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INTRODUCTION 
La République du Cameroun s’est inscrite ces dernières années, dans une vision nationale de développement et de lutte contre la pauvreté dans laquelle la protection sociale constitue une priorité. En effet, outre la Constitution qui garantit des droits sociaux aux individus, toutes les politiques et stratégie de développement notamment le DSCE 2010-2019, la vision 2035, la politique générale du Gouvernement, visent à lutter contre la pauvreté, renforcer l’équité, accroître l’accès aux services sociaux de base et protéger les populations contre les risques et chocs, en particulier les personnes les plus vulnérables.
Un document de Stratégie Nationale pour l’extension de la protection sociale a été validé en 2013, avec  comme programme prioritaire la mise en place d’un programme de couverture maladie de base à accès universel.
Dans ce cadre, le Gouvernement a initié un processus visant à doter le pays, à terme, d’un système de couverture universelle en santé. Il s’agit de garantir à toute la population l’accès aux soins de qualité, sans que personne ne soit exposé au risque financier.
Parler de couverture universelle en santé signifie d’une part rendre disponible des soins de santé de qualité sur toute l’étendue du territoire national et d’autre part d’organiser le financement de la demande de soins ou la protection sociale en santé afin que chaque individu puisse accéder aux soins de santé en cas de besoin, sans être confronter à des difficultés financières ou basculer dans la pauvreté en raison du coût des soins.
Ainsi l’un des aspects fondamentaux sur lesquels une attention particulière doit être portée pendant ce processus est la gestion des relations entre les organismes de protection sociale en santé et les formations sanitaires. Le système des soins au Cameroun est une structure pyramidale avec le niveau central, niveau intermédiaire et niveau périphérique. Chaque formation sanitaire dispose de sa propre organisation pour la prise en charge des patients et de système de son propre système recouvrement des coûts lié à l’existence ou non d’un tiers payant. 
En effet l’évaluation des coûts permet d’estimer la capacité de l’état à garantir un panier de soin réaliste pour toute la population. Il est important de connaître les coûts réels, calculés en fonction des besoins en santé de la population pour mieux financer les institutions et permettre la continuité des soins. L’obtention  des  données probantes  par l’analyse des coûts de prestation a différents niveaux du système de santé permet  la mise en place des relations adaptées avec les formations sanitaires et de poursuivre  le processus de planification et la préparation pour l’accès à la CSU par une meilleure définition du panier de soins et service de santé. 

I. OBJECTIF GENERAL
L’objectif général est de réaliser une analyse des systèmes de recouvrement des coûts au sein des formations  sanitaires et évaluer leur adéquation dans le cadre de la mise en place du système de couverture sanitaire universelle au Cameroun. 

II. OBJECTIFS SPECIFIQUES
De manière spécifique il s’agit de :
· Etablir un échantillon représentatif des formations sanitaires selon la pyramide des soins et le contexte géographique ;
· Inventorier les modalités de prise en charge des patients dans les formations sanitaires et faire une typologie ;
· Réaliser une analyse des systèmes de recouvrement des coûts pratiqués au sein des formations sanitaires   ;
· Evaluer l’adéquation des systèmes de recouvrement des coûts dans le cadre du processus de mise en place de la CSU au Cameroun. 
III. RESULTATS ATTENDUS
· Une typologie des modalités de prise en charge des patients dans les formations sanitaires (FOSA) est réalisée ;
· Une analyse des systèmes de recouvrement des coûts pratiqués au sein des FOSA est  réalisée ;
· L’adéquation des systèmes de recouvrement des coûts dans le cadre de la mise en place de la CSU est étudiée.
LE SYSTEME DE SANTE AU CAMEROUN
I- ORGANISATION
Avant l’avènement des hôpitaux de première catégorie le système de santé au Cameroun était organisé par le Décret N° 68-DF-419 du 15 octobre 1968 qui comprenait du sommet vers la base :
- les hôpitaux centraux de Yaoundé et Douala
- les hôpitaux Régionaux
- les hôpitaux Départementaux
- les Centres de santé développés (échelle de l’arrondissement)
- les centres de santé élémentaires 

Actuellement, le secteur de la santé au Cameroun est structuré en trois niveaux formant une pyramide dont les relations fonctionnelles sont précisées dans le tableau ci-dessous. 
Il comporte trois sous-secteurs : un sous-secteur public, un sous-secteur privé et un sous-secteur traditionnel. 

Au niveau central
· Les formations sanitaires de 1ère catégorie qui :
· Délivrent des prestations de soins de santé spécialisées et de très haut niveau ;
· Constituent des structures d’application pour le personnel technique  et  administratif ;
· Contribuent à la promotion de la recherche opérationnelle en santé et au rayonnement scientifique.
On distingue :
Les Hôpitaux Généraux ou de 4ème référence ou de 1ère catégorie,  EPA dotés de la personnalité juridique et de l’autonomie financière  (HGY, HGD, HGOPY, CHU…..)

· Les formations sanitaires de 2ème catégorie qui :
· Dispensent des soins médicaux et médico-sanitaires de  très haut niveau;
· Constituent un support pédagogique à la formation des personnels de santé;
·  servent de Référence pour les formations sanitaires de 3ème catégorie.

Ce sont les Hôpitaux Centraux (HCY, HJY, HLD, CURY, HRS…).

Au niveau intermédiaire
Ces FOSA ont pour rôles :	
   -La dispensation de soins médicaux et médico-sanitaires de haut niveau ;
   -Le support pédagogique à la formation ;
   -La référence des formations sanitaires de 4ème catégorie.

Ce sont les Hôpitaux de 3ème catégorie ou de 2ème référence dits Hôpitaux Régionaux.  

Au niveau périphérique
· Les formations sanitaires  de 4ème catégorie qui :
· font la dispensation des soins médicaux et médico-sanitaires ; 
· constituent la structure référence  du district de santé ;
· 1er niveau de référence.

Ce sont les Hôpitaux de 4ème catégorie ou Hôpitaux de District (HD). 
· Les formations sanitaires de 5ème 6ème catégorie
 Elles font la dispensation de soins essentiels (Soins de santé de base, prévention)  par la prestation d’un paquet  minimum d’activités défini par la Stratégie sectorielle de santé, auquel s’ajoute un paquet complémentaire pour les formations de 5ème catégorie.
· Les Hôpitaux de 5ème catégorie, les Centres Médicaux d’Arrondissement (CMA);
· Les Hôpitaux de 6ème catégorie, les Centres de Santé Intégrés (CSI), les PSF;
· Les Hôpitaux de 7ème catégorie, les centres de santé ambulatoire.
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	Niveau
	Structures administratives
	Compétences
	Structures de santé
	Structures de dialogue

	Central
	Cabinet du Ministre, Secrétariat Général, Directions et Structures assimilées
	- Élaboration des concepts, de la politique et des stratégies
- Coordination
- Régulation
	Hôpitaux Généraux, Centre Hospitalier et Universitaire, Hôpitaux Centraux et assimilés, CENAME, CPC,
CHRACERH, LANACOME, CIRCB, ONSP)
	Conseil national de la santé, d’hygiène  et des Affaires Sociales

	Intermédiaire
	10 Délégations Régionales
	Appui technique aux Districts de santé 
	Hôpitaux Régionaux et assimilés ; Centres d’Approvisionnement Pharmaceutique Régionaux
	Fonds Régionaux pour la Promotion de la Santé

	Périphérique
	189 Districts de Santé  
	Mise en œuvre des programmes
	- Hôpitaux de District
- Cliniques; - CMA; - CSI, Cabinet de soins
	COSADI; COGEDI
COSA; COGE


Source : MINSANTE. Cadre conceptuel du district de santé viable complété à partir du Décret N° 2013/093 du 03 avril 2013 portant organisation du MINSANTE.
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	Région
	 Population 2014 
	CSI & CMA
	HD & Assimilés
	HR
	HC & HG
	Total général

	Adamaoua
	1 125 438
	148
	8
	1
	0
	157

	Centre
	3 906 883
	797
	29
	1
	11
	838

	Est
	888 682
	213
	13
	1
	0
	227

	Extrême Nord
	3 856 740
	296
	30
	3
	0
	329

	Littoral
	3 175 664
	575
	39
	2
	3
	619

	Nord
	2 271 914
	257
	14
	-1
	0
	272

	Nord-Ouest
	1 999 831
	336
	30
	1
	0
	367

	Ouest
	1 978 322
	595
	32
	1
	0
	628

	Sud
	766 981
	298
	9
	2
	1
	310

	Sud-Ouest
	1 533 964
	271
	14
	2
	0
	287

	 Total général 
	21 504 419
	3 786
	218
	15
	15
	4 034


Source: Document de présentation du budget du Ministère de la Santé Publique à l’Assemblée Nationale en Décembre 2014





II- GESTION
II-1 LES HOPITAUX DE 1ère  CATEGORIE

Ce sont des établissements publics administratifs doté d’une personnalité juridique et de l’autonomie financière. Les organes de gestion sont constitués du conseil d’administration et de la direction générale. Ils sont régis par des textes particuliers.

II-2 LES HOPITAUX DE 2è A 6è CATEGORIE

 Les Hôpitaux de 2e catégorie relèvent de l’autorité directe du Ministre de la Santé Publique.  Les hôpitaux de 3e à  6e catégorie relèvent de l’autorité du délégué Régionale de la Santé Publique territorialement compétent. Les organes de gestion sont constitués de la Direction et les comités de gestion.
Les décrets suivants organisent les modalités de la gestion financière dans les formations sanitaires publiques :

- Décret N° 93- 228- PM du 15 mars 1993 fixant les modalités d’application de la loi N° 90-62 du 19 décembre 1990 accordant dérogation spéciale aux formations sanitaires publiques en matière financière
- Décret N° 93-229 – PM du 15 mars 1993 fixant les modalités de la gestion des recettes affectées aux formations sanitaires publiques pour leur fonctionnement
La tarification 
Le Décret N° 63/DF/141 du 24 avril 1963 porte fixation pour la santé publique des tarifs de consultation, visite, accouchement, certificats médicaux ainsi que la valeur des lettres clés de la nomenclature des actes professionnels. Il existe deux tarifs, un tarif plein et un tarif réduit. A titre d’exemple consultation :
	Acte 
	Tarif réduit
	Tarif plein

	consultation
	150
	600

	Consultation de nuit dimanche et jour férié
	225
	900

	Acte de chirurgie et de spécialité
	60
	225

	Analyse (B)
	8
	30

	Certificat médical
	225
	900



Les tarifs d’accouchement sont uniques : 
- Accouchement simple par médecin  8000, 
- Accouchement gémellaire par médecin 12000
- Accouchement simple par sage femme 6000
- Accouchement gémellaire par sage femme 8000
L’Arrêté N° 0030/MSP du 20 septembre 1999 modifiant et complétant certaines disposition de l’Arrêté N° 005/MSP du 15 juillet 1994 fixant les modalités d’affectation interne des recettes destinées aux dépenses dans les formations sanitaires publiques. 
Cet Arrêté concerne l’élaboration et l’exécution du budget provisionnel des recettes affectées (recettes provenant des recouvrements des coûts) des formations sanitaires de la 2e à la 5e catégorie. 
II-3  INDIGENCE 

Le Décret N° 82/412 du 9 septembre 1982 fixe les modalités d’octroi des secours de l’Etat aux indigents et aux nécessiteux. Dans ce décret, une personne est indigente et nécessiteuse si :
Elle est handicapée physique ou mentale et ne pouvant en raison de son état participer à l’effort productif générateur de revenu
Elle est rendue temporairement telle en raison des circonstances imprévisibles.
La prise en charge financière des secours immédiats ou des secours durables sont du ressort du Ministère des Affaires Sociales.

SYSTEME DE REFERENCE- CONTRE REFERENCE

Il existe peu d’études spécifiques sur la fonctionnalité du système de référence contre- référence au Cameroun, mais il a été plusieurs fois décrit comme peu performant.

LE SYSTEME NATIONAL D’APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS ESSENTIELS (SYNAME) 

Le système national d’approvisionnement en médicaments essentiels est constitué par les établissements pharmaceutiques de fabrication, de distribution/vente en gros, les officines ainsi que les pharmacies des formations sanitaires publiques et privées.
Ces établissements sont répartis dans trois sous-secteurs, à savoir :  
-Le sous-secteur privé à but non lucratif.
-Le sous-secteur privé à but lucratif.
-Le sous-secteur public.

Le sous-secteur privé à but non lucratif (secteur privé confessionnel)
Ils sont représentés par des centrales privées d’approvisionnement en médicaments et réactifs de laboratoire dont les plus importantes sont : 
· La centrale de l’église catholique ; 
· La centrale de l’Eglise Presbytérienne du Cameroun ; 
· La centrale de la Cameroon Baptist Convention ; 
· La centrale de la Fondation Ad Lucem. 

Le sous-secteur privé à but lucratif (secteur privé laïc)
On peut les regrouper en trois niveaux : central, intermédiaire et périphérique. 
Au niveau central 
Elles sont représentées par les importateurs - grossistes de médicaments et des consommables médicaux dont les plus importants sont : UBIPHARM, LABOREX, PHARMACAM, BIOPHRAM, SDPP, SAPP, GENEPARM. 
Ces structures ont pour rôle: 
· De faire les prévisions des besoins des structures clientes ; 
· D’assurer les acquisitions ; 
· De soumettre les produits au contrôle de qualité ; 
· D’approvisionner les formations sanitaires clientes et les officines de pharmacie; 
· De compiler les statistiques de consommation et les besoins du secteur privé. 
Au niveau intermédiaire 
Ce sont les agences des grossistes. On les retrouve généralement au niveau régional. Elles s’approvisionnent à partir de leurs grossistes respectifs en médicaments essentiels génériques et de spécialité et en consommables médicaux qu’elles mettent à la disposition de leurs clients (officines de pharmacie, hôpitaux privés). 

Au niveau périphérique 
Ce sont des structures de dispensation qui sont entre autres: 
· Les officines de pharmacie ; 
· Les hôpitaux privés laïcs ; 
· Les cliniques et polyclinique ; 
· Les centres de santé privés laïcs. 
Ces structures sont approvisionnées à partir des grossistes privés et des officines de pharmacie au profit de leur clientèle.
Le Sous-secteur public 
On peut les regrouper en trois niveaux : central, intermédiaire et périphérique. 

Au niveau central 
LA CENTRALE NATIONALE D’APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS ESSENTIELS (CENAME)
C’est la tête de proue des approvisionnements pharmaceutiques du secteur public au Cameroun. La CENAME contribue à la mise en œuvre de la Politique Pharmaceutique Nationale en matière d’approvisionnement en médicaments et dispositifs médicaux essentiels. A ce titre, elle est notamment chargée: 
D’assurer la disponibilité, la permanence et l’accessibilité des médicaments et des dispositifs médicaux essentiels sur toute l’étendue de territoire national ; 
De garantir la qualité des médicaments et des dispositifs médicaux essentiels qu’elle distribue conformément aux normes de qualité prescrites par la réglementation en vigueur ; 
D’approvisionner les centres d’approvisionnement pharmaceutiques régionaux en médicaments et dispositifs médicaux essentiels au meilleur rapport qualité/prix ; 
De mener toutes les opérations complémentaires ou connexes pouvant se rattacher à son objectif social ; 

LES HOPITAUX GENERAUX ET CENTRAUX
Ces sont des structures de dispensation du niveau central. Leur rôle dans le SYNAME est de mettre les médicaments à la disposition des patients et d’utiliser les consommables médicaux et les réactifs de laboratoire appropriés. 

LES PROGRAMMES DE SANTE
Ils interviennent dans des domaines précis avec l’appui technique et financier de l’Etat et de certains partenaires au développement. En général, les programmes de santé (CNLS, LEPRE, PEV, PCIME, PNLC, PNLP, PNLO ……) achètent et distribuent les produits à travers la CENAME et les CAPR/FRPS. Seul le PEV dispose d’une structure centrale et de structures régionales de stockage et de distribution des vaccins à travers tout le système de santé.

Au niveau intermédiaire

LES CAPR/FRPS
Ils jouent un rôle de relais entre les formations sanitaires du niveau régional et de district, et la CENAME. A ce titre, ils ont pour rôles: 
-De préparer les commandes à adresser prioritairement à la CENAME et accessoirement à d’autres fournisseurs agréés dans les conditions réglementaires; 
-De réceptionner et stocker les produits en provenance de la CENAME; 
-De mettre à jour les fiches de stock de leur unité; 
-D’approvisionner les pharmacies des formations sanitaires en médicaments, dispositifs médicaux et réactifs de laboratoire; 
-De contrôler et de superviser le système régional d’approvisionnement ; 
-D’approvisionner les laboratoires d’analyses médicales agréés. 

LES HOPITAUX REGIONAUX
Ce sont les structures de dispensation du niveau régional. Ils s’approvisionnent auprès des CAPR/FRPS, dispensent et utilisent les médicaments, consommables médicaux et réactifs de laboratoire au bénéfice de leur clientèle.

Au niveau périphérique                                                                                                                     
   Ici, on recense uniquement les structures de dispensation. Elles comprennent: 
Les Hôpitaux de District (HD) ; Les Centres Médicaux d’Arrondissement (CMA); Les Centres de Santé Intégrés (CSI).Ces structures s’approvisionnement auprès des CAPR et FRPS en médicaments, consommables médicaux et réactifs de laboratoire pour satisfaire les besoins de leurs clients. Leurs activités sont : 
· Commander les produits auprès du CAPR/FRPS ; 
· Les réceptionner et les mettre en stock au niveau de la FOSA ; 
· Les dispenser auprès des clients ; 
· Assurer la remontée des données statistiques. 
L’approvisionnement en médicaments est organisé autour de la Centrale Nationale d’Approvisionnement en Médicaments et consommables médicaux Essentiels (CENAME), principal fournisseur des CAPR/FRPS. Hormis les commandes d’urgence, la CENAME approvisionne ses clients tous les trois mois pour ce qui est des commandes régulières. Toutefois, ces derniers peuvent être autorisés à recourir à d’autres fournisseurs en cas de carence de la CENAME. 
Il existe une liste de médicaments essentiels génériques  par niveau de soins affichée à l’entrée des pharmacies de chaque formation sanitaire avec le tarif de chaque produit.
 Les prix de vente des médicaments et consommables médicaux  essentiels dans les FOSA publiques sont fixés par arrêté du MINSANTE pour l’ensemble du territoire national et réactualisés avec une périodicité variable. Dans le sous-secteur privé non lucratif, chacune des structures dispose de son propre système de tarification et a accès à l’ensemble des produits de la CENAME.
 Dans le SYNAME, hormis les subventions de l’Etat et des partenaires au développement, il convient de rappeler que les ménages supportent l’essentiel du coût des médicaments à travers la politique de recouvrement des coûts. En effet, en tant que consommateurs finaux, ils supportent les marges successives opérées par la CENAME, les CAPR et FRPS, et les formations sanitaires. Les marges officielles à pratiquer par la CENAME, les CAPR/FRPS et les FS sont respectivement arrêtées par le MINSANTE. Hormis la CENAME, les CAPR/FRPS, les HG et HC, les autres structures du SYNAME ne disposent pas d’équipement informatique ni de logiciel pour la gestion des approvisionnements et des stocks.



EVOLUTION DU SYNAME

En 2015, 9 des 10 CAPR ont été transformés en Groupement d'Intérêt Public (GIP) dénommés Fonds Régionaux pour la Promotion de la Santé en application de la Loi N° 2010/023 du 21 décembre 2010.
Certaines administrations autres que le MINSANTE santé disposent de réseaux de formations sanitaires (MINDEF, DGSN, CNSP….), clientes de la CENAME mais dont les approvisionnements en médicaments ne sont pas toujours maîtrisés par l’Autorité Nationale de Règlementation Pharmaceutique (ANRP).
Les dons en médicaments constituent une source d’approvisionnement, qui selon les directives en matière de don, doit être intégrée dans le système. Cette organisation de l’approvisionnement est parfois mise à mal par des approvisionnements dont les sources ne sont pas toujours maitrisées. En effet, de nombreux intervenants de la filière médicament échappent au contrôle du MINSANTE/DPML. 
De plus, certains projets sont conduits dans le pays avec des mécanismes spécifiques d’approvisionnement et de financement tels que le Financement Basé sur les Résultats (FBR), Chèque santé, etc. Par ailleurs, en cas de rupture de stock au niveau des CAPR/FRPS, les formations sanitaires mettant en œuvre le FBR s’adressent à d’autres fournisseurs. Outre les difficultés de maitrise et d’harmonisation des prix des médicaments, cette nouvelle option impose une vigilance encore plus accrue quant à la qualité desdits médicaments. 

La figure ci-après représente les flux et les principaux acteurs du SYNAME.


Source: MINSANTE/Inspection Générale des Services Pharmaceutiques et des Laboratoires - Version de Janvier 2016


METHODOLOGIE 
Ce travail de recherche a comporté  plusieurs étapes :
1- Réunion de lancement  
Elle s’est faite avec le point focal du BIT et l’équipe restreinte de la CSU à la DPS le 7/9/2016.
 A l’issu de la rencontre présentation des TDR, de la méthodologie. Par la suite les participants  ont fait des amendements et des suggestions  au protocole de l’étude.

2- Recherche documentaire 
Les informations et les donnés de l’étude ont été tirées des textes réglementaire du Ministère de la Santé Publique de la documentation disponible au niveau des formations sanitaires.
Les publications de l’OMS ainsi que  de ressources internet liées à la CSU tant au niveau Africain et international ont été consultées. 

3- Echantillonnage  
Il a été convenu par l’équipe de recherche afin d’avoir une meilleure visibilité sur les tarifications de procéder à un recueil de données dans au moins une formation sanitaire publique  en zone urbaine, en zone semi urbain et rurale ceci par catégorie de formation sanitaire publique et par région. 
Pour les formations sanitaires privées  les données ont été recueillies dans 5 régions dans une formation sanitaire privée représentative. 

4- Collecte de données dans les structures
L’équipe  chargée de réaliser l’étude, s’est subdivisé en plusieurs sous groupes et a sillonné les dix régions du Cameroun pour effectuer la collecte des données  dans les formations sanitaires publiques et privées  et tout autre organisme susceptible de fournir des informations utiles (DRSP, FRPS, Assurances). Nous avons ainsi procédé à une Collecte prospective des données de la tarification des actes et des prestations  dans certaines formations sanitaires publiques et privées.  Les formations sanitaires ont été choisies de façon aléatoire par catégorie, par zone (urbaines et rurales) dans chaque région. Les actes et prestations renseignés ont été choisis comme parmi ceux réalisés les plus couramment dans chaque catégorie de formation sanitaire. Les donnés recueillies étaient constitué de : 

· la tarification, des prestations et des actes des formations sanitaires publiques et privées ;
· le recueil des informations  sur le circuit du patient, l’approvisionnement et la gestion des médicaments, le système de recouvrement des coûts le système d’informatisation et de gestion, les relations de la structure avec les tiers payants.   

5- Tenue de réunion de travail
A la fin de la période de collecte des données l’équipe de recherche a fait une réunion de travail, pour consolider les données et  adopter un plan d’analyse et de rédaction  de rapport.   
 	
6- Synthèse et analyse des données
Les données recueillis ont été harmonisées et synthétisé. L’analyse des données a été    effectuée par un Ingénieur statisticien  au CDBPS- H de Yaoundé basé à l’hôpital central.

7- La rédaction  du rapport
Le rapport final a été rédigé  après correction et validation du Draft. 



RESULTATS 
· Liste des FOSA par Région et par Catégorie 

	
	1ère catégorie
HG
	2e catégorie
HC
	3e catégorie
HR
	4e catégorie
HD
	5e catégorie
CMA
	6e catégorie
CSI
	Structure privée
	Total

	Adamaoua
	
	
	HR Ndere
	HD TIGNERE
HD MEIGANGA
HD BANKIM

	CMA DIBI
CMA TIBATI
CMA BELEL

	CSI BANDAM
CSI DIEKI
CSI BOUMDJERE
CSI SABONGARI

	HOPITAL NORVEGIEN
	11

	Centre
	HGOPY
	HCY
	HR Ayos
	HDEFOULAN(1a)
HD MFOU(2a)
HD SOA(2b)
	CMA MENDONG(1a)
CMA AKONO(2a)
CMA NGOMEDJAP(2b)
	CSI OLAMA (2a)
CSI MENDONG 2(2b)
	CHE CNPS
	12

	Est
	
	
	HR Bertoua
	HD BATOURI
HD ABONG MBANG

	CMA DE BANDONGOUE(2b)
CMA DE KENTZOU (2a)
CMA BATOURI (1a)

	CSI MOKOLO 1 (1a)
CSI ABONG MBANG SUD(2a)
CSI OBOUL 1 (2b)

	
	9

	Extrême-nord
	
	
	HR Maroua
HR Kousseri
	HD BORO (2a)
HD MORA (2b)
HD BOURHA (2c)

	CMA FOUNANGUE (1a)
CMA DZIGUILAO (2a)

	CSI DOMAYO DJARMA (1a)
CSI SALAK (2a)
CSI GUIDIGUIS (2b)

	CMAO MISKINE
	11

	Littoral
	HGD
HGOPED
	HLD
	HR Edea
HR NKongsba
	HD DEIDO(1a)
HD BONASSAMA (1b)
HD POUMA (2a)
HD MANOKA (2b)

	CMA CONGO 1(1a)
CMA NKOLOLUN (1b)
CMA de JAPOMA (2a)
CMA d'EBOUM MBENG (2b)

	CSI de BATOMBE (2a)
CSI de MALIMBA(1a)

	AD-LUCEM
BONAMOUSSADI
	16

	Nord
	
	
	HR Garoua
	HD GUIDER
HD REY BOUBA
	CMA LAINDE
CMA GOLOMBE
	CSI KOLLERE
CSI ADOUMRI (2a)
	JESUS SAUVE ET GUERIT
	8

	Nord-ouest
	
	
	HR Bamenda
	
	HD NDOP(2a)
HD TUBAH(2b)
HD WUM(2c)

	CMA NKWEN(1a)

	CSI ATUAKOM(2a)
CSI MBACHONGWA(2b)


	SHISONG CARDIAC CENTER
	8

	Ouest
	
	
	HR Bafssam
	HD DSCHANG(1a)
HD BANDJOUN(1b)

	CMA DJELENG (1a)
CMA TONGA(2a)

	CSI PROSSABA(1a)
CSI KING PLACE(2a)

	
	7

	Sud
	
	
	HR Ebolowa
	HD SANGMELIMA (1a)
HD OLAMZE (2a)
HD ZOTELE (2b)

	CMA EBWA(1a)
CMA MEYO (2a)
CMA NGOULEMAKONG (2b)
CMA MEYOMESSI (2c)

	CSIU EBWA  (1a)
CSI NSELLANG (2a)
CSI EBWA II (2b)

	
	11

	Sud-ouest
	
	
	HR Buea
HR Limbe
	HD MUYUKA(1a)
HD TIKO(2a)
	CMA KUMBA(1a)
CMA MUTENGUENE(2a)
CMA MUEA(2b)
	CSI BATOKE(1a)
CSI KAKE II(2a)
	
	9

	TOTAL
	3
	2
	13
	27
	26
	25
	6
	102


 NB : 1= Zone urbaine 2= Zone Rurale



I. Hôpitaux de 1ère  catégorie 
· Tarification des prestations
· Processus de fixation des prix
Les hôpitaux de premières catégories  sont des EPA et donc dotés d’une personnalité juridique et d’une autonomie financière. La fixation des prix des actes de prestation hospitalière est de la responsabilité du Conseil d’Administration. Les tarifs sont arrêtés pour chaque année comptable par le Conseil d’administration et approuvés par le Ministre de la Santé publique. 
· Périodicité d’actualisation
Il n’ya pas de périodicité fixe pour l’actualisation des prix des actes des prestations. Elle se fait selon la variation des coûts des intrants, l’amélioration de l’offre hôtelière, infrastructurelle et  du plateau technique. 
· Tarif des actes et prestations des FOSA : HGOPY, HGD, HGOPED. 
Les tarifs et actes de prestation des fosa de 1ère catégorie enquêté sont tous codifiés.

CONSULTATIONS
	Consultation

	
	 Hôpitaux 1ère Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Généraliste jour
	1500
	3833
	2021
	5000

	Généraliste nuit, weekend, férié
	2000
	8000
	6557
	15000

	Spécialiste
	2000
	5333
	2887
	7000


HOSPITALISATION
	Hospitalisation

	
	Hôpitaux 1ère Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Haut standing (1lit)
	29750
	33250
	5847
	40000

	Chambre 1 lit
	22800
	27600
	4157
	30000

	Chambre à 2lits
	19900
	19967
	58
	20000

	Chambre commune (≥2lits)
	3000
	8733
	6769
	16200

	Réa/Soins intensifs
	35000
	91667
	93853
	200000




	Examens de laboratoire

	
	Hôpitaux 1ère Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	3480
	8360
	4226
	10800

	GE
	3680
	3893
	185
	4000

	WIDAL
	6880
	7627
	647
	8000

	GLYCEMIE
	1440
	2080
	554
	2400

	CRP
	3840
	5280
	1731
	7200

	ASLO
	4480
	5893
	2177
	8400

	HIV rapide
	500
	833
	289
	1000

	HIV Confirmation
	8480
	12627
	3604
	15000

	PSA
	13760
	16853
	3120
	20000

	UREE
	1440
	2880
	1731
	4800

	CREATININE
	1440
	2080
	554
	2400

	CALCEMIE
	2240
	3947
	1478
	4800

	MAGNESEMIE
	2240
	3947
	1478
	4800

	URICEMIE
	1440
	2080
	554
	2400

	ASAT
	3040
	4613
	1363
	5400

	ALAT
	3040
	4613
	1363
	5400

	ECBU+ATB
	10560
	12853
	1986
	14000

	PCV+ATB
	10560
	12853
	1986
	14000

	AgHBS ELISA
	8480
	13243
	4289
	16800

	Ac AntiHCV ELISA
	8480
	18827
	8960
	24000

	IONOGRAMME SANGUIN
	6000
	7893
	2555
	10800

	TG
	1440
	5280
	3326
	7200

	CT
	1440
	2080
	554
	2400

	HDL-c
	2440
	4013
	1363
	4800

	TEST DE GROSSESSE
	3360
	9253
	5558
	14400

	BU
	3360
	4453
	947
	5000





	

Exploration et rééducation fonctionnelle

	
	Hôpitaux 1ère Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	ECG
	10000
	14667
	4041
	17000

	FOND D'ŒIL
	4200
	8067
	3349
	10000

	AUDIOGRAMME
	10500
	14833
	3753
	17000

	KINESITHERAPIE/SEANCE
	5000
	6667
	2887
	10000





	LES ACTES DE CHIRURGIE

	
	Hôpitaux 1ère Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	OXYGENE
	7000
	52333
	39260
	75000

	LAPAROTOMIE
	92625
	101775
	10155
	112700

	APPENDICECTOMIE
	56530
	69843
	17190
	89250

	MYOMECTOMIE
	119000
	139417
	33858
	178500

	HERNIE SIMPLE
	63750
	83200
	17240
	96600

	HERNIE COMPLIQUEE
	96600
	131367
	42327
	178500

	GEU
	96000
	125500
	28553
	153000

	HYSTERECTOMIE
	119000
	146583
	46268
	200000

	PROSTATECTOMIE
	96600
	164033
	58442
	200000

	OSTEOSYNTHESE M.INF
	60000
	130000
	62450
	180000



	AUTRES  ACTES 

	
	Hôpitaux 1ère Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	

	TRANSFUSION SANGUINE
	
	
	
	
	

	UNE POCHE AVEC 2 DONNEURS
	15000
	18500
	4822
	24000
	

	UNE POCHE SANS DONNEURS
	25000
	38500
	14603
	54000
	

	MATERNITE
	
	
	
	
	

	ACCOUCHEMENT
	32200
	64067
	34082
	100000
	

	CESARIENNE
	90000
	104700
	20019
	127500
	

	PEDIATRIE
	
	
	
	
	

	COUVEUSE/J
	5000
	6767
	1662
	8300
	

	PHOTOTHERAPIE FF
	8000
	11667
	4726
	17000
	

	REFERENCE
	
	
	
	
	

	FORFAIT AMBULANCE (dans la Ville)
	25000
	108333
	72169
	150000
	

	AU KM
	275
	592
	371
	1000
	

	MORGUE
	
	
	
	
	

	NUITEE
	10000
	10000
	0
	10000
	

	TRAITEMENT DE CORPS AU FORMOL
	15000
	15000
	0
	15000
	





N.B : Les prix des actes et prestations associés de certaines pathologies chroniques déjà subventionnées (Patients hémodialysés ou sous chimiothérapie)  sont réduits aux malades de 75% à l’HGD. Les tickets de consultation sont valides pendant une semaine.
A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 3 hôpitaux de 1ère catégorie enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont très importants. Il n’ya que dans les actes de la morgue où nous n’avons pas d’écart type. A l’analyse plus fine on constate que les tarifications des actes de prestation de HGOPED  Douala sont plus élevées que HGOPY Yaoundé. Il est à noter que  la  Région  du Littoral est le poumon industriel et commercial  du pays. Par ailleurs la ville de Douala avec le  port autonome constitue la principale porte d’entrée économique du Cameroun et des pays de l’inter land en Afrique centrale. 

· Circuit du patient 
Les patients peuvent être de plusieurs types selon leur modalité de payement : 
·  L’indigent ; 
· Le patient qui effectue un paiement direct de ses soins ; 
· Le patient qui bénéficie des  actes et soins conventionnés (Hémodialyse) ou des actes et soins  gratuits (Paludisme simple chez les enfants de 0-5ans) ;
· Le patient assuré avec ou sans ticket modérateur. 
Les patients  entrent à l’hôpital selon plusieurs  modalités : 
Les urgences, le transfert, la consultation externe.
Pour les urgences  en même temps que  le dossier médical  est ouvert le patient est immédiatement pris en charge. Après la consultation le patient peut être hospitalisé ou mis en observation. La prise en charge financière des prestations hospitalières  est effectuée soit par le patient lui-même soit par l’hôpital en cas d’indigence avéré soit par l’assurance.    
En cas de transfert, le patient va directement dans le service sollicité où il est pris en charge avec régularisation des formalités administratives et financières.
Pour les consultations externes le patient va d’abord dans le bureau d’accueil et d’orientation,  ensuite selon l’acte ou le service sollicité il va au service de facturation (retrait des factures) puis à la caisse pour le payement qui peut être partiel (ticket modérateur) ou total (le patient qui paye lui-même ses soins).  Le patient assuré à 100% et le patient indigent avéré ne sont pas astreint à un payement immédiat.

· Approvisionnement et gestion des médicaments
· Approvisionnement
Dans les EPA approvisionnement en médicament et consommables médicaux  essentiels peuvent se faire soit à la CENAME,  chez un grossiste ou une pharmacie privée. 
· Gestion des médicaments
La gestion des médicaments est faite par un par un ou plusieurs  pharmaciens  et selon les normes de stockage répartition et cession au patient.  

· Système de recouvrement des couts 
· Personnel
Le personnel est constitué du personnel du Ministère de la Santé (personnel capacité) et du Ministère de Finances.
· Procédure
Le patient se présente au niveau des caisses après être passé par le service de facturation. Après avoir payé il reçoit un reçu de caisse afin d’aller effectuer l’acte y afférent.  L’argent encaissé est convoyé selon une périodicité dans le compte bancaire de la formation sanitaire. 


· Les outils
Les outils du recouvrement de coût sont constitués :
Le système informatique, l’application des gestions financières, le tarifaire avec un système de codification de l’acte. 

· Système d’informatisation et de gestion
Le système d’informatisation et des gestions des hôpitaux de premières catégories enquêtées ne sont pas uniformes. Ce système est  généralement de type global  avec parfois des sous systèmes qui gère des unités précises (laboratoire, pharmacie à l’hôpital général de Douala). 

· Relation avec le tiers payant 
Les hôpitaux de premières catégories signent des conventions de plusieurs types dans le cadre de la prise en charge des patients assurés ou non. Il s’agit : 
Convention de soins entre les entreprises et les assurances ou convention des visites et des soins médicaux soit avec les entreprises soit avec les assurances. 
A. Les entreprises  
· Procédure de contractualisation 
Le responsable de l’entreprise fait une demande de collaboration de soins avec des exemplaires de convention au Directeur  général de l’hôpital. Ce  dernier le signe après avis favorable de ses services techniques. La convention prend effet dès la signature de celle-ci par les différentes parties. 
· Engagement des parties 
1. L’Hôpital 
· Offrir aux personne, bénéficiaires d’une prise en charge  de l’entreprise les prestations qu’il met à la disposition des usagers ; notamment, les consultations (générales, spéciales, VIP) ; les examens radiologie, laboratoire, anatomopathologie, les actes médicaux, chirurgicaux, à toutes analyse médicale dans la mesure de la disponibilité du plateau technique ; à l’hospitalisation.
· Transmettre  à l’entreprise la liste de son personnel pris en charge et les factures y relatives.
·  A se conformer aux bons de prise en charge délivrés par cette société et donc seront porters les membres du personnel et leur famille.
2. L’entreprise 
· Régler dans un délai de trente (30) jours toutes les factures émises par l’hôpital.
· Saisir l’hôpital  dans un délai de quinze (15) jours pour toutes réclamations relatives aux factures reçues.

· La tarification 
La tarification des actes  posés au cours de l’exécution de la convention est  conforme  à une tarification en annexe (Généralement majoré de 50 voir 100% selon l’acte).

· Le contrôle
Le contrôle peut se faire  avant (Exclusion des non bénéficiaires : Pas de carte ou de BPC)  pendant et après les soins par le médecin du travail de l’entreprise ou le médecin conseil de l’assurance de l’entreprise en tant que de besoin pour traquer les abus et les fraudes tant du côté du patient que de la formation sanitaire.

· Le règlement 
Les factures émises par l’hôpital et relatives aux différentes prestations fournies dans le cadre de la convention seront entièrement réglées par l’entreprise : par émission de chèque au montant correspondant à l’ensemble des factures émises ou par virement bancaire dans le compte de la formation sanitaire.
Les factures émises par l’hôpital seront entièrement réglés dans un délai de trente (30) jour fin de mois.
· Outils des prestations
· La fiche d’identification ;
· Les bons de prise en charge ; 
· Les feuilles des soins ; 
· Les ordonnances médicales ; 
· Les copies des bulletins d’examen ; 
· Les factures détaillées des prestations. 
	
B. Les assurances 

· Procédure de contractualisation
Le responsable de l’Assurance fait une demande de collaboration de soins avec des exemplaires de convention au directeur  général de l’hôpital. Ce  dernier le signe après avis favorable de ses services techniques. La convention prend effet dès la signature de celle-ci par les différentes parties.
 
· Engagement des parties 
1) Hôpital 
· Réserver le meilleur accueil aux assurés ;
· Facturer ses prestations conformément au tarifaire préalablement soumis à l’assurance ;
· Percevoir au comptant le montant  du ticket modérateur à la charge de l’assuré ; 
· Dispenser les prestations dans le strict respect des normes et du code de déontologie médicale ; 
· Autoriser l’assurance à identifier ses assurés hospitalisés dans les chambres ;
· Autoriser les médecins conseils de l’assurance  à consulter les dossiers médicaux en rapport avec les soins dispensés à ses assurés ; 
· Informer immédiatement par tout moyen laissant trace écrite l’assurance de toute irrégularité constatée ; 
· Communiquer à l’assurance la nouvelle tarification en cas de modification des tarifs par l’instance supérieure de l’hôpital. 
2) Assurance
· Délivrer à ses assurés bénéficiaires, des bons de prise en charge en double exemplaires.
Ces bons de prises en charge devront comporter les informations ci après : 
· Numéro de bon de prise en charge 
· Date d’émission du bon de prise en charge 
· Noms et prénoms de l’assuré 
· Numéro adhérent de l’assuré principal auprès de l’assurance
· Nature des prestations (consultations, examens complémentaires, actes médicaux, soins infirmier…)
· Taux de couverture 
· Durée de validité 
· Indication des valeurs contractuelles des lettres clés 
· Plafond des chambres (cas d’hospitalisations) 
· Régler les factures présentées par l’hôpital  dans un délai maximal de 30 jours suivant la date de dépôt. 
· Communiquer à l’hôpital les noms et contacts de ses médecins de conseils.
· Tarification 
Les frais de cession et les notes d’honoraires seront calculés sur la base : 
· Du tarifaire des actes et des textes en vigueur à l’hôpital 
· Des taux de couvertures figurant sur le bon de prise en charge délivré par le tiers payant. 
· D’un taux de majoration variable  de la tarification en vigueur selon les hôpitaux (20%, 30%, 50%......)
L’assuré sera astreint au paiement du ticket modérateur relatif aux prestations exclues de son bon de prise en charge. Le bon de prise en charge ne couvre pas les documents hospitaliers : Carnet, Dossier……etc.   
· Contrôle 
Le contrôle peut se faire  avant (Exclure les non couverts), pendant (Vérification de la réalité des soins et prolongation éventuelle du séjour sur demande des médecins traitants)   et après les soins par le médecin conseil de l’assurance en tant que de besoin. 

· Règlement 
Tous les mois, l’hôpital adressera à l’assurance un relevé récapitulatif des factures relatives à la prise en charge de ses assurés, auquel devra être joint le dossier de chaque patient comportant les pièces suivantes : 
· Bon de prise en charge  avec prorogation le cas échéant ;
· Bulletin de cessions (ou feuilles de prescriptions) ; 
· Notes d’honoraires d’hospitalisation ou factures d’ambulatoires selon les cas) avec codification des actes ; 
· Factures des produits pharmaceutiques ; 
· Ordonnances médicales, copies des bulletins d’examens.
L’assurance devra procéder au paiement  des factures à lui adressés par l’hôpital dans les trente 30 jours à compter de la réception de celles-ci, par chèque ou virement bancaire dans un compte bancaire indiqué à cet effet.
L’assurance devra adresser au prestataire la preuve du paiement accompagnée d’un bordereau détaillé des factures réglées.
· Outils de prestation 
· La fiche d’identification ; 
· Les bons de prise en charge ; 
· Les feuilles des soins ; 
· Les ordonnances médicales ; 
· Les copies des bulletins d’examen ; 
· Les factures détaillées des prestations. 

Il est a noté que le barème de tarif maximal  de prestation et  la base de remboursement est variable selon la police d’assurance. Certaines prestations sont remboursées au frais réels.
N.B : une Approche PBF est réalisée actuellement dans le management à HGOPPY.  Ceci induit une très forte motivation du personnel dans l’exercice de leur  tache.
Les Hôpitaux qui relèvent de la compétence du MINSANTE
II. Hôpitaux de 2è catégorie 
· Tarification des prestations
· Processus de fixation des prix
Les Hôpitaux Centraux  sont des Directions du Ministère de la santé Publique. Les tarifs des actes et prestations sont régis par le texte réglementaire du Minsanté (Décret de 63). Les tarifs sont aussi fixés par les COGE sur proposition du Directeur de la formation sanitaire bien que cela ne soit pas une compétence juridiquement prouvée.
· Périodicité d’actualisation
Il n’ya pas de périodicité fixe. L’actualisation se fait en tant que de besoin : création d’un nouveau service, relèvement du plateau technique avec la réalisation des nouveaux actes, la complexité de l’acte et l’environnement concurrentiel de l’heure.
· Tarif des actes et prestations : HCY, HLD
Les tarifs et actes de prestation des fosa de 2e  catégorie enquêtées sont tous codifiés.
CONSULTATION
	CONSULTATION

	
	Hôpitaux 2è Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Généraliste jour
	700
	1150
	636
	1600

	Généraliste nuit, weekend, férié
	1000
	1450
	636
	1900

	Spécialiste
	2000
	2300
	424
	2600











HOSPITALISATION
	HOSPITALISATION

	
	Hôpitaux 2è Catégorie

	
	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Haut standing (1lit)
	
	17500
	39000
	30406
	60500

	Chambre 1 lit
	
	10000
	17500
	10607
	25000

	Chambre à 2lits
	
	6500
	13500
	9899
	20500

	Chambre commune (≥2lits)
	
	2500
	6500
	5657
	10500

	Réa/Soins intensifs
	
	31250
	35625
	6187
	40000




	EXAMENS DE LABORATOIRE

	
	Hôpitaux 2è Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	3000
	4475
	2086
	5950

	GE
	2100
	3050
	1344
	4000

	WIDAL
	4000
	4800
	1131
	5600

	GLYCEMIE
	1300
	1700
	566
	2100

	CRP
	3850
	4175
	460
	4500

	ASLO
	4000
	4275
	389
	4550

	HIV rapide
	1600
	4125
	3571
	6650

	HIV Confirmation
	5500
	11500
	8485
	17500

	PSA
	10000
	13750
	5303
	17500

	UREE
	1300
	1788
	689
	2275

	CREATININE
	1300
	1788
	689
	2275

	CALCEMIE
	2100
	3588
	2104
	5075

	MAGNESEMIE
	2100
	3050
	1344
	4000

	URICEMIE
	1300
	2225
	1308
	3150

	ASAT
	2750
	3300
	778
	3850

	ALAT
	2750
	3300
	778
	3850

	ECBU+ATB
	7000
	10063
	4331
	13125

	PCV+ATB
	7000
	9975
	4207
	12950

	AgHBS ELISA
	4500
	5750
	1768
	7000

	Ac AntiHCV ELISA
	5000
	6000
	1414
	7000

	IONOGRAMME SANGUIN
	4600
	7725
	4419
	10850

	TG
	3150
	3875
	1025
	4600

	CT
	2275
	2938
	937
	3600

	HDL-c
	2275
	2938
	937
	3600

	TEST DE GROSSESSE
	3000
	3000
	0
	3000

	BU
	1750
	3125
	1945
	4500




	

EXPLORATION ET REEDUCATION FONCTIONNELLE

	
	Hôpitaux 2è Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	ECG
	10000
	11250
	1768
	12500

	FOND D'ŒIL
	5000
	6000
	1414
	7000

	AUDIOGRAMME
	15000
	20313
	7513
	25625

	KINESITHERAPIE/SEANCE
	1500
	14500
	18385
	27500



	

Les actes de radiologie

	
	Hôpitaux 2è Catégorie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	RX THORAX (F)
	7000
	8125
	1591
	9250

	ASP(D/C)
	6750
	7375
	884
	8000

	RACHIS CERVICAL
	8400
	10075
	2369
	11750

	RACHIS LOMBAIRE
	8400
	8825
	601
	9250

	ECHO OBSTETRICALE
	5000
	8800
	5374
	12600

	ECHO ABDOMINALE
	8000
	10300
	3253
	12600

	ECHOCHOEUR
	12500
	12500
	0
	12500

	ECHO DOPPLER
	20000
	27500
	10607
	35000

	SCANNER CEREBRAL SANS IV
	65000
	66500
	2121
	68000

	SCANNER THORACIQUE
	80000
	93500
	19092
	107000

	SCANNER CEREBRAL AVEC IV
	80000
	84000
	5657
	88000





	 AUTRES ACTES

	

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	TRANSFUSION SANGUINE
	
	
	
	

	UNE POCHE AVEC 2 DONNEURS
	14000
	14000
	0
	14000

	UNE POCHE SANS DONNEURS
	24000
	24500
	707
	25000

	MATERNITE
	
	
	
	

	KIT ACCOUCHEMENT
	12000
	15750
	5303
	19500

	KIT CESARIENNE
	70000
	77375
	10430
	84750

	PEDIATRIE
COUVEUSE/J
	
500
	
1500
	
1414
	
2500


	PHOTOTHERAPIE FF
	3000
	4000
	1414
	5000

	AMBULANCE
FORFAIT AMBULANCE(dans la Ville)
	
25000
	
50000
	
35355
	
75000

	AU KM
	500
	500
	0
	500

	MORGUE
NUITEE
	
5000
	
5000
	
0
	
5000

	TRAITEMENT DE CORPS AU FORMOL
	10000
	10000
	0
	10000



Les tickets de consultation sont valides pendant deux semaines.
A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 2 hôpitaux de 2e catégorie enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont inférieurs à 1000 cfa mais deviennent  très importants dans les actes de laboratoire, radiologie et chirurgie. Il n’ya que dans les actes de la morgue où on retrouve une certaine homogénéité.  A l’analyse plus fine on constate que les tarifications des actes de prestation de HLD  Douala sont plus élevées que HCY Yaoundé. Une approche  de management PBF est actuellement en cours de mise en œuvre à l’HCY.

· Circuit du patient 
Le circuit du patient est ici généralement identique au circuit du patient des hôpitaux de 1ère catégorie.
· Patient indigent
Il existe dans toutes les FOSAS de cette catégorie des assistants  sociaux pour certifier de la qualité d’indigent avérée de certains patients pour une prise en charge spécifique. Elle se fait à travers une enquête sociale au niveau primaire (famille immédiate), secondaire (grande famille) ou tertiaire (la communauté). L’hôpital supporte les frais de prise en charge de ces patients.
· Patient assuré 
Le patient assuré vient en consultation ou aux urgences avec le bon de prise en charge avec ou sans ticket modérateur pour la prise en charge indiquée dans son BPC.
· Approvisionnement et gestion des médicaments 
Les  Hôpitaux Centraux s’approvisionnent directement à la CENAME. La gestion des médicaments est faite par des pharmaciens à l’aide des logiciels à l’exemple des logiciels MEDICUS et VINDATA pour l’hôpital central. 
· Système de recouvrement des coûts 
· Personnel
Le personnel est constitué du personnel du Ministère de la Santé (personnel capacité) et du Ministère de Finances.

· Procédure
Le patient se présente au niveau des caisses après être passé par le service de facturation. Après avoir payé il reçoit un reçu de caisse afin d’aller effectuer l’acte y afférent.  L’argent encaissé est convoyé selon une décade dans le compte du Trésor Public de la formation sanitaire.
· Les outils 
 Le tarifaire est ici codifié avec l’existence des applications informatiques à l’HCY (Deux ou trois lettres avec deux ou trois chiffres ex : NFS : LAB070, Accouchement gémellaire : ACC20) et HLD (Accouchement gémellaire : ACCHTSGEM  NFS:LABHEMA9).D’autres outils sont constitués de : Carnet, dossier d’hospitalisation, ordonnances, bulletin d’examens, reçus de caisse  et ou quittances de payement du Trésor public.
· Système d’informatisation et de gestion : Mixte.
A l’hôpital central de Yaoundé le système d’informatisation de gestion est mixte avec un logiciel de gestion des données médicales (DHIS2 et QGES et un logiciel de gestion financière). 
A l’hôpital Laquintinie de Douala le logiciel de gestion est intégré (médical et financier).

· Relation avec le tiers payant (Cas HLD)
Les hôpitaux de deuxièmes catégories signent des conventions de plusieurs types dans le cadre de la prise en charge des patients assurés ou non. Il s’agit : 
Convention de collaboration entre les entreprises et les assurances ou convention des visites et des soins médicaux soit avec les entreprises soit avec les assurances. 

A.LES ENTREPRISES  
· Procédure de contractualisation 
Le responsable de l’entreprise fait une demande de collaboration de soins avec des exemplaires de convention au directeur  général de l’hôpital. Ce  dernier le signe après avis favorable de ses services techniques. La convention prend effet dès la signature de celle-ci par les différentes parties. 

· Engagement des parties 
A. L’Hôpital 
· L’hôpital s’engage à dispenser les soins de consultation et d’hospitalisation notamment les actes médicaux, chirurgicaux et medicoTechniques (Labo, Radio, Exploration fonctionnelle….) et les médicaments à tout malade présenté par l’Entreprise en contrepartie de toutes factures produites a cet effet  , ainsi que les prestations telles que la restauration, le téléphone, les toilettes mortuaires , la formolisation et la conservation des corps.
· A se conformer aux bons de prise en charge (BPC) délivrés par l’entreprise et donc seront porteurs les membres du personnel et leur famille
· En cas d’admission en urgence, le malade pourra être reçu sur présentation de sa carte d’identité professionnelle, d’un badge ou tout autre objet permettant d’identifier sans équivoque son appartenance effective à l’entreprise. Néanmoins le BPC devra suivre pour régularisation.




B. L’entreprise 
· Le BPC devra indiquer les détails suivants : Les prestations sollicitées, la durée de validité, le taux de couverture, le plafond.
· L’entreprise s’engage à honorer par elle-même et non par un tiers payant et dans les délais  contractuels, les factures de l’HLD.
· La tarification 
· Les  tarifs applicables dans le cadre de la présente convention sont ceux en vigueur à l’HLD, en matière de convention tant dans le secteur ambulatoire que dans le secteur de l’hospitalisation (Tarification normale majorée de 20%)
· Le contrôle
Le contrôle peut se faire  avant (Exclusion des non bénéficiaires : Pas de carte ou de BPC)  pendant et après les soins par le médecin du travail de l’entreprise ou le médecin conseil de l’assurance de l’entreprise en tant que de besoin. 

· Du règlement 
Régler dans un délai de trente (30) jours toutes les factures émises par l’hôpital soit par chèque soit par virement bancaire. Le cumul de facture en cours est plafonné à 2 000 000 Fcfa pour l’entreprise. Lorsqu’un règlement n’est pour cela pas effectué dans les conditions sus indiquées, l’hôpital pourra suspendre ses obligations découlant de la présente convention après avis. Les sommes exigibles produiront par conséquent plus d’intérêts au taux de 2% par mois.
· Outils des prestations
· La fiche d’identification ; 
· Les bons de prise en charge ; 
· Certificat de prise en charge hospitalisation ;
· La fiche de circulation ;
· Les ordonnances médicales ; 
· Les copies des bulletins d’examen ; 
· La demande de prolongation de prise en charge ;
· Les factures détaillées des prestations. 

B.LES  ASSURANCES  
· Procédure de contractualisation 
Le responsable de l’entreprise fait une demande de collaboration de soins avec des exemplaires de convention au directeur  général de l’hôpital. Ce  dernier le signe après avis favorable de ses services techniques. La convention prend effet dès la signature de celle-ci par les différentes parties. 




· Engagement des parties 
A. L’Hôpital 
· L’hôpital s’engage à dispenser les soins de consultation et d’hospitalisation notamment les actes médicaux, chirurgicaux et medicoTechniques (Labo, Radio, Exploration fonctionnelle….) et les médicaments à toute personne  malade détentrice d’un BPC délivré par l’assurance ainsi que les prestations telles que la restauration, le téléphone, les toilettes mortuaires , la formolisation et la conservation des corps.
· L’hôpital délivre les factures afférentes aux prestations pour paiement par l’assurance. 
· En cas d’admission en urgence, le malade pourra être reçu sur présentation de sa carte d’identité professionnelle, d’un badge ou tout autre objet permettant d’identifier sans équivoque son appartenance effective à l’assurance sous réserve de son identification par le médecin conseil de l’assurance ou l’assurance elle-même  ou son représentant désigné qui fera suivre le BPC  pour régularisation.

B. L’Assurance 
· Le BPC devra indiquer les détails suivants : Les prestations sollicitées, la durée de validité, le taux de couverture partiel ou total, le plafond.
· L’Assurance  s’engage à honorer par elle-même et non par un tiers payant et dans les délais  contractuels, les factures de l’HLD.
· Lorsqu’il est avéré que l’hôpital ne respecte plus ses engagements ou qu’il s’adonne à des cas récurrents de négligence, fraude, ou complicité de fraudes l’Assurance pourra suspendre la collaboration sans préavis.
· La tarification 
· Les  tarifs applicables dans le cadre de la présente convention sont ceux en vigueur à l’HLD, en matière de convention tant dans le secteur ambulatoire que dans le secteur de l’hospitalisation (Tarification normale majorée de 20%).

· Le contrôle
· Le contrôle peut se faire  avant (Exclusion des non bénéficiaires : Pas de carte ou de BPC)  pendant et après les soins par le médecin conseil de l’assurance  en tant que de besoin. A ce titre, l’hôpital s’engage à laisser libre accès à son établissement ainsi qu’au dossier médical et à tout justificatif que le médecin conseil souhaiterait consulter.

· Du règlement 
· Les frais administratifs et de constitution de dossier médical sont entièrement à la charge du malade.
· Les malades non munis de BPC sont tenus de payer la totalité de leurs frais.
· Régler dans un délai de trente (30) jours toutes les factures émises par l’hôpital soit par chèque soit par virement bancaire. Le cumul de facture en cours est plafonné à 2 000 000 Fcfa pour l’entreprise. Lorsqu’un règlement n’est pour cela pas effectué dans les conditions sus indiquées, l’hôpital pourra suspendre ses obligations découlant de la présente convention après avis. Les sommes exigibles produiront par conséquent plus d’intérêts au taux de 2% par mois. 
· L’Assurance ne saurait payer des honoraires supplémentaires résultant des prestations fournies par un collaborateur ou un partenaire de l’hôpital sans son accord préalable ou celui de son médecin conseil.
· Toute facture non transmise dans un délai de trois à compter de la date de délivrance des prestations fera l’objet d’un rejet et restera à la charge de l’hôpital.
· Le service de recouvrement de la formation sanitaire fait le suivi des factures impayées. 

· Outils des prestations
· La fiche d’identification ;
· Les bons de prise en charge dans les délais de sa durée de validité ;
· La fiche de circulation contresignée par le malade ou son ayant droit avant sa sortie de l’hôpital ;
· Les ordonnances médicales ; 
· Les copies des bulletins d’examen ; 
· La demande de prolongation de prise en charge ;
· Les factures détaillées des prestations (Codification des actes médicaux, la liste détaillée des médicaments…..).

III. Hôpitaux de 3è, 4è, 5è catégorie  

· Tarification des prestations
· Processus de fixation des prix
Les tarifs en vigueur dans ces formations sanitaires sont fixés par le Ministère de la Santé Publique, mais dans la réalité des faits les tarifs sont parfois fixés par le comité de gestion sans base juridique  légale ou par les responsables de la formation sanitaire. 
· Périodicité d’actualisation
La périodicité est variable selon les instructions du Ministère de la Santé Publique ou selon les comités de gestion en fonction de certains critères :
- arrivée de nouveaux médecins spécialistes avec introduction des nouveaux actes dans l’offre de service de l’hôpital
- acquisition des équipements pour la réalisation de nouveaux actes.

· Tarif des actes et prestations par catégorie de FOSA

1. [bookmark: _Toc467061625]Les Hôpitaux  de 3è catégorie  (HR)

Parmi les 13 Hôpitaux Régionaux enquêtés, il n’ya que l’hôpital régional qui a une codification totale des tarifs des actes et prestations. 
Trois autres hôpitaux régionaux ont des codifications partielles de leur tarification, à savoir :
-  HR Bamenda : chirurgie dentaire
-  HR Edéa : laboratoire
-  HR N’Gaoundéré : ophtalmologie 
[bookmark: _Toc467061619]Actes de consultation

	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Généraliste jour
	600
	808
	444
	2000

	Généraliste nuit, week end,ferié
	900
	1123
	423
	2000

	Spécialiste
	600
	2200
	1018
	5000



[bookmark: _Toc467061620]Actes d’hospitalisation
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Haut standing (1lit)
	3000
	5864
	2511
	10000

	Chambre 1 lit
	1000
	3969
	2814
	10000

	Chambre commune
	325
	792
	453
	1500



[bookmark: _Toc467061621]Actes de laboratoire
	 Examens de laboratoire
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	3000
	4115
	652
	5000

	GE
	500
	1288
	429
	2000

	WIDAL
	3000
	4015
	1378
	8000

	GLYCEMIE
	500
	1415
	563
	2400

	CRP
	2500
	3427
	760
	5200

	ASLO
	2500
	3431
	741
	5000

	HIV rapide
	500
	577
	277
	1500

	HIV Confirmation
	1500
	5546
	2040
	9100

	PSA
	7000
	10992
	5107
	26000

	UREE
	1200
	2512
	986
	4700

	CREATININE
	1200
	2608
	1178
	5700

	CALCEMIE
	1500
	2800
	801
	4200

	MAGNESEMIE
	1000
	2646
	940
	4200

	URICEMIE
	1250
	2835
	962
	5200

	ASAT
	1850
	2875
	932
	5000

	ALAT
	1850
	2875
	932
	5000

	ECBU
	1000
	5577
	4337
	13200

	PCV
	1000
	5169
	4165
	13200

	AgHBS ELISA
	3000
	5923
	3304
	15200

	Ac AntiHCV ELISA
	3000
	6038
	3345
	15200

	IONOGRAMME SANGUIN
	3000
	9704
	4257
	16000

	TG
	1500
	3438
	879
	5200

	CT
	1200
	2804
	1092
	5200

	HDL-c
	2000
	3081
	791
	5200

	TEST DE GROSSESSE
	1000
	2075
	1024
	4000

	BU
	600
	1558
	766
	2850



[bookmark: _Toc467061622]Les actes de radiologie
	 Actes de radiologie
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	RX THORAX (F)
	3000
	5962
	1559
	8000

	ASP(D/C)
	3000
	5915
	1753
	8100

	RACHIS CERVICAL
	3000
	7688
	2020
	12000

	RACHIS LOMBAIRE
	3000
	7938
	2061
	12000

	ECHO OBSTETRICALE
	6000
	7346
	658
	8000

	ECHO ABDOMINALE
	6000
	7731
	1033
	10000

	ECHO DOPPLER
	9750
	18396
	4877
	25000

	SCANNER CEREBRAL SANS IV
	32000
	39000
	6663
	50000

	SCANNER CEREBRAL AVEC IV
	40000
	45000
	8367
	60000



[bookmark: _Toc467061623]Les actes de chirurgie
	 Actes de chirurgie
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	OXYGENE
	3000
	7192
	6466
	27500

	LAPAROTOMIE
	18000
	42194
	19643
	82000

	APPENDICECTOMIE
	15750
	39260
	31976
	136000

	MYOMECTOMIE
	18000
	51019
	43563
	182000

	HERNIE SIMPLE
	13500
	29654
	19446
	82000

	HERNIE COMPLIQUEE
	18000
	43673
	20625
	82000

	GEU
	18000
	46952
	32859
	136000

	PROSTATECTOMIE
	22500
	65688
	61540
	241000

	OSTEOSYNTHESE M.INF
	18000
	58475
	47447
	182000



[bookmark: _Toc467061624]Les actes d’exploration et de rééducation fonctionnelle
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	ECG
	3000
	9417
	2021
	10000

	FOND D'ŒIL
	2500
	4950
	1066
	7000

	AUDIOGRAMME
	7500
	11214
	2343
	15000

	KINESITHERAPIE/SEANCE
	1000
	4583
	7615
	27500



	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Les actes de transfusion sanguine

	UNE POCHE AVEC 2 DONNEURS
	6500
	13262
	3195
	18500

	UNE POCHE SANS DONNEURS
	17000
	23277
	3026
	28600

	Les actes de la maternité

	KIT ACCOUCHEMENT
	6000
	6400
	1131
	10000

	KIT CESARIENNE
	40000
	43077
	8549
	70000

	Les actes de la pédiatrie

	COUVEUSE/J
	500
	2214
	1496
	5000

	PHOTOTHERAPIE FF
	2000
	4063
	2678
	10000

	Les actes de références

	FORFAIT AMBULANCE
	5000
	55636
	52721
	160000

	AU KM
	250
	441
	292
	1000

	Les actes de la morgue

	NUITEE
	5000
	5423
	862
	7500

	TRAITEMENT DE CORPS AU FORMOL
	3500
	12077
	5834
	25000



Dans 70% des cas, au moins un acte ou une prestation des données requises n’a pas été renseignée parce que non réalisé dans la FOSA. Ceci traduit la variabilité en termes de disponibilité de plateau technique et/ou de ressources humaines  qualifiées pour des formations sanitaires d’une même catégorie. 
A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 13 hôpitaux de 3e catégorie enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont inférieurs à 1000 Fcfa dans certains actes (consultation, NFS, HIV rapide, échographie obstétricale, forfait ambulance au kilométrage et nuitée de morgue) mais deviennent  très importants dans les actes de laboratoire, radiologie et chirurgie. Le système de référence contre référence n’est pas très bien codifié à cause du manque des ambulances médicalisées, de l’enclavement et du non respect de la pyramide sanitaire par les patients. Il est très souvent bien développé dans le périmètre urbain.
2. Les Hôpitaux de 4è catégorie (HD)
Parmi les 27 Hôpitaux de District enquêtés, il n’ya que l’hôpital de District de Bonassama qui a une codification totale des tarifs de ses actes et prestations.  
Un  autre hôpital de district a une codification partielle de sa tarification, à savoir :
-  Hôpital de District de Ndop : Laboratoire


	
	
	Consultation

	
	
	Généraliste jour
	Généraliste nuit, week end,ferié

	
	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	
	Région

	Adamaoua
	
	600
	700
	173
	900
	900
	900
	0
	900

	Centre
	
	600
	733
	231
	1000
	600
	833
	404
	1300

	Est
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Extrême Nord
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Littoral
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Nord
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Nord-Ouest
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Ouest
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Sud
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Sud-Ouest
	
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	
	Type

	Rural
	
	600
	600
	0
	600
	600
	865
	100
	900

	Urbain
	
	600
	670
	149
	1000
	900
	940
	126
	1300




	
	Hospitalisation

	
	Chambre 1 lit/J
	Chambre commune (≥2lits)/10J

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	1000
	1000
	0
	1000
	2500
	3750
	1768
	5000

	Centre
	1500
	2000
	866
	3000
	500
	1000
	500
	1500

	Est
	3000
	4000
	1414
	5000
	1500
	2250
	1061
	3000

	Extrême Nord
	500
	667
	289
	1000
	600
	1033
	451
	1500

	Littoral
	500
	3125
	2780
	6000
	1000
	3250
	2062
	5000

	Nord
	1000
	3000
	2828
	5000
	500
	550
	71
	600

	Nord-Ouest
	300
	1267
	1124
	2500
	1000
	3667
	3055
	7000

	Ouest
	2000
	2250
	354
	2500
	500
	500
	0
	500

	Sud
	1500
	2500
	866
	3000
	500
	1000
	500
	1500

	Sud-Ouest
	1000
	4250
	4596
	7500
	1000
	1250
	354
	1500

	Type

	Rural
	300
	1606
	1269
	5000
	500
	1865
	1739
	7000

	Urbain
	1000
	3450
	2279
	7500
	500
	2000
	1871
	5000



[bookmark: _Toc467061629]Laboratoire
	Les examens de laboratoire
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	1000
	3676
	1283
	7200

	GE
	300
	896
	358
	2000

	WIDAL
	500
	2847
	831
	4800

	GLYCEMIE
	500
	1337
	523
	3000

	CRP
	1000
	2567
	1018
	5000

	ASLO
	1500
	2622
	818
	5000

	HIV rapide
	500
	574
	301
	2000

	HIV Confirmation
	1000
	3548
	1863
	7500

	PSA
	5000
	8133
	3623
	15000

	UREE
	1150
	2243
	907
	5000

	CREATININE
	1150
	2576
	971
	5000

	CALCEMIE
	1500
	2967
	690
	4200

	MAGNESEMIE
	1500
	2848
	718
	4200

	URICEMIE
	1500
	2514
	1080
	5000

	ASAT
	1200
	2771
	803
	5000

	ALAT
	1200
	2771
	803
	5000

	ECBU
	500
	2794
	3665
	18000

	PCV
	500
	1876
	978
	5000

	AgHBS ELISA
	2000
	3431
	1614
	8400

	Ac AntiHCV ELISA
	2000
	3450
	1599
	8400

	IONOGRAMME SANGUIN
	3000
	5589
	2325
	10000

	TG
	1200
	2814
	1101
	4800

	CT
	1200
	2886
	1192
	5000

	HDL-c
	1200
	2505
	1085
	5000

	TEST DE GROSESSE
	1000
	1919
	944
	4800

	BU
	500
	1248
	621
	3500





	Les examens de laboratoire
	Type

	
	Rural
	Urbain

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	1000
	3385
	1053
	5000
	2000
	4170
	1535
	7200

	GE
	300
	812
	270
	1250
	500
	1040
	453
	2000

	WIDAL
	500
	2739
	828
	4000
	2000
	3030
	849
	4800

	GLYCEMIE
	500
	1305
	626
	3000
	1000
	1390
	300
	2000

	CRP
	1000
	2294
	902
	3500
	2000
	3030
	1079
	5000

	ASLO
	1500
	2382
	516
	3000
	2000
	3030
	1079
	5000

	HIV rapide
	500
	588
	364
	2000
	500
	550
	158
	1000

	HIV Confirmation
	1000
	2583
	1459
	5000
	3000
	4833
	1581
	7500

	PSA
	5000
	7000
	2204
	10000
	5000
	9429
	4614
	15000

	UREE
	1150
	2115
	974
	5000
	1500
	2460
	778
	3600

	CREATININE
	1150
	2379
	1082
	5000
	2000
	2910
	669
	4000

	CALCEMIE
	1500
	2750
	691
	4000
	2500
	3256
	609
	4200

	MAGNESEMIE
	1500
	2542
	656
	3500
	2500
	3256
	609
	4200

	URICEMIE
	1500
	2208
	1076
	5000
	1500
	2922
	1000
	4200

	ASAT
	1200
	2671
	960
	5000
	2000
	2910
	530
	3600

	ALAT
	1200
	2671
	960
	5000
	2000
	2910
	530
	3600

	ECBU
	500
	1838
	593
	3000
	1000
	4420
	5789
	18000

	PCV
	500
	1739
	711
	3000
	500
	2110
	1330
	5000

	AgHBS ELISA
	2000
	2956
	953
	5000
	2000
	4240
	2180
	8400

	Ac AntiHCV ELISA
	2000
	2985
	929
	5000
	2000
	4240
	2180
	8400

	IONOGRAMME SANGUIN
	3000
	5450
	2074
	10000
	3000
	5763
	2745
	10000

	TG
	1200
	2842
	1073
	4000
	1200
	2778
	1201
	4800

	CT
	1200
	2967
	1232
	5000
	1200
	2778
	1201
	4800

	HDL-c
	1200
	2467
	1100
	5000
	1200
	2556
	1129
	4800

	TEST DE GROSESSE
	1000
	1706
	532
	3000
	1000
	2280
	1356
	4800

	BU
	500
	1123
	417
	2000
	600
	1460
	853
	3500





	
	Transfusion sanguine

	
	UNE POCHE AVEC 2 DONNEURS
	UNE POCHE SANS DONNEURS

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	12000
	12667
	1155
	14000
	22000
	22667
	1155
	24000

	Centre
	14000
	14000
	0
	14000
	25000
	25000
	0
	25000

	Est
	5200
	10100
	6930
	15000
	10400
	15200
	6788
	20000

	Extrême Nord
	10000
	10000
	0
	10000
	20000
	20000
	0
	20000

	Littoral
	14000
	14250
	500
	15000
	24000
	24250
	500
	25000

	Nord
	1200
	6600
	7637
	12000
	20000
	20000
	0
	20000

	Nord-Ouest
	15000
	15000
	0
	15000
	25000
	25000
	0
	25000

	Ouest
	13000
	13000
	0
	13000
	25000
	25000
	0
	25000

	Sud
	15000
	15000
	0
	15000
	20000
	20000
	0
	20000

	Sud-Ouest
	12000
	12000
	0
	12000
	22000
	22000
	0
	22000

	Type

	Rural
	1200
	12541
	3479
	15000
	20000
	22294
	2229
	25000

	Urbain
	5200
	12720
	2849
	15000
	10400
	22040
	4553
	25000



[bookmark: _Toc467061631]Les actes d’exploration et de rééducation fonctionnelle

	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	ECG
	5000
	8050
	2671
	12000

	FOND D'ŒIL
	3000
	3900
	1025
	5000

	KINESITHERAPIE/SEANCE
	1000
	2159
	1420
	6000




	
	Accouchement

	
	Simple
	Gémellaire

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Centre
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Est
	6000
	6000
	0
	6000
	7500
	7500
	0
	7500

	Extrême Nord
	6000
	6000
	0
	6000
	8000
	8000
	0
	8000

	Littoral
	6000
	6300
	600
	7200
	6000
	8600
	3980
	14400

	Nord
	6000
	6000
	0
	6000
	8000
	8000
	0
	8000

	Nord-Ouest
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Ouest
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Sud
	6000
	6000
	0
	6000
	9000
	9667
	577
	10000

	Sud-Ouest
	6000
	6000
	0
	6000
	12000
	12000
	0
	12000

	Type

	Rural
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	7324
	1758
	12000

	Urbain
	6000
	6120
	379
	7200
	6000
	8390
	2900
	14400



	
	Pédiatrie

	
	Couveuse
	Photothérapie

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Centre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Est
	1500
	2000
	707
	2500
	 
	 
	 
	 

	Extrême Nord
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Littoral
	2000
	3500
	2121
	5000
	1000
	1500
	707
	2000

	Nord
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nord-Ouest
	10000
	10000
	 
	10000
	 
	 
	 
	 

	Ouest
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sud
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sud-Ouest
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Type

	Rural
	2500
	6250
	5303
	10000
	 
	 
	 
	 

	Urbain
	1500
	2833
	1893
	5000
	1000
	1500
	707
	2000



[bookmark: _Toc467061634]Les actes de radiologie
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	RX THORAX (F)
	3000
	5917
	2937
	12000

	ASP(D/C)
	3000
	6583
	3147
	12000

	RACHIS CERVICAL
	3000
	6600
	4572
	19200

	RACHIS LOMBAIRE
	3000
	7017
	4516
	19200

	ECHO OBSTETRICALE
	4000
	6214
	2359
	12000

	ECHO ABDOMINALE
	5000
	6529
	2769
	14400

	ECHO DOPPLER
	5000
	24500
	20437
	48000



[bookmark: _Toc467061635]Les actes de chirurgie
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	OXYGENE
	1000
	4677
	985
	6000

	LAPAROTOMIE
	11250
	39957
	32537
	150000

	APPENDICECTOMIE
	9000
	33269
	24110
	100000

	MYOMECTOMIE
	11500
	43322
	32285
	130000

	HERNIE SIMPLE
	9000
	26548
	20188
	70000

	HERNIE COMPLIQUEE
	11250
	36024
	24175
	90000

	GEU
	9000
	37043
	26509
	100000

	PROSTATECTOMIE
	18000
	53481
	36340
	127750



A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 27 hôpitaux de 4e catégorie enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont inférieurs à 500 Fcfa dans certains actes (consultation, transfusion sanguine, accouchement) mais deviennent  très importants dans les actes de laboratoire et de chirurgie. Les tarifs en zone urbaine sont pour la plupart plus élevés que ceux en zone rurale.


3. Les Hôpitaux de 5è catégorie (CMA)

Parmi les 26 Centre médicaux d’arrondissement enquêtés, il n’ya  aucune FOSA qui dispose d’une codification  des tarifs de ses actes et prestations.  
	 
	Consultation

	
	Généraliste jour
	Généraliste nuit, week end,ferié

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Centre
	600
	600
	0
	600
	600
	600
	0
	600

	Est
	600
	600
	0
	600
	600
	600
	0
	600

	Extrême Nord
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Littoral
	600
	600
	0
	600
	900
	1175
	550
	2000

	Nord
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Nord-Ouest
	600
	600
	 
	600
	900
	900
	 
	900

	Ouest
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Sud
	600
	600
	0
	600
	900
	900
	0
	900

	Sud-Ouest
	600
	600
	0
	600
	900
	933
	58
	1000

	Type

	Rural
	600
	600
	0
	600
	600
	894
	313
	2000

	Urbain
	600
	600
	0
	600
	600
	844
	142
	1000

	Ensemble
	600
	600
	0
	600
	600
	877
	264
	2000



	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	1500
	2885
	1125
	5000

	GE
	200
	858
	455
	2500

	WIDAL
	1000
	2665
	681
	4000

	GLYCEMIE
	1000
	1192
	286
	2000

	CRP
	500
	2354
	759
	4000

	ASLO
	1000
	2521
	651
	4000

	HIV rapide
	500
	750
	354
	2000

	ECBU
	1000
	1654
	562
	3000

	PCV
	1000
	1885
	752
	4000

	AgHBS ELISA
	1500
	2958
	820
	5000

	Ac AntiHCV ELISA
	1500
	2958
	820
	5000

	TEST DE GROSSESSE
	1000
	1540
	380
	2000

	BU
	500
	1508
	584
	3000



[bookmark: _Toc467061649]Actes de maternité
	 
	Accouchement

	
	ACCOUCHEMENT SIMPLE
	ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Regions

	Adamaoua
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Centre
	6000
	9333
	4933
	15000
	6000
	10333
	6658
	18000

	Est
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	7167
	1041
	8000

	Extrême Nord
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	7000
	1414
	8000

	Littoral
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	7000
	1155
	8000

	Nord
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Nord-Ouest
	6000
	6000
	 
	6000
	10000
	10000
	 
	10000

	Ouest
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Sud
	5000
	5667
	577
	6000
	10000
	11333
	1155
	12000

	Sud-Ouest
	6000
	6000
	0
	6000
	10000
	10667
	1155
	12000

	Type

	Rural
	5000
	6563
	2279
	15000
	6000
	8313
	3301
	18000

	Urbain
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	8167
	2345
	12000

	Ensemble
	5000
	6360
	1823
	15000
	6000
	8260
	2941
	18000
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	Actes de chirurgie
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	CIRCONCISION
	2000
	4596
	2112
	10000

	HERNIE SIMPLE
	11250
	40740
	19506
	80000

	SUTURE 1 POINT
	150
	427
	247
	1000

	SUTURE > 5 POINTS
	1000
	2442
	1175
	5000

	INCISION ABCES 
	500
	2093
	1225
	5000



A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 26 hôpitaux de 5e catégorie enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont inférieurs à 500 Fcfa dans certains actes (consultation, accouchement) et dans certaines régions mais deviennent  très importants dans les actes de laboratoire et de chirurgie. Les tarifs en zone urbaine sont pour la plupart plus élevés que ceux en zone rurale même pour les actes d’accouchement.

· Circuit du patient dans les FOSA de 3e à 5e catégorie
Le patient à son arrivée à l’hôpital doit aller vers le service d’accueil et de l’orientation. A ce niveau, l’infirmière l’oriente vers le service et/ou médecin (spécialiste, généraliste) sollicité. Le patient ne pourra alors y être reçu qu’après avoir payé le ticket de consultation. Le patient assuré est pris en charge en fonction du niveau de couverture de sa police d’assurance et des prestations sollicitées. Les patients indigents après avoir été confirmé comme tels par les services des affaires sociales et/ou le comité d’indigence de l’hôpital, ont une prise en charge totale et gratuite. Les frais de prise en charge sont supportés par : une ligne inscrite au budget de l’hôpital, une aide ponctuelle du Ministère de la Santé Publique ou par des donateurs.
Il est à noté que dans le cadre de la décentralisation une ligne budgétaire pourvue par le MINADT est allouée aux Mairies pour  l’assistance de l’Etat aux personnes indigentes.
 En cas d’urgence, les patients sont immédiatement pris en charge avec un paiement différé. En cas d’urgence vitale ou de catastrophe avec afflux massif de blessés (accident, incendie, épidémie…) la prise en charge est immédiate sans condition de paiement préalable. Les frais relatifs à ce type de prise en charge sont envoyés au niveau de l’administration centrale du MINSANTE pour apurement.





· Approvisionnement et gestion des médicaments
· Approvisionnement
L’approvisionnement des médicaments se fait dans les CAPR/FRPS selon le système de dépôt vente. Parfois les formations sanitaires compte tenu des ruptures fréquentes de certains médicaments à la CENAME sont obligées de s’approvisionner chez des grossistes agrées voir non agrées avec une origine douteuse et à un prix de cession non homologué aux patients.
· Gestion des médicaments
Les médicaments et consommables médicaux sont gardés dans les magasins de stockage et repartis pour être dispenser au niveau de la pharmacie ou de la propharmacie. La gestion de la pharmacie est sous la responsabilité d’un pharmacien (hôpital de 3e catégorie) ou d’un commis. La dispensation des médicaments sur présentation d’une ordonnance médicale est faite aux patients par des commis plus ou moins formés. Les tarifs de vente des médicaments du SYNAME sont des prix  homologués par le Minsanté et donc accessibles  aux populations.
Les recettes issues de la vente des médicaments font l’objet d’une gestion à part entière. Ces recettes sont destinées essentiellement au réapprovisionnement des stocks  de médicaments et consommables médicaux, à la maintenance  et entretien courant en pharmacie, au payement des salaires des commis, au paiement des frais d’inventaire et destruction des produits avariés….etc. 
Les FOSA déficitaires bénéficient d’un accompagnement du FRPS dans la gestion de la pharmacie.
 
· Système de recouvrement des couts 
· Personnel
Le personnel qui travaille dans les circuits du recouvrement des coûts est constitué du personnel de l’hôpital (capacité) et du Ministère des Finances (agents comptables, contrôleurs financiers, régisseur de recette).
· Procédure
Chaque paiement direct s’effectue à la caisse qui fonctionne 24h/24 contre un reçu du Trésor Public. Le patient effectue son paiement auprès d’un caissier. Les régisseurs de recette collectent de façon journalière les recettes et les reversent de façon décadaire dans les services du Trésor  territorialement compétents. Les patients indigents avérés sont pris en charge par la FOSA.
· Les outils
Les outils de recouvrement de coût sont constitués de :
- carnet de consultation, dossier d’hospitalisation, bulletin d’examen, la facture, la quittance du trésor public, les registres, les tarifaires des prestations.
· Système d’informatisation et de gestion
 La majorité des hôpitaux (environ 80%) de 3e à la 5e catégorie ne disposent pas d’un système d’informatisation et de gestion. 
Ce système est mixte dans les hôpitaux où il en existe (Hôpital régional de Bafoussam) avec une gestion des informations médicales et financières intégrée.
· Relation avec le tiers payant 
De façon générale les relations contractuelles de la formation sanitaire dans le cadre d’un tiers payant est identique à celle des FOSA de 2e catégorie. Le tarif des prestations des assurés sont soit identiques, soit majoré de 20, 50 ou 100% par rapport à la tarification normale. 
Le taux de majoration pour une même formation sanitaire varie selon la convention négociée entre l’entreprise/ Assurance et la formation sanitaire mais aussi de la nature des actes (imagerie, laboratoire, chirurgie). A titre d’exemple :
- HR Bafoussam, majoration de 20% 
- HR Edéa majoration de 30, 50 voir 100%
- HR Nkongsamba, majoration de 20%
- HR Limbe, majoration de 20 à 50%
- HD Bonassama majoration de 20%
- HD Deido majoration de 20%
- HR de Bertoua 50% ou 100% (en fonction de la nature de l’acte et des délais de paiement)
- HR Maroua, majoration de 10%
- HR Ngaoundéré, Garoua, majoration 0%
IV. Les Hôpitaux de 6è Catégorie (CSI)

Les hôpitaux de 6e catégorie constitue le premier échelon de la pyramide sanitaire. Ils réalisent les actes et  prestations  de niveau infirmier. La grille tarifaire est fixée selon les textes du MINSANTE ou par  le comité de santé. 
La périodicité d’actualisation est variable.

· Tarification des prestations 
La tarification des actes et prestations de tous les CSI ne sont pas codifiés
	 Consultations
	Infirmier

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	200
	200
	0
	200

	Centre
	300
	300
	0
	300

	Est
	200
	233
	58
	300

	Extrême Nord
	200
	233
	29
	250

	Littoral
	300
	300
	0
	300

	Nord
	200
	200
	0
	200

	Nord-Ouest
	200
	200
	0
	200

	Ouest
	400
	450
	71
	500

	Sud
	300
	433
	153
	600

	Sud-Ouest
	0
	150
	212
	300

	Type

	Rural
	0
	256
	122
	600

	Urbain
	200
	294
	108
	500

	Ensemble
	0
	268
	117
	600



	Les actes du laboratoire
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	TX Hb
	100
	720
	578
	2500

	GE
	250
	650
	294
	1500

	WIDAL
	1500
	2400
	661
	3500

	GLYCEMIE
	500
	1108
	323
	1500

	CRP
	1000
	2041
	674
	3300

	ASLO
	1000
	2140
	884
	4000

	HIV rapide
	500
	740
	523
	2500

	TEST DE GROSESSE
	1000
	1220
	458
	3000

	TDR PALU
	200
	244
	100
	500

	PCV
	450
	1280
	668
	2750

	BU
	50
	688
	361
	1500
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	Accouchement simple
	Accouchement gemellaire

	
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Région

	Adamaoua
	3000
	5250
	1500
	6000
	8000
	9250
	957
	10000

	Centre
	3000
	4000
	1414
	5000
	5000
	6500
	2121
	8000

	Est
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Extrême Nord
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Littoral
	6000
	6000
	0
	6000
	8000
	9000
	1414
	10000

	Nord
	6000
	6000
	0
	6000
	8000
	9000
	1414
	10000

	Nord-Ouest
	6000
	6000
	0
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Ouest
	3000
	4500
	2121
	6000
	6000
	6000
	0
	6000

	Sud
	5000
	5667
	577
	6000
	7000
	7667
	577
	8000

	Sud-Ouest
	3000
	4000
	1414
	5000
	3000
	4000
	1414
	5000

	Type

	Rural
	3000
	5235
	1300
	6000
	3000
	7000
	1837
	10000

	Urbain
	5000
	5750
	463
	6000
	5000
	7250
	1909
	10000

	Ensemble
	3000
	5400
	1118
	6000
	3000
	7080
	1824
	10000
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	Les actes de chirurgies
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	CIRCONCISION
	1000
	2920
	1419
	5000

	SUTURE 1 POINT
	50
	242
	193
	1000

	INJECTION
	50
	218
	204
	1000

	INCISION
	200
	1104
	712
	3500



A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 25 hôpitaux de 6e catégorie enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont très importants dans la plupart des actes. Les tarifs en zone urbaine sont  plus élevés que ceux en zone rurale.

· Circuit du patient par catégorie de FOSA
Dans Le circuit du patient il n’existe pas la plupart de temps de poste d’accueil et d’orientation. Les restes des étapes du circuit sont identiques pour les patients des FOSA 3è à 5è catégorie.

· Approvisionnement et gestion des médicaments
Les CSI s’approvisionnent en médicaments et consommables médicaux au niveau des CAPR/FRPS. L’approvisionnement et la gestion des médicaments est faite sous la forme de dépôt vente .L’approvisionnement se fait parfois aussi hors du CAPR/FRPS du fait des ruptures de stocks ou des délais d’approvisionnement très long. Les FOSA déficitaires bénéficient d’un accompagnement du CAPR/FRPS dans la gestion de la pharmacie.

· Système de recouvrement des coûts 
Le système de recouvrement de cout est très rudimentaire. Le personnel qui y travaille est celui de la Santé Publique rarement capacité. Les patients payent à la caisse contre un reçu de versement du FRPS. Les recettes sont reversées dans un compte bancaire de façon décadaire.  Les CSI ont une gestion de leur recette de façon prévisionnelle et ne sont pas régis par les textes relatifs aux Recettes Affectées. Les outils de recouvrement de couts sont constitués de reçus de paiement, des registres. 

· Système d’informatisation et de gestion
A ce niveau, il n’existe aucun système d’informatisation et de gestion dans les fosa enquêtées. 

· Relation avec le tiers payant 
Il n’existe aucune convention des prestations médicales entre une entreprise/assurance au niveau des fosa enquêtées.

LES FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES
05 FOSA enquêtées font  parties de secteur privé confessionnel et 01 fait partie du secteur privé laïc (Centre Hospitalier d’Essos à Yaoundé).
ANALYSE DES DONNEES DE LA TARIFICATION EN VIGUEUR DANS LES FORMATION SANITAIRES ENQUETEES
[bookmark: _Toc467061653]Actes de consultation
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Généraliste jour
	1000
	2183
	1141
	3500

	Généraliste nuit, week end,ferié
	1000
	3600
	2083
	6100

	Spécialiste
	2000
	3933
	1651
	6100


Actes d’hospitalisation
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Haut standing (1lit)
	5000
	19000
	16613
	50000

	Chambre 1 lit
	1000
	8667
	9261
	26500

	Chambre commune (≥2lits)
	500
	3600
	5146
	14000


[bookmark: _Toc467061655]Actes d’examen de laboratoire

	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	NFS
	3000
	4333
	1193
	6000

	GE
	600
	1458
	1185
	3750

	WIDAL
	3000
	4533
	1395
	6000

	GLYCEMIE
	600
	3392
	5712
	15000

	CRP
	2000
	3450
	1713
	6000

	ASLO
	2000
	3475
	1619
	5400

	HIV rapide
	500
	550
	122
	800

	HIV Confirmation
	1000
	8100
	6982
	21000

	PSA
	6000
	11367
	4410
	15000

	UREE
	1500
	2250
	558
	3000

	CREATININE
	1500
	2450
	903
	4000

	CALCEMIE
	2200
	3033
	572
	4000

	MAGNESEMIE
	2000
	2917
	1028
	4800

	URICEMIE
	1000
	2200
	1049
	4000

	ASAT
	2000
	2929
	794
	4000

	ALAT
	2000
	2929
	794
	4000

	ECBU
	1000
	3367
	4392
	12000

	PCV+ATB
	1500
	4933
	4967
	12000

	AgHBS ELISA
	2000
	6433
	4584
	12000

	Ac AntiHCV ELISA
	3000
	7600
	3791
	12000

	IONOGRAMME SANGUIN
	5250
	7390
	2729
	12000

	TG
	1500
	2850
	1166
	4500

	CT
	1500
	2350
	938
	3300

	HDL-c
	1500
	3133
	1657
	6000

	TEST DE GROSSESSE
	1000
	2750
	1605
	5000

	BU
	1000
	1417
	492
	2000



[bookmark: _Toc467061656]Les actes de chirurgie
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	OXYGENE
	3000
	13833
	10944
	28000

	LAPAROTOMIE
	60000
	119500
	53268
	200000

	APPENDICECTOMIE
	30000
	81333
	31379
	120000

	MYOMECTOMIE
	60000
	124667
	39632
	150000

	HERNIE SIMPLE
	30000
	72667
	29337
	120000

	HERNIE COMPLIQUEE
	60000
	133000
	56178
	225000

	GEU
	60000
	98833
	33409
	150000

	PROSTATECTOMIE
	75000
	261300
	192451
	600000

	OSTEOSYNTHESE M.INF
	75000
	152133
	54517
	225000




[bookmark: _Toc467061657]Les actes de radiologie
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	RX THORAX (F)
	5000
	7333
	4028
	15300

	ASP(D/C)
	5000
	8708
	6085
	20250

	RACHIS CERVICAL
	5000
	8125
	4040
	15000

	RACHIS LOMBAIRE
	5000
	8950
	4981
	15300

	ECHO OBSTETRICALE
	5000
	7800
	3116
	12750

	ECHO ABDOMINALE
	5000
	7950
	3280
	12750

	ECHO DOPPLER
	10000
	22008
	13144
	40500



[bookmark: _Toc467061658]Les actes d’exploration
	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	ECG
	7500
	9463
	1319
	10350

	FOND D'ŒIL
	5000
	7500
	2500
	10000

	AUDIOGRAMME
	6100
	10900
	4769
	15000

	KINESITHERAPIE/SEANCE
	2000
	2792
	928
	4000



	 
	Minimum
	Moyenne
	Ecart type
	Maximum

	Les actes de transfusion sanguine

	UNE POCHE AVEC 2 DONNEURS
	13000
	15033
	1268
	17000

	UNE POCHE SANS DONNEURS
	23000
	25440
	1664
	27000

	Les actes de maternité

	KIT ACCOUCHEMENT
	6000
	16333
	13471
	40000

	KIT CESARIENNE
	40000
	81333
	36779
	148000

	Les actes de pédiatrie

	COUVEUSE/J
	500
	6250
	6171
	15000

	PHOTOTHERAPIE FF
	0
	9875
	10086
	20000

	Les actes de la morgue

	NUITEE
	5000
	7833
	2566
	10000

	TRAITEMENT DE CORPS AU FORMOL
	2000
	13667
	11060
	24000



A l’analyse des données recueillies, on constate que les tarifs pratiqués dans les 6 formations sanitaires privées enquêtés ne sont pas  tous homogènes et présentent une grande disparité. Les écarts type sont  très importants dans les actes de laboratoire, radiologie et chirurgie. 
Le CHE de Yaoundé a une codification totale de sa tarification qui présente les tarifs les plus élevés par prestation avec un système de gestion intégré (médical, comptable et financier).


PROTOCOLES THERAPEUTIQUES ET FOSA ENQUETEES
Dans les formations sanitaires enquêtées il existe des protocoles thérapeutiques. Ces protocoles sont faits soit par service, soit par pathologie.  Ainsi on peut avoir :
Protocole par service :
-Pédiatrie : Protocole de prise en charge d’une déshydratation aigue sévère,  d’une convulsion en contexte fébrile, d’une anémie sévère de l’enfant.
-Oncologie: Protocole d’administration et de surveillance d’une chimiothérapie.
-Gynécologie : Protocole de prise en charge d’un cas de césarienne.
Protocole par pathologie :
-Urgence hypertensive : Protocole de prise en charge par Loxen au Pousse seringue électrique.
-Coma hyperosmolaire : Protocole de prise en charge du coma hyperosmolaire du diabétique type 2.
-Accident vasculaire cérébral (AVC) : Protocole de prise en charge d’un AVC hémorragique.
Ces protocoles de prise en charge ne sont pas standardisés au niveau des différentes catégories des FOSA. Bien que basés sur les recommandations scientifiques internationales, ces protocoles thérapeutiques sont exécutés en fonction de la disponibilité des intrants, du plateau technique et des ressources humaines qualifiées. Pour une même pathologie, le protocole thérapeutique est variable d’une FOSA à une autre.


RAPPORTS DES NOUVELLES APPROCHES DE FINANCEMENT DE LA SANTE  AVEC LES HOPITAUX 

1- Financement  basé sur la performance (PBF) 
a- Présentation
Afin d’améliorer l’état de santé de ses populations et de trouver des solutions pratiques aux principaux problèmes du système de santé, le Gouvernement du Cameroun a mis en œuvre depuis 2011, l’approche du financement basé sur la performance (Performance Base Financing PBF). Le Financement Basé sur les Résultats a pour objectifs : d’améliorer l’accessibilité aux services et  soins de qualité, avec pour résultats l’efficience et l’équité du système. En effet, le Cameroun est l’un des pays au monde où le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans (122 décès pour 1000 naissances vivantes) a le moins diminué. Selon l’enquête Démographique et de Santé 2011 au Cameroun, le taux de mortalité maternelle est de 782 décès pour 100.000 naissances vivantes. 
Cette approche est mise en œuvre au Cameroun depuis 2006 dans la région de l’Est par le diocèse de Batouri avec l’appui technique et financier de l’ONG Hollandaise CORDAID. 
En 2011, avec le soutien de la Banque Mondiale, elle a été étendue à 400 formations sanitaires de 26 districts de santé réparties dans les régions de l’Est, du Littoral, du Nord-ouest et du Sud-ouest. 
La revue interne à mi-parcours de ce projet pilote en Avril-Mai 2013 a montré des résultats satisfaisants qui ont amené le Gouvernement à prendre les décisions suivantes : (i) étendre la phase pilote jusqu’en 2017 pour avoir le temps de préparer le passage à l’échelle nationale, (ii) financer le FBR dans la région du littoral sur le budget de l’État à partir de 2014 (670 millions ont été alloués et utilisés à cet effet), (iii) étendre le FBR dans les 3 régions de la partie septentrionale du pays grâce à un financement additionnel de la Banque Mondiale  de 40 millions USD soit 20 milliards FCFA (dont 10 milliards de dons et 10 milliards des ressources prêts IDA). 





b- Contractualisation 
Au niveau des FOSA on distingue :
· L a contractualisation avec l’Agence de Contractualisation et Vérification (ACV). 
· La sous contractualisation entre FOSA PMA et FOSA PCA d’un même District.

· Engagements de l’ACV
L’ACV négocie les contrats sur la base de la liste des FOSA potentielles fournie par le régulateur. Le Manager se rendra dans les DS le mois suivant la fin du trimestre pour la négociation et signature des contrats de performance avec les FOSA / autres structures pour une période de 3 mois pour offrir le paquet de soins définis par le ministère de la santé. Chaque FOSA devra présenter un Plan de Business qui sera au préalable évalué par le manager. Si le Plan de Business est convaincant, le contrat pourra être signé pour les nouvelles FOSA / autres structures enrôlées dans le PBF. Pour celles déjà sous contrat PBF, en plus de l’évaluation du Business Plan, les score qualité technique, évaluation communautaire et évaluation Outil Indice (supérieur au seuil défini dans le contrat seront pris en compte. A la fin de chaque mois les vérificateurs de l’ACV postés dans les districts de santé vérifient la quantité des soins produits par les FOSA, et établissent les factures correspondantes.
Une fois la vérification mensuelle terminée dans un district, une réunion de validation est organisée dans le district pour valider les résultats et les factures de chaque FOSA. Après la validation au niveau des districts, les données sont saisies dans le portail PBF et transmises à la cellule technique qui confirme la validation et transmet les factures par portail au payeur qui effectue le payement directement par virement dans les comptes bancaires des FOSA. 
Tous les trimestres, l’ACV signe des contrats avec les FOSA qui font l’évaluation communautaire des soins offerts aux populations par les FOSA. 
[bookmark: _Toc461556766]Engagements des Formations Sanitaires

La formation sanitaire (FOSA) est responsable de :  
1. Offrir un paquet des soins complet et de qualité à la population selon leur catégorie ;
2. Assurer la bonne gestion de ressources humaines, matérielles et financières ;
3. Monter trimestriellement le business plan en vue de la signature de contrat avec l’agence de contractualisation et validation (ACV) ;
4. Assurer le rapportage des activités et assurer la bonne documentation et l’archivage ;
5. Déclarer mensuellement la performance ;
6. Appliquer mensuellement l’outil indice pour la gestion de la FOSA ;
7. Sélectionner, former, signer le contrat avec les ASC et les superviser ;
8. Valider mensuellement les performances des ASC et les payer.

Dans le cadre de la mise en œuvre du PBF, les FOSA utilisent les outils suivants :
1. Les registres de différentes activités ;
2. Le Plan de Business ;
3. Le Contrat ;
4. La Fiche de Déclaration / Validation de Performances ;
5. L’Outil Indice
6. Le guide de visite à domicile.
c- Modalités de paiement aux FOSA
LES MODES DE REMUNERATION
La rémunération est fixe selon la loi du tout ou rien et selon l’atteinte des objectifs des indicateurs. Il existe une prime qualité qui est variable. 

Les subsides PBF des FOSA sont payés sur la base :
1. Des indicateurs outputs (ou indicateurs quantité) ; 
2. Des indicateurs de qualité ; 
3. Des indicateurs d’équité ;  
4. Du bonus d’amélioration de qualité.
Il existe 3 catégories d’indicateurs output : (1) les indicateurs du paquet minimum d’activités (PMA) pour les CSI et CMA ; (2) les indicateurs du paquet complémentaire des activités PCA pour les hôpitaux de district et les hôpitaux régionaux et ; (3) les indicateurs du paquet tertiaire pour les hôpitaux centraux et les hôpitaux généraux. 

LA FACTURATION
 La tarification en vigueur dans les FOSA sous contrat PBF est négociée avec la population et approuvés par les structures de dialogue (Comité de Gestion). Cette  tarification peut être celle existante (Réglementaire au MINSANTE) avant le PBF, ou réajustée à la hausse ou à la baisse. Mais dans la réalité la plupart des hôpitaux sous PBF ont la même tarification qui existait avant d’être sous contrat PBF (Tarification à l’acte++++).

LE CONTROLE DES PRESTATIONS

1-QUANTITE
A la fin de chaque mois, chaque FOSA doit déclarer mensuellement ses performances à l’ACV à l’aide de la fiche de déclaration au plus tard le 5 du mois suivant. Le vérificateur médical descend sur le terrain pour vérifier les quantités déclarées dans les registres des FOSA. Cette vérification doit être terminée au plus tard le 21 du mois suivant. La performance vérifiée est validée par la suite lors de la réunion de validation mensuelle au niveau du district de santé. 
2-QUALITE
Elle est faite trimestriellement pour les FOSA PMA par l’équipe cadre de district et pour les hôpitaux par les pairs sous la coordination de la DRSP pour les hôpitaux PCA et par la CTN-PBF et la DOST pour les hôpitaux centraux et généraux.

LE PAIEMENT
Le paiement des subsides PBF devrait être effectué en cash ou par virement bancaire. Le paiement de la facture de la FOSA qui se fait mensuellement et trimestriellement  dépend de rubrique listée:
(i) La production mensuelle découlant du nombre d’activités ou indicateurs quantités effectivement réalisés et validées (Paiement mensuel) 
(ii) Le bonus d’équité de la FOSA (Paiement mensuel)
(iii) La prime qualité 
(iv) Le Bonus d’Amélioration de la qualité (Paiement trimestriel)
Tous les revenus de la FOSA sont intégrés dans l’outil indice sous forme d’un panier commun ou « common basket ». Cet outil permet d’équilibrer les recettes et les dépenses de la FOSA. 
L’outil indice comporte quatre parties essentielles. Les recettes, les dépenses, la répartition des primes de performance et les indicateurs de viabilité de la FOSA.

2- Le chèque santé
a- Présentation
Le projet chèque santé est un projet de lutte contre la mortalité maternelle et néonatale au moyen d’un mécanisme de prépaiement de soins appelé « chèque santé » qui permet de réduire les barrières financières d’accès aux soins obstétricaux et néonataux d’une part et d’améliorer la qualité des soins à travers un système d’achat de prestations de soins à un juste prix (ayant déjà fait ses preuves en Afrique de l’Est : Kenya et Uganda, dans la réduction de la mortalité maternelle et néonatale).
C’est une initiative du Ministère de la santé Publique, financée par le Programme conjoint C2D/KFW, et mis en œuvre par le groupement CIDR/CARE.L’objectif du chèque santé est par conséquent d’augmenter le taux d’accouchements assistés pour réduire la mortalité maternelle et néonatale. 
La qualité des soins est donc un déterminant majeur pour non seulement que les femmes adhèrent, mais également qu’elles soient correctement soignées. Le projet chèque santé se déploie actuellement dans les régions de l’Adamaoua, de l’Extrême-Nord et du Nord. 

 Le Chèque santé est disponible auprès des FOSA ayant contractualisée avec le projet au prix unique de 6000 FCFA. Il offre les prestations suivantes aux femmes enceintes et nouveau-nés:
· soins de la grossesse, y compris des maladies intercurrentes non liées à la grossesse mais pouvant avoir des incidences sur son bon déroulement ;
· accouchements simples et compliqués, y compris les complications nécessitant un geste chirurgical ;
· soins du postpartum et planning familial ;
· soins néonataux jusqu’au 42ème jour.
· Transport en urgence:
> d’une femme en travail de son domicile à la FOSA la plus proche (moto-ambulance, taxi). Les villages seront invités à proposer des plans d’évacuation en fonction des saisons. Un téléphone rechargeable sera mis à leur disposition.
> du CSI vers l’hôpital de district ou de l’hôpital de district vers l’hôpital Régional (moto-ambulance, taxi, ambulance).
· Assistance d’une matrone référente durant la grossesse et à l’accouchement de la parturiente au CS.

Pour participer au projet chèque santé, les formations sanitaires doivent être soumises au processus d’accréditation ; c’est une démarche qui a pour objectif l’amélioration continue de la qualité de soins couverts par le Chèque santé qui comprend les étapes suivantes :
· Adéquation avec les prérequis
· Auto-évaluation des formations sanitaires potentiellement éligibles
· Visite d’accréditation par des experts
· Evaluation des résultats par la commission régionale d’accréditation et décision
· Signature des contrats d’adhésion, d’objectifs et de moyens
· Elaboration et mise en œuvre du plan d’amélioration de la qualité (PAQ)
· Suivi de l’exécution des contrats

b- Contractualisation 
Le système suppose la conclusion de contrats avec les formations sanitaires publiques ou privées qui souhaitent adhérer au système du Chèque santé et auront été déclarées éligibles.
Après accréditation, chaque FOSA, selon son niveau (hôpital ou CSI/CMA), signe un contrat de « tiers payant » avec l’Antenne Régionale (destinée à être remplacée par le FRPS), par lequel elle adhère au système Chèque santé et accepte le tiers payant. 
Ce contrat d’adhésion au programme précise les termes de la relation de tiers payant entre les FOSA en tant que prestataires de soins pour les clientes du Chèque santé et les antennes régionales en tant qu’organisme payeur.
[bookmark: _Toc405389391]Il comprend d’importantes annexes techniques et administratives. Les signataires du contrat sont : (i) pour l’Hôpital Régional, le Médecin Directeur de l’hôpital (qui sera autorisé par le MINSANTE) ; (ii) pour l’Hôpital de District, le Responsable du district et le Responsable de l’hôpital, pour le CSI, le responsable du District, le Maire de la commune (responsable selon la loi de décentralisation) et le responsable du CSI.Le contrat est signé pour une période d’un an renouvelable.
 
c-  Modalités d’accès aux services de santé par les bénéficiaires de chèque santé.
Un stock de Chèques santé est mis à la disposition du Centre de Santé accrédité et géré par lui. Un réseau de distributeurs agréés (les pharmacies, lawane, chefs traditionnels, agents communautaires, matrones, leaders associatifs, agents de mobilisation sociale) est organisé dans chaque aire de santé avec la participation des Agents de Santé du CS.
 Une femme/famille paie le montant de 6000 FCFA pour le CS  sur présentation de la carte nationale d’identité et en contrepartie reçoit un papier, le chèque santé, subdivisé en plusieurs coupons qui correspondent aux soins couverts par le chèque santé. Il s’agit des consultations prénatales, des complications de la grossesse et de l’accouchement, de l’échographie, de l’accouchement, de la consultation postnatale de la femme et du nouveau-né. 
Il convient de distinguer le prix de participation de la femme au Chèque qui est fixé à 6000 FCFA lors de l’achat du chèque et le coût réel de toutes les prestations prises en charge durant la grossesse et au-delà par le système qui est estimé à 60 000 FCFA. La participation financière de la part de la femme enceinte ne représente donc que 10% des coûts.
Toute femme dès qu’elle est enceinte peut acheter son Chèque Santé. Par ailleurs, le mari ou tout autre membre de la famille, toute autre personne physique ou morale y compris les organisations (tontines, mutuelles, associations, ONG, etc.) voulant offrir le Chèque Santé à une femme enceinte peut acheter un chèque santé.

En plus de ces prestations médicales, le chèque santé offre également à sa détentrice un dispositif d’alerte/action activé en cas d’urgence dans la communauté. Ce dispositif comprend : (i) l’information de la formation sanitaire qui accueillera la femme enceinte, (ii) le transport et (iii) l’accompagnement par une matrone référente communautaire jusqu’à la formation sanitaire accréditée la plus proche, lors de son accouchement.

La femme détentrice du chèque est donc prise en charge gratuitement pour tous les soins prévus par le Chèque Santé, dans les formations sanitaires accréditées et conventionnées avec/par le Projet Chèque Santé. La femme n’a plus rien d’autre à payer, après les 6000 FCFA d’achat du chèque santé. La durée de validité d’un Chèque Santé est de 365 jours à compter de la date de sa mise en service (activation) dans une structure sanitaire.






 
          d-   Modalités de paiement FOSA

LES MODES DE REMUNERATION 
Deux modes de rémunération complémentaire ont été retenus :
Une rémunération fixe : qui correspond aux tarifs des prestations (actes et intrants médicaux) qui seront fixés par le MINSANTE.
Une rémunération variable qui sera allouée aux prestataires après audit des critères de qualité des prestations facturées au Chèque santé, mais également après contrôle du respect des procédures de gestion associées au tiers-payant.

La rémunération totale, fixe et variable doit permettre aux prestataires d’augmenter leurs ressources pour couvrir leur charge et investir dans l’amélioration de la qualité.
L’opportunité de la rémunération variable repose sur les arguments suivants : (i) l’introduction d’une part variable va inciter les prestataires à s’investir davantage dans l’amélioration de la qualité des soins et la gestion de leur service ; (ii) elle encouragera les prestataires à communiquer les données dans les délais prévus. Toutefois, le mode de calcul de la rémunération variable ne doit pas engendrer de coûts de gestion additionnels. 

LA FACTURATION
Les modalités de tarification suivantes seront appliquées aux FOSA conventionnées avec le projet Chèque santé : 
Tarification forfaitaire (Catégorie 1) pour les prestations médicales programmés suivantes : CPN 1, 2, 3, 4, accouchement simple (ou compliqué), césarienne et autre intervention chirurgicale, transfusion, échographie.
Les responsables du projet ont mis en place un groupe thématique composé des 7 médecins de diverses spécialités pour déterminer le tarif de remboursement de chaque prestation. Compte tenu de la disparité des tarifications des intrants qui rentrent dans la composition de la prestation par FOSA, avec la tarification à l’acte, la commission sur la base d’une estimation des coûts des intrants  a fixé  un forfait de remboursement pour les prestations. Chaque prestation médicale est décomposée en coût des intrants et en tarifs des actes. Une majoration de 10 % du prix officiel d’achat des intrants a été effectuée pour permettre aux formations sanitaires de faire face aux surcoûts de réassort liés aux ruptures de stocks toujours possibles dans les CAPR ou les FRPS. Pour le gestionnaire du Chèque santé, la facturation forfaitaire a l’avantage de simplifier les opérations de paiement, et pour le prestataire celles de la facturation. C’est une mesure efficace de régulation de la prescription. Puisqu’avec le Chèque santé  la patiente n’aura rien à payer au point d’accès, le risque de sur prescription est majoré. Le forfait est un moyen de réguler les surfacturations. 
 Tarification à l’acte plafonnée (Catégorie 2) pour les autres prestations couvertes par le Chèque santé : complications de la grossesse, complications du post partum, soins néonataux en SONUC.
Le plafond par prestation est déterminé par la liste des intrants indicatifs communiquée aux FOSA. Les praticiens de chaque FOSA sont libres d’utiliser les intrants autres que ceux indicatifs mais le plafond de remboursement à la FOSA ne sera jamais dépassé par le projet.
Les prestations SONUB sont facturées au même prix qu’elles soient réalisées dans une structure SONUB ou SONUC.






LE CONTRÔLE DES PRESTATIONS
Ce contrôle se fait par un contrôleur médical. Les composantes du contrôle et de la vérification des prestations médicales
Elles comprennent :
la vérification de l’opportunité de la prestation ;
le contrôle de la réalité des prestations ;
la vérification de la facturation des prestations ;
le contrôle de la qualité des prestations.
Les prestations médicales programmées et facturées au forfait (Catégorie 1)
Pour cette catégorie de prestations, dans la mesure où il s’agit de prestations attendues, la vérification de l’opportunité de la prestation est simple.
Le contrôle de la réalité des prestations se fait a priori sur présentation par le prestataire du coupon prévu à cet effet attaché à la facture.
La vérification du tarif facturé est facile pour ces prestations payées au forfait. Un contrôle a postériori de la réalité des prestations payées est effectué par sondage tous les trimestres par le Contrôleur Médical en même temps que celui des prestations de la Catégorie 2.

Les complications de la grossesse et de l’accouchement (Catégorie 2)
Elles sont par nature imprévisibles et leurs fréquences doivent être contrôlées.
Après avoir vérifié la complétude des pièces à fournir, l’assistante de l’AR transmet le dossier au Médecin Contrôleur Médical. Celui-ci vérifie la conformité du contenu de la prestation soumise avec le protocole remis à la FOSA.
Le Contrôleur Médical décide des prestations pouvant être payées a priori et sur la base des pièces présentées par le prestataire, et celles qui devront faire l’objet d’un contrôle sur place avant paiement. Ce contrôle est réalisé sur une base mensuelle pour les structures SONUC et trimestrielle pour les structures SONUB. La périodicité des contrôles peut être ajustée en fonction du nombre de cas à contrôler.


Le contrôle de la qualité des prestations médicales prises en charge
Le contrôle de qualité des prestations remboursées a pour but de vérifier :
la conformité du contenu de la prestation facturée avec le protocole fourni par le Projet:
· disponibilité des intrants médicaux facturés que ce soit à l’acte ou au forfait au moment de la réalisation de la prestation ;
· contrôle des examens de laboratoire inclus dans le forfait ou facturés à l’acte ;
· suivi des procédures thérapeutiques et utilisation appropriée des outils de suivi (partogramme, fiche CPN, dossier médical) ;
la qualification du personnel ayant assuré la prestation.
Ce contrôle fait partie des visites trimestrielles du Médecin Contrôleur Médical.


LE PAIEMENT
Le payement des prestations aux FOSA par le projet Chèque santé se fait par virement dans les comptes bancaires y dédiés auprès des banques commerciales. Les recettes générées par les actes et prestations sont repartis ainsi qu’il suit : 70% Pour les recettes affectées et 30% pour les primes du personnel. Les recettes générées par les médicaments sont totalement reversées dans le compte médicament pour réapprovisionnement.


ANALYSE GLOBALE DU  SYSTEME DE RECOUVREMENT DES COÛTS AU CAMEROUN
I- Tarification 
A l’analyse des données recueillies on constate que : 
· La tarification des prestations dans les FOSA  se fait essentiellement  à l’acte.
· Les textes qui fixent la tarification des actes et prestations sont obsolètes.
· Les FOSA publiques de la 2è à la 6è catégorie ne sont pas autonomes dans leur gestion financière.
· Dans 90% des cas dans les FOSA, les actes ne sont pas codifiés.
· La tarification n’est pas homogène ni pour les mêmes actes ni pour les mêmes catégories de FOSA.
· Cette tarification n’est pas homogène dans les régions et dans une même région, en zone rurale et en zone urbaine. 
· Les écarts sont très importants pour un même acte surtout en chirurgie, laboratoire et imagerie (Principaux services générateurs de revenus dans une FOSA).
· La tarification des actes et prestations n’est pas aussi uniforme dans le secteur privé et est très élevée par rapport aux FOSA publiques de même catégorie dans les grandes métropoles (Yaoundé et Douala).

II- Les systèmes de recouvrement en place : Paiement direct/Indirect (CS, PBF)
· Les systèmes de recouvrement de coût dans la majorité des FOSA sont basés sur un paiement direct (les patients payent eux même leurs soins).
· Le paiement indirect est constitué des patients : Assurés, les patients indigents, les patients du projet chèque santé.
· La méthode de gestion financière est rudimentaire et non informatisé dans les FOSAS de 3è à la 6è catégorie (>98% des FOSA publiques).Les quittances du trésor public, calculatrices, avec  les registres de caisse constituent très souvent les principaux outils du système de recouvrement de coût.
· Il n’existe pas de comptabilité analytique dans le cadre de la gestion financière des FOSA enquêtées.
· Le patient indigent avéré bénéficie des actes et prestations qui sont dans la plupart des cas à la charge de la formation sanitaire.
· Les politiques de gratuité  avec des  subventions  ont des coûts cachés qui sont supportés par les patients.
· Certains actes subventionnés dont les tarifs sont fixés par le MINSANTE sont surfacturés aux patients dans certaines FOSA (Exemple : TDR pour le diagnostic du paludisme, Artemether).
· Il n’ya pas de flexibilité dans le cadre de la gestion des hôpitaux de la 2e à la 6e catégorie du fait  de la méthode de financement et de la gestion des ressources  générées qui sont logés au Trésor Public.

III- Relation avec le tiers payant
· Les relations avec le tiers payant se font essentiellement dans les zones urbaines. 
· Il existe dans ces cas des relations contractuelles entre l’hôpital et les entreprises et/ou les assurances.
· Les tarifs en vigueur dans le cadre des conventions entre les FOSAS et les assurances sont dans plus de 90% cas majorés avec une majoration variable qui peut aller du simple au double.
· Le paiement des Fosa dans le cadre du tiers payant se fait par chèque ou virement bancaire. Il n’est pas toujours certain que ces recettes obéissent aux textes qui  régissent la répartition des recettes provenant des recouvrements des couts directs.
IV- Politique du médicament
· La responsabilité de la disponibilité en médicaments et consommables médicaux incombe aux FRPS, en vertu de leur convention constitutive, dont une disposition leur permet, en cas de rupture de stock à la CENAME, de s’approvisionner chez des grossistes privés.
· Il existe des ruptures intempestives réelles ou fictives dans les FOSAS publiques.
· L’approvisionnement en médicaments et consommables médicaux par certaines FOSA se fait hors circuit du SYNAME, parfois même en cas de disponibilité de stock à la CENAME. Il y a un risque réel de se retrouver avec des médicaments de qualité douteuse (Traçabilité et rappel des lots impossibles à faire) dans les pharmacies des FOSAS avec un prix de revient élevé au niveau du patient. 

V- Système de référence contre-référence
· Il existe dans les formations sanitaires de 1ère à la 3e catégorie avec des procédures méconnues non codifiées.
· Ce système est développé en périmètre urbain avec l’utilisation des ambulances pour la plupart non médicalisées. 
· Les tarifs liés à la location des ambulances dans les FOSA enquêtées sont généralement  au forfait.
· Dans le cadre du projet chèque santé un dispositif d’évacuation en cas d’urgence a été mis en place conjointement par le projet et les villages : des correspondants du projet chèque santé ont été identifiés dans les villages et leurs numéros de téléphones répertoriés ; les transporteurs à motos ou par véhicules privés ont été recensés ; les prix du transport ont été négociés, une flotte téléphonique a été constituée pour faciliter la communication entre les villages et les formations sanitaires. 


ADEQUATION DU SYSTEME DE RECOUVREMENT DES COÛTS AVEC LA CSU
I- Tarification 
· Les textes qui régissent la gestion financière des hôpitaux doivent être réactualisés afin de donner une plus grande autonomie de gestion aux FOSA de la 2è à la 6è catégorie dans le cadre de l’avènement de la CSU. La reforme hospitalière en cours est une réelle opportunité.
· Nécessité d’une tarification nationale de référence par catégorie de formation sanitaire et par sous secteur (Public, Privé) qui serait la base unique de remboursement pour la CSU.
· L’établissement d’une tarification nationale peut se faire de manière progressive en commençant par les actes et prestations dans les FOSA enquêtées qui n’ont pas un grand écart (Consultations, Accouchement, Césarienne, transfusion sanguine, certains examens biologiques et d’imagerie courants, nuitée de morgue…).
· En vue de la CSU, il faut éviter le décalage entre les tarifs des actes et prestations qui seront fixés  et le véritable prix du marché. 
· Sur la base des tarifs de prestataire conventionnés ou non conventionnés les différents mécanismes de paiement devraient réviser annuellement leurs tarifs de prestation.
· Dans un premier temps il est possible de passer de la tarification à l’acte (qui induit une surconsommation des soins avec un risque des déficits budgétaires) à la tarification par pathologie, par forfait (EX : Accès palustre simple, hernie étranglée….) ou par capitation.
· Elle permettra de limiter les abus et fraudes dans les facturations de certaines formations sanitaires (surfacturation des actes ou des ordonnances,…).
· Dans la perspective d’une tarification forfaitaire, il est essentiel de disposer  et faire respecter des protocoles thérapeutiques bien standardisés dans nos hôpitaux. 

II- Les systèmes de recouvrement en place : Paiements directs/Indirect (Subventions étatiques, PBF, chèque santé)

· Actuellement l’Etat finance les Hôpitaux par des lignes budgétaires de fonctionnement, il serait indispensable pour une meilleures flexibilité dans le cadre de la CSU que le budget soit global (les hôpitaux reçoivent un budget fixe pour une période donnée pour couvrir les couts agrégés). En effet, la CSU ne peut s’accommoder de formations sanitaires créées qui ne fonctionnent presque pas du fait du manque d’équipements ou de ressources humaines.
· Les recouvrements de coûts directs ne permettent pas d’avancer vers la CSU. Ce système de recouvrement est source d’inéquité aussi bien dans l’utilisation des services de santé que dans la mobilisation des ressources privées et publiques pour la santé. Il expose les ménages à des dépenses très élevées et constitue une barrière pour l’accès aux services de santé.
· Il est impératif de tout faire : pour réduire les paiements directs, harmoniser et unifier les systèmes de gestion et d’information.
· Tous les hôpitaux doivent être progressivement  informatisés (Informatisation et mise en réseau intranet des différents services) avec un logiciel de gestion médicale et financier (comptabilité analytique) unique pour une bonne mise en œuvre de la CSU.
· Les politiques de gratuité actuelle (Indigents, traitement de l’accès palustre simple chez les enfants de 0-5 ans) doivent être incorporées dans la CSU  comme mécanisme d’exemption non contributif.
· Le développement des mécanismes des financements basé sur les résultats (PBF) qui lie le paiement des formations sanitaires à l’atteinte d’objectif de volume et de qualité est un contexte favorable à l’amélioration de l’offre de soins et de qualité.
· Le PBF permet de séparer les fonctions de régulation, de prestation, de contractualisation, de vérification, de payement et de renforcement de la voix de la communauté (Veille à la bonne gouvernance).
· Le financement étatique des hôpitaux contractualisés par mécanisme PBF  dans le LITTORAL depuis 2014 et en 2017 pour la Région de l’EST est une opportunité de reforme de financement de la santé au Cameroun qui peut être profitable à la CSU. 
· La mise en œuvre des meilleures pratiques du FBR se heurte à certains obstacles, notamment les dispositions des lois et textes en vigueur, d’où la nécessité de réformes juridiques et institutionnelles permettant sa mise en œuvre réglementaire. 
· Le mécanisme de prépaiement forfaitaire par le Projet chèque santé peut permettre l’amélioration de la demande des soins dans le cadre de la CSU. 


III- Relation avec le tiers payant 
· L e processus de mise en œuvre de la CSU est une véritable opportunité pour la généralisation du tiers payant. 
· Il faut rendre disponible à tous les niveaux de la pyramide sanitaire une offre de soins adéquate en quantité et en qualité.
· L’amélioration de la qualité de l’offre des soins actuel pourrait  être obtenue par les mécanismes d’accréditation ou de certification du projet chèque santé et du PBF (dont le passage à l’échelle est progressif et se fera dans tous les districts du pays en 2019).

Tableau 1 : Analyse de l’adéquation des relations FOSA et tiers payants avec la CSU


	RUBRIQUE
	POINTS FORTS
	POINTS FAIBLES

	CONTRACTUALISATION
	-Il existe déjà des conventions de soins avec les FOSA jusqu’à parfois celles de la 5è catégorie
-La majorité des conventions avec les assurances semblent presque standardisées
-l’existence d’un ticket modérateur permet de responsabiliser les patients
	-Les procédures de contractualisation ne sont pas bien encadrées par le MINSANTE
-Les conventions exclues des prestations qui sont onéreuses ou des pathologies chroniques parfois en contradiction avec l’impératif de santé publique
-les modes d’adhésion des assurés même en présence des possibilités ne sont pas spontanés, et sont du fait des Entreprises, Assurances
-les conventions des soins n’obéissent pas à des normes et protocoles
-Absence de disponibilité  en continu des intrants médicaux
-le système de référence contre référence est rarement pris en compte

	TARIFICATION
	-la tarification en vigueur dans chaque FOSA est appliquée avec un pourcentage de majoration  négocié d’accord parties

-la réforme hospitalière en cours avec la réactualisation et l’harmonisation de la tarification des actes et prestations des hôpitaux

	-la majeure partie des prestations sont tarifiées à l’acte
-la tarification à base forfaitaire est rarement existante (Accouchement, césarienne)
-Les tarifs de certains actes et prestations bien qu’effectués dans la FOSA sont méconnues
-la tarification de certaines prestations dans une même FOSA peut être variable 
(Risque de sur tarification)
-les frais des documents administratifs des patients sont à la charge de l’assuré 

	CONTRÔLES
	-le principe du contrôle médical et financier est admis et effectué par toutes les parties prenantes
(FOSA, Assurances)
	-le contrôle des prestations par les patients doit être effectif et documenté
-Absence des critères clairs d’évaluation de la qualité et la sécurité des soins

	PAYEMENTS
	-il existe dans les FOSA une filière spéciale de traitement financier des conventions d’assurances avec un personnel formé
-la traçabilité des flux financiers est possible avec le système de payement par virement ou chèques bancaires
	-retards dans les payements des prestataires
-surfacturation des prestations
-Surconsommation des prestations par les patients
-absence d’autonomie financière de certaines Fosa pour l’utilisation de leurs recettes 

	OUTILS DE PRESTATION
	-disponibilité permanente des outils de prestation au sein des FOSA contractualisées
-les outils de prestations sont pour la plupart informatisés
	-absence de logiciel de gestion des patients  
-les documents de prestations doivent être sécurisés.




IV- Politique du médicament
· L’existence du SYNAME avec l’approvisionnement contrôlé de toutes les formations sanitaires en médicaments essentiels génériques aux qualités requises et à un prix réglementé par l’Etat est une opportunité pour la CSU. 
· Il faut éviter les ruptures intempestives de stocks au niveau de la CENAME et encadrer les tarifs des médicaments proposés par les fournisseurs nationaux et internationaux pour une meilleure disponibilité et accessibilité.
· Par ailleurs il ya un impératif de la rationalisation de la prescription pour éviter les abus. 

V- Système de référence contre-référence
Il faut renforcer le système de référence-contre référence à tous les échelles de la pyramide sanitaire pour rendre disponible les services de santé aux populations distantes et les plus pauvres.
Ce système peut être renforcé par :
· Le respect de la pyramide sanitaire par les patients pour leur prise en charge.
· La disponibilité des moyens de transferts médicalisés en qualité été en quantité suffisante.





Conclusion 
Au Cameroun le système de  tarification en vigueur  est inhomogène avec des écarts très importants d’un hôpital à un autre, d’une région à une autre  et ce quelque soit le niveau de pyramide sanitaire. Les textes qui régissent la gestion financière, généralement non informatisée, sont obsolètes. Le recouvrement des coûts est principalement constitué des paiements directs. Dans la perspective de la mise en œuvre de la CSU il est impératif de faire des reformes institutionnelles et juridiques en vue d’une autonomisation des hôpitaux et la création d’une tarification forfaitaire nationale de référence par sous secteur qui sera la base de remboursement. Les politiques nationales (subventionnées) de gratuité, le projet chèque santé et le passage du PBF à l’échelle constituent des opportunités d’amélioration de la demande et de l’offre des soins de qualité avec des mécanismes  sur lesquels pourra s’appuyer  le GTN chargé d’implémenter la CSU au Cameroun.

RECOMMANDATIONS A L’ATTENTION DU MINSANTE
1) Fixation et harmonisation des tarifs forfaitaires par catégorie de FOSA en fonction du panier des soins définis pour la CSU.
2) Prise d’un acte réglementaire (décret) relatif aux tarifs proposés. 
3) Mise aux normes du plateau technique avec informatisation (logiciel intégré doté d’une comptabilité analytique) du système de gestion des FOSA qui seront conventionnés pour la CSU.
4) Créer des plateformes médico-techniques de référence-contre référence  par la mutualisation des moyens.
5) Accélérer la mise en œuvre de la réforme hospitalière qui prévoit des dispositions qui sont des solutions aux freins (Financement des Hôpitaux par lignes budgétaires) qui pourraient entacher le déploiement de la couverture santé  universelle.
6) Accélération du passage du PBF à l’échelle pour un financement des Hôpitaux par ce mécanisme avec le budget de l’état,  en vue d’une autonomie de gestion.
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