicaments n6cessaires pour traiter la maladie sont vendus A 
un tarif fixe. Un

patient hospitalise pour une maladie paie un supplement qui couvre toutes les
 
d~penses li~es a cette maladie.
 

Iln'y a pas de systeme officiel pour fournir ou subventionner les services

rendus aux indigents dans les postes, les cases ou le centre de sant6. 
 On fait
 
appel A la solidarit6 familiale ou communale pour payer pour ceux qui ne peuvent

le faire. Au centre de sant6, seul le m~decin peut permettre A tin patient de ne
 
pas payer, au cas par cas. 
 Ilest difficile de calculer le nombre d'indigents,

mais le m6decin a indiqu6 que la plupart des patients paient la totalite de ce
 
qu'ils doivent et que les cas d'indigence rdelle sont rares.
 

Sources et emplois des fonds. Aux postes et cases sant6, les fonds
de de
 
d6marrage des activit6s proviennent de la contribution de la communaUt6. La
 
mission donne des fonds de contrepartie qui servent A acheter des m6dicaments.
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Comme on l'a indiqu6 plus haut, I'ACADOP fournit les mat~riaux de construction
 
import6s pour la construction des postes et cases de sant6 et paie un ma on pour
 
superviser la construction. Les revenus provenant des ventes de m6dicaments
 
fournissent les fonds pour compenser le personnel sanitaire, payer l'achat des
 
m6dicaments et des fournitures m6dicales et couvrir le coOt des transports et les
 
d~penses diverses.
 

La mission et d'autres bailleurs de fonds ont fourni des cr6dits pour la
 
construction et l'entretien du centre. Autrefois, le Minist6re fournissait des
 
credits de fonctionnement, mais le centre n'a re~u pratiquement aucuns cr6dits
 
publics depuis plusieurs ann6es. Le Minist~re paie le salaire de certains
 
membres du personnel de sdnt6.
 

Les crddits d'exploitation proviennent g6n6ralement des consultations et
 
du paiement des hospitalisations, ainsi que de la vente de m6dicaments aux
 
patients non hospitalis6s. Ces fonds servent a payer du personnel m6dical
 
suppl~mentaire, le personnel de soutien et A fournir une ristourne au personnel
 
du Minist6re. Tout le personnel recoit une prime pour le travail de week-end,
 
pour les heures suppl6mentaires et pour 6tre de garde. Le personnel du Ministbre
 
reqoit 6galement 30 % des paiements des interventions chirurgicales. Les fonds
 
servent, par ailleurs, acheter des m~dicaments et des fournitures m~dicalus,
 
ainsi que des fournitures de bureau, A entretenir les b~timents, bien que ccmme
 
mentionn6 ci-dessus, les dons servent 6galement A l'entretien.
 

La Pharmacie rurale est une organisation autonome 6tablie pour servir de
 
d~p6t regional de m~dicaments et de fournitures m6dicales pour les postes et
 
cases de sant6. La mission a fourni les fonds pour acheter le stock initial de
 
m6dicaments et de fournitures m6dicales. Les fonds d'exploitation g6neres par
 
les ventes de m6dicaments et de fournitures aux postes et cases de sant6 paient
 
la reconstitution des stocks, le salaire du g6rant et les d6penses de supervision
 
(salaire, transport et frais divers).
 

Gestion financiere. Le syst6me de comptabilit6 est tr6s simple dans les postes 
et cases de sant6. Le trdsorier a un cahier de caisse oO il enregistre les 
d~p6ts et les d6penses chaque semaine. L'agent de sant6 a parfois un cahier 
journalier. Une ou deux fois par mois, on fait les comptes avec le comit6 et le 
superviseur, et on proc6de aussi h l'inventaire du stock. Le comit6 decide 
comment utiliser les fonds. 

Le tr~sorier garde les esp6ces jusqu'a ce que l'on en ait besoin. L'agent
 
de sant6 et le secr~taire vont ensemble acheter les m6dicaments la Pharmacie
 
rurale.
 

Jusqu'A r6cemment, la plupart des postes et cases de sant6 6taient sous le 
contr6le direct du centre de sant6 de Ngaoundaye. Les fonds etaient transf6r~s 
A Ngaoundaye et le m6decin d~cidait comment et quand les d6penser - y compris la 
r6mun~ration de l'agent de santd. L'ann6e derni6re, tous les postes et cases de 
sant6 sont devenus autonomes, aussi bien en termes mon~taires que de gestion. 

Le syst6me comptable du centre de sant6 est bien d6velopp6 et complexe.
 
La comptabilit6 est Lenue sur la base encaissement et d6caissement et sur la base
 
des coOts (on donne un prix aux dons et on les inscrit sur les livres). Le
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syst6me est g~rd par un comptable et fournit des donndes de base sur les revenus
 
et 
les d6penses, mais les donndes par centres de coOt sont plus difficiles A 
obtenir. Ainsi, on peut d~terminer si les recettes couvrent les coats mais non
 
pas si les tarifs d'un service donnd couvrent les coOts de ce service. II n'y
 
a pas de manuel de proc6dures et aucune vdrification comptable ext~rieure du
 
syst6me n'est faite.
 

Le comptable sert de caissier journalier et re~oit les fonds des divers
 
services. Ces fonds sont transfdrds au compte de la mission pour payer les
 
d6penses.
 

Formation
 

Le personnel de sant6 des postes et cases de sant6 a re~u une formation
 
d'un an et de trois mois respectivement au centre de Ngaoundaye. La formation
 
a 6t6 principalement d'ordre m6dical mais comprenait 6galement la gestion des
 
stocks de m~dicaments et la gestion financi6re. Chaque annie, tout le personnel

m6dical participe A un recyclage d'au moins une session couvrant des sujets
 
mddicaux et non m6dicaux. Le comitd participe un programme de formation sur
 
le tas. Une formation p6riodique sur le tas est donn6e pendant les visites de
 
supervision.
 

Systemes de contr6le
 

Les fonds g6n6r6s par la Pharmacie rurale paient le salaire et les d6penses

d'un superviseur. Le superviseur fait une visite A chaque site au moins tous les
 
15 jours. Pendant cette visite, on fait l'inventaire du stock, on 6quilibre les
 
livres et on compte l'argent. Plusieurs questions et problbmes sont soulev~s et
 
rdsolus. Si le superviseur ne peut rdsoudre un problbme (ou que le comit6 ne
 
veut pas dcouter ses conseils), on fait appel au m~decin. Ces visites servent
 
6galement 6 la formation sur le tas.
 

Comme mesirt Je contr6le suppl6mentaire, la Pharmacie rurale ne vend pas

de m~dicaments P un poste ou A une case de santd dont les affaires ne sont pas
 
en ordre avec le syst6me, c'est-A-dire dont l'agent n'a pas re~u de formation ou
 
dont le comit6 a refus6 de recevoir le superviseur. Un poste de sant6 a 6t6
 
ainsi suspendu jusqu'6 qu'il r6solve certains probl6mes de personnel.
 

Le centre de santd proc6de aux essais du syst6me d'information sanitaire
 
mis au point avec ]'assistance de la Banque africaine de d6veloppement (Syst6me
 
national d'information sanitaire, SNIS). Ce syst6me comprend des instruments de
 
gestion financi6re utiles tels qu'un ratio d'autofinancement et un ratio de
 
d6pendance de 1'ext~rieur.
 

Conclusions
 

Le centre de sant6 de Ngaoundaye d6montre qu'un syst6me de paiement par

dpisode de maladie est une bonne solution, bien accept6e par la population. Mais
 
ce type de syst6me exige une gestion financi6re complexe et des comp~tences en
 
mati6re d'administration et de gestion financi6re que 1'on trouvera difficilement
 
dans la plupart des centres de sant6 de la RCA. L'exemple actuel de Ngaoundaye
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peut 6tre codifi6 dans un manuel de proc6dure et utilisd comme mod61e d'un centre
 
de santd fonctionnant bien.
 

La Pharmacie rurale fonctionne bien et l'utilisation des revenus pour
 
financer les coits de supervision est un mod61e qui doit 6tre gdn~ralis6. Le
 
syst6me de supervision et de suivi peut servir de mod6le au Ministere.
 

Ce syst6me d6pend fortement du Dr Bertocchi et n'est peut-6tre pas
 
suffisamment institutionnalis6 pour 6tre autonome. Une analyse approfondie des
 
coIts aiderait d6terminer si le centre de sant6 est autonome au plan financier.
 
Bien que certaines amdliorations de la gestion financi6re puissent 6tre utiles,
 
le syst6me de Ngaoundaye est de loin le plus sophistiqu6.
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POSTES DE SANTE DE DEVELOPPEMENT COMMUNAUTAIRE DANS LA REGION III
 

Historique et objectifs
 

Ce projet, financd par le PNUD/DTDC, le FENU et le FAD, a ddbut6 en 1987.
 
Pendant sa seconde phase, qui va de 1992 A 1996, le projet comprend un
 
financement de la BAD et couvre 35 % de la population de la RCA. Ses objectifs
 
sont les suivants : am6lioration des conditions de vie des populations
 
villageoises; accroissement de la production agricole par la promotion 
d'initiatives de d~veloppement local; et autonomie fonctionnellp de ces 
initiatives. 

Les postes de sant6, cr66s A l'initiative des villages, et qu'ils g6rent
 
et financent eux-m6mes sont une des composantes du projet g6n6ral de
 
d6veloppement A base communautaire. Le projet coordonne ses activit6s avec les
 
Minist6res de la sant6, des affaires sociales et du d6veloppement rural et le
 
Centre de formation agricole et rurale pour aider A mettre en oeuvre la strat6gie
 
de soins de sant6 primaires, construire des pharmacies et centres de sant6 et
 
former le personnel de sant6. Le projet tente de collaborer avec les ONG et
 
autres bailleurs de fonds internationaux comme 1'UNICEF, GTZ et la CEE pour
 
coordonner les ressources et 6viter le chevauchement des efforts.
 

Organisation et participation communautaires
 

Les critbres de s6lection des villages 6taient les suivants : taille du
 
village, distance des centres de sant6 et autres centres d'affaires ou de
 
commerce et intdr6t pour le projet. Plusieurs r6unions ont eu lieu avec la
 
communaut6 pour recueillir des informations sur les besoins du village (ses
 
ressources humaines, dconomiques, histoire des organisations, cooperatives), ses
 
probl6mes (histoire de mauvaise gestion, querelles, division et s6paration de
 
groupes) et les solutions adopt6es.
 

Aprbs ces reunions, le village a le temps de prendre une d6cision. S'il
 
n'y a pas d'accord sur les mesures a prendre, le processus s'acheve IA. En cas
 
d'accord, le projet aide le village A 6tablir des contacts avec les services
 
techniques sur la faqon de planifier et d'organiser l'activit6 d6finie par le
 
village. Le village choisit une activit6 que peut financer le projet telle
 
qu'une pharmacie, un magasin, un entrep6t, un moulin, etc. La population
 
contribue pour 44 A 53 % des coOts de construction et 25 A 50 % du coot initial
 
d'achat des m~dicaments. Le projet finance les activit6s avec des pr6ts A 10 %
 
sur une p6riode de trois ans.
 

Le projet r~alise alors une 6tude de faisabilit6 standard qui dure environ
 
six mois. Cette 6tude est discut6e avec les villageois pour approbation. Apr6s
 
cet accord commence le processus de mobilisation de la contribution en esp6ces
 
et en nature (materiaux de construction) que le village a accept6 de fournir.
 
IIfaut environ un A quatre ans pour rdunir cette contribution monetaire. Cette
 
pdriode de temps est essentielle pour que les villageois comprennent et acceptent
 
leur engagement. IIfaut environ trois semaines pour obtenir la contribution en
 
nature.
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Lorsque tout est pr6t, un contrat de d6veloppement est sign6 entre le
 
Comit6 villageois de d~veloppement et le projet. Ce contrat stipule les
 
dispositions de financement, de gestion et les responsabilit~s de chaque partie.
 

Achat et distribution des medicaments et approvisionnement
 

Fourniture et gestion des medicaments. Le projet de d~veloppement communautaire 
du PNUD ach6te les m6dicaments a un fournisseur local, SODIPHAC Bangui. 
L'dquipe ne sait pas comment le stock initial de m6dicaments a 6t6 transport6 
jusqu'aux sites, mais lorsqu'un site a besoin de m~dicaments, il en fait la 
liste, la fait approuver par le m~decin chef du Minist6re et envoie un villageois 
l'acheter A SODIPHAC. Toutes les d6penses, le transport et l'indemnit6 
journali6re de l'acheteur sont couverts par les villageois. C'est le comit6 de 
gestion sanitaire du village qui d6termine la date des achats, ce qu'il faut 
acheter et la quantit6. 

Avec l'assistance du GTZ et de 15 comit~s villageois, le projet est en
 
train d'6tablir un ddp6t regional de m~dicaments A Bossangua. Le b~timent a 6t6 
construit avec de la main-d'oeuvre et des mat~riaux locaux fournis par les 15
 
comit6s. Le projet et le GTZ ont fourni les mat6riaux import6s. Le GTZ aide
 
acheter les m6dicaments g6n6riques a l'6tranger et former le personnel. Le
 
d6p6t vendra des m~dicaments a toutes les formations sanitaires publiques et A
 
but non lucratif de la r6gion et au-delA. (Ainsi, le centre de Ngaoundaye
 
souhaite y participer.)
 

Financement des medicaments. SODIPHAC vend les m6dicaments aux postes de sant6 
du projet du PNUD a 26 % d'escompte par rapport A leur prix officiel . Les postes 
de santd vendent alors les m6dicaments aux patients au prix officiel de SODIPHAC, 
ce qui leur donne une marge automatique de 26 %. Les recettes provenant des 
ventes de m6dicaments couvrent le salaire du g6rant et de l'agent de sant6 ainsi 
que tous les coOts li6s aux achats de m6dicaments. La disponibilit6 des 
m6dicaments d6pend de SODIPHAC et comme il s'agit d'une organisation but 
lucratif, les ruptures de stock sont rares. 

Il n'existe pas de syst6me officiel pour fournir ou subventionner les
 
m6dicaments aux indigents; on compte sur la solidarit6 familiale et communale.
 

Syst~mes financiers et gestion financi~re
 

Tarifs. Les consultations sont gratuites, mais les m6dicaments payants.
 

Source et utilisation des fonds. Avant de lancer l'activit6, le projet exige que 
la communaut6 fasse une contribution de 250.000 francs CFA. Cette contribution 
prend au moins une ann6e A r6unir. Le projet pr6te ensuite 10 % d'int6r6t une 
somme de la m6me importance. Ces fonds servent a payer le stock initial de 
m6dicaments et les d~penses de construction d'une formation sanitaire (le salaire 
du maqon et le coit du transport des matdriaux locaux qui ne sont pas disponibles 
sur le site). La communaut6 fournit dgalement les mat6riaux locaux et la main­
d'oeuvre. Le projet fournit les mat6riaux importds. Ces fonds servent 6galement
Afinancer la formation des villageois choisis par l'agent de sant6 et ]e g6rant, 
formation qui dure en gdn~ral un an. 

64
 



Les recettes provenant des ventes de m6dicaments servent a reconstituer les
 
stocks, payer le salaire du personnel, rembourser le pr6t et payer d'autres
 
projets communautaires qui ne sont pas obligatoirement des activitds sanitaires.
 

Gestion financiere. Les postes de sant6 maintiennent des livres de base.
 
L'argent liquide est transfdr6 au tr6sorier une fois par semaine et un contr6le
 
a lieu. Le trdsorier garde en g6ndral les fonds, bien que certains comit6s aient
 
ouvert des comptes bancaires A Bangui. Si des probl6mes se posent, on fait appel
 
aux agents de d~veloppement communautaire et on r6unit une assembl6e gdn6rale du
 
village pour en discuter et les rdsoudre.
 

Formation
 

La formation est une composante importante du projet, et on pr6f6re, de
 
loin, la formation sur le tas. Les villageois regoivent une formation technique

pendant la construction des bAtiments. 
Le g6rant du poste de sant6, le tr~sorier
 
et le contr6leur regoivent une formation d'une semaine sur l'emploi des
 
instruments de gestion tels que la tenue des livres, les stocks, les ventes, les
 
principes d'organisation et de gestion des comit6s, les techniques de
 
sensibilisation, les de d'une 6tude de etc.
composantes base faisabilit6, 
L'infirmi6re secouriste regoit une formation de huit a 12 mois A l'h6pital ou au
 
centre de sante le plus proche.
 

Conclusions
 

Les activit~s de d6veloppement communautaire des postes de sant6 du PNUD
 
sont totalement autofinancdes A l'heure actuelle. Elles d~pendent du syst6me de
 
sant6 public uniquement pour la formation du personnel et du m6decin regional
 
pour l'approbation des achats de m6dicaments.
 

Une des raisons pour lesquelles ces postes de sant6 fonctionnent si bien
 
est que la sensibilisation et le suivi ont 6td intenses. L'importance de 
l'autofinancement de cette activitd pratiquement total ne saurait 6tre oubli~e 
- le projet ne fournit que les materiaux import~s. II peut se passer jusqu'A
trois 
ans entre le moment ob l'on commence A sensibiliser la communaut6 et
 
l'ouverture du centre de sant6. 
Avec la rdussite, cette pdriode se raccourcit.
 
Les villageois recueillent maintenant les fonds avant de s'adresser au projet.
 

La prochaine 6tape, la creation d'un d6p6t r6gional de m6dicaments et d'une
 
structure ou d'un comitd r~gional pour le g~rer sera importante pour la survie
 
du syst6me A long terme.
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