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AVANT-PROPOS

Le présent manuel de procédures est un document d’opérationnalisation de la stratégie de gratuité des soins au profit des femmes et des enfants de zéro à cinq ans au Burkina Faso. Il constitue un guide pour harmoniser les pratiques de mise en œuvre de la gratuité des soins sur l’ensemble du territoire national. 

Il se veut  une référence pour tous les acteurs impliqués dans la mise en œuvre de la gratuité des soins notamment :

· les structures centrales et déconcentrées du ministère de la santé,

· les responsables et chefs de programme, 
· les autorités gouvernementales et parlementaires
· les partenaires techniques et financiers, 

· les organisations non gouvernementales, les associations et toutes les structures de la société civiles intéressées.

Les concepts et termes clés développés dans ce guide sont utiles  pour les acteurs et toute autre personne en charge de concevoir, mettre en œuvre, gérer, évaluer et réviser la stratégie de gratuité des soins au profit des femmes et des enfants de zéro à cinq ans. 
J’invite donc tous les acteurs à s’approprier le document et à l’appliquer afin de renforcer l’effectivité de la gratuité des soins au profit de nos populations.
 Le Ministre de la santé           

                                          



          Professeur Nicolas MEDA

                                                                                     Chevalier de l’ordre national

SIGLES ET ABREVIATIONS 

	AC 
	:
	Agence comptable

	CHR
	:
	Centre hospitalier régional

	CHU
	:
	Centre hospitalier universitaire

	CISSE
	:
	Centre d’information sanitaire et de surveillance épidémiologique

	CM
	:
	Centre médical

	CMA
	:
	Centre médical avec antenne chirurgicale

	CNS 
	:
	Comptes nationaux de santé

	COGES
	:
	comité de gestion

	CPNR
	:
	Consultation prénatale recentrée

	CSPS 
	:
	Centre de santé et de promotion sociale

	DAF/Hôpital 
	:
	Direction de l’administration et des finances de l’hôpital

	DAF/MS 
	:
	Direction de l’administration et des finances du ministère de la santé

	DRD
	:
	Dépôt répartiteur de district

	DS
	:
	District sanitaire

	ECD
	:
	Equipe cadre de district

	FIPEC
	:
	Fiche individuelle de prise en charge

	FS
	:
	Formation sanitaire

	FSP
	:
	Formation sanitaire privée

	GEU
	:
	Grossesse extra utérine

	ICP 
	:
	Infirmier chef de poste

	IVA
	:
	Inspection visuelle après application d’acide acétique

	IVL
	:
	Inspection visuelle au soluté de Lugol 

	MS
	:
	Ministère de la santé

	ODD
	:
	Objectifs de développement durable

	PCIME
	:
	Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant


DEFINITION DES TERMES
	Accouchements simples 
	:
	

	Accouchements compliqués par voie basse 
	:
	

	Compte d’attente 
	:
	

	Compte client DRD 
	:
	

	Fonds gratuité 
	:
	

	Fonds d’appui 
	:
	

	Pré positionnement 
	:
	

	Solde de compte 
	:
	

	fiche d’évacuation visée
	:
	


Introduction
Le Gouvernement du Burkina Faso a annoncé en Conseil des ministres du 2 mars 2016 la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants de  moins de cinq (5) ans vivant au Burkina  Faso.
Cette décision se justifie par le faible niveau des indicateurs de la santé maternelle et infantile, mais aussi, par  la faible couverture de la population en assurance maladie. En effet,  moins de 1% (CNS, 2012) et selon l’EMC 2015, 54,7% du 1er quintile de la population ne consultent pas de services de santé ou de personnel de santé en cas de problème de santé.
Le présent  manuel de procédures à l’intention des acteurs du système de santé vise à préciser les rôles et responsabilités des différents acteurs, harmoniser les pratiques et les outils de gestion, ainsi que le circuit de financement, du suivi et du contrôle.
Il s’articule autour des points suivants :
· les généralités sur les mesures de gratuité des soins ;
· les procédures générales des mesures de gratuité ;
· les procédures spécifiques par niveau de soins.

I. Généralités sur les mesures de la gratuité des soins
1.1. Les cibles bénéficiaires

Les populations visées par les mesures de gratuité des soins sont les :
· enfants de 0 à 5 ans 

· femmes enceintes ;
· femmes en post partum jusqu’à 42 jours après accouchement ;
· femmes vivant avec une fistule obstétricale ; 

· femmes âgées de 25 à 55 ans pour le dépistage lésions précancéreuses du col de l’utérus ; 

· femmes âgées de 15 ans ou plus pour l’examen physique des seins.

1.2. Le panier de soins gratuits

Les populations cibles bénéficient des soins gratuits dans toutes les structures mettant en œuvre la stratégie de gratuité des soins quelle que soit la spécialité médicale ou chirurgicale. Les soins gratuits sont offerts pendant les maladies des enfants de 0-5 ans, la grossesse, l’accouchement et le post partum, le dépistage et le traitement des lésions précancéreuses du col de l’utérus et l’examen des seins. Ces soins sont aussi bien préventifs, diagnostiques que curatifs en ambulatoire et en hospitalisation/mise en observation. 

Chez les enfants de 0 à 5 ans, sont prises en charge toutes les pathologies courantes visées par la stratégie de prise en charge intégrée des maladies de l’enfant (PCIME) pour réduire la mortalité infanto-juvénile. Cette prise en charge se fait aussi bien dans les formations sanitaires que dans la communauté par les Agents de Santé à Base Communautaire (ASBC).
Pendant la grossesse, les femmes bénéficient de la prise en charge des soins préventifs et curatifs pour toutes les pathologies liées à la grossesse. Concernant, les soins gratuits pendant l’accouchement et les interventions obstétricales, les prestations se réunissent en accouchements simples, accouchements compliqués par voie basse, soins d’urgence aux nouveau-nés, césariennes (convenance personnelle exclue), laparotomie (Grossesse extra utérine « GEU », hystérectomie d’hémostase, rupture utérine) soins obstétricaux d’urgence, soins curatifs du post partum, cure de fistules obstétricales et contraception du post partum.

En ce qui concerne le dépistage et le traitement gratuits des lésions précancéreuses du col de l’utérus et la promotion de l’autopalpation du sein,  sont prises en charge la consultation pour le dépistage des lésions précancéreuses du col de l’utérus (IVA/IVL), le traitement des lésions précancéreuses du col de l’utérus (Cryothérapie, Résection à l’Anse Diathermique).

1.3. Biens et services gratuits

Les prestations éligibles concernent cinq biens et services disponibles dans le centre de santé. Il s’agit :

· de l’ensemble des actes des professionnels de santé : consultations, interventions, etc ;
· des médicaments essentiels génériques prioritairement, des médicaments de spécialités nécessaires n’existant pas sous forme générique arrêtés selon une liste préalablement par le comité thérapeutique, des consommables médicaux et d'imagerie médicale ;
· des examens complémentaires nécessaires à la prise en charge : examens de laboratoire (hématologie, biochimie, parasitologie, bactériologie, immunologie, etc.), examens d'imagerie médicale (échographie, Radiographie standard, scanner, etc.) ;
· de la mise en observation et de l’hospitalisation ;
· du carburant pour les évacuations sanitaires à l’intérieur du pays.

1.4. Etablissements de santé concernés

Les soins gratuits sont offerts dans toutes les structures sanitaires publiques et celles privées ayant une convention avec le Ministère de la Santé. Les soins gratuits sont offerts  également  dans la  communauté par les Agents de Santé à Base Communautaire (ASBC). Les soins gratuits délivrés par ces ASBC sont uniquement au profit des  enfants de moins de cinq (05) ans.
II. Procédures générales

2.1. Procédures de gestion financière

2.1.1.  Objet

Cette procédure décrit les modalités de gestion des fonds de la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants de moins de cinq ans vivant au Burkina Faso.
2.1.2. Domaine d’application

Cette procédure s’applique au circuit de gestion des fonds destinés à la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants de moins de cinq ans vivant au Burkina Faso.

2.1.3. Responsabilités des acteurs
Au niveau central

· Le ST/CSU en charge de la coordination de la mise en œuvre de la stratégie de gratuité des soins :

· détermine chaque trimestre les montants à pré positionner dans les comptes d’attente gratuité des DS et des Hôpitaux (CHR, CHU) ; les montants à pré positionner tiennent compte des soldes des comptes et les compensent
· transmet les montants à pré positionner à la DAF/MS ; 

· suit et contrôle la gestion des fonds de la gratuité des soins ;
· La Direction de l’administration et des finances du Ministère de la Santé :

· vire les montants alloués dans les comptes d’attente des DS et des hôpitaux conformément à ce qui est déterminé par la direction en charge de la coordination de la mise en œuvre de la stratégie de gratuité des soins.
Au niveau hôpital

· La Direction de l’administration et des finances : 

· établit la facture mensuelle gratuité au regard du rapport mensuel d’activités gratuité

· L’agence comptable :
· prend en charge la facture mensuelle gratuité établie par la DAF/hôpital au profit du compte courant de l’hôpital ;
· conserve/archive les pièces justificatives des prestations de la gratuité (ordonnances médicales, fiches individuelles de prise en charge, bulletins d’examen, billets de sortie, billets d’évacuations, tout autre document y afférent).
·  Le responsable de l’information hospitalière :

· saisit et analyse les données de la gratuité (rapports mensuels gratuité, TLOH etc.).
Circuit financier au niveau Hôpital
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Au niveau du district sanitaire 
· Le district sanitaire :
· établit le chèque/virement pour le Dépôt répartiteur de district (DRD) qui constitue une avance de paiement des factures de médicaments et consommables des formations sanitaires;

· établit les chèques au profit des formations sanitaires (CSPS, CM, CMA) constituant une avance de paiement des autres biens et services;
· tient régulièrement à jour les états de paiement des fonds gratuité et les créances DRD ;
· saisit et analyse les données de la gratuité des différentes formations sanitaires de son aire de responsabilité sur la plateforme numérique «e-sante gratuite ».
NB : Les fonds destinés aux formations sanitaires privées ne sont pas concernés par cette répartition.

· La formation sanitaire publique :
· retire le chèque gratuité au DS 
· gère les fonds gratuité 

· tient à jour les états de paiement des fonds gratuité et les créances DRD

· conserve/archive les pièces justificatives des prestations de la gratuité (ordonnances médicales, fiches individuelles de prise en charge, bulletins d’examen, billets de sortie, billets d’évacuations, tout autre document y afférent) ;
· élabore et transmet les données gratuités (rapports mensuels gratuité, TLOH …) au CISSE du DS dont elle relève.
· La structure sanitaire privée :

· ouvre un compte d’attente gratuité au nom de la structure et en assure les frais de gestion
· retire le chèque gratuité au DS ;
· tient à jour les états de paiement des fonds gratuité ;

· établit la facture mensuelle gratuité au regard du rapport mensuel d’activités gratuité ;

· prend en charge la facture mensuelle gratuité établie au profit du compte courant de la structure

· élabore et transmet les données de la gratuité (rapports mensuels d’activités, TLOH …) au CISSE du DS dont elle relève

· conserve/archive les pièces justificatives des prestations de la gratuité (ordonnances médicales, fiches individuelles de prise en charge, bulletins d’examen, billets de sortie, billets d’évacuations, tout autre document y afférent).
circuit financier au niveau District
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2.1.4. Les pièces justificatives
	· Chèques
	· Fiches individuelles de prise en charge 

	· Reçus, quittances de paiement
	· Billet d’évacuation 

	· Factures
	· Ordonnances médicales

	· Carnets de versement et de retrait banque 
	· Bulletins d’examen 

	· Livre journal de banque
	· Billet de sorties

	· Livre de trésorerie
	· Registre de consultation

	· L’état de rapprochement bancaire
	· Registre de carburant

	· Relevé de compte banque ou solde
	· Registre d’évacuation

	· Livre journal de caisse
	· Rapport mensuel d’activité, etc.

	· Registre de suivi de la consommation des MEG des ASBC
	· Carnet de dispensation gratuite des médicaments ASBC, etc.


2.2. Procédures de suivi 
2.2.1. Objet

Cette procédure définit les modalités de suivi de la mise en œuvre de la gratuité des soins. Le suivi a pour objet :

· observer et analyser la mise en œuvre des activités de gratuité par les FS et les ASBC
· observer et analyser l’utilisation des fonds alloués pour la mise en œuvre des activités de gratuité
· identifier les formations sanitaires en difficultés
· appuyer toutes les formations sanitaires avec un accent particulier pour celles en difficultés.
2.2.2. Domaine d’application

La présente procédure s’applique à toutes les activités de la gratuité des soins.
2.2.3. Responsabilités 

· La Direction chargée de la coordination de la mise en œuvre de la gratuité des soins en collaboration avec les autres directions centrales suit la mise en œuvre de la stratégie dans l’ensemble des formations sanitaires du pays

· La DRS  suit la mise en œuvre de la stratégie dans les districts sanitaires de la région

· L’équipe cadre du district suit la mise en œuvre de la stratégie dans les formations sanitaires du district

· L’équipe des centres de santé  suit la mise en œuvre de la stratégie dans sa formation sanitaire ainsi qu’au niveau ASBC.
2.2.4. Description du processus de suivi
Le suivi de la mise en œuvre des mesures de gratuité se fait dans les mêmes cadres de suivi des activités des structures de santé. Les ECD et les DRS lors de leur supervision intègrent le suivi des activités de gratuité. Le suivi se fait également lors des rencontres statutaires des districts et des DRS au cours desquelles les résultats de supervisions ainsi que les difficultés de mise en œuvre de la gratuité sont partagés et discutés. 
Au niveau central, le suivi se fait à travers l’analyse des données transmises par les formations sanitaires, l’analyse et la transmission des résultats des contrôles réalisés par les ONG, l’inspection technique des services de santé ou tout autre organe aux structures concernées, l’analyse et la transmission des différentes plaintes et dénonciations reçues ou relayées par la presse, la tenue de rencontres nationales bilan de la mise en œuvre, la prise de directives ou textes de recadrage de la mise en œuvre. 

2.3. Procédures de contrôle de gestion
Cette procédure définit les modalités de planification et de conduite des contrôles réalisées dans le cadre de la mise en œuvre de la gratuité des soins dans les structures de santé.

Ces contrôles visent à :

· s’assurer de l’effectivité de la gratuité pour les bénéficiaires dans la formation sanitaire et dans la communauté
· vérifier l’existence des patients
· vérifier la concordance des prescriptions avec les traitements réels administrés aux patients
· vérifier la concordance des médicaments distribué par les ASBC et ceux réellement reçus par les bénéficiaires

· assurer la traçabilité des actions menées dans le cadre de la gratuité
· recueillir les avis et les suggestions des patients.
· mesurer les effets des contrôles antérieurs
· documenter la stratégie de mise en œuvre de la gratuité des soins (en collaboration avec les DRS et les DS)
· aider les acteurs de terrain dans la résolution des problèmes liés à la mise en œuvre (appui- conseil aux équipes de mise en œuvre)
· contribuer à la maîtrise des coûts des prestations.
· offrir une base objective pour d’éventuelles sanctions (félicitation ou sanction négative)
2.3.1. Procédure 1 : Analyse de la base de données
L’analyse de la base de données est une technique de contrôle qui permet de présenter une cartographie des coûts moyens par niveau de soins et par type de prestations. Elle permet de cibler les formations sanitaires prioritaires du contrôle. Elle peut également permettre de formuler des recommandations.

a. Objet  

Cette procédure définit les modalités de sélection des formations sanitaires prioritaires à contrôler dans le cadre de la mise en œuvre de la gratuité des soins.

b. Domaine d’application 

L’analyse s’applique à l’ensemble des données financières et de prestations de soins. Les données concernent les formations sanitaires bénéficiant  du financement de la gratuité des soins au profit de l’enfant de 0 à 5 ans et de la femme.
c. Rôle et responsabilité 

Le ministère de la santé est l’acteur principal. A l’aide d’une grille, il assure mensuellement :

· l’analyse de la base des données à partir de la plateforme du ministère de la santé 

· l’élaboration de la cartographie des coûts moyens par niveau de soins et par type de prestations 

· la sélection des formations sanitaires prioritaires pour le contrôle.
d. Description du processus  
L’analyse approfondie de la base de données comporte: 

1) L’exploitation des données fournies par les formations sanitaires 

Il s’agit d’exploiter la base de données de la plateforme numérique  « e-sante gratuite ». Ces données permettront d’établir les coûts moyens de toutes les formations sanitaires par type de prestation et par niveau de soins qui va servir non seulement d’établir la cartographie des coûts moyens mais aussi de tirer les différences entre le coût moyen réel et le coût référentiel établi par le Ministère de la santé. Ces différences permettront la sélection des formations sanitaires ayant les écarts les moins ou les plus élevés qui feront prioritairement l’objet de contrôle.

2) La triangulation des résultats de l’exploitation des données

Il s’agit d’une analyse croisée des conclusions issues de l’exploitation des données de la plateforme numérique « e-sante gratuite ». Cette phase aboutit à la sélection des formations sanitaires. Elle fait ressortir les points suivants : 

· Au niveau national, les formations sanitaires sont classées  par niveau de soins selon leurs coûts moyens par prestation,
· Le choix des FS est fait selon les écarts de distribution statistique des coûts moyens de chaque prestation par rapport à la moyenne nationale de chaque variable. Mais il peut être également décidé d’aller dans une formation sanitaire quelconque sans tenir compte de son écart par rapport à la moyenne,
2.3.2. Procédure 2 : contrôle quantitatif

Le  contrôle quantitatif consiste à réaliser une revue documentaire dans les formations sanitaires et auprès des ASBC afin de s’assurer de la conformité entre les données transmises par les FS et celles figurant dans les outils primaires.
a. Objet 

Cette procédure définit les modalités du contrôle quantitatif dans les formations sanitaires mettant en œuvre la gratuité des soins de santé et identifiées. Elle a pour objectifs de : 

· quantifier  le paquet de prestations réalisées dans la formation sanitaire,
· quantifier le paquet de prestations réalisées par les ASBC,

· quantifier les coûts de prestations réalisées dans la formation sanitaire,
· quantifier les coûts de prestations réalisées par les ASBC,

· vérifier la concordance des données (quantités et des coûts vérifiés avec ceux figurant sur les rapports transmis), en établissant les écarts,
· apprécier la gestion des médicaments, consommables et intrants,
· apprécier l’usage rationnel des médicaments 

· apprécier le remplissage des outils.
b. Domaine d’application 

La présente procédure s’applique à l’ensemble des structures sanitaires  publiques, privées et aux ASBC qui mettent en œuvre les mesures de gratuité des soins.
c. Responsabilité des acteurs 

Le ST/CSU en charge de la coordination de la mise en œuvre de la stratégie : 

· assure l’organisation opérationnelle de la vérification,
· analyse et interprète les données statistiques de la gratuité des soins recueillies dans les FS,
· recueille les données au sein de la FS ,
· assure la restitution du contrôle à l’équipe de la formation sanitaire, à l’ecd et à la DRS,
· rédige le rapport de contrôle.

La Direction Régionale de la santé :

· facilite et accompagne les contrôleurs dans sa mission
· informe les médecins chefs des districts sanitaires de l’évolution du contrôle

· organise localement la gestion des dysfonctionnements relevés.
L’Equipe Cadre du District :  

· facilite la collecte des données dans les FS

· apporte un appui technique et informationnel aux responsables des FS
· organise et/ou contribue à la gestion locale des dysfonctionnements relevés.
Le Responsable de la formation sanitaire :

· met à la disposition de l’équipe de contrôle tous les documents dont elle a besoin pour mener à bien sa mission (les registres de consultation, d’accouchement, de Consultation prénatale, de PCIME, les ordonnances de la gratuité des soins et les rapports mensuels des activités de la FS ainsi que les dossiers médicaux, la liste du personnel, l’inventaire du matériel médico-technique,...),

· se rend disponible pour répondre aux besoins de l’équipe de  contrôle,
· rend compte des résultats du contrôle aux autres membres de l’équipe de la FS,

· met en application les recommandations issues du contrôle.
d. Description du processus 

Le contrôle quantitatif se réalise dans les formations sanitaires identifiées et concerner toutes les prestations offertes dans le cadre de la gratuité des soins. Une fois dans le centre de santé, les contrôleurs procèdent à :

· la quantification du paquet de prestations concernées : 
Cette quantification se fait par la collecte des données de santé à partir des sources primaires (registres et ordonnances…) disponibles dans le centre de santé. Une fois rassurée de la complétude et de l’exhaustivité des sources nécessaires à une information fiable, l’équipe doit procéder d’abord au décompte/calcul minutieux du volume de l’activité concernée. Les résultats de ce décompte sont notifiés dans la grille de collecte des données élaborée à cet effet. Il compare ensuite ces résultats à ceux mentionnés dans la base de données gratuité de la période concernée, et procède à un nouveau comptage lorsqu’il y a divergence, pour s’assurer de l’exactitude de l’information collectée.

· Analyse des données :
Une fois la collecte terminée au niveau du centre de santé, l’équipe procède à la validation des données collectées avant la saisie et l’analyse sur le masque qui permettront de dégager : la concordance entre les quantités d’activités transmises (dans la base de données) et celles figurant dans les documents (les écarts)

À l’issue de cela un rapport de contrôle est rédigé.

e. Outils et support
· Grille de collecte des données quantitatives des prestations, 
· Masque de saisie des données collectées.
2.3.3. Procédure 3 : enquête formation sanitaire
L’objet est de s’assurer de l’effectivité de la gratuité sur la base des déclarations des bénéficiaires  au sein de la FS. 
a. Objet

L’enquête au niveau FS consiste à : 

· apprécier l'exactitude des données fournies par les prestataires à travers la comparaison entre les déclarations des bénéficiaires des soins et les données des formations sanitaires ; 

· apprécier le taux d’effectivité de la gratuité des soins ;
· calculer le pourcentage des patients ayant payé à tort ;
· déterminer le niveau de satisfaction de la population bénéficiaire par rapport aux prestations fournies par les formations sanitaires ; 

· recueillir les suggestions des utilisateurs pour l'amélioration de la qualité des soins.

b. Domaine d’application 

Elle s’intéresse à l’ensemble des prestations fournies aux bénéficiaires dans le cadre de la gratuité des soins, dans l’ensemble des structures sanitaires identifiées pour cette enquête. La vérification a lieu au sein de la FS.
c. Rôle et responsabilité 

L’équipe de contrôle :

· identifie et sélectionne les bénéficiaires 

· administre le questionnaire

· renseigne correctement et complètement la fiche d’enquête

· rapporte les témoignages des bénéficiaires 

· organise la restitution  des résultats 
d. Processus  de l’enquête FS
L’enquête FS est réalisée dans la FS par les contrôleurs.  Elle consiste à interroger les bénéficiaires sur leurs perceptions de la qualité des prestations reçues et s’assurer de l’effectivité de la gratuité des soins. 

Elle consiste à administrer un questionnaire élaboré à cet effet aux bénéficiaires (patients en observation/hospitalisation, post consultation/soins ou exéat) (Cf. fiche d’enquête en annexe), Au moins un échantillon de 20 bénéficiaires (10 au dispensaire/pédiatrie et 10 en maternité).

e. Outils 
· Fiche d’enquête FS
2.4. Procédures de contrôle de l’effectivité de la gratuité par les contrôleurs externes
Pour plus de transparence et assurer ainsi la séparation des fonctions (offre, demande, contrôle),  le ministère de la santé contracte avec des structures externes (ONG, associations, etc.) qui assurent le contrôle de l’effectivité suivant un manuel de procédures.
III. Procédures spécifiques par niveau de soins
3.1. Circuit du bénéficiaire au niveau communautaire

3.1.1. Lieux de visites
Le domicile de l’ASBC est le lieu préférable pour la consultation des bénéficiaires. Il peut se rendre dans le domicile du bénéficiaire. Après les salutations d’usage il enregistre le bénéficiaire dans son registre  ou cahier de consultation en suivant le numéro d’ordre.

3.1.2. Séance de consultation du bénéficiaire

L’ASBC consulte le bénéficiaire  conformément aux directives, normes et protocoles nationaux en vigueur. 

L’ASBC est tenu de : 

-
s’assurer que le bénéficiaire est éligible à la gratuité des soins. Si c’est le cas, après l’avoir consulté, il  remplit dûment les registres habituels de consultation et donne s’il y a lieu des médicaments  suivant les directives nationales ;

-
renseigner tous les items figurants sur l’entête du carnet de dispensation gratuite de médicaments ;

-
cocher dans la case du carnet de dispensation gratuite réservée à cet effet et en  face de la dénomination du médicament ou consommable délivré ;

-
mentionner la quantité de médicaments délivrés  et/ou de consommables utilisés  (dans la case « quantité » du carnet de dispensation gratuite),

-
inscrire le coût des médicaments délivrés et/ou des consommables utilisés (dans la case « montant » du carnet de dispensation gratuite),

-
inscrire le montant total de la prestation (médicaments + consommables) dans la case « total » du carnet de dispensation gratuite,

-
inscrire ses nom et prénoms dans l’espace du carnet prévu à cet effet et apposer sa signature,

-
remettre une souche du carnet de dispensation gratuite au bénéficiaire et d’archiver la deuxième souche.
3.2. Circuit du bénéficiaire au niveau CSPS/CM

3.2.1.  Les unités de prestations concernées par la gratuité des soins

· Le dispensaire

· le poste de consultation curative ; 

· le poste de pansements et d’injections ;

· le poste de mise en observation.

· La maternité

· le poste de Consultation prénatale (CPNR)

· le poste de consultation curative ;

· le poste d’accouchement ;

· le poste de consultation du nourrisson sain ;

· le poste de consultation postnatale ;

· le poste de mise en observation et de suites de couches.

· Le dépôt pharmaceutique 

Le poste de dispensation des MEG

· La caisse 

Le poste de recouvrement des coûts

· Le Laboratoire d’analyses biomédicales et d’imagerie au niveau des CM

3.2.2.   Le circuit du bénéficiaire en ambulatoire
Le circuit considéré dans notre démarche est le circuit standard. 

3.2.2.1.  Première étape : accueil et enregistrement 

Le bénéficiaire de la gratuité se rend directement dès son arrivée au centre de santé dans l’unité de soins (dispensaire ou  maternité) selon la nature du service dont il a besoin.

- le prestataire accueille le bénéficiaire à son arrivée puis l’enregistre dans le registre habituel concerné (registres de consultation, d’admission, CNS, PCIME, etc.) suivant le numéro d’ordre. Si le registre porte un code, le prestataire associe le code du registre au numéro d’enregistrement du bénéficiaire ;

3.2.2.2. Deuxième étape : Consultation du bénéficiaire

Le prestataire consulte le bénéficiaire  conformément aux directives, normes et protocoles nationaux en vigueur. 

Le prestataire est tenu de :
· s’assurer que le bénéficiaire est éligible à la gratuité des soins. Si c’est le cas, après l’avoir consulté, l’agent de santé remplit dûment les registres habituels de consultation et prescrit s’il y a lieu une ordonnance suivant les directives nationales dûment renseignée à partir de l’ordonnancier à souches auto-carboné de la gratuité mis à sa disposition  

· renseigner  tous les items mentionnés sur l’ordonnance : l’entête sans omettre le contact ou l’adresse, le corps de l’ordonnance, le nom et prénom (s) du prestataire précédés de sa signature, et le cachet du service sur les deux souches ; 

· inscrire dans le corps de l’ordonnance les noms des médicaments selon la dénomination commune internationale (DCI) dans la partie « désignation » et précise le nombre de boîtes prescrits par molécule et en face de chaque  molécule, sous la rubrique « Quantité» ;  

· préciser en bas de l’ordonnance et en face de l’item « Acte », la nature de la prestation. Il mentionne par exemple « consultation » ou « dépistage cancer du col » ;

· détacher les deux feuillets (feuillet patient et feuillet DMEG) qu’il remet au bénéficiaire  ou à son accompagnant tout en lui expliquant le traitement et le reste du circuit ;  

· orienter le bénéficiaire ou son accompagnant vers le dépôt pharmaceutique et la caisse (si celle-ci est séparée du dépôt) tout en prenant soin de l’informer ou lui rappeler qu’il ne doit rien payer car, TOUT EST GRATUIT ;

3.2.2.3. Troisième étape : Tarification et dispensation des médicaments 

· Situation où la caisse est confondue au dépôt MEG

Lorsque le bénéficiaire se présente au dépôt avec les deux feuillets de l’ordonnancier, le  gérant :

· récupère les deux feuillets ;

· vérifie que les informations sont complètes (l’entête est bien renseignée et que l’ordonnance comporte bien le nom, le prénom, le contact téléphonique du bénéficiaire/accompagnant, la signature du prescripteur et le cachet du service) ;

· mentionne les montants (prix unitaire x quantité) par produit sur les deux  feuillets et le coût de l’acte et de la mise en observation/hospitalisation s’il y a lieu ; 

· arrête le montant total de l’ordonnance prenant en compte les MEG, actes et mises en observation/hospitalisation ;

· signe l’ordonnance en mentionnant son nom et prénom et appose le cachet du dépôt MEG ;

· délivre les médicaments et le feuillet patient au bénéficiaire ; 

· remplit le cahier de vente gratuité 

· archive le deuxième feuillet dans un chrono classeur en fonction de la cible ;

· réoriente le bénéficiaire ou son accompagnant vers le prescripteur. 

NB : en cas de non disponibilité du produit, le gérant informe le bénéficiaire puis matérialise sur l’ordonnance et en face du nom du produit manquant en inscrivant par exemple « ND », ce qui signifie non disponible.
· Situation où la caisse est séparée du dépôt MEG

Au niveau du dépôt 

Dans les cas où la caisse est séparée du dépôt MEG, le (la) gérant (e) : 

· récupère les deux feuillets ;

· vérifie que les informations sont complètes (l’entête est bien renseignée et que l’ordonnance comporte bien le nom, le prénom, contact téléphonique du bénéficiaire/accompagnant la signature du prescripteur et le cachet du service) ;

· mentionne les montants (prix unitaire x quantité) par produit sur les deux  feuillets; 

· signe l’ordonnance en mentionnant son nom et prénom et appose le cachet du dépôt MEG ;

· oriente le bénéficiaire ou son accompagnant vers la caisse ; 

· de retour de la caisse vérifie que le bénéficiaire détient un ticket de gratuité portant la mention « zéro » (0) franc de la caisse ;  

· délivre les médicaments  disponibles et le feuillet « patient » au bénéficiaire après son retour de la caisse ; 

· remplit le cahier de vente gratuité 

· réoriente le bénéficiaire ou son accompagnant vers le prescripteur. 

Au niveau de la caisse
Le  (la) caissier (ère) :

· récupère les deux feuillets sur les lesquels sont mentionnés les montants des produits;

· mentionne les coûts des actes et arrête le montant total de l’ordonnance ; 

· remet le feuillet « patient » et un ticket de gratuité portant la mention « zéro » (0) franc au bénéficiaire ;   

· réoriente le bénéficiaire ou son accompagnant vers le dépôt MEG ;

· archive le deuxième feuillet dans un chrono classeur en fonction de la cible.

3.2.2.4. Quatrième étape : Retour du bénéficiaire à l’unité de soins
Après avoir été servi en médicaments au dépôt, le bénéficiaire retourne à l’unité de soins pour le traitement. Le prestataire :

·  vérifie la conformité des médicaments servis et la prescription. Cette vérification implique pour chaque produit le nom, la forme, le dosage et la quantité.

· prescrit sur une ordonnance ordinaire si certains produits ne sont pas disponibles au DMEG 

· oriente le bénéficiaire vers l’officine en lui expliquant  que les produits n’y seront pas gratuits

· administre les produits et ou soins au et donne les conseils nécessaires au bénéficiaire.
3.2.3. Le circuit du patient mis en observation

· Le prestataire suit la même procédure que celle décrite ci-haut en ambulatoire. En plus de cela, il coche ou marque d’une croix en bas de l’ordonnance et en face de l’item "Mise en observation/hospitalisation."

· Sortie du bénéficiaire

Les différents modes de sorties concernent :

· la sortie  avec poursuite du traitement à domicile, 

· la référence : remplir la fiche de référence/contre référence et orienter le malade vers la structure de prise en charge

· l’évacuation : une fiche d’évacuation dûment remplie en double exemplaire est jointe à la fiche de référence/contre-référence. Les  fiches d’évacuation et la fiche de référence/contre-référence sont remises à l’agent chargé de l’évacuation ou au chauffeur. Au retour de la mission d’évacuation, le chauffeur/l’agent de santé doit ramener un exemplaire de la fiche d’évacuation visée et le reçu d’achat du carburant. Un registre de carburant doit être tenu par le gérant DMEG de la FS suivant le canevas joint en annexe.
·  les décès : communiquer avec les accompagnants et remplir les différents supports.  
3.3. Circuit du bénéficiaire au niveau CMA
3.3.1.  Les unités de prestations concernées par la gratuité des soins

Les points de prestation de soins au niveau des hôpitaux de district sont :

· L’admission ou le tri

· La maternité

· La pédiatrie

· Le laboratoire 

· L’imagerie

· Le bloc opératoire

· Les hospitalisations

· Le dépôt MEG

· La caisse

· Les autres spécialités 

3.3.2. Le circuit du bénéficiaire en ambulatoire
Le circuit considéré dans notre démarche est le circuit standard. 

3.3.2.1. Première étape : Accueil et enregistrement
· Le bénéficiaire de la gratuité se rend directement dès son arrivée dans  le service clinique selon la nature du service dont il a besoin.

· Le prestataire accueille le bénéficiaire à son arrivée puis l’enregistre dans le registre habituel suivant le numéro d’ordre. Si le registre porte un code, le prestataire associe le code du registre au numéro d’enregistrement du bénéficiaire ;

· Il archive la fiche de référence si applicable ;
· Il prend les dispositions pour que le tri et la prise en charge des urgences soient immédiats et facilités.

3.3.2.2. Deuxième étape : Consultation
· Le prestataire consulte le bénéficiaire conformément aux directives, normes et protocoles nationaux en vigueur. Le prestataire est tenu de remplir tous les supports en rapport.

· Il s’assure que le bénéficiaire est éligible à la gratuité des soins. Si c’est le cas, après l’avoir consulté, le prestataire :

· si nécessité d’examen (s) paraclinique (s) :   

· prescrit des examens para cliniques indispensables et réalisables sur les bulletins d’examen de la gratuité. 

· Il détache et remet  aux accompagnants les deux feuillets  

· Il reporte le numéro d’enregistrement du registre de consultation sur le bulletin d’examen de la gratuité, répète le même numéro d’enregistrement si l’utilisation de plusieurs bulletins d’examens de la gratuité s’impose et oriente l’accompagnant vers la caisse, tout en lui expliquant la procédure de gratuité des soins.

· Si nécessité de prescription médicamenteuse :

· prescrit les médicaments en dénomination commune internationale (DCI) en respectant la liste officielle des médicaments  dans l’ordonnancier de la gratuité conformément aux normes et protocoles ;

· renseigne tous les items mentionnés sur l’ordonnance: l’entête sans omettre le contact, le corps de l’ordonnance, le nom et prénom (s) du prestataire précédés de sa signature, et le cachet du service sur les deux souches ; 

· inscrit dans le corps de l’ordonnance les noms des médicaments selon la DCI dans la partie « désignation » et précise le nombre de boîtes prescrits par molécule et en face de chaque  molécule, sous la rubrique « Quantité» ;  

· détache les deux feuillets qu’il remet au bénéficiaire  ou à son accompagnant tout en lui expliquant le traitement et le reste du circuit ;  

· oriente le bénéficiaire ou son accompagnant vers le dépôt pharmaceutique et la caisse (si celle-ci est séparée du dépôt) tout en prenant soin de l’informer ou lui rappeler qu’il ne doit rien payer car, TOUT EST GRATUIT ;

· Si des actes ont été réalisés, le prestataire :

· précise en bas de l’ordonnance et en face de l’item « Acte », la nature de la prestation. Il mentionne par exemple « consultation » ou « dépistage cancer du col» 

· reporte le numéro d’enregistrement du registre de consultation sur l’ordonnancier, détache, remet aux accompagnants les deux feuillets et oriente l’accompagnant vers  la caisse. 

3.3.3. Le circuit du bénéficiaire en hospitalisation/mise en observation
· Le processus respecte la procédure décrite dans le cas du traitement en ambulatoire ci- haut, sauf que dans ce cas, l’ordonnancier à deux souches est remplacée par la fiche individuelle de prise en charge.  Ainsi, pour tout malade hospitalisé ou mis en observation, le clinicien : 

· remplit dûment le dossier du malade et la fiche individuelle de prise en charge ;

· utilise la fiche individuelle de prise en charge  pour la prescription des produits, la tarification des actes, les examens complémentaires les frais d’hospitalisation et le transport ; 

· renseigne correctement tous les items comme indiqué dans le traitement en ambulatoire ;

· précise sous la rubrique "Acte", les actes requis : accouchement eutocique, accouchement dystocique, césarienne, laparotomie GEU,  laparotomie RU ou consultation etc… selon le cas ;

· Sortie du malade

· lorsqu’il décide de libérer le malade, de le référer ou de l’évacuer, le clinicien  remet au malade/accompagnant la fiche individuelle de prise en charge dûment remplie en lui expliquant le traitement et le reste du circuit. Le malade/accompagnant doit aller à la caisse pour le reste des  formalités. La caisse au vu de la fiche individuelle de prise en charge établit le billet de sortie.
· En cas d’évacuation, le prestataire :

· remplit la fiche d’évacuation en double exemplaire 

· transmet la fiche d’évacuation au gestionnaire du CMA pour la suite des formalités

· prépare ensuite le patient pour l’évacuation et identifie l’agent de santé qui assistera le patient pendant l’évacuation.

· Le gestionnaire du CMA établi l’ordre de mission après avoir identifié  le chauffeur et ravitaillé l’ambulance en carburant. 

· Le chauffeur et/ou l’agent de santé récupère la fiche d’évacuation et conduit le patient jusqu’au lieu d’évacuation. Il y fait ensuite viser la fiche d’évacuation et l’ordre de mission.
· De retour de la mission, il transmet l’ordre de mission visé, la fiche d’évacuation et le reçu de carburant au gestionnaire du CMA.

3.3.4. Le circuit du bénéficiaire dans les autres unités de prestations 

· Au niveau du laboratoire/imagerie médicale

· Dès l’arrivée au laboratoire ou au service d’imagerie médicale, l’agent récupère le feuillet de bulletin d’examen ou la fiche individuelle sur lequel des examens complémentaires sont demandés.
· Pour les patients en ambulatoire, il vérifie que l’accompagnant détient le reçu gratuité de la caisse. Il reporte dans le registre le nom et le numéro d’enregistrement figurant sur le feuillet du bulletin d’examen ainsi que les examens demandés et récupère le reçu de gratuité de la  caisse.
· Après réalisation de l’examen, le prestataire reporte les résultats sur le registre et les bulletins et remet les résultats au service concerné si le patient est hospitalisé ou à l’accompagnant.
· Au niveau du dépôt MEG
· Dispensation en ambulatoire
· Dès l’arrivée au dépôt MEG, le gérant récupère les deux feuillets de l’ordonnance et vérifie que les informations sur les feuillets de l’ordonnance sont complètes

· Il marque les coûts par médicaments et le coût total sur les feuillets de l’ordonnance 

· Il remet les feuillets de l’ordonnance renseignés au malade/accompagnant et l’oriente  vers la caisse tout en lui expliquant la procédure à suivre

· De retour de la caisse, le gérant vérifie que les reçus de caisse portent la mention « exonération gratuité ».

· Il délivre les médicaments et consommables et oriente le malade

· Dispensation en hospitalisation
· Dès l’arrivée au dépôt MEG, le gérant récupère la fiche individuelle et vérifie que les informations sont complètes

· Il marque les coûts par médicaments et le coût total sur  la fiche individuelle

· Il délivre les médicaments et consommables

· Il remet la fiche individuelle renseignée au malade/accompagnant et l’oriente  vers le service de soins

· A la caisse

· En ambulatoire :

· Le caissier récupère les deux feuillets de l’ordonnance, les bulletins d’examen et vérifie que les informations qui y figurent sont complètes

· Il marque les coûts par acte et par examen complémentaire puis le coût total sur les feuillets de l’ordonnance et des bulletins d’examen 

· Il délivre un reçu sur lequel il est marqué « exonération gratuité ».

· Si l’ordonnance comporte une prescription de médicaments, il remet un  feuillet au malade/accompagnant et le dirige vers le dépôt.

· Si l’ordonnance comporte uniquement des actes, il remet un feuillet à l’accompagnant et l’oriente   .

· Il archive le deuxième feuillet de l’ordonnance et des bulletins d’examens
· En hospitalisation

Le malade/accompagnant ne passe à la caisse qu’à la sortie du malade. Le caissier :
·  récupère la fiche individuelle de PEC et vérifie que les informations qui y figurent sont complètes.

· marque les coûts par acte et par examen complémentaire puis le coût total sur  la fiche individuelle 
· remplit le billet de sortie.

·  écrit son nom dans la partie réservée à cet effet sur la fiche individuelle de prise en charge et le billet de sortie et appose sa signature et le cachet de la caisse.

· invite le malade/accompagnant à apposer le nom, prénom et sa signature/empreinte digitale dans la partie réservée à cet effet sur le billet de sortie.

· réoriente ensuite le malade/l’accompagnant 
3.4. Circuit du bénéficiaire aux deuxièmes et troisièmes niveaux (HD/CHR/CHU)

3.4.1. Circuit du bénéficiaire en ambulatoire 

3.4.1.1. Accueil et enregistrement

· Le bénéficiaire de la gratuité se rend directement dès son arrivée dans de service clinique selon la nature du service dont il a besoin.

· Le prestataire accueille le bénéficiaire à son arrivée puis l’enregistre dans le registre  concerné suivant le numéro d’ordre. Si le registre porte un code, le prestataire associe le code du registre au numéro d’enregistrement du bénéficiaire ;

· Il archive la fiche de référence si applicable 

· Il prend les dispositions pour que le tri et la prise en charge des urgences soient immédiats et facilités.

3.4.1.2. Consultation

· Le prestataire consulte le bénéficiaire conformément aux directives, normes et protocoles nationaux en vigueur. Le prestataire est tenu de remplir tous les supports en rapport.

· Il s’assure que le bénéficiaire est éligible à la gratuité des soins. Si c’est le cas, après l’avoir consulté, le prestataire :

· Si nécessité d’examen(s) paraclinique(s), il :   

· prescrit des examens para cliniques indispensables et réalisables sur les bulletins d’examen de la gratuité. 

· détache et remet  au malade/  accompagnant les deux feuillets  et conserve le troisième dans la souche.

· reporte le numéro d’enregistrement du registre de consultation sur le bulletin d’examen de la gratuité, répète le même numéro d’enregistrement si l’utilisation de plusieurs bulletins d’examens de la gratuité s’impose et oriente l’accompagnant vers la caisse, tout en lui expliquant la procédure de gratuité des soins.

· Si nécessité de prescription médicamenteuse, il :

· prescrit les médicaments en dénomination commune internationale (DCI) en respectant la liste officielle des médicaments dans l’ordonnancier de la gratuité conformément aux normes et protocoles ;

· renseigne tous les items mentionnés sur l’ordonnance: l’entête sans omettre le contact ou l’adresse, le corps de l’ordonnance, le nom et prénom (s) du prestataire précédés de sa signature, et le cachet du service sur les deux souches ; 

· inscrit dans le corps de l’ordonnance les noms des médicaments selon la DCI dans la partie « désignation » et précise le nombre de boîtes prescrits par molécule et en face de chaque  molécule, sous la rubrique « Quantité» ;  

· détache les deux feuillets qu’il remet au bénéficiaire  ou à son accompagnant tout en lui expliquant le traitement et le reste du circuit ;  

· oriente le bénéficiaire ou son accompagnant vers le dépôt pharmaceutique et la caisse tout en prenant soin de l’informer ou lui rappeler qu’il ne doit rien payer car, TOUT EST GRATUIT ;

· Si des actes ont été réalisés, le prestataire :

· précise en bas de l’ordonnance et en face de l’item « Acte », la nature de la prestation. Il mentionne par exemple « consultation » ou « dépistage cancer du col» 

· reporte le numéro d’enregistrement du registre d’admission sur l’ordonnance, détache, remet aux accompagnants les deux feuillets oriente le malade/l’accompagnant vers  la caisse. 

3.4.2. Circuit du bénéficiaire en hospitalisation/mise en observation
· En cas d’hospitalisation, le prestataire remplit la fiche individuelle de prise en charge en reportant le même numéro d’enregistrement du registre d’admission.

· Il prescrit, au besoin,  les examens para cliniques nécessaires sur la fiche individuelle  de prise en charge et les médicaments en DCI  en respectant la liste officielle des médicaments  dans la fiche individuelle  de prise en charge.

· Le suivi se fait à travers les visites médicales, en plus de la notification régulière des actes, des médicaments et examens para cliniques prescrits dans la fiche individuelle de prise en charge.

· En cas de nécessité d’intervention de plus d’une unité de soins sur le malade hospitalisé, deux possibilités se présentent :
· la première unité d’hospitalisation n’a pas fini ses interventions sur le malade. Dans ce cas, elle fait appel à l’autre unité de soins pour consulter le malade.

·  la première unité d’hospitalisation a fini ses interventions sur le malade. Dans ce cas, elle clôt le dossier du malade à son niveau et le transfère dans l’autre unité de soins avec sa fiche individuelle de prise en charge.
· Une fois la décision de sortie du patient prise, le prestataire transmet la fiche individuelle au service de la gestion administrative du patient (GAP),  oriente le malade/accompagnant vers le service de la GAP. 
· Au niveau du service de la GAP, l’agent vérifie l’exhaustivité des renseignements devant figurer sur la fiche individuelle de PEC.
·  Il remplit le billet de sortie 

· écrit son nom dans la partie réservée à cet effet sur la fiche individuelle de prise en charge et le billet de sortie et appose sa signature et le cachet de la caisse.

· invite le malade/accompagnant à apposer le nom, prénom et sa signature/empreinte digitale dans la partie réservée à cet effet sur le billet de sortie.
· oriente le malade/accompagnant vers la caisse avec les deux feuillets du billet de sortie ainsi que la FIPEC. 
· En cas d’évacuation : 
· le prestataire remplit la fiche d’évacuation  en double exemplaire 
· transmet la fiche d’évacuation à la  Direction des services généraux et logistiques (DSGL).

· prépare ensuite  le patient pour l’évacuation et identifie l’agent de santé qui assistera le patient pendant l’évacuation.

· la DSGL établit l’ordre de mission après avoir identifié le chauffeur et ravitaillé l’ambulance en carburant. 

· le chauffeur récupère la fiche d’évacuation et conduit le patient jusqu’à la structure de référence où il doit remettre la fiche d’évacuation. Il fait ensuite viser l’ordre de mission.
· De retour de la mission, il transmet l’ordre de mission visé, la fiche d’évacuation visée et le reçu de carburant à la DSGL.

3.4.3. Le circuit du bénéficiaire dans les autres unités de prestations

3.4.3.1. Au niveau du laboratoire/imagerie médicale

· Dès l’arrivée au laboratoire ou au service d’imagerie médicale, l’agent récupère le feuillet de bulletin d’examen ou la fiche individuelle sur lequel des examens complémentaires sont demandés.
· Il vérifie  que l’accompagnant détient le reçu gratuité de la caisse pour les patients en ambulatoire
· Il reporte dans le registre le nom et le numéro d’enregistrement figurant sur le feuillet du bulletin d’examen ainsi que les examens demandés et récupère le reçu de gratuité de la  caisse.
· Après réalisation de l’examen, le prestataire reporte les résultats sur le registre et les bulletins et remet les résultats au service concerné si le patient est hospitalisé ou à l’accompagnant.
3.4.3.2. Au niveau du dépôt MEG

En ambulatoire :
· Dès l’arrivée au dépôt MEG, le gérant récupère les deux feuillets de l’ordonnance et vérifie que les informations sur les feuillets de l’ordonnance sont complètes

· Il marque les coûts par médicaments et le coût total sur les feuillets de l’ordonnancier 
· Il remet les feuillets d’ordonnance renseignés au malade/accompagnant et l’oriente  vers la caisse tout en lui expliquant la procédure à suivre

· De retour de la caisse, le gérant vérifie que les reçus de caisse portent la mention « exonération gratuité ».

· Il délivre les médicaments au malade/accompagnant.

· Il l’oriente ensuite celui-ci vers le laboratoire si des examens sont demandés sinon le diriger vers le service de soins.

En hospitalisation :

· Dès l’arrivée au dépôt MEG, le gérant récupère la FIPEC et vérifie que les informations sont complètes

· Il marque les coûts par médicaments et le coût total sur la FIPEC
· Il délivre les médicaments au malade/accompagnant et remet la FIPEC renseignés au malade/accompagnant 
· Il l’oriente ensuite celui-ci vers le service de soins.

· Dispensation à la sortie

· Après la décision de sortie par les prestataires, le gérant récupère la fiche individuelle  et vérifie que les informations sont complètes

· Il marque les coûts par produit et le coût total sur la fiche individuelle  et sert les médicaments à l’accompagnant

· Il fait le point de tous les produits servis au cours du séjour du malade et marque le coût total
· Il remet ensuite la fiche individuelle renseignée à l’accompagnant et l’oriente vers l’unité de soins.

3.4.3.3. A la caisse

En ambulatoire :

· Le caissier récupère les deux feuillets de l’ordonnance, les bulletins d’examen et vérifie  que les informations qui y figurent sont complètes

· Il marque les coûts par acte et par examen complémentaire puis le coût total sur les feuillets des bulletins d’examen et des ordonnances
· Il délivre un reçu sur lequel il est marqué « exonération gratuité ».

· Si l’ordonnance comporte une prescription de médicaments, il remet les deux feuillets à l’accompagnant et le dirige vers le dépôt.

Si l’ordonnance comporte uniquement des actes, il retire et archive le deuxième feuillet et oriente l’accompagnant. 
En hospitalisation :

Le malade/accompagnant  ne passe à la caisse qu’à la sortie du malade. Après la décision de sortie par les prestataires, le caissier :

· récupère la fiche individuelle de PEC ainsi que le billet de sortie rempli par le service de la GAP ; vérifie que les informations qui y figurent sont complètes.

· délivre un reçu sur lequel il est marqué « exonération gratuité ».

· oriente ensuite le malade/l’accompagnant 
ANNEXES
1- Fiche individuelle de prise en charge
2- Bulletin d’examen gratuité 

3- Ordonnancier gratuité

4- Billet de sortie hôpital
5- Rapport mensuel gratuité

6- Outils ASBC

7- Guide de remplissage RMA
8- TLOH gratuité

9- Fiches suivi fonds gratuité+ créances DRD
10- Canevas du registre de suivi du carburant évacuation gratuité
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Nota bene 


 La fiche individuelle de prise en charge accompagne le malade pour chaque prestation (dépôt, caisse,  service de laboratoire ou d’imagerie, transfert inter-unité) jusqu’à sa sortie. Pour tout besoin complémentaire en médicaments, consommables ou examen au bénéfice des malades hospitalisés le prestataire prescrit sur la fiche individuelle de prise en charge


Pour le cas spécifique de l’accouchement, le bébé qui a un problème de santé est enregistré avec son numéro, accompagné de celui de la maman selon le registre d’accouchement, terminé par /BB X.  (Ex : si le bébé porte le numéro 102 selon l’ordre d’enregistrement et la mère qui se nommerait OUEDRAOGO Adèle et porte le numéro  237 dans le registre d’accouchement, on inscrira dans la colonne « nom et prénom » (enfant) alors: 102/237/BB OUEDRAOGO Adèle. Si ce sont des triplets par exemple, on ajoute le chiffre 1 ; 2 ou 3 à « BB ».  


Le clinicien utilise l’ordonnancier à deux souches ou la fiche individuelle de prise en charge pour le nouveau-né selon qu’il juge d’un traitement en ambulatoire ou en hospitalisation (même si la mère est traitée en hospitalisation) ; 


Le clinicien reporte le numéro d’enregistrement de la parturiente dans le carnet CPN afin de conserver et d’utiliser le même numéro dans le post-partum jusqu’au 42e  jour ; 


Si la femme revient dans les 42 jours pour son pansement, le prestataire veille à ce que le numéro d’enregistrement soit le même numéro que celui que le service post opéré a transmis. Le prestataire de soins prescrit l’ordonnance de pansement sur l’ordonnancier de la gratuité ;


Si elle revient pour un autre épisode de maladie dans les 42 jours, elle est considérée comme nouvelle consultante avec un nouveau numéro ;


Si la césarienne n’a pas été effectuée dans le service, le clinicien enregistre la femme comme « nouvelle » et procède à sa prise en charge selon le mode « ambulatoire » ou « hospitalisation ».











Précautions à prendre


Renseigner dès que possible les fiches de pharmacovigilance et de matériovigilance


Communiquer sur la gratuité dès le contact avec les utilisateurs


Veiller à mettre le nom, prénom, la signature  du prescripteur et le cachet du service sur les ordonnances


Veiller à la conformité du numéro (unique) entre le registre, les ordonnances et les bulletins d’examens


Veiller à respecter les mesures de la prévention des infections et de tri des déchets biomédicaux.


Prendre les dispositions pour que le tri et la prise en charge des urgences soient immédiats et facilités.





Nota bene 


 La fiche individuelle de prise en charge accompagne le malade pour chaque prestation (dépôt, caisse,  service de laboratoire ou d’imagerie, transfert inter-unité) jusqu’à sa sortie. Pour tout besoin complémentaire en médicaments, consommables ou examen au bénéfice des malades hospitalisés le prestataire prescrit sur la fiche individuelle de prise en charge


Pour le cas spécifique de l’accouchement, le bébé qui a un problème de santé est enregistré avec son numéro, accompagné de celui de la maman selon le registre d’accouchement, terminé par /BB X.  (Ex : si le bébé porte le numéro 102 selon l’ordre d’enregistrement et la mère qui se nommerait OUEDRAOGO Adèle et porte le numéro  237 dans le registre d’accouchement, on inscrira dans la colonne « nom et prénom » (enfant) alors: 102/237/BB OUEDRAOGO Adèle. Si ce sont des triplets par exemple, on ajoute le chiffre 1 ; 2 ou 3 à « BB ».  


Le clinicien utilise l’ordonnancier à deux souches ou la fiche individuelle de prise en charge pour le nouveau-né selon qu’il juge d’un traitement en ambulatoire ou en hospitalisation (même si la mère est traitée en hospitalisation) ; 


Le clinicien reporte le numéro d’enregistrement de la parturiente dans le carnet CPN afin de conserver et d’utiliser le même numéro dans le post-partum jusqu’au 42e  jour ; 


Si la femme revient dans les 42 jours pour son pansement, le prestataire veille à ce que le numéro d’enregistrement soit le même numéro que celui que le service post opéré a transmis. Le prestataire de soins prescrit l’ordonnance de pansement sur l’ordonnancier de la gratuité ;


Si elle revient pour un autre épisode de maladie dans les 42 jours, elle est considérée comme nouvelle consultante avec un nouveau numéro.


Si la césarienne n’a pas été effectuée dans le service, le clinicien enregistre la femme comme « nouvelle » et procède à sa prise en charge selon le mode « ambulatoire »  ou « hospitalisation ».








Précautions spécifiques :


Prendre les dispositions pour que la prise en charge et les évacuations  des urgences soient immédiates et facilitées ;


Renseigner dès que applicable les fiches de pharmacovigilance, de matériovigilance et de suivi transfusionnelle ;


Communiquer sur la gratuité dès le contact avec les utilisateurs


Veiller à mettre le nom, prénom, la signature du prescripteur et le cachet du service sur la fiche individuelle de PEC;


Veiller à la conformité du numéro (unique) entre le registre et fiche individuelle


Utiliser la fiche individuelle de prise en charge  comme seul support  de prescription des ordonnances et es examens complémentaires.








