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I- CONTEXTE
La Caisse Nationale d’Assurance Maladie a lancé la première phase expérimentale de la Couverture Maladie Universelle le 25 avril 2017 avec environ 150 000 étudiants des établissements d’enseignement supérieur public et privé dans les villes estudiantines d’Abidjan, Yamoussoukro, Bouaké, Daloa et Korhogo. Cette étape vise à éprouver le fonctionnement des mécanismes régissant la CMU, à tester tous les outils de gestion déployés afin d’identifier les obstacles, les procédures et les processus à améliorer avant la phase de généralisation.

En prélude à cette phase de généralisation progressive annoncée pour l’année 2019, la CNAM, avec l’appui de la Banque Mondiale, à travers l’Unité de Coordination de Projet Santé Banque Mondiale (UCP Santé BM) et de l’Agence Japonaise de Coopération Internationale (JICA), envisage une phase expérimentale étendue à trois districts sanitaires intégrant les différentes couches socioprofessionnelles des localités concernées. 
Cependant, dans un premier temps, une première phase sera consacrée à la prise en charge des ménages indigents et par la suite et de façon progressive l’on intègrera les travailleurs du secteur informel agricole et non agricole. 

A la suite des trois districts sanitaires et après analyse des résultats de cette phase, l’ensemble des partenaires envisagent d’étendre l’expérience à six autres districts sanitaires à partir du mois de mars 2019. 

Par ailleurs, ce sera également, le lieu de développer un mécanisme d’arrimage entre la CMU et le projet de Financement Basé sur la Performance (PBF). 

Cette initiative permettra à la fois, à la CNAM et aux Partenaires au Développement de disposer de données probantes afin de mieux coordonner les appuis en faveur de la mise en œuvre de la CMU et de son arrimage avec le PBF. 

Ainsi, les districts sanitaires de Yamoussoukro, Issia et Dabakala, qui font partie de la zone de mise en œuvre du Financement Basé sur la Performance (PBF) ont été retenus.

Afin de donner toutes les chances de réussite à l’extension de la phase expérimentale à une échelle plus grande, un Groupe Technique de Travail (GTT) a été mis en place pour élaborer la feuille de route de ce projet à travers un atelier qui s’est tenu du 13 au 18 mai 2018 à l’hôtel Parlementaire de Yamoussoukro. 

Ce document projet présente les grandes articulations de la prise en charge des ménages indigents. 




II- OBJECTIFS DU PROJET

Cette phase expérimentale vise, d’une part, à définir la méthodologie efficace et efficiente de prise en charge progressive des ménages indigents sur l’ensemble du territoire de la Côte d’Ivoire ; et d’autre part à envisager la synergie d’actions entre la CMU et le PBF. 
1. 
2. 

III- OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

Il s’agira au cours de cette phase expérimentale de :
· Tester l’efficacité de la méthodologie d’enrôlement systématique des ménages indigents des districts concernés. 
· D’identifier et consolider les mécanismes de cotisation des catégories socioprofessionnelles.  
· Tester l’efficacité et l’accessibilités à coûts maitrisés des outils de gestion de la CMU (digitalisation, acheminement des feuilles de soins, NGAMBCI, les codifications, etc.). 
· Identifier les sources de fraude sur les prestations afin de proposer des mécanismes de lutte appropriés. 
· Expérimenter les modes et les modalités de paiement des soins de santé (capitation, paiement à l’acte, délai de remboursement des prestataires)
· Identifier des mécanismes conjoints de vérification et de rétribution en vue d’améliorer la qualité des soins à travers le PBF. 
· Identifier un mécanisme conjoint de production et d’utilisation des informations sanitaires. 
IV- BUT DE LA PHASE EXPÉRIMENTALE

Cette phase expérimentale contribuera à la réussite de la prise en charge des ménages indigents du Régime d’Assistance Médicale de la CMU. 

V- RESULTATS ATTENDUS

Les résultats attendus à l’issue de cette phase expérimentale se résument en ces points suivants :
· Les ménages indigents sont immatriculés et bénéficient des soins de santé. 
· Les mécanismes de cotisations des ménages sont identifiés et définis. 
· Les outils de gestion de la CMU sont vulgarisés et maitrisés par les professionnels de santé. 
· Un mécanisme d’intégration des systèmes d’informations est défini. 
· Un mécanisme d’arrimage de la CMU au PBF est défini. 
· Les données probantes sur la viabilité à grande échelle de la CMU sont disponibles et aident à la généralisation progressive. 
·  
VI- cadre METHODOLOGIQUE DE la phase expérimentale
VI.1 COORDINATION DE LA PHASE EXPÉRIMENTALE

A l’issue des travaux de l’atelier du GTT, il a été convenu de la mise en place d’organes de coordination en vue de faciliter l’exécution des activités tant au niveau central qu’au niveau local. Il s’agit du Comité Permanent de Coordination (CPC) et du Comité Local de Coordination (CLC). 

· Le Comité Permanent de Coordination (CPC) : il composé des acteurs en charge de la CMU et des Partenaires au Développement. Il est chargé de superviser le déroulement des activités de mise en œuvre de la phase expérimentale. Le CPC devra organiser une table ronde en vue de recueillir des ressources financières pour assurer la mise en œuvre de cette phase expérimentale. 

· Le Comité Local de Coordination (CLC) : il placé sous l’autorité du Préfet de Département et regroupe tous les acteurs locaux qui interviennent dans la mise en œuvre de la CMU. Ce CLC s’appuie sur les leaders communautaires locaux qui devront assurer la sensibilisation et la mobilisation de leurs populations afin de les motiver à l’enrôlement systématique. 

 Ces deux organes devront être installés pour assurer le suivi des activités de mise en œuvre de cette phase expérimentale.  

VI.2 les axes d’intervention de la phase expérimentale

Pour la conduite des activités d’opérationnalisation de cette phase expérimentale de la généralisation progressive de la CMU, six grands axes d’intervention ont été définis. Ce sont l’immatriculation, les cotisations, la gestion des prestations de soins, le paiement des soins, la communication et l’appui technique à l’ensemble des activités. Ces axes sont organisés principalement autour des fonctions d’un système de financement des soins. 
De ces axes d’intervention découleront un ensemble d’activités à réaliser. 
VI.2.1 immatriculation DES menages indigents : a partir du 20 aout 2018

L’opération de ciblage des ménages indigents effectuée en 2017 dans les trois districts sanitaires cibles donne 15 584 ménages indigents, soit 93 614 individus indigents ; ce qui représente environ 10,7% de la population des districts cibles. 
Cependant, toutes les localités n’ont pas participé aux séances de validation communautaire. Ce sont ces séances de validation communautaire qui permettent de confirmer le statut d’indigence d’un ménage. Tenant compte du nombre de ménages indigents validés par localité par séance de validation communautaire, on peut aisément estimer le nombre de ménages indigents validés à environ 14 167, soit environ 85 000 individus indigents. C’est ce chiffre que nous retiendrons dans toutes nos estimations dans ce document. 









Ces populations se répartissent comme suit :

Tableau 1 : répartition des populations et des ménages indigents des districts cibles

	Localités
	Population RGPH 2014
	Nbre de Sous-Préfectures
	Nbre de villages
	Nbre de Ménages indigents 
	Nbre de personnes indigentes
	Taux d’indigence par localité

	Attiégouakro
	45 517
	02
	29
	1 509
	9 054
	19,9%

	Dabakala
	180 254
	10
	187
	7 038
	42 228
	23,4%

	Issia
	327 901
	07
	117
	5 018
	30 218
	9,2%

	Yamoussoukro
	310 056
	02
	39
	2 019
	12 114
	3,9%

	Total
	872 728
	21
	372
	15 584
	93 614
	10,7%



Pour cette phase expérimentale, la CNAM s’est fixée comme objectif d’immatriculer la totalité, soit 100%, des ménages indigents de ces localités sur une période de 3 mois, à partir du 20 août 2018 au 17 novembre 2018. Cela va consister à les enrôler, puis à distribuer les cartes qui seront éditées. 

· Méthodologie d’enrôlement des ménages indigents
L’enrôlement des ménages indigents va se faire en trois phases. Ce sont d’abord la sensibilisation et la formation des agents et leaders communautaires, ensuite la constitution des dossiers d’enrôlement et enfin l’enrôlement physique des individus.

· La sensibilisation et la formation des agents et leaders communautaires : ces opérations permettront de préparer l’arrivée des agents enrôleurs dans les localités. La formation se fera dans les différentes sous-préfectures. La formation porte sur la constitution des dossiers d’enrôlement. Il faudra pour cela identifier une personne ressource, sachant lire et écrire, dans le village ; de préférence un agent de santé communautaire s’il en existe. Dans le cas contraire, une personne à même d’accomplir cette tâche. 

· La constitution des dossiers d’enrôlement : l’agent formé aura pour tâche, dans chacune des localités, de rassembler les pièces administratives des requérants dans un premier temps. Ensuite, il devra renseigner les fiches d’identification de la CMU pour chaque membre du ménage. Enfin, il appuiera l’agent de la SNEDAI pour l’enrôlement physique des membres des ménages en coordonnant l’opération dans la mesure où il aura déjà localisé les ménages concernés. 

· L’enrôlement physique des ménages : c’est la dernière étape qui fait avec l’agent de la SNEDAI. Celle-ci consiste d’abord à vérifier les informations renseignées. Ensuite, l’agent procédera à la prise des empreintes et de la photo du requérant. Enfin, le récépissé d’enrôlement sera délivré pour clore la procédure. 
Nous avons 85 000 personnes à enrôler en trois mois. Sachant qu’un kit d’enrôlement peut enregistrer 50 personnes par jour. Ce qui va nécessiter la mobilisation de 25 kits mobiles par la SNEDAI pour 78 jours travaillés (6 jours travaillés sur 7). 

· Méthodologie de distribution des cartes d’assurés aux ménages
Une fois l’opération d’enrôlement physique achevé, les données sont synchronisées dans le serveur pour traitement. Ce traitement consiste en une vérification des données fournies et des doublons. Cela consiste également à s’assurer que les photos et empreintes digitales des requérants sont perceptibles. 
Une fois ces vérifications terminées, l’opération d’édition des cartes peut être lancée. Il faudra compter un mois après l’enrôlement. 
Les cartes éditées seront acheminées vers les différentes localités pour distribution. 

La distribution des cartes se fera de manière sécurisée à compter du 20 septembre 2018 pour toutes les cartes ayant réussi les tests de sureté. Un dispositif de sécurisation sera mis en place par la CNAM et la SNEDAI à cet effet. 

Ce n’est qu’après retrait de la carte que l’assuré pourra bénéficier des prestations des soins de la CMU dans les centres de santé. 

VI.2.2 cotisations des populations à partir du 1er septembre

Les ménages indigents sont ceux éligibles au Régime d’Assistance Médicale (RAM) de la CMU qui est un régime non contributif pour les bénéficiaires. 
Comme nous l’avons annoncé, nous garderons le chiffre de 85 000 individus indigents. Les cotisations sont estimées à, à raison de 1000 FCFA par personne et par mois, 510 millions de FCFA sur une période de 6 mois. 

Un plaidoyer est fait au niveau des partenaires au développement, principalement la Banque Mondiale à travers l’UCP Santé et la JICA afin d’assurer le financement des cotisations des ménages indigents. Bien évidemment, d’autres partenaires pourraient être identifiés et sollicités à cet effet. 

VI.2.3 la gestion des prestations de soins a partir du 20 aout

La gestion des prestations regroupe l’ensemble des activités qui concourent à la prise en charge effective des soins de santé des assurés de la CMU. Elles se déclinent en quatre axes d’intervention que sont le déploiement des outils de gestion de la CMU, la transmission et le traitement des feuilles de soins, les modalités de remboursement des prestataires et les mécanismes de contrôle de la qualité des soins. 

· Le déploiement des outils de gestion de la CMU

· La formation conjointe des professionnels de santé et des vérificateurs ACV à l’utilisation des outils de gestion de la CMU par une équipe composée des acteurs de la CNAM et du MSHP dans le cadre d’un plan commun de formation.

· L’installation de 3 centres de coordination de proximité pour assurer l’approvisionnement des centres de santé en feuilles de soins et la saisie des feuilles de soins déposés mensuellement par les établissements de santé. 

· Le conventionnement des établissements de santé qui va prendre en compte l’arrimage entre la CMU et le PBF afin de faciliter l’exécution de certaines opérations conjointes. 




· Le circuit des feuilles de soins

· Les feuilles de soins seront acheminées depuis le siège de la CNAM aux centres de coordination selon une fréquence déterminée. 

· Définir dans le cahier de charges proposé aux établissements de santé, les délais de dépôt des feuilles de soins par les prestataires et les délais de traitement des feuilles de soins par la CNAM. 

· Les modalités de remboursement des prestataires

· Il existera deux formes de remboursement. D’abord le remboursement des prestations par la CNAM selon la consommation des assurés. Ensuite, le remboursement du bonus lié à la qualité des mêmes actes cette fois selon le dispositif du PBF. 
· Les indicateurs PBF non pris en compte par la CNAM seront payés selon le dispositif actuel du PBF. 
· La CNAM effectuera ses paiements au profit des établissements de santé dans leurs comptes bancaires ouverts dans le cadre du PBF. 

Les données sur les établissements de santé dans les trois districts sanitaires se présentent comme suit :

Tableau 2 : Répartition des établissements de santé dans les districts cibles

	Localités
	Centre de santé rural
	Centre de santé urbain
	Hôpital général
	CHR

	District sanitaire de Yamoussoukro
	19
	09
	01
	01

	District sanitaire de Dabakala
	14
	05
	01
	

	District sanitaire d’Issia
	21
	06
	01
	

	Total
	54
	20
	03
	01



VI.2.4 le paiement des prestations à partir du 15 octobre 

On note une série de flux financiers reçus à la fois par les établissements de santé conventionnés par la CMU et sous contrat PBF. Il convient analyser ces flux financiers afin de mieux les organiser. 

· Au niveau de la CNAM : Il s’agit du remboursement des prestataires et du bonus lié à la qualité de l’acte remboursé.

Pour cette phase, deux modes de paiement seront expérimentés. Il s’agit de la capitation et du paiement à l’acte. 

· Capitation : ce mode de paiement sera expérimenté dans l’ensemble des établissements de santé de premier contact (ESPC) sous contrat PBF répertoriés dans le district sanitaire d’Issia et de l’hôpital général (HG). Notre population cible est 5 018 ménages indigents, soit environ 30 218 personnes indigentes. Ces derniers seront enregistrés auprès des différents ESPC et de HG de la localité pour leur prise en charge. Le montant à affecter à chaque ESPC sera fonction du nombre de personnes inscrites. L’estimation du montant moyen par personne sera estimée par l’équipe technique du projet. 

· Paiement à l’acte : ce mode de paiement d’usage sera appliqué dans tous les autres établissements de santé des deux autres districts. 

· Au niveau du PBF : les subsides alloués aux établissements de santé dans le cadre du PBF reste en vigueur. Cependant la CNAM et la CTN-PBF vont identifier des prestations communes, de sorte à créer un arrimage dans le paiement de ces actes. Ce qui sera une mise en œuvre de la non fragmentation des paiements au profit d’un même établissement de santé. Un cadre de collaboration entre la CTN-PBF et la CNAM devra être établi à cet effet pour faciliter la mise en œuvre de cette phase pilote. 

· La vérification et la validation des quantités se feront par l’ACV en tenant compte des indicateurs en lien avec les actes remboursés par la CNAM. La saisie se fera dans le portail qui lui ait demandé. A cet effet, il sera demandé à Blusquare de créer un module spécifique à la gestion de données.

· Au niveau de la CNAM : Des terminaux seront installés dans les centres de santé. A la fin de chaque mois, les feuilles de soins sont acheminées vers les centres de coordination pour traitement et validation par les médecins conseils.
 VI.2.5 la communication a partir du 1er aout

Une campagne de sensibilisation à la fois institutionnelle et de proximité est envisagée à toutes les étapes de l’opérationnalisation de cette expérimentale, c’est-à-dire à l’enrôlement, les cotisations et les prestations. 
Les deux grands axes de cette campagne de communication retenus sont le renforcement des capacités des principaux acteurs locaux et la mobilisation communautaire. 

· Renforcement des capacités à toutes les étapes

· Former les agents des radios locales de proximité afin que l’information sur la CMU soit relayée régulièrement auprès des populations. 

· Former les agents de santé communautaires et les interprètes et griots afin que les messages sur la CMU soient traduits dans les langues locales. 


· Mobilisation communautaire

· Produire des supports promotionnels : tee-shirts, casquettes, et autres gadgets. 

· Organiser une campagne média basée sur la production et la diffusion de supports télé et radio traduits dans les différentes langues locales. 

Ces campagnes de sensibilisation sont exécutées par une équipe composée des services de communication de la CNAM, de l’UCP Santé BM, du MEPS et du MSHP.  

VI.2.6 l’appui technique aux activités a partir du 1er aout

L’équipe d’appui technique a en charge la production d’études et des statistiques qui serviront aux autres équipes dans l’exécution de leurs activités. Elle doit concevoir les outils de suivi évaluation afin de mieux suivre la conduite de la phase expérimentale.
Pour ce faire, deux axes d’intervention sont identifiés, dont l’un traite des études préliminaires à réaliser dans la phase expérimentale. 
L’autre axe concerne la production des statistiques. Ce qui permettra de réaliser le suivi évaluation de la phase expérimentale, la gestion des risques, la maîtrise des dépenses de soins de santé et l’évaluation de la qualité des soins. 

· Études préliminaires 

· Élaborer la cartographie socioprofessionnelle des populations des districts cibles. 

· Étudier les mécanismes efficients de cotisation des populations du secteur informel.

· Production des statistiques

Il s’agit de disposer des données afin de produire une série de statistiques qui aideront à la généralisation progressive de la CMU. 

· Concevoir les outils de suivi évaluation pour l’enrôlement et les prestations. 

· Rédiger un rapport statistique périodique sur les consommations des soins de santé.
  
· Développer les outils et les indicateurs d’évaluation de la qualité de soins. 

· Développer les outils de gestion des risques

· Développer les mécanismes de maitrise des dépenses de consommation des soins de santé. 

· Organiser l’atelier d’évaluation à mi-parcours et final de la phase expérimentale. 

· Procéder à la supervision périodique de la mise en œuvre de cette phase expérimentale. 





VII- budget de la mise en œuvre de la phase experimentale
Nous présentons les grandes lignes du budget. Le budget détaillé illustré d’un chronogramme est illustré en annexe. 

	Axes d’intervention
	Montant en FCFA

	1. Subvention des cotisations de assurés
	510 000 000

	2. Frais liés aux activités de coordination
	160 115 000

	3. Frais liés aux activités d’enrôlement
	66 400 000

	4. Frais liés aux activités de gestion des soins
	117 202 000

	5. Frais liés aux activités de communication
	200 000 000

	6. Frais liés aux études préliminaires
	11 150 000

	TOTAL
	1 064 867 000



Le budget de mise en œuvre de la phase expérimentale de la prise en charge des ménages indigents de la CMU du 1er août au 31 mars 2019 s’élève à un milliard soixante-quatre millions huit cent soixante-sept mille (1 064 867 000) francs CFA. 

POINTS D’ACTIONS A MENER 

· Organiser la table ronde, au plus tard le 31 août 2018, avec les acteurs nationaux et les partenaires au développement pour finaliser le financement de la phase expérimentale. 

· Rédiger, au plus tard le 31 août 2018, la Communication en Conseil des Ministres pour informer le gouvernement du lancement de la phase de généralisation progressive. 

· Installer le CPC et les CLC au plus tard le 31 août 2018. 
1 
2 
2.2 
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CADRE LOGIQUE de l’intervention

Le cadre logique présente l’articulation fonctionnelle et structurelle de cette phase expérimentale en tenant compte du jeu des différents acteurs. 

PTF
MSHP

CNAM



Cotisations directes des ménages
Cotisations de l’État et des PTF
PBF
GRATUITE

PROGRAMMES NATIONAUX


Remboursement du panier des soins de la CMU

Paiement des subsides du PBF
Subvention des PTF
Paiement par l’État



Mécanisme de défragmentation de l’achat des soins des soins de santé

Achat des soins de santé


Système d’information intégré
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