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[bookmark: _Toc516651518]CONTEXTE 
Le droit à la santé et à un environnement sain est garanti par l’article 8 de la Constitution du Sénégal. En outre, la Constitution dispose en son article 17 que «… l'Etat et les collectivités publiques ont le devoir de veiller à la santé physique et morale de la famille, et en particulier des personnes handicapées et des personnes âgées. L’Etat garantit aux familles en général et à celles vivant en milieu rural en particulier l’accès aux services de santé et au bien être… ». La question de l’accessibilité financière des populations à des services de santé de qualité est érigée en priorité nationale à travers la mise en œuvre de programmes sociaux de base déclinés dans le document de politique économique et sociale, le Plan Sénégal Émergent (PSE). En effet, dans son axe 2 « Capital humain, Protection sociale et Développement durable », le PSE vise une amélioration significative des conditions de vie des populations, une lutte plus soutenue contre les inégalités sociales tout en favorisant l’émergence de territoires viables. 

La création de l’Agence de la Couverture Maladie Universelle (ACMU) à travers le décret 2015-21 du 07 Janvier 2015, marque un tournant dans l’évolution du dispositif organisationnel de la gestion de la Couverture Maladie Universelle (CMU) au Sénégal. En effet l’Agence, à côté des services du Ministère de la Santé et de l’Action Sociale (MSAS) pourvoyeurs de soins, est chargée de mettre en œuvre la stratégie nationale de la CMU, dont les orientations majeures gravitent autour du développement des mutuelles de santé et du renforcement des initiatives de gratuité entre autres. 
L’Agence de la CMU pour faciliter la gestion des initiatives de gratuité a décliné des procédures afin de permettre la mobilisation et l’utilisation des ressources publiques destinées à leur mise en œuvre. Le traitement des dossiers pour le remboursement des initiatives de gratuité implique, conformément au manuel de procédures des initiatives de gratuité de l’Agence, un contrôle administratif et technique des documents justificatifs du remboursement des prestations. Pour une mise en œuvre efficiente de cette fonction d’assistance médicale, l’Agence dispose au niveau de chacun des Service Régionaux d’une unité chargée de l’assistance médicale permettant ainsi de décentraliser les services et d’accélérer le processus de traitement des factures émanant des structures de santé qui sont sous la tutelle de la Région Médicale.
L’Etat a ainsi impulsé le développement de plusieurs régimes de couverture au bénéfice de différents segments de la population. Plusieurs initiatives ont été lancées récemment pour étendre la couverture du risque maladie à l’ensemble de la population. Ces régimes sont répertoriés dans le plan stratégique de développement de la CMU 2013-2017 à travers ces différents axes dont les initiatives de gratuité pour les enfants âgés de moins 5 ans et le plan Sésame pour les personnes âgées de 60 ans et plus. 
En 2016, les cas pris en charge dans le cadre des initiatives de gratuité, sont ainsi répartis.



[bookmark: _Toc516495133]Tableau 1 – Répartition des cas pris en charge en 2016 dans le cadre des initiatives de gratuité
	Cas d'enfants malades de 0 à 5 ans
	2.697.309

	Cas de Césarienne 
	16.324

	Personnes âgées de 60 ans et plus
	127.879

	Malades dialysés  dans les structures publiques
	460

	Malades dialysés dans les  structures privées 
	73


Durant les exercices 2016 et 2017, l’estimation des dépenses pour la prise en charge de ces initiatives a permis de relever certaines informations financières. En effet, les remboursements des prestations de service de santé facturées durant la période d’août 2015 à décembre 2016 pour les enfants âgés de moins de 5 ans sont évalués à 6.142.550.380 FCFA et pour le Plan Sésame de 2.904.977.394 FCFA soit un montant total de 9.047.527.774 FCFA. 
Concernant l’exercice de 2017, le financement se présente comme suit durant le premier semestre.

[bookmark: _Toc379588081]Figure Répartition des coûts de prise en charge des initiatives de gratuité au 1er semestre 2017
En plus du coût élevé de la prise en charge des enfants âgés de moins de 5 ans, d’autres difficultés sont notées notamment (i) le retard de transmission des factures, (ii) l’incomplétude des demandes de remboursement, (iii) la non effectivité de la fourniture de prestations facturées, (iv) la non harmonisation des procédures et (v) l’allongement des délais de paiement. 
Dans l’optique de renforcer les dispositifs de prise en charge de ces cibles et en même temps de réduire l’ardoise financière, l’Agence de la Couverture Maladie Universelle a lancé la réflexion consistant à revoir les modalités de prise en charge de ces cibles. Ainsi, elle envisage l’option assurantielle à travers leur affiliation dans des systèmes d’assurance maladie communautaire existants. Compte tenu de l’envergure d’une telle option, une phase pilote sera engagée avec le MSAS et les autres parties prenantes. 
[bookmark: _Toc516651519]Présentation de l’Initiative de gratuité des enfants âgés de moins de 5 ans
L’initiative de gratuité des soins de santé de l’enfant âgé de moins de cinq ans s’inscrit dans la volonté du Président de la République de faire de la Couverture Maladie Universelle une réalité au Sénégal. Aussi constitue-t-elle l’un des axes stratégiques du Plan de Développement de l’Agence de la Couverture Maladie Universelle 2017-2021.
Le but de l’initiative de gratuité des soins de l’enfant de moins de cinq ans est de contribuer à l’atteinte des ODD (cible 3).
L’objectif est d’assurer la prise en charge médicale gratuite des affections de l’enfant âgé de moins de 5 ans à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. L’essentiel de la mortalité infanto-juvénile est lié aux affections suivantes : asphyxie du nouveau-né, affections néonatales, faibles poids à la naissance/prématuré, infections Respiratoires Aigües (IRA), diarrhée, malnutrition, anémies, paludisme etc.
La démarche conceptuelle s’est appuyée sur la Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfance (PCIME).

La première phase a démarré en octobre 2013 avec comme paquet :
1. Au niveau poste de santé (PS) : consultation et vaccination ;
2. Au niveau centre de santé (CS) : consultation, vaccination, et hospitalisation d’une durée maximale de sept jours ;
3. Au niveau établissement de santé public (EPS) : consultation en urgences et cas référés.

Depuis janvier 2014, la deuxième phase de la gratuité est entamée avec élargissement du paquet aux médicaments génériques (IB[footnoteRef:1]) et adoption d’un système de remboursement forfaitaire.  [1:  Initiative de Bamako] 

1. Au niveau poste de santé : le remboursement est effectué par épisode de prise en charge à hauteur de 1 400 F CFA et le forfait comprend la consultation, les médicaments IB et la vaccination ;
2. Au niveau centre de santé : le remboursement se fait aussi par épisode de prise en charge à raison de 4500 F CFA et le forfait comprend la consultation, l’hospitalisation et les médicaments IB et la vaccination ;
3. Au niveau hôpital : le remboursement concerne les consultations en urgences et les cas référés avec un niveau de remboursement 2 000 F CFA.

[bookmark: _Toc516651520]Les bénéficiaires de la gratuité des soins des enfants âgés de moins de cinq ans
Les bénéficiaires de cette initiative sont les enfants âgés de moins de cinq (05) ans. Pour une meilleure identification de la cible, les documents suivants sont exigés : carnet de santé, extrait de naissance ou tout autre acte d’état civil.
En 2016, cette politique a permis de porter le nombre de cas d’enfants âgés de moins de 5 ans pris en charge à 2.697.309. Au premier trimestre de l’année 2017, le nombre de cas d’enfants de moins de cinq ans qui a été pris en charge dans le cadre de la CMU est estimé à 2.499.665 ce qui met en relief la demande de soins croissante depuis la mise en œuvre de cette initiative. 
Les procédures administratives et financières actuellement utilisées dans le cadre de la mise en œuvre de cette initiative sont basées sur un mode de paiement par remboursement des prestations fournies aux patients. 
Le remboursement des prestations se fait après réception de la situation globale de prise en charge accompagnée de toutes les pièces justificatives requises (les fiches individuelles de prise en charge et la facture récapitulative). Le processus de traitement de tous ces documents commence depuis le point de prestation (PS, CS et EPS) jusqu’aux services de l’Agence de la Couverture Maladie Universelle après une synthèse aux niveaux des Districts Sanitaires et transmission à la Région Médicale. 
Toutes les initiatives pilotées par l’Agence CMU, sous l’égide du Ministère de la Santé et de l’Action Sociale, font intervenir plusieurs acteurs à savoir les autorités administratives, les élus  locaux (maire et président du conseil départemental), les Médecins Chefs de Région, les Chefs de Service Régional de l’Agence de la CMU, les Responsables des Unités d’Assistance Médicale, les Médecins Chefs de District, les Directeurs d’Hôpital les infirmiers chef de poste, les comités de gestion, les comités de santé et les Mutuelles de santé.
[bookmark: _Toc516651521]Les bénéficiaires du Programme National de Bourse de Sécurité Familiale 
Le gouvernement du Sénégal dans le cadre de sa politique de protection sociale a mis en place le Programme National de Bourse de Sécurité Familiale (PNBSF) destiné aux ménages pauvres et vulnérables. Ledit programme a démarré en 2013 pour une durée de 5 ans et vise 400 000 ménages en 2018. Dans le cadre de leur prise en charge sanitaire, ces bénéficiaires déjà identifiés par la Délégation Générale à la Protection Sociale et à la Solidarité Nationale (DGPSN), sont enrôlés dans les mutuelles de santé à base communautaire. 
[bookmark: _Toc516651522]La gestion des Mutuelles de santé
Les mutuelles sociales, communément connues au Sénégal sous le nom de Mutuelles de santé, constituent un des leviers du dispositif de mise en œuvre de la CMU. Ainsi se posent avec acuité l’extension des mutuelles de santé dans tous les départements du Sénégal pour couvrir notamment les couches sociales défavorisées d’une part, la professionnalisation de la gestion administrative et financière de ces mutuelles de santé d’autre part. Il faut noter que la mutualité sociale fait l’objet d’une législation et d’une réglementation au niveau national et communautaire à travers l’Union Economique et Monétaire Ouest Africaine (UEMOA). Au plan national, le Sénégal a pris la loi N° 2003- 14 du 4 Juin 2003 relative aux Mutuelles de santé et son décret d’application N° 2009-483 du 27 Avril 2009. 
Au plan communautaire, l’UEMOA a pris des règlements dont notamment ceux N°7/2009/UEMOA du 27 Avril 2009 relatif aux mutuelles sociales et N°3/2012/UEMOA instituant le Plan Comptable des Mutuelles Sociales (PCMS) dont l’UEMOA a recommandé l’application à partir du 1er janvier 2014.
C’est dans ce contexte que le Ministère de la Santé et de l’Action Sociale, à travers d’abord la Cellule d’Appui à la CMU (CACMU) et aujourd’hui l’Agence de la CMU, a élaboré un manuel de procédures administratives, financières et comptables adapté aux fonctions et activités des Mutuelles de santé et des Unions de Mutuelles de santé (départementales, régionales et nationales). 

Les personnes vulnérables, dont principalement les bénéficiaires du Programme National de Bourse de Sécurité Familiale (PNBSF) et des détenteurs de la Carte d’égalité des Chances (CEC), au nombre de 1.500.134 sont enrôlés. Les bénéficiaires de PNBSF de la quatrième génération au nombre 1.185.396 et les 18 360 titulaires de la carte d’égalité des chances sont en cours d’enrôlement.

Le nombre de Mutuelles de santé fonctionnelles (offrant des prestations), au premier semestre 2017, est de 633 sur le total de 676 existantes, soit une proportion de 94% de Mutuelles de santé fonctionnelles. Vingt-deux (24) Unions Départementales de Mutuelles de santé sur les 45 ont démarré la prise en charge du paquet complémentaire. 

[bookmark: _Toc516651523]PRESENTATION DU PROJET 
Le projet pilote « Prise en charge médicale gratuite des enfants âgés de moins de 5 ans et des bénéficiaires du programme national de bourse de sécurité familiale (PNBSF) à travers le système d’assurance maladie à base communautaire (CMU) » va intervenir dans le district de Kaffrine situé dans une des régions d’intervention du PFSN. Le choix du district de Kaffrine, confondu au département est guidé par les critères ci-après :
· Le niveau appréciable de fonctionnalité des mutuelles de santé (toutes les 09 mutuelles de santé  sont fonctionnelles, 33 postes de santé, un centre de santé, 4 officines et deux hôpitaux agréés par les organisations mutualistes, l’existence d’initiatives multisectorielles en cours de mise en œuvre dans le département, à travers des adhésions de groupe qui ont permis une augmentation du taux de pénétration des mutuelles de santé et une bonne collaboration entre les structures de santé et les organisations mutualistes). A cela s’ajoute l’existence de sièges et de gérants pour toutes les mutuelles de santé ainsi que pour l’union départementale.
· Les forts taux de morbidité et de mortalité maternelle et infanto - juvénile enregistrés dans la zone. 
· L’existence d’un financement pour appuyer le processus d’enrôlement des enfants de moins de 5 ans dans les mutuelles de santé, à travers le PASMESSIS (Projet d’Appui à la Santé Maternelle, de l’Enfant et du Système d’Information Sanitaire), dans le cadre du mécanisme de financement direct de l’USAID. 
· L’intervention du projet FBR (Financement Basé sur les Résultats) au niveau du département.

Le projet va permettre aux enfants âgés de moins de 5 ans et aux bénéficiaires du programme national de bourse de sécurité familiale (PNBSF) d’avoir un accès aux paquets de bénéfices offert par les mutuelles de santé à base communautaire dans le cadre de la CMU. Ainsi une prise en charge gratuite leur sera assurée à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, du poste de santé à l’établissement public de santé, à travers leur affiliation dans les mutuelles de santé communautaires du département de Kaffrine. 
A travers ce projet, l’Agence va poursuivre son rôle d’appui du système d’assurance maladie à base communautaire dans le sens du renforcement de la professionnalisation des mutuelles de santé communautaires. Ce projet contribuera, entre autres, au renforcement de la collaboration entre le système d’assurance maladie et les prestataires de soins.
L’intérêt de ce projet est de permettre à l’Agence de la CMU de transférer la fonction de contrôle des droits d’accès et de paiement au système assurantiel existant. Les risques liés aux fraudes et à la surconsommation pour ne citer que ceux-là seront ainsi mieux maitrisés. L’Agence de la CMU va appuyer la mise en œuvre de ce projet à travers ses missions régaliennes de contrôle médical et d’audit.
1. [bookmark: _Toc516651524]Objectif Général du projet 
Assurer la prise en charge médicale gratuite des enfants âgés de moins 5 ans et des bénéficiaires du PNBSF résidant dans le département de Kaffrine à travers l’assurance maladie communautaire dans le cadre de la Couverture Maladie Universelle.
2. [bookmark: _Toc516651525]Objectifs spécifiques 
· Transférer la gestion de la prise en charge médicale des enfants âgés de moins de 5 ans aux mutuelles de santé ; 
· Renforcer l’efficience dans la prise en charge des enfants âgés de moins de 5 ans ;
· Renforcer l’efficience dans la prise en charge des bénéficiaires du PNBSF ;
· Elargir le paquet de services offert aux enfants de moins de 5 ans ;
· Renforcer la viabilité financière, des mutuelles de santé communautaires

3. [bookmark: _Toc516651526]Mise en œuvre du projet 
Activités Préalables : 
1. Définition de la cible du projet ;
2. Budget du projet ;
3. Proposition de modalités de gestion de la prise en charge des bénéficiaires du PNBSF par les mutuelles de santé
4.  Proposition de modalités de gestion de la prise en charge des soins des enfants âgés de moins de 5 ans par les mutuelles de santé

  Etapes de mise œuvre : 
· Proposer un manuel de procédures de gestion des mutuelles de santé intégrant le processus d’enrôlement et de prise en charge des soins des enfants âgés de moins de 5ans ;
· Disposer d’un manuel de procédures des décaissements des fonds alloués au projet ;
· Elaborer d’un plan de communication accompagnant le projet ;
· Signature d’une convention entre l’union départementale de mutuelles de santé de Kaffrine et les PPS pour la prise en charge des cibles ; 
· Mise en place d’un système d’information et de suivi ;
· Elaboration et mise en place des outils au niveau des mutuelles de santé ;
· Mise en place d’outils servant à la capitalisation ;
· Organisation d’ateliers de renforcement de capacités en gestion, en contrôle des mutuelles de santé et des prestataires ;
· Appui à la mise en place des organes de contrôle ; 
· Tenue régulière des réunions de suivi au niveau département ;
· Mise en œuvre des missions d’évaluation trimestrielle.

4. [bookmark: _Toc516651527]Population cible bénéficiaire du projet
Le projet sera mis en œuvre dans le département de Kaffrine pour une durée d’une année.
Deux cibles sont considérées dans le cadre de ce projet :
· les enfants âgés de moins de 5ans (avec une priorisation de cette cible) :
La population cible attendue d’enfants âgés de moins de 5 ans dans la zone d’intervention du projet est de 46 852.
Ces derniers seront enrôlés dans les 9 mutuelles de santé du département d’intervention du projet.
· les membres des ménages bénéficiaires du Programme de Bourse de Sécurité Familiale (PNBSF) extraction faite des enfants âgés de moins de 5ans et des personnes âgées de plus de 60ans :

Les membres des Ménages Bénéficiaires du PNBSF pour les générations 1, 2, 3 et 4 du département de Kaffrine, sont au nombre de 60 944 personnes, dont 7 146 chefs de ménages. Toutefois, les enfants âgés de moins de 5ans issus des ménages bénéficiaires du PNSBF (toutes générations confondues) sont au nombre 9 592 enfants. 
Aussi, de la base devront être extraits les bénéficiaires du PNBSF pour les générations 1, 2, 3 et 4 âgés de plus de 60 ans. En effet, le plan SESAME, ou la gratuité des personnes âgées de 60 ans et plus, assure la prise en charge des soins de santé éligibles, au niveau des structures de santé publiques, de cette cible. Ainsi, 2 352 bénéficiaires du PNBSF dont 916 chefs de ménages sont âgés de 60 ans et plus.
Par conséquent, les bénéficiaires du PNBSF qui devront être pris en compte dans le cadre de ce projet sont au nombre de 49 000 personnes.
5. [bookmark: _Toc516651528]Equipe chargée de la mise en œuvre du projet pilote
· Au niveau de l’Agence de la CMU : DG, DAMA, DPESE, DAF, DAME, CCM, CSI, SR de Kaffrine ;
· Au niveau du MSAS : DGS, DGAS, RM, DPRS et District Sanitaire de Kaffrine, EPS de Kaffrine ;
· Les organisations mutualistes (Mutuelles de Santé, Union Départementale des Mutuelles de Santé) ;
· Les Partenaires Techniques et Financiers du secteur.
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Tableau 2 - Estimation du budget annuel de prise en charge des enfants de moins de 5 ans dans les MS du district de Kaffrine
	DEPARTEMENT
	Nombre de Mutuelles de santé existantes
	0-5 ANS DANS LE DEPARTEMENT
	COTISATIONS (7000) DES 0_5 ANS 
	TICKET MODÉRATEUR (2000) DES 0-5 ANS dans les mutuelles de santé 
	COÛT CARTE ET PHOTO INDIVIDUELLE (250) des enfants de 0_5 ans
	TOTAL PRISE EN CHARGE DES ENFANTS DANS LES MUTUELLES DE SANTÉ 

	Kaffrine
	9
	46 852
	327 964 000
	93 704 000
	11 713 000
	433 381 000




Tableau 3 - Estimation du budget annuel de prise en charge des BSF G1 à G4 dans les MS du district de Kaffrine
	Département
	BSF G1 À G4 À PRENDRE EN CHARGE DANS MS
	COTISATIONS BSF G1 À G4 DANS LES MUTUELLES DE SANTÉ 
	COÛT CARTE ET PHOTO INDIVIDUELLE (250) de la G4 BSF
	DROITS D’ADHESION (1000) Ménages G4
	
	TICKET MODERATEUR BSF G1 À G4 DANS LES MUTUELLES DE SANTÉ 
	COÛT TOTAL PRISE EN CHARGE BSF G1 ET G3

	Kaffrine
	49 000
	343 000 000
	685 750
	2 743 000
	
	98 000 000
	444 428 750




Pour assurer la prise en charge des enfants âgés de moins de 5 ans dans les 9 mutuelles de santé à base communautaires du district de Kaffrine, les coûts de production (photos et cartes) à 250 FCFA, la cotisation à 7 000 FCFA, un ticket modérateur à 2 000 FCFA par enfant ont été appliqués conformément aux paramètres de la CMU.
Ainsi, leur prise en charge médicale annuelle à travers le projet PFSN est estimée à                            433 381 000 FCFA.
Pour l’exercice 2016, le montant global de la facture dédiée à la prise en charge des enfants âgés de moins de 5 ans, dans le cadre de l’initiative de gratuité, s’élève à 76 526 800 FCFA dans le district de Kaffrine et 12 699 200 FCFA pour l’EPS de Kaffrine par rapport au paquet de bénéfices proposés.
L’écart constaté entre le budget estimé du projet et le montant facturé dans le cadre de l’initiative de gratuité en 2016, pourrait s’expliquer par la grande différence notée dans les paquets offerts.
Pour assurer la prise en charge des bénéficiaires du PNBSF dans les neufs (09) mutuelles à base communautaire de la zone d’intervention, la définition du budget prend en compte le contexte de mise en œuvre actuel de ce programme. 
En effet, les bénéficiaires du PNBSF sont répartis dans quatre générations. En 2017, l’ensemble des bénéficiaires de la génération 1 à la génération 3 sont enrôlés dans les mutuelles de santé. Ce qui revient à dire que les coûts liés à l’adhésion, la carte de membre et la photo individuelle ne seront pas inclus dans le budget de prise en charge des 49 000 bénéficiaires des quatre premières générations de la zone d’intervention du projet. Seules, les cotisations et le ticket modérateur sont considérés dans le budget pour les générations 1 à 3. En ce qui concerne la génération 4 des bénéficiaires du PNBSF extraction faite des personnes âgées de 60 ans et plus et des enfants âgés de moins de 5ans (2 743 ménages et 22 022 bénéficiaires), aussi bien le coût lié aux photos et droits d’adhésion que ceux incluant le ticket modérateur et la cotisation sont pris en compte dans le budget. 
Ainsi, la prise en charge médicale annuelle des bénéficiaires du PNBSF des générations 1, 2, 3 et 4 à travers le projet PFSN est estimée à 444 428 750 FCFA (cf tableau 3) ramenant approximativement le coût total de la prise en charge médicale annuelle des enfants de moins de 5 ans et des BSF de la génération 1 à la 4 à 877 809 750 FCFA (cf tableau 4).
Toutefois, faudra t – il noter que le montant retenu pour la prise en charge des bénéficiaires du PNBSF (877 809 750 FCFA) pourra être réduit puisqu’une partie de cette cible correspondant aux enfants est déjà prise en compte dans les fonds réservés aux moins de 5 ans.
Dans le cadre de la mise en œuvre de ce projet, une priorité sera accordée aux enfants âgés de moins de 5 ans. En effet, tous les enfants de moins de 5 ans éligibles au projet seront d’abord enrôlés dans les mutuelles de santé tandis que le reste de l’enveloppe financière alloué sera utilisé pour la prise en charge des bénéficiaires du PNBSF âgés de plus de 54 mois (enfants et adultes).







Tableau 4 - Estimation du budget annuel total de prise en charge des enfants de moins de 5 ans et des BSF de la G1 à la G3 dans les MS au niveau du district de Kaffrine

	DEPARTEMENT
	TOTAL PRISE EN CHARGE ENFANTS 0_5 ANS DANS LES MUTUELLES DE SANTÉ 
	TOTAL BSF G1 À G3 À PRENDRE EN CHARGE DANS MS
	COÛT TOTAL PRISE EN CHARGE 0_5 ANS ET BSF G1 À G3 DANS LES MS

	Kaffrine
	
433 381 000
	444 428 750
	877 809 750






Tableau 5 - Comparaison des schémas de financement de la PEC des enfants selon les approches
	DEPARTEMENT
	Montants facturés 0-5 ans 2016 paquet CMU
District Kaffrine
	Montants facturés 0-5 ans 2016 paquet CMU
EPS Kaffrine
	TOTAL prise en charge des enfants dans les mutuelles de santé PFSN

	Kaffrine
	76 526 800
	
12 699 200
	433 381 000



Le tableau ci-dessous dresse une comparaison du paquet offert par l’initiative de gratuité des soins des enfants âgés de moins de cinq ans et celui offert par les organisations mutualistes.





Tableau 6 -  Comparaison des paquets de bénéfices offerts selon l’approche et le niveau de la pyramide sanitaire
	Niveau
	Paquet offert par l'initiative de gratuité 0-5 ans
	Paquet offert des organisations mutualistes

	Au niveau poste de santé 
	Consultations curatives 
	Consultations curatives 

	
	Médicaments (IB) génériques 
	Médicaments (IB) génériques 

	
	Vaccination 
	Vaccination 

	
	 
	Médicaments de spécialité (Officines)

	
	 
	Petite chirurgie

	
	 
	Consultation postnatale

	
	 
	Mise en observation

	
	 
	Soins ambulatoires (secteur privé)

	
	 
	Transport (Cas de référencement)

	Au niveau centre de santé 
	Consultations curatives 
	Consultations curatives 

	
	Médicaments (IB) génériques 
	Médicaments (IB) génériques 

	
	Vaccination.
	Vaccination 

	
	Hospitalisation 
	Hospitalisation

	
	 
	Médicaments de spécialité (Officines)

	
	 
	Petite chirurgie

	
	 
	Analyses 

	
	 
	Radiologie

	
	 
	soins dentaires

	
	 
	Consultation postnatale 

	
	 
	Soins ambulatoires (secteur privé)

	
	 
	Transport (Cas de référence)

	Au niveau EPS 
	Consultation en urgences et cas référés.
	Consultations générales 

	
	 
	Consultations de spécialités 

	
	 
	Médicaments (IB) génériques 

	
	 
	Hospitalisation

	
	 
	Médicaments de spécialité (Officines)

	
	 
	Chirurgie

	
	 
	Analyses 

	
	 
	Radiologie

	
	 
	soins dentaires

	
	 
	Consultation postnatale 

	
	 
	Soins ambulatoires (secteur privé)

	
	 
	Transport (Cas de référence)



Le paquet de bénéfice offert dans le cadre de l’initiative de gratuité des enfants âgés de moins de 5 ans ne prend pas en compte les prestations des services d’aide au diagnostic, les médicaments de spécialité (officines) et les prestations au niveau des EPS (Etablissement Public de Santé), contrairement au paquet offert par les structures mutualistes.

[bookmark: _Toc516651529]Modalités d’affiliation des enfants âgés de moins de 5ans 
Les enfants âgés de moins de 5 ans ciblés dans le cadre de ce projet seront enrôlés dans les mutuelles de santé de sa commune de résidence sous la condition qu’au moins un des parents ait adhéré et cotisé. 
· Affiliation 7 000 F par enfant ;
· Ticket modérateur 2 000 F ;
· Photos et cartes 250 F ;
· Carnet de santé ;
· Carnet de vaccination ;
· Fiche de vaccination (campagne de masse) ;
· Extrait de naissance.

6. [bookmark: _Toc516651530]Processus d’enrôlement des enfants âgés de moins de 5 ans
L’enrôlement des enfants âgés de moins de 5 ans dans les mutuelles de santé se fera à travers différents mécanismes :
· Les campagnes intégrées de communication et d’enrôlement ;
· les campagnes de masse de vaccination ;
· les points de prestations (les registres de consultations d’enfants etc.) ;
· les coins d’état civil etc. 
Après enrôlement, chaque enfant disposera d’une carte individuelle de prise en charge médicale. La garantie de prise en charge est renouvelable annuellement.
7. Critères d’enrôlement 

· Seuls les enfants âgés de 0 à 4 ans et 6 mois (54 mois) seront enrôlés dans ce projet pour prendre en compte le caractère dynamique de la cible (enrôlement des nouveau-nés) et la période de grâce lorsque l’enfant enrôlé atteint l’âge de 59 mois (l’enfant continue à bénéficier du paquet pour la durée de l’effectivité de la cotisation et permettre au parent de préparer le renouvellement)
· Les enfants de plus de 4 ans et 6 mois au moment de l’enrôlement, ne seront pas inclus mais continueront à bénéficier de l’approche classique de l’initiative de gratuité 




8. [bookmark: _Toc516651531]Avantages liés à l’enrôlement des enfants âgés de moins de 5 ans dans les MS
Ce projet de prise en charge des enfants âgés de moins de 5 ans les mutuelles de santé aura entre autres avantages :
· Elargissement du paquet offert aux enfants âgés de moins de 5 ans ;
· Effectivité de la prise en charge ;
· Equité d’accès aux soins pour les enfants ;
· Meilleure maitrise des ressources ;
· Viabilité et soutenabilité de la politique de gratuité ;
· Amélioration de la viabilité des mutuelles de santé ;
· Amélioration du taux de pénétration (incitation à l’enrôlement des autres membres de la famille) ;
· Renforcement de l’état civil.


















[bookmark: _Toc516651532]MECANISMES D’ACHAT STRATEGIQUE
Dans le cadre de ce projet, le paiement par capitation est retenu. En effet, l’idée est de proposer un mécanisme d’achat stratégique à travers un paiement par capitation dans le cadre de la prise en charge médicale gratuite des enfants âgés de moins de 5 ans par les mutuelles de santé.
1. [bookmark: _Toc516651533]Définition de la capitation
La capitation peut être définie comme un forfait payé au prestataire de soins par bénéficiaire pris en charge[footnoteRef:2] dans sa zone de polarisation, pour une périodicité donnée. Elle est, par définition, stable quel que soit le niveau de consommations futures des bénéficiaires. [2:  Dans ce contexte, le bénéficiaire correspond à l’enfant de 0 à 5ans pris en charge dans le cadre de la politique de gratuité des soins pour les enfants de moins de 5ans] 

La capitation unitaire est calculée sur la base des coûts moyens et des fréquences de recours aux soins observés au cours des mois précédents. Cette base de calcul est ensuite pondérée par les fréquences attendues pour les mois à venir et l’application de chargements de sécurité.
Capitation = (Coût des actes * Fréquence estimée des actes) * Nombre de bénéficiaires 
La capitation est fixe et payée en avance. Elle présente les avantages ci-après :
· Contrôler étroitement les risques de surconsommation de la part des bénéficiaires (abus dans la consommation des services fournis) ;
· Permettre aux prestataires de soins de disposer d’une liquidité financière immédiate pour couvrir les frais liés à la prise en charge des patients (médicaments, personnel, etc.) 
· Eviter la lourdeur du processus de remboursement (de la facturation en passant par le contrôle jusqu’au paiement) ;
· Stabiliser les coûts techniques (les dépenses prévues pour la prise en charge des prestations sont prévisibles donc maîtrisées).

2. Revue des expériences de capitation (Justification du choix de la Capitation)

La capitation
3. [bookmark: _Toc516651534]Modalités de mise en œuvre
Le système de paiement par capitation rend, en principe, le remboursement de la prise en charge des enfants de moins 5 ans plus souple. En effet, le montant à payer est calculé en fonction du forfait unitaire défini et du nombre de cas pris en charge durant la période. Un paiement par trimestre ou par semestre pourra être proposé. 
Le paiement par capitation sera expérimenté pour le niveau primaire à savoir les postes de santé et les centres de santé. 
Les mutuelles de santé sont choisies comme levier de ce système. En effet, le paiement des soins médicaux consommés par les enfants âgés de moins de 5 ans sera à leur charge. En d’autres termes, en lieu et place de l’Agence de la Couverture Maladie Universelle, les mutuelles de santé verseront directement à l’avance aux structures de santé les fonds relatifs à la prise en charge des enfants de moins de 5 ans suivant la capitation unitaire désignée et le nombre de cas d’enfants à prendre en charge.

4. [bookmark: _Toc516651535]Méthodologie
L’option proposée dans le cadre de ce projet consiste à déterminer un forfait à partir des tarifs appliqués au niveau des structures sanitaires pour le paiement par capitation à travers les Mutuelles de santé.
Pour atteindre cet objectif, il faut :
· Déterminer le coût moyen financier nécessaire aux prestataires de soins pour offrir le paquet de services considéré ;
· Evaluer la capitation unitaire ;
Faire des prévisions des consommations futures par structures sanitaires sur la base de l’historique des cas pris en charge.

Estimation du coût unitaire du paquet de services pour un paiement par capitation 
Afin de répondre à la question relative à la détermination du forfait unitaire, un préalable serait d’évaluer le coût moyen financier des actes constituant le paquet de services offert. 
La notion de coût peut être définie comme étant la valeur des ressources mobilisées pour offrir un service de santé particulier ou un ensemble de services dans le cadre d’un programme de santé. Par conséquent, le coût d’un service de santé correspond à la valeur des ressources affectées à ce service. L’estimation du coût du paquet de services considéré suppose toute une exploitation des données relatives aux coûts. Il s’agira en pratique de :
· Collecter les informations nécessaires pour le calcul des coûts de prestation ;
· Déterminer le coût moyen unitaire ;
· Evaluer le coût unitaire moyen pondéré.
Le coût moyen unitaire pondéré sera obtenu sur la base du poids de chaque structure dans sa zone avec comme critères la population polarisée par chaque structure de santé et le nombre de cas pris en charge.







[bookmark: _Toc516651536]INDICATEURS DE PERFORMANCES ET SUIVI DU PROJET
Dans le cadre de la mise en œuvre de ce projet, il serait nécessaire de définir un cadre de suivi évaluation tenant compte aussi bien d’un certain nombre d’indicateurs traceurs à tirer de la batterie d’indicateurs de suivi opérationnel des mutuelles de santé que d’une sélection d’indicateurs sur l’équité et les enfants âgés de 0 à 5ans.
 
Toutefois, les indicateurs traceurs de suivi opérationnel des MS sélectionnés qui feront objet d’un suivi périodique sont présentés dans le tableau ci-dessous :
Tableau 7 - Indicateurs traceurs de suivi opérationnel des MS dans le cadre du projet
	INDICATEURS DE SUIVI DES MUTUELLES DE SANTÉ
	DEFINITION DES INDICATEURS 
	METHODE DE CALCUL

	1. Taux de couverture par les  Mutuelles de santé
	Pourcentage de la population couverte par les Mutuelles de santé par rapport à la population générale
	Nombre total de bénéficiaires des MS / Population générale * 100

	2. Taux de pénétration des Mutuelles de santé
	Pourcentage de la population couverte par des Mutuelles de santé par rapport à la population cible 
	Nombre total bénéficiaires des MS / Population cible des MS * 100

	3. Taux de sinistralité
	Proportion des charges liées aux prestations de santé par rapport au montant total des cotisations reçues de l'exercice en cours (cotisations acquises)
	Total des charges techniques des MS  / Total cotisations acquises des MS * 100

	4. Taux d’utilisation des services par niveau de la pyramide sanitaire
	Nombre total de cas par niveau de la pyramide sanitaire dans les Mutuelles de santé par rapport au nombre total de bénéficiaires à jour de leur cotisation dans les Mutuelles de santé 
	Nombre total de cas par niveau de la pyramide sanitaire dans les MS / Nombre total de bénéficiaires à jour de leur cotisation dans les MS * 100

	5. Coût moyen par type de prestations
	La moyenne des charges techniques par type de prestations par rapport au total des types de prestations par niveau de la pyramide sanitaire
	Total des charges techniques par type de prestations / Total des types de prestations par niveau de la pyramide sanitaire

	6. Ratio de liquidité immédiate
	Rapport entre les avoirs en caisse,  en banque et les dettes à court terme
	Avoirs en caisse et banque / dettes à court terme



En plus des indicateurs de suivi opérationnel des Mutuelles de santé, une série d’indicateurs de suivi des prestations de soins et services de santé, achetée dans le cadre du financement basé sur les résultats (FBR) et extraite du Manuel de procédures y afférent, sera intégrée dans le processus de suivi de la mise en œuvre du projet. 
Ces indicateurs devront faire l’objet, dans le cadre des liens contractuels liant les Mutuelles de santé aux prestataires de soins, d’une validation par les instances prévues par le Programme Nation FBR (PNFBR).

Tableau 8 -  Quelques indicateurs achetés dans le cadre du FBR
	INDICATEURS DE SUIVI DES PRESTATAIRES DANS LE CADRE DU FBR
	DEFINITION DES INDICATEURS 

	1.  Nombre d’enfants de moins d’un an complétement vaccinés
	Enfants ayant pris l’ensemble des vaccins du PEV avant leur 1er anniversaire : BCG, PO zéro, Hb, PENTA1 + PO1,Pneumo 1, Rota 1, PENTA2 + PO2, Pneumo 2,  Rota2, PENTA3  + PO3, Pneumo3,VPI, Rougeole, Rubéole 1, Fièvre Jaune 

	2. Nombre d’enfants 0-5 ans présentant une malnutrition aiguë sévère (MAS) avec complication pris en charge et déchargés
	Nombre d’enfants de moins de 5 ans atteints de MAS compliquée pris en charge dans les centres de récupération nutritionnelle (CREN) et déchargés

	3. Nombre d’enfants 0-5 ans présentant une malnutrition aiguë modérée (MAM) dépistés et pris en charge 
	Nombre d’enfants de moins de 5 ans atteints de MAM pris en charge dans les unités de récupération nutritionnelle (UREN) 

	4. Nombre d’enfants de 6 mois à 59 mois ayant été  supplémentés en vitamine A de routine
	Enfants de 6  mois à 59 mois ayant été supplémentés en  Vit A tous les 6 mois en routine

	5. Nombre d’enfants de 0-59 mois pris en charge pour malnutrition aigüe sévère (MAS) avec complication 
	Nombre d’enfants de moins de 5 ans  atteints de MAS avec complications PEC  dans le CREN 





[bookmark: _Toc516651537]RESUME DU PLAN DE MISE EN OEUVRE 
	Tableau récapitulatif du budget du plan de mise en œuvre 

	 Activités  
	 Budget 2018 
	 Budget 2019 
	 Total 
	 Sources de Financement 

	 Prise en charge 0 5 ans et bénéficiaires PNBSF 

	 Enrôler les enfants âgés de moins de 5 ans dans les mutuelles de santé  
	 200.000.000
	 133.381.000
	433. 381.000
	 PFSN 

	 Prendre en charge les bénéficiaires du PNBSF G1 à G4
	 66, 619,000 
	 
	        66. 619.000 
	

	 Total 
	 500.000.000 
	PFSN



Ainsi le PFSN prendra en charge les BSF pour un montant estimé environ à 66,619, 000 FCFA correspondant au reste des 500 000 000 prévus dans le cadre de ce projet. Le reste devra être pris en charge soit par un autre partenaire soit avec le budget de l’Etat à travers l’Agence pour couvrir l’ensemble des bénéficiaires du PNBSF.


[bookmark: _Toc516651538]COORDONNEES  
	Agence de la CMU
	Partenaires de mise en œuvre

	DAMA
DAME
DAF
DPESE
DCM
CSI
SR CMU de Kaffrine
	Fédération et Unions de mutuelles de santé
PFSN
Abt/USAID/ RSS+
USAID
UNICEF
JICA






 1 507 003 700   
38%
 464 015 000    12%
 738 577 457   
18%
 1 261 159 070   
32%

PEC ENFANTS MOINS DE 5 ANS	PEC CESARIENNES	PEC SESAME	PEC GRATUITE DIALYSE	1507003700	464015000	738577457	1261159070	
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