République du Tchad f.-‘éf,'ﬁ;,
Présidence de la République Protection

Primature

Ministere de la Santé Publique
Secrétariat d’'Etat

Secrétariat Général

Rapport de mission

Marlene Abrial

Avril-Mai 2014



AFD
ARV
BGE
CDMT
CID
CNPS
CNS
COGES, COSAN
CP
CPA
CS

CT
Cus
DB
DOSS
DPML
DRH
DS
DSR
DSRV
DSIS
ENASS
EPMVT
HGRN
IEC
IST
LOLF
LFI
MFB
MFPT
MPCI
MSPASSN
OMD
OMS
PCA
PCIME
PEV
PIB
PMA
PNS
PNDS
PRA
PTME
PVV
SIS
SNPS
SNRP
UGGSU
UE
UNICEF
ZR

LISTE DES ABREVATIONS ET ACRONYMES

Agence Francgaise de Développement

Anti Rétrovirus

Budget Général de I'Etat

Cadre des Dépenses a Moyen Terme

Circuit Intégré des Dépenses

Caisse Nationale de Prévoyance Sociale

Comptes Nationaux de la Santé
Comité de Gestion, Comité de Santé

Comité de Pilotage (stratégie nationale vecgleverture Universelle Santé)

Centrale Pharmaceutique d’Achats

Centre de Santé

Comité Technique (chargé de I'élaboration de latétiie nationale vers la CUS)

Couverture Universelle Santé

Direction du Budget (Ministere des FinancesieBddget)
Direction de I'Organisation des Services Sanitaires
Direction de la Pharmacie des Médicaments et Lahioea
Direction des Ressources Humaines

District sanitaire

Délégation Sanitaire Régionale

Direction de la Santé de la Reproduction et deatawation
Division du Systéeme d’information sanitaire

Ecole Nationale des Agents Sanitaires etaS&ci
Enquéte sur les Privations Multidimensioneglét la Vulnérabilité au Tchad
Hopital Général de Référence nationale

Information Education Communication

Infections Sexuellement Transmissibles

Loi Organique relative aux Lois de Finances

Loi de Finance Initiale

Ministere des Finances et du Budget

Ministére de la Fonction Publique et du Travai
Ministere du Plan et de la Coopération Internaien
Ministére de la Santé Publique de I’Action Soci@ddela Solidarité Nationale
Objectifs du Millénaire pour le Développement
Organisation Mondiale de la Santé

Paquet Complémentaire d’Activités

Prise en Charge Intégrée des Maladies de I'Enfant
Programme Elargi de Vaccination

Produit Intérieur Brut

Paquet Minimum d’Activités

Politigue Nationale de Santé

Plan National de Développement Sanitaire

Pharmacie Régionale d’Approvisionnement
Prévention de la Transmission Mére enfant
Personnes vivant avec le VIH

Systeme d'Information Sanitaire

Stratégie Nationale de la Protection Sociale

Stratégie Nationale pour la Réduction de lavieaé

Unité de Gestion de la Gratuité des SoinsgEbce
Union Européenne

Fonds des Nations Unies pour I'Enfance

Zone de Responsabilité

Rapport de mission 8 — Marlene Abrial - MSP/P4H Avil-Mai 2014 2



Table des matieres

1o (U111 o] o WU PP PP PP PP PPUPPPPRPPRPTIN 4
1. L'élaboration des axes SIratEQIQUES........cciiuuiieiiiieee it e ettt e ssiteeeesnttaeeessaae et e s ssaeeessnsaeeesassaeeesassaeeess 4
IO V1= 1 oo (o] o S PRPR 5
1.2. PrinCipauX rESUIALS SUF €S @XES ....cuvviieiiiiiieeiiiie e sttt e e e sttt e e st e e st e e e ettt e e s stbe e e e sntaeaeesntaeeeennneas 5
1.2.1. Les axes et leurs COMPOSANIES (OU SOUS @XES) ..eeeeeeeiiauurrreieaaaaaainreeeaaaaaaaanrseeeeeaaassaannseseees 5
1.2.2. Outre les composantes des axes, d'autres éléments ont été décrits en atelier .................... 6

2. L’organisation et le lancement de la rédaction du document de la Stratégie ..........cccccevcvvveeeiiverennnnnn, 7
I o To] (o ]9 =1 1 To] o H T PP OO PP PPPPPOPI 8
3.1. La mission de J. Perrot et le dispositif institutionnel pour la mise en ceuvre de la stratégie....... 8
3.2. La coordination aVeC 1 SNPS .........ooo ittt 9
T = (F o [ U P PR TOPRO 10
I B Y= £ S OO PP PPPPPPPPP 10
ANNEXE 1 : Guide pour les groupes de travail —atelier Bakara avril...........ccooooiiiiieiiiiiiiiiiieeeeeen, 11
Partie 1 : Indications cCOMMUNES A tOUS 1€S GrOUPES....cciuviiieiiiiieiiitie e e et e e eee e et e e e s etae e e e snrae e e e eneeas 12
Partie 2 : Recommandations SPECIfiqQUES PAr GrOUPE ........eeiiiiiiieiiiiiee et s ettt e s eae e s snrae e e 16
ANNEXE 2 . Note : observations portant sur le document de la SNPS. ..., 24
ANNEXE 3. Plan de travail - Processus élaboration de la stratégie vers la CUS —Suivi.Mai 2014 . 25
ANNEXE 4 : PErSONNES FENCONIIEES .....uviiiiiieriiieeitieeaiteeateeaateeesbeeasseeessbeesbeeessbeaaasseessbesaaseeesnneeannes 27

F NN ) S SR Y o T o T |- W o = T S RSO SRRPR 28
Annexe 5 .Plan détaillé et organisation de la rédaction.pdf..........cccccceviiiiiiiiiie i, 28
Annexe 6. Axes strategiques-fiNal.pdf ... 28
Annexe 7. calendrier indicatif-CT. Mission avril.mai.pdf...........ccccoiiiii e 28

Rapport de mission 8 — Marlene Abrial - MSP/P4H Avil-Mai 2014 3



Introduction

La mission s’est déroulée a N'Djamena dUalril au 6 mai 2014. Durant cette mission, stest,

du 8 au 11 avril, le deuxieme atelier sur les adefa stratégie vers la Couverture Universelle&an
et a été lancée la rédaction du document de sieatégnformément au plan de travail du Comité
Technique (CT) réactualisé. A la fois le plan diadu document a été élaboré, mais aussi le
calendrier de la rédaction a été établi et les mesntu CT responsables des différentes partielsde
rédaction ont été identifiés.

De plus, la mission a accompagné J.Perrot pendahson séjour en appui au CT, soit du 14 au 26
avril, pour travailler sur le dispositif institotinel de la mise en ceuvre de la stratégie.

La mission a également participé, aux cotés duéBsoe Géneéral du ministere de la santé, a la
réunion de validation de la Stratégie NationaldadErotection Sociale qui a eu lieu au Ministere du
Plan le 29/04/2014.

La restitution de la mission a été faite au Mimstée la Santé auprés du Secrétaire Général, i mar
6 mai, etau Bureau de la Coopération Suisse le 30.avril

La prochaine mission est prévue du 10 au 22 jQi2

Remarques préliminaires :

- Pendant la mission, seulement trois réunfdsCT ont pu étre organisées en raison d’une jeald d
tenue de l'atelier et d'autre part de l'indispotitbi de nombreux membres en déplacement sur le
terrain.

- Suite au remaniement ministériel du 20 avrilMénistére de la santé et celui de [|'Action steiae

font plus qu’'un qui s’intitule : Ministere de la@& Publique, de I'Action Sociale et de la Solitari
Nationale. Dans ce rapport, il sera dénommé MSPASSN

1. L’élaboration des axes stratégiques

Un travail important a été effectué par le CT pdévelopper les axes stratégiques qui constituent le
cceur de la stratégie nationale vers la CUS.

Contexte: Une premiere identification de ces axes avaiff#té dés septembre 2013. Celle ci a été
revue par le CT au cours des ateliers de janviewet 2014 ; maintenant il y a six axes au liesd
huit proposés initialement. Mais surtout, il faildonner de la substance a ces aggsst ce qui a été
fait par le CT, et ce en plusieurs étapes depuisdis de décembre ; tout d’abord la mission de
décembre avait proposé au CT huit axes et les ggaighes de leur contenu possible, puis s’en sont

! Cf.annexe 7. Calendrier indicatif du CT-missionilamai 2014. pdf
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suivis les deux ateliers : tout d’abord celui davjer sur la réflexion sur les axes et ensuiteicel
d’avril 2014 sur I'élaboration des axes.

1.1. Méthodologie

Le deuxieme atelier s’est étalé sur quatre jourfées au 11 avril) avec une premiere demi-journée
consacrée a I'analyse de la situafi@t & un échange sur le Pdcte

Concernant les axes stratégiques, la mission a&&pga fois les concepts qui prévalent pour I&8CU

et les conclusions tirées d’expériences dans ceah@npuis, a présenté et distribué aux participants
une guidance, pour le travail des différents gesufef. annexe 1).

A noter que l'organisation du travail de ce deuxeemtelier qui a consisté a fonctionner tout d’dbor
selon les quatre groupes initialement constitués dim premier atelier, puis de passer a seulement
deux groupes, a partir de la 3éme journée, a perinigue les groupes plus avancés appuient caeux g
I'étaient moins, ii. d’éviter les chevauchementgeifes travaux des différents groupes et iii. deux
partager les résultats des uns et des autres.

A la fin de l'atelier, en plus des axes stratéggjuka vision de la CUS a été définie avec pouizba
'année 2025 afin d’étre alignée sur la SNPS. Cdapt) dans le document de la SNPS qui a été
adopté le 29 avril dernier, I'horizon pour la SN&§ passé a 2030 pour étre en cohérence avec La
Vision d’Emergence du Tchad et I'aprés 2015 des OM& conséquent, maintenant I'horizon de la
CUS doit également étre porté a 2030, ainsi :

Vision de la CUS :
A I'horizon 2030, la stratégie nationale aura citmi@ & ce que I'ensemble de la population du Tghad
ait acceés aux services préventifs, curatifs, gdliade réadaptation et de promotion de la saoté d
elle a besoin. Ces services devront étre de qualifésante, pour étre efficaces, sans que ledt ico

n'entraine des difficultés financiéres pour lesgesa. En méme temps, la population devra gtre
prémunie des risques qui ont une incidence swarigés

1.2. Principaux résultats sur les axes
1.2.1. Les axes et leurs composantes (ou sous axes)
Les axes tels que adoptés en atelier sont lesrgaiva

Axe 1 : Développer des mécanismes contre les esstinanciers

Axe 2 : Mobiliser les ressources financiéres pawrduverture universelle
Axe 3 : Utiliser les ressources plus efficacemeéggitablement

Axe 4 : Favoriser le partenariat public privé

Axe 5 : Prévenir les risques ayant une incidesgela santé.

Axe 6: Prendre davantage en compte les souhaitspgoulation

Les axes couvrent bien les trois piliers de la quiddn sociale santé: I'axe 1 pour le pilier 1
(protection contre les risques financiers), lessae3, et 4 pour le pilier 2 (disponibilité desvises
de santé de qualité), et I'axe 5 pour le 3emerptdatif aux risques ayant une incidence sualaé).
L'axe 6, quant a lui, est un axe transversal, le lBonne gouvernance.

2 A partir de la présentation de Nang Yade
3 Animée par Carole Landon , & I'occasion de sa @enN’Djamena dans le cadre du Pacte
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L’ancien axe troi§ est devenu une composante de I'axe deux. En Bifiée a prévalu, dés le premier
atelier (Bakara, Janvier 2014), de privilégier, plaumobilisation des ressources, le caractérenpére

de celles-ci et donc de concentrer les effortdesuressources publiques internes, compte tenéoésla

de la situation macro économique du pays et deétét porté a la santé au plus haut niveau. Dans ce
contexte, en ce qui concerne l'aide publique estiéd, le CT a considéré gu'il était alors plus
pertinent de la traiter comme partie de cet axtaphque soutien au processus CUS dans le cadre de
la mobilisation des ressources, plutdt que darexersépare.

L’ancien axe huif a été supprimé car il pouvait étre redondant 4aemartie six du document de la
stratégie qui concerne le dispositif institutionpelur la mise en ceuvre, suivi et évaluation de la
stratégie nationale ; il a été en effet jugé ploisécent, lors du deuxiéme atelier, de traiter speet
dans son ensemble plutét que de I'éclater dans wigaaux différents.

A la suite de I'atelier, la mission a présenté,réanion du CT, les résultats de I'atelier afin by’'ait

bien une appropriation commune et une consolidatescontenus des axes.

Sur la base de cette présentation et des échangs®n sont suivis, quelques améliorations ont été
apportées et les composantes de chacun des axedésommais établies telles que présentées en
annexe 6. On compte au total 22 composantes (ou sous-anépegmettent de préciser la stratégie.

Le contenu de I'axe quatre a été revu et il a édpgsé de lui substituer deux autres composantes
suivant les remarques faites par I'expert J. Peelatives a la politique de contractualisation

1.2.2. Outre les composantes des axes, d’autres éléments ont été décrits en atelier

Il s’agit :

- du principe qui doit prévaloir pour I'axe
- de I'objectif de I'axe

- de la justification de I'axe

En résumé, voici ces €léments qui ont été égaleddimis en atelier :
- pour I'axe 1 :

Principe de baseEn finir avec le paiement intégral aux pointscdasommation pour les usagers
Objectif: que l'accés aux soins ne donne pas lieu a desndép catastrophiques voir méme que
I'individu renonce a se soigner pour des raisameicieres

Justification:

Les barriéres financiéres pour accéder aux soissltefqit en différentes formes d’exclusion :
I'exclusion totale ou lindigence, I'exclusion saimiére, I'exclusion temporaire ou partielle. Les
risques d’exclusion totale ou d'indigence sont phlesvés parmi la population extrémement pauvre.
Parmi les autres segments de la population quirdigme de revenus faibles et irréguliers, dont la
majorité des populations rurales, les risques diesx@n saisonniere temporaire sont plus élevés.
L’instauration d’'un mode de paiement indirect gei laisse aucune place aux risques d’exclusions
permet d’alléger les charges familiales d’accessmins.

Priorités en terme de populations a couvtiravailleurs du secteur formel et les indigentajyes et
vulnérables.

- pour l'axe 2 :

* L'ancien axe 3 était : s'assurer que I'aide extégecontribue davantage a la CUS

® ’axe 8 était : mettre en place une structure pevente de coordination des activités

® Cf. annexe 6 Axes stratégiques_final. pdf

' Cf. annexe 6
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Principe de baseassurer des financements publics pérennes palévieloppement vers la CUS
Objectif recherché qu'il y ait plus de ressources pour aller ver€US tout au long du processus
Justification

-revenus du pétrole importants dans le BGE mamctare volatile et tendances sur le long ternee a |
baisse

-nécessité de développer les ressources horseétrsli que de développer le systeme fiscal
-nécessité de développer tous les moyens poureagsufinancement suffisant et pérenne de la CUS
-la pérennité sera assurée par les ressourceg|peblinternes

-I'Aide Publique Extérieure sera sollicitée pouutmir le processus CUS

- pour les axes 3 et 4 :

Principe de basemieux dépenser pour la santé : plus de santéfi&luSson argent

Objectif recherché assurer l'efficacité des dépenses de santé asseoir le développement de la
CUS (en utilisant au mieux les ressources dispesjbl

Les justifications (axe 3)

-Il n’existe pas une base de répartition des afiona budgétaires ;

-Les allocations budgétaires des délégationgenadnt pas compte de leur plan d’action ;

-Il n’existe pas un lien entre les dépenses pubBgle santé et 'amélioration des soins de santé ;
-Le retard dans la mise a disposition des crédiisgiiés entraine des régulations couteuses ;

-Les profils des agents mis a la disposition du MfePcorrespondent pas souvent aux besoins des
services ;

-La faiblesse du suivi de la gestion des ressourgpmines ;

-L'inadéquation dans la dotation des ressource® &g districts et les régions.

- pour I'axe 5 :

Principe de baseélargir la prévention aux biens tutélaires et/isgues ayant une incidence sur la
santé
Objectif recherché diminution des risques ayant une incidenceasahté

- pour I'axe 6 :

Principe de baselmpliquer la population a toutes les étapes
Objectif recherché Bonne gouvernance du processus (transparemwrereompte, prise en compte
des plaintes)

Tous ces éléments, qui ont été explicités sur & lukes indications de la note guide préparée a cet
effet par la missich ainsi que les repéres qui y sont contenus, \amiliter la rédaction de la partie du
document de stratégie SN-CUS relative aux axetégitpes.

2. L'organisation et le lancement de la rédaction du document de la
stratégie

Comme prévu lors de la mission précédenties travaux sur les axes ayant été fructueua, 6té
possible de passer pendant cette mission a 'sgaon de la rédaction du document de stratégie
(SN-CUS). Ceci a fait I'objet de deux réunions du. @insi la mission a tout d’abord présenté la

8 Cf. annexe 1
° Cf. Rapport de mission 7-M.Abrial/MSP/P4H-févrRa14
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structure du document avec les différentes étgossibles. Dans le méme temps, une liste des
responsables des groupes de rédaction a été étatniede la réunion suivante du CT (en date du 6
mai), les groupes de rédaction ont pu étre fingliséle plan détaillé a été présenté avec le dakrn

et les consignes pratiques (cf. en annex® @ sorte que les équipes de rédacteurs ainditc@es
puissent démarrer la rédaction dés le 7 mai.

Le document sera rédigé par des membres du CT. Emague groupe composé de plusieurs
personnes chargées de la rédaction d'une partdodument, il y a un responsable qui doit étre un
cadre national et qui va s’engager sur sa dispdgileit sur le résultat concernant sa partie. lpaat
bien sur n’y avoir gu’un seul responsable par geoppur assurer 'efficacité du processus. Le ttavai
de consolidation qui consiste a réaliser la cole@ate 'ensemble du document tant du point de vue
du contenu que de la forme, a assurer les liene dées différentes parties, et au final & donner
impression au lecteur que celui-ci a été écrit pae seule et méme personne, a été confié a Mr
Djedossoum et & M.Abrial.

Pour linstant, les différentes étapes de la rédactu document devraient se dérouler entre leifema
la mi -octobre. Alors, la validation technique dacdment pourrait avoir lieu en début novembre et le
lancement politique d’ici la fin de I'année. Daresaas, la diffusion du document a large échella et
mise en place des instances de mise en ceuvresttatidgie, pourraient avoir lieu dans le coudant
premier trimestre 2015 (cf. annexe 3).

A noter que, entre le 7 mai et le 28 aout, les aliateteurs pourront avoir une (ou deux) séanais)
travail avec chacun des responsables de la rédafians cette perspective, la prochaine mission de
M. Abrial, en juin, permettra notamment de bienrvmi en est la rédaction du document, d’identifier
les éventuelles difficultés, et si il y a lieu, deadrer le travail.

3. Coordination

La mission a pleinement accompagné la mission &iot qui a eu lieu & N'Djamena du 14 au 26
avril, en particulier du point de vue du contanais aussi a pu en faciliter I'organisation et la
logistique. Cette collaboration entre les deux miss rendue possible par un agenda partagé en
amont, a donc été profitable en termes d’appuCau

3.1. La mission de ]. Perrot et le dispositif institutionnel pour la mise en
ceuvre de la stratégie

Un groupe de travail constitué dés le début deitsion de J.Perrot, et composé : de lui-méme, du
conseiller Abdelkerim Nejim, de Mr Beguy Djimounowsh de M. Abrial, s’est réuni régulierement
pour réfléchir & un dispositif institutionnel pda mise en ceuvre, suivi et évaluation de la é&fjiat
nationale (SN-CUS).

Le dispositif proposé dans ce cadre, reposeraitisel unité a caractere opérationmeterface entre
les différentes structures ou services opératienmei réalisent les différentes activités déployeaass

le cadre de la CUS, et les décideurs. Cette ueitdgttrait, entre autres, d’assurer la coordinaties
interventions, ainsi que le suivi de la mise en @de la stratégie.

Par exemple, une des premiéres taches de catiadrsserait d’établir le Plan opérationnel pour520
et la matrice des indicateurs de suivi.

Cette structure permanente serait dotée de cadrest des différents Ministeres impliqués dans la
CUs.

19 cf.annexe 5 —Plan détaillé et organisation rédacpof
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Le détail du mandat et de l'organisation de cittance seront développés dans le rapport de J.
Perrot, et le travail accompli dans le cadre den&sion va permettre d’'alimenter la partie six du
document de la CUS intitulée : Le dispositif indiitnnel pour la mise en ceuvre de la stratégie SN-
CUs.

Toutefois il restera encore a préciser I'ancrageatte instance interministérielle, ce qui n'a p&&s
défini lors de la mission de J.Perrot.

3.2. La coordination avec la SNPS

Cette coordination a fait I'objet de nombreusesriventions du CT-CUS depuis de nombreux mois, et
a plusieurs reprises des rencorlfret eu lieu avec les responsables de I'élaborat®ta SNPS,
pour une bonne appréciation de part et d'autreed@gguix, et par la pour qu’une articulation effi¢gen
entre SNPS et SN_CUS puisse clairement se dessiner.

Notamment le positionnement de la CUS dans legrédifits axes de la stratégie de la protection
sociale, pas seulement dans I'axe 4 mais aussildareutres axes en particulier I'axe 2 portant sur
'assurance maladie, et l'axe 1 incluant la grétugour les personnes agées, a fait I'objet
d’observations de la part du CT-CUS. Mais aussicengu’il convenait de revoir les parties du
document de la SNPS qui pouvaient étre de natfige@dou a limiter par avance le développement de
la CUS.

Finalement, ceci a été effectivement pris en conmte du premier atelier de Bakara sur les axes
stratégiques (janvier 2014) ou les coordonateurla d@NPS avaient été invités et ou il a été bien
reconnu que I'élaboration de la stratégie natewnaks la CUS était en cours et devait étre acés d
le document de la SNPS, ce qui est le cas désarmai

Lors de la mission de J. Perrot (cf. point 3.1sglaut), le groupe de travail a analysé le deuhigit
de la SNPS? et a produit une note dans le but de proposerademndements ou tout au moins
présenter des observations a la réunion de validde la SNPS (cf. annexe 2).

Ainsi, avec I'appui de I'expert, le CT a défini aotment un dispositif de mise en ceuvre de la CUS
qui soit opérationnel et efficace en prenant seimeél pas constituer un systeme paralléle ou dugliqu
les structures déja prévues pour la mise en cewvta 8NPS, la CUS s’alignant sur les instances de
pilotage déja établies par la SNPS par exemple.

Ce message a été porté par le Secrétaire Génémahduere de la santé a la réunion de validatida

la SNPS du 29 avril, a laquelle, & sa demande, Miaha participé en remplacement du Dr Dadjim
Blagué indisponible a cette date. La présentatieriadnote du CT a la réunion d’adoption a été
accueillie avec intérét et la note a été remisprasident du CT de la SNPS pour prise en compte dan
les observations ou amendements.

Informations particulieres a propos des prochagtages concernant la SNPS :

1- Adoption politique : mai 2014

2- Conception de projets pilotes pour la mise erreede la SNPS : mai —juin 2014

Trois projets pilotes ont été retenus lors de lani@n de validation de la SNPS. Il s’'agit des
projets suivants :

- Transfert monétaire (domaine sécurité alimentaiugrition),

-Assainissement urbain a travers interventions HiMO

-Orphelins et Enfants Vulnérables (UNICEF-CRS)

1 En particulier depuis mai 2013

12 Stratégie Nationale de Protection Sociale du T¢aad4-2018), Rep. du Tchad/PR/PM/MEPCI, avril 2014
13 HIMO :Haute Intensité de Main d’Oeuvre
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Ces projets, parmi huit identifiés, répondent noteent aux critéres : i. un financement abordable et
durable, ii. un engagement du gouvernement a piuesu

3- Un forum de haut niveau (international) de let@ction sociale sera organisé en : septembre 2014

4., Les études

L’étude sur les colts n'a pas progressé depuisstai&te mission. A ce jour il n'y a pas eu de
réponses pour l'offre d’expertise internationateseulement un dép6t de dossier pour I'expertise
nationale alors que la date limite retenue pourélzeption des offres était le 28 avril. Le dossier
continue a étre suivi par la DOSS et le PASST quiaent relancer.

5. Divers

» Une réunion a eu lieu a la BAD avec la mission.bjéatif était d’échanger sur I'appui de P4H au
Tchad a travers ses multiples formes et intervenaaobmpris la coopération suisse et la GIZ en appu
au CT qui élabore la stratégie SN-CUS.

La BAD n’a pas de projets dans le domaine de laéSalans le cadre de ses interventions actuelles au
Tchad, mais le contact est bien établi: lintedimur®, qui bien que connaissant le réseau P4H,
N'avait pas une vue trés précise de son action igeam local, a désormais une meilleure
compréhension de ses activités.

» Par ailleurs, a la demande du Bureau de la Coopér8uisse, dans le cadre de la revue de son
programme de coopération avec le Tchad souhaitéelipe la Ministre du Plan et de la Coopération
Internationale, la mission a préparé une présemtatncernant I'appui au CT_CUS.

Y Cf. annexe 4
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ANNEXE 1 : Guide pour les groupes de travail -atelier Bakara avril

MSP / Deuxieme Atelier de Bakara sur les axes stratégiques du

8 au 11 avril 2014

Note pour guider les groupes de travalil

M. Abrial/P4H
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Partie 1 : Indications communes a tous les groupes

Objectif pour les groupes de travail :

Consolidation du travail de I'atelier du 16 au a8yier 2014 tenu a Bakara :
en partant des travaux du premier I'atelier, etréf@rence aux principes de base assignés| aux
différents axes, il est attendu que les groupesadil décrivent (sans entrer dans le détail) viEss
et moyens pour la mise en application de ces p@sci

1. Approche générale

Pour I'ensemble des axes (et donc des différents groupes), il s’agit :
» d’établir une vision sur I'avenir, et non pas une planification
> de trouver les voies et moyens pour cette vision.

v" Pour chacun des axes se demander :

i. si cela a un lien direct avec la CUS
ii. et plus généralement « en quoi cela me protege»

v" Pour chacun des axes :

i établir le principe de base qui prévaut et I'objectif recherché

ii- indiquer brievement les grandes lignes de la situation (caractéristiques) pour la justification de
I"axe

iii distinguer, lorsqu’il y a lieu, ce qui est de I'ordre du politique (et donc hors du champ du Comité
Technique) et a qui (quel secteur, ou Ministere) revient la tutelle

iv. Proposer les composantes de I'axe
Propositions de principes de base pour chacun des axes:

Exemple pour axe 1 : en finir avec le paiement intégral au point de consommation

Exemple pour axe 2(et 3) : assurer des financements publics pérennes pour le développement vers la
CuUs

Exemple pour axes 4 et 5 : mieux dépenser pour la santé (plus de santé/CUS pour son argent)
Exemple pour axe 6 : impliquer la population a toutes les étapes

Exemple pour axe 7 : élargir la prévention aux biens tutélaires et/ou risques ayant une incidence sur
la santé

Exemple pour axe 8 : coordonner les activités inter et intra sectorielles

2. Quelques repéeres

2.1. Les conclusions tirées de I'expérience de paxs

Encadré 1. Notes de lecture M. Abrial sur : The Gibal Conference on Inclusive and Sustainable Growth
through UHC, December 5-6, 2013, Tokyo.

En décembre 2013, s’est tenue a Tokyo, une cardérsur la croissance inclusive et durable a teaeer
Couverture Universelle Santé.
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lDSle6 nombreuses expériences de pays ont été préselugt les principales lecons tirées ont étésdasntes
-I'adoption et le développement de stratégies ke3US demande un fort leadership et un engagedecioing
terme

-méme si la croissance économique aide a étendmulgerture, ce n'est pas une condition suffisaoi@ une
couverture équitable.

-quel que soit le niveau des dépenses de samt#,tibujours nécessaire de prendre des mesurksgastion
des codts pour assurer la pérennité du processus

-la disponibilité effective des services de santiéegt nécessaire pour aller vers la CUS exigeappeoche
coordonnée du développement des ressources hundaingeses diverses dimensions pour suivre la desnang
créée par les cibles de la CUS

-aller vers la CUS demande d’investir dans desayss robustes de soins de santé primaire et de alolique
pour a la fois améliorer I'acces, la prévention ohegadies, et la maitrise des co(ts des soins.

La conférence a acté I'importance a venir du déymdonent de stratégies vers la CUS et a abordéektiqn du
suivi de ces politiques ; notamment a traversréfiexion sur les outils a proposer dans ce senpaeticulier
des indicateur¥’ en perspective des nouveaux objectifs du milléngiour le développement 2015-2030. I
s‘agit par exemple, des indicateurs mesurant I'appssement des ménages dus aux paiements diexts d
dépenses de santé, ou en terme de dépenses opdt@gtes, mais aussi relatifs au niveau de couneedn
services de santé pour I'ensemble de la populatioien pour les 40% les plus pauvres.

Les cibles des subventions et exemptions par pays
Les onze pays concernés sont : Bengladesh, BE#sigpie, France, Ghana, Indonésie, Japon, Pérou,
Thailande, Turquie et Vietnam. lls ont été repai®n quatre groupes.

Groupe 1
Bangladesh :Un programme de bons vise les femmes enceintegatix prestations/services avant, penda

et apres I'accouchement) avec en plus, cashlpdrtansport, la nourriture et les médicaments.
Ethiopie : Gratuité pour les ménages pauvres, identificatestiEnéficiaires par la communauté

Groupe 2
Ghana : Systéme national d’assurance santé (NHIS) avd@étin gratuite (subventionnée par un taux de

prélevement sur la TVA) qui exempte de cotisatempauvres et vulnérables : les indigents, lesquuig) ans,
les retraités qui ont cotisé a la sécurité soclateenfants de moins de 18 ans et les femmegereCe qui
constitue entre 65 et 68% des membres du NHIS.

Indonésie :Le programme Jampersal, couvre les pauvres et @satds pauvres, ainsi que pour toutes les
femmes enceintes . Il est subventionné par le goeweent. Les pauvres et proches des pauvresidentifiés
selon des critéres généraux et des criteres dditgiau niveau local.

Pérou : Le systéme d’assurance est subventionné par leegoement pour les pauvres et les vulnérables
Vietnam : Le gouvernement subventionne toutes les cotisafidiassurance santé pour : les enfants moins
ans, les personnes agées, les pauvres, et pangelides presque pauvres et les étudiants. L'ifieation des
pauvres se fait localement : a partir d’enquétes@miques et de vote des leaders des communautés

Groupe 3
Brésil : Le systéme de santé est gratuit pour tous, maiglles riches choisissent des couvertures addéiem

pour plus de qualité.

Thailande : Toute la couverture est subventionnée par le goaveent, sauf pour le programme du secteur
formel.

Turquie : Couverture selon quatre groupes de bénéficiairessbsur les revenuse groupe de revenu le plus
bas est totalement subventionné par le gouvernemesrautres groupes contribuent selon des tatéreifciés

int

le 6

par groupe.

15 Sources : The Global Conference on Inclusive armsighable Growth through UHC, December 5-6, 2013,

Tokyo, Key messages

18 Sources : The Global Conference on Inclusive arsiehable Growth through UHC, December 5-6, 2013,

Tokyo, Lessons from 11 country case studies, gleyathesis, Gov.of Japan/WB

" Sources : Monitoring Progress towards UniversalltheCoverage at Country and Global Levels: A
Framework, WHO/WB joint group discussion paper,.@igc

18 Adapté de : Global Conference on universal He@tifierage for inclusive and sustainable growth ybdk
6 dec.2013
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Groupe 4
France : -Affiliation gratuite (subvention du gouvernemeri)la sécurité sociale pour les bas revenus (pour u

paquet standard de services) et subvention poyaquet plus étendu (assurance complémentairejeita)t
pour les plus pauvresEnsemble de différentes subventions pour des caésg de maladies comme les
maladies chroniques.

Japon : Les cotisations d’assurance de personnes agéesadaifieurs indépendants, des chémeurs, inscrits
dans des programmes municipaux, sont fortementesiionnés par des transferts a la fois du gouveene
central et local, ainsi que par des transfertstiésufonds d’assurance qui couvrent beaucoup diadis

2.2. Le contexte macro économique Tchadien galereté

1%

Encadré 2. Notes de lecture M. Abrial sur le Rapport 80935-D. République du Tchad , Dynamique ds

la pauvreté et de I'inégalité suite a I'essor du steur pétrolier, Sept 2013, WorldBank

Ce rapport qui nous renseigne sur la situationadpauvreté au Tchad, évalue I'impact de la produdiie

pétrole sur les secteurs non pétroliers de I'écamachadienne, et qui plus est, dans quelle mdsudépens

publique dans les secteurs sociaux profite auxneasuv

Le rapport s'appuie pour I'essentiel sur les régsldes enquétéd ECOSIT 3 (année 2011) et ECOSIT 2

(année 2003) pour son analyse quantitative desateeden matiére de pauvreté et d'inégalité. Ces gdeux

enguétes qui ont été congues selon une méme méigalont permis de comparer les niveaux de paénet

I'impact des revenus du pétrole sur les inégaditiise 2003 (donc avant I'émergence de ces reven@§)11.

i. Les principaux constats du rapport :

en termes de pauvreté

- Entre 2003 et 2011, il y a eu des progres, Qg modestes, en matiére de réduction de la pauvketsi le

ratio de la pauvreté est passé de 55 % a 47 % emenbémps que le flux migratoire vers les villesst

développé.

- La pauvreté demeure un phénomeéne essentiellenmahtau Tchad ou elle y est plus prépondéranie eess

encore plus prononcée : le gap de pauvreté y 22 6% contre 6,6% en milieu urbain.

en termes de santé

- Sur la période 2003-2011, aucune améliorationifsigtive des indicateurs santé n'a été observée.

en termes d’'impact du développement des ressopétesieres

- Entre 2003 et 2011, les inégalités dans la bistion des revenus se sont accrues. Le coeffider@ini s'est

dans I'ensemble dégradé avec une aggravation seesitve rural et urbain sur la période : en affebalement
L
[

[1°

e

il était de 39,4 % en 2003 et est passé a 426hZ011, et dans le méme temps, alors qu'il é&tativemen
comparable entre rural et urbain en 2003 avec ctispenent 38,2 et 37,9, il a atteint respectivemé,6 e
36,2 en 2011.
- L'effet global des revenus du pétrole sur lextda pauvreté est limité et la croissance a esdkemtient profité
aux catégories les plus riches : 20% des plus sioné représenté 48% des dépenses de consomraati ]
(et surtout dans les villes, comme N’Djamena)seetiement 5% pour les 20% les plus pauvres.
- L'impact du secteur pétrolier sur 'économie h@eétrole est trés faible. En 2012 I'emploi darsdeciété
pétrolieres d'une part et les activités de dévedopgnt liées au pétrole d’'autre part, seuls ligrects entre |¢
secteur pétrolier et I'économie dans son ensenmmt représenté que 3,6% du PIB.

En conclusion : a I'avenir, le principal défi serade rendre la croissance plus inclusive.
ii. Ce qui est a mettre au compte du développemedt pétrole eu égard au secteur de la santé
A l'actif des revenus liés au secteur pétroliegufe le développement des investissements puddligarticulie
dans les infrastructures, mais aussi dans legugsctle la Santé et de I'Education. Rien que dessdeu
secteurs, les investissements publics ont rep&4&% du Budget Général de I'Etat en 2011.
- Dans le secteur de la santé, les dépensesasiniicture ont plus que doublé (6.4 mds de CFA0®5 A 13,7
en 2011) et des progres importants ont été acésmiphs I'extension des services sociaux clés apxlptions
les plus pauvres et jusqu’a la mal desserviessiAlacces géographique a augmenté : pour leseede sante¢
il est passé de 14.4 km en 2003 a 10.1 km en X@itlune amélioration de 30%).

W

19 ECOSIT 2 et ECOSIT 3 : Enquétes sur la consommaléznmeénages et le secteur informel Tchadien,
appuyées par la Banque Mondiale
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- Par contre, l'orientation fiscale globale depelises de santé publiques ne s'est pas faite ewrfales
pauvres. Ainsi, les bénéficiaires des quintilesgks pauvres n'ont été destinataires que de 6% diépens
publique totale en santé, tandis que les bén#fsiades quintiles les plus aisés en ont recu 46,5%s
bénéficiaires du quintile le plus riche utilisenavhntage les services des hdpitaux secondaitdsrtmires
respectivement 5 fois plus et 22 fois plgse ceux des quintiles les plus pauvres.

En conclusion : en I'absence de ciblage efficace, donjoncture tend a orienter les dépenses au béie des

D

D

plus riches.
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Partie 2 : Recommandations spécifiques par groupe
FICHE 1 : GROUPE 1

1. Approche pour I'axe 1.

Axe 1 : Développer des mécanismes contre les risfijp@nciers

Remarque préliminaire : tenir compte des indicatioommunes a I'ensemble des groupes.
De plus :

Principe de base en finir avec le paiement intégral au point dasommation

Objectif recherché: que I'acces aux soins ne donne pas lieu & dendés catastrophiques voire
méme que l'individu renonce a se soigner pour ds®ns financieres.

Faire attention & ne pas empiéter sur les axed 2rtce qu'ils traitent des financements/allocetio
du budget de I'état eu égard a leur mobilisationtiéisation, mais également du FBR (axe 4).

Conseil: ce groupe doit avoir avec lui, outre le MSP Ministére de la Fonction Publique 6
du Travail, et le Ministere de I'Action Sociale

Au préalable : établir les priorités en terme de population a cavrir en tout premier
lieu.

Et alors voir les voies et moyens pour les mettrangerspective avec les différents
mécanismes existants

Ensuite :
Réle et action du MSP : qu’est ce gqu'il peut oftfans ce contexte ?

Sachant qu’il faudra :
» Par exemple, définir la tutelle pour les systemassdirance (MFPT ?, MFAS)
» Poser que tous les mécanismes soient au déparxtautzou moyen terme, au sein d’'une
seule institution (Min Plan Eco, MFPT,MFAS) et dodessiner la stratégie pour aller vers
cela.

1. Aspect technigues

II.1. Articulation des mécanismes d’'assurance et'dssistance
-Lier directement les mécanismes actuels ou a @ngrincipe de base de I'axe

La cohabitation actuelle de différents mécanisneeg pe pas étre en synergie alors :

- Identifier (ou voir comment identifigtes points ou il y aurait une articulation faviolieaa I'efficacité
des mécanismes, proposer des études pour orgkesiseécanismes entre eux.

-veiller a ce gqu'il n’y ait pas de contradictiontenles mécanismes actuels ou a mettre en place

- Définir les instances pour la cohérence, cootinades mécanismes
[I.2. En matiére d’assurances

Se poser tout de suite les questions essentielles:
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e assurances santé obligatoires et de base, quanthaient les rendre obligatoires
» rble et organisation dans ce cas des assurankggaices (mutuelles)
» latutelle des assurances

Voir ce qui est prévu dans la SNPS

Ce n’est pas au MSP de mettre en place les asasidas mutuelles etc..

Si la responsabilité / tutelle pose problémel@tage), écrire :
« la stratégie veillera a identifier les différestatelles » (ce sera alors une activité/composiémte
I'axe)

11.3. Améliorer et diversifier les mécanismes d’agstance (y compris la gratuité)

»Gratuité et assistance
» améliorer I'existant,
» trouver de nouvelles formes d’assistance (trarsfadnétaires conditionnels par exemple).

»Trouver les voies et moyens ET qui doit étre en cihge (MFAS, MinPlan, MPS, autre )
pour :

» La définition / identification des indigents, demupres, des vulnérables

* Le travail sur le ciblage

» La maitrise des colts

2. Quelques repéeres

- Voir proposition de la SNPS concernant le forédistétrical et transfert monétaire conditionnel
- Appréhender I'ensemble des segments de gratoitégncumenter la mise en ceuvre de la stratégie
vers la CUS :

Encadré 3. Segments de gratuité. Extrait rapport denission 5-M. Abrial- Juillet 2013

La gratuité des soins est développée au Tchadihessdifficile a I'neure actuelle d’avoir une @exhaustive
des exemptions, a la fois du point de vue des mmthnanciers impliqués mais aussi des bénéfesdir
concernés, tant les interventions dans ce domainte multiples.

Si une partie de la gratuité est plut6t bien docuée par I'Unité de Gestion de la Gratuité des Sdiblrgence
(UGGSU), il n'en reste pas moins que, pour tousalgses segments de gratuité qui sont éclatés disass
programmes, il convient de faire un travail de atidation de I'information, a la fois pour mesutes dépense
totales en la matiere, discerner les catégoriepamilations concernées et les chevauchements fuss
notamment avec les nouvelles initiatives sur lauigé

L'initiative sur la gratuité des soins hospitali@'sirgence a été lancée en fin 2007 et mise en exvr2008
avec une interruption en 2009, puis reprise en 20h0certain nhombre de points de vigilance ontsétélevés
depuis par diverses parties prenantes et une disusxterne a été faite en 2011. Sans rentredaais les
détails concernant la mise en ceuvre de cettetinéial convient de préciser que les dépensegaiftes se sont
montées a 3,57 milliards de fcfa en 2011 et 3,9Bamds fcfa en 2012, a la charge de I'Etat. Pisemment, I3
gratuité pour les femmes enceintes et les enfant® & 5 ans a été lancée dans les Centres de (Bantéars
2013).

Le financement public total pour ces deux prograsest de 5,7 milliards de fcfa inscrits au budgeM$SP en
2013 et les prévisions pour 2014 et 2015 sont otiseenent de 7,59 et 9,22 milliard$1l s’agit 1a d’un effort
important qui doit étre mis en perspective avead@mble des autres actions de gratuité déja casvesr
divers programmes.

Afin de documenter I'ensemble de ces autres segnigratuité, une liste a été établie dans leecddr CT
pour recenser les activités/programmes concerngtte Gste reste ouverte et peut encore étre arééliet/ou
complétée. En méme temps une fiche de collecté diffusée aux membres du CT.

(2
(o

%0 Sources : UGGSU, Fiche de Programme Projet , 22008/,
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FICHE 2 : GROUPE 2

1. Approche pour l'axe 2.

Axe 2 : Mobiliser les ressources financieres paltlUS
Remarque préliminaire : tenir compte des indicaioommunes a I'ensemble des groupes. De plus :
Principe de baseassurer des financements publics pérennes palévieloppement vers la CUS

Objectif recherché qu'il y ait plus d’argent pour aller vers la Ctk&it au long du processus

| Conseil: ce groupe doit inclure le MFB en plus du MSP

Pour mettre en ceuvre le principe énoncé pour Paet en complément a ce que le groupe de travail a
déja accompli lors du premier atelier, voici quelsjpropositions/orientations de composantes sur
lesquelles pourrait se pencher le groupe :

» Affirmer la volonté du gouvernement de soutensdeteur de la santé et la stratégie vers la
CUS en maintenant son appui (traduction dans le)BGE

» Mettre en place avec le MFB un dialogue permaanatiur de la détermination de I'espace
budgétaire

» Travailler avec le MFB sur comment améliorer l1aRGH sein du MSP et réciproquement au
MFB en relation avec le MSP

* Avec le MFB, voir comment coordonner les ressosiganté des différents ministéeres

* Trouver avec le MFB des Financements Innovanisssidssources traditionnelles ne sont pas
suffisantes (cf. selon résultats sur espace bablgétu plus haut)
» discussion, atelier, sur les financements inn@/passibles, et les implications et par
conséquent, en particulier :
0 Reéfléchir au mode de collecte
o Rechercher le mode de gestion le plus efficientptertenu des réalités (par ex. créer
une institution autonome/ EPA versus Comptes @p&ailu Trésor) :
Prévoir des études pour trouver les modalitésliesadfficaces et pérennes
o Prévoir les systemes de contrdle, d’évaluationmige a jour

Axe 3. (ou & insérer dans Axe 2)

Cas de I’ APD : comment faire pour que cet aidi&gre au mieux la CUS dans ses appuis (pas
seulement financiers, pas seulement nouveaux/spéess.

Garder a 'esprit que ce gque I'on recherche icsttle PERENNITE.

2. Quelgues reperes

A propos de la mobilisation des ressources fisdades pétrole :

Encadre 4 .Notes de lecture de M. Abrial sur I'étude : Non-oiDomestic Resource Mobilization in Chad,
Executive Summary-Republic of Chad, African Develoment Bank, December 2013

Le budget a quasiment été multiplié par 10 en Weade (160 md FCFA en 2001 a 1 300 md FCFA en 2011)
principalement grace aux revenus du pétrole. Toistefes perspectives de long terme vont vers andance
décroissante prononcée. L'incertitude sur le nivdauproduction et les lecons tirées de la crise20@8
(I'économie du Tchad est trés exposée aux fluainatde prix du pétrole) conduisent le gouvernemgwniser
davantage des ressources durables pour le finamteta budget.
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Au niveau structurel, les performances du Tchad ddomaine de la mobilisation des recettes irtersont en
dessous de la moyenne de la sous-région. Tantejsedteur privé ne sera pas le moteur de la crmies
économique, il n'y aura pas de progrés sensiblemjdu dans la mobilisation des ressources fischtgs
pétrole et la maitrise des dépenses publiqgueswestoeur de la politique du gouvernement. Un awtison
urgente d’améliorer la mobilisation des ressoupddiques internes dans le court terme est liée @étessite
d’intégrer les marches régionaux et internationaux.

Les recettes publiques hors pétrole entre 19802848t passées seulement de 4% a 9% donc
performance trés faible sur le long terme. Poysdeaode 2000-2011, elles sont plus basses quealgs qub-
sahariens (exceptes Soudan et Guinée Bissau).

Les taxes directes représentent 4% du PIB efakesstindirectes seulement 2%, ce qui est trédefaet les
taxes de transition n'ont pas pris place au Tchatdrairement a d’autres pays. Pendant de longuedesn le
Tchad n’est pas parvenu a mobiliser des ressoprdegjues internes a un niveau substantiel.

Concernant les taxes indirectes, chaque point d& g&ere un revenu additionnel de VAT de 0,08% B4E
qui dénote une faible efficience de la TVA au Tch@&J3 alors que la moyenne Sub-saharienne e28)de

Le systéme est en fait plombé par trop d’exempti@gsiculture, secteur des finances, produits d&dgneau,
électricité, industrie extractives). Non seulemar@s exemptions ne profitent pas forcement aux peaumais
peuvent laisser la place a la fraude.

Les droits d'accises compléetent les VAT. lls deemdiétre au taux maximum permis par la CEMAC.

En conclusion : I'étude met mise en évidence querdssources publiques internes non exploitéesestiniées
a 8% du PIB hors pétrole. A court et moyen terseyles les taxes indirectes (TVA et accises) pduy&meérer
des recettes conséquentes mais a condition deogez!'assiette pour la TVA qui est trop étroiteause des
exemptions, et aussi en restructurant les droésaises et en relevant le taux au niveau permilaf@EMAC et
également revoir la taxe sur la téléphonie moldlerg'aligner sur les droits d’accises. Pour letsacinformel,
le potentiel est trés faible en ce qui concernerieso-activités. De méme pour les taxes locales.
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FICHE 3 : GROUPE 3

1. Approche pour les axes 4 et 5.

Axe 4 :
Axe 5 :

Utiliser les ressources plus efficacemedggitablement
Favoriser le partenariat public privé

Remarque préliminaire : tenir compte des indicaioommunes a I'ensemble des groupes. De plus :

Principe de basemieux dépenser pour la santé : plus de santéfiuson argent

Objectif recherché assurer I'efficacité des dépenses de santégssaoir le développement de la

CUS (en utilisant au mieux les ressources dispes)bl
| Conseil : ici on s’intéresse particulierement ddgique des réformes des systémes de santé e cbur
rappel :

mieux impliquer le privé (référence a la politiqies contractualisation, mais en ce qu’elle a un
lien directavec la CUS, éviter les redondances)

améliorer les mécanismes de paiements
Mieux utiliser les ressources publiques :

» éviter de reprendre ici ce qui est déja insaritPNDS ; se focaliser sur ce qui a une
influence directe sur la CUS : seulement ce qusegttement efficace /et ou nécessaire pour
aller vers la CUS.

Par exemple :

- comment faire pour que le patient ait a fairaigpdrsonnel qualifié dans les FS (bien réparti
et motivé), mais aussi

- pour gu'’il y ait la disponibilité effective (opationnelle) des équipements de diagnostics et
de traitement (ce qui renvoie a la maintenancilsi gue des médicaments de qualité. Et en
premier lieu que les ressources financiéres allaérent bien disponibles en quantité 1a ou il
faut, et quand il faut.

- également, que le patient puisse atteindre e s@curité, au sens large du terme, la
formation sanitaires requise pour son cas (systiméférence, transport adéquat).

2. Quelques repéeres

En ce qui concerne les modes de paiement :

La facon dont le prestataire (formations sanitaipeaticiens libéraux etc.) est rémunéré (que
ce soit par I'Etat, les assurances, les particlies partenaires au développement etc..) va
impacter sa maniére de produire.

Ainsi, les modes de paiement ne sont pas neutregraes d’'effets sur la CUS : a la fois ils
vont peser sur la qualité des prestations mais auste colt de la stratégie vers la CUS.

Encadré 5. Extrait de La protection Sociale en sa#t: Affirmer la vision de la couverture universelle
BM/BAD/OMS/UNICEF- J.Perrot & al-2011

Les mécanismes de paiement: le payeur peut rémuaéreestataire de services de santé de diffésente
manieres:

Le paiement a I'acte: le payeur paie un acte préelsi-ci peut étre établi sur la base d'une clbason, mais on
peut aussi avoir des tarifs en fonction du typetd'#ourni, ou bien encore sur la base d'une jauffoirnée
d'hospitalisation);

Le paiement a la pathologie: Groupe lié au diagoof2RG, T2A, etc.
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Le paiement par capitation: Les prestataires decgsr de santé recoivent un montant fixe pour cegmgrsonn
appartenant a leur circonscription ou enregistrgeés d'eux.

Le paiement par un budget global permettant dergole¢ colts de fonctionnement de la formatioritsée ou
budget global: le payeur s'entend sur un budgetssaire au fonctionnement de la structure.

Le paiement a la performance: le payeur peut réneute prestataire de services de santé en fondden
résultats atteints par le prestataire de servieesadté. Dans ce cas, le montant recu par le faiestde services
de santé n'est plus fixe mais variable en fonaiesirésultats atteints. Les critéres de modulatsnpaiements
peuvent porter sur la quantité, sur la qualitésdgices mais aussi sur le processus de produdgi®services.
Ce mécanisme est, en général, combiné a une aatfelitd de paiement (a I'acte, a la pathologie...)
Chacun de ces mécanismes de paiement présenteatatgages et des inconvénients que 'on peut grsum
dans le tableau suivant:

Avantages Inconvénients

Paiement a l'acte Simple et souple L'établissentiantsystéme de tarifs|
n'est pas toujours simple

Incitation a multiplier les actes
(nombre d'actes ou allongement des
durées de séjour)

Paiement a la pathologie Incitation a réduire Imbre d'actes| La définition des groupes de
pathologies n'est pas aisée et demande
un systeme d'information performant

Paiement par capitation Favorise la préventioa et | Prise en charge minimale
rationalisation des prises en chargg Risques sur la qualité des soins
Meilleur partage des risques Enormes pré-requis
Incitation a l'effort

Budget global Simple a mettre en ceuvre Orientatifiationniste

Maintien des inégalités de situation
Pas d'incitation a l'effort

Paiement a la performance Incitation a I'effort nmportements opportunistes
Colts de transaction
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FICHE 4 : GROUPE 4

1. Approche pour les axes 6, 7 et 8

Axe 6 : Prendre davantage en compte les souhalgsmigpulation
Axe 7 : Mettre en place des instances intersediesipour le 3eme pilier
Axe 8 : Mettre en place une structure permanentdedination des activités

Remarque préliminaire : tenir compte des indicaioommunes a I'ensemble des groupes.
De plus:

Principe de base pour chacun des axes respectivemen

Axe 6 : impliquer la population a toutes les étapes

Axe 7 : élargir la prévention aux biens tutélaigeu risques ayant une incidence sur la santé
Axe 8 : coordonner les activités inter et intratseelles

Objectif recherché

Axe 6 : bonne gouvernance du processus (transpgresradre compte, prise en compte des plaintes)
Axe 7 : diminution des risques ayant une incideswda santé

Axe 8 : efficacité et maitrise des colts

Conseil : le groupe devrait inclure le MPECI et coenpersonne ressource I' INSEED |

Justification de ces différents axes (grandes igne I'estimation des besoins dans ces domaines)
eu égard aux principes énoncés.

Les composantes de ces axes afin de :

= Comment faire pour connaitre la perception du esgar la population et comment impliquer
la population dans la mise en ceuvre de la SN-CW&ysiles niveaux, pour évaluer si 'on va
dans le bon sens avec la stratégie retenue

= Comment prendre en considération les biens tuéslgaf. pilier 3). Rappel : les individus ne
sont pas préts a affecter des ressources a cesabign I'Etat (via le MSP ou autres
ministere$ va se substituer a I'individu pour ce qui lui bénhéfique. Alors comment faire ?
Par exemple :
e pour mettre en place un systeme de préventiogiélédont la promotion),
e un systeme de régulation
e un systeme de coordination
Dans tous les cas : les voies et moyens pourartenent faire, et quelles instances / tutelle
nécessaires ainsi que leur réles respectifs

= La mise en place d’'une coordination unité permananh dépendante du CP et pour faire
quoi ?

Par Exemple Coordonner les activités qui vont étre menéedlifflirentes institutions voir

ministeres

Par Exemple Etablir les indicateurs de suivi

Par Exemple Organiser des réunions thématiques
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2. Quelgques reperes

Concernant les enquétes :

Encadré 6. Intérét de 'enquéte EPMVT pour la stratégie SN_CUSen relation avec la SNPS

L'enquéte EPMVT (Enquéte sur les Privations Muttidnsionnelles et la Vulnérabilité au Tchad) a
commanditée a 'INSEED par le gouvernement dangddre de la protection sociale et est appuyée
'UNICEF.

i. objet de I'enquéte

Cette enquéte a été lancée afin de disposer ditaftions fiables et actualisées permettant la metitémpact
et de l'efficacité des programmes et projets migaaivre dans le cadre de la SNPS.

En effet, I'enquéte EPMVT qui a une couverture arvadie doit permettre de cerner les privations et la
vulnérabilité des ménages, et ce dans I'ensembleuds dimensions, et par la fournir des indicatearcio
économiques pour lutter contre elles.

A ce titre, les résultats de cette enquéte, desparobjectif général et a travers certaines degmposantes
permettront aussi d’alimenter la SN_CUS.

ii. déroulement de I'enquéte et lien avec les ateégiques de la SN_CUS

L’enquéte a démarré en juin 2012 et s’est achewndaillet 2013. Les données, qui portent sur [&nR2012, onf
donc été déja toutes collectées et I'analyse daibtenant étre entreprise. Dés que cette phasdasege, il est
recommandé que le CT_CUS la suive au plus pegdes résultats seront fort utiles a la mise aareede la

stratégie nationale vers la CUS.

ete
par

Par ailleurs, en janvier 2014 devrait démarrer FHD MICS (Enquéte Démographique et de Santé au
Tchad - Enquéte par Grappes a Indicateurs Muljiptesnt les résultats pourraient étre connus en fin

d’année 2014.

Concernant le pilier 3 —Axe 7

Rappel définition Bien Tutélaire :

Bien pour lequel I'Etat exerce une tutelle c'eslir&-intervient pour encourager ou décourager la
consommation de ce bien
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ANNEXE 2 . Note : observations portant sur le document de la SNPS.

MSP /Observations pour réunion d’adoption du docurS&PS du 29/04/2014 au MEPCI

Le MSP réaffirme que la Couverture universelle @mé' ou protection sociale en santé est I'un des
volets de la protection sociale.

La CUS est une approche holistique de la protect®lindividu contre les problemes de santé
auxquels il peut étre confronté au cours de saAiesi, un individu est protégé si, lorsque que
confronté a des problémes de santé, il a en fat@d des services de santé efficaces et lorsque ces
problemes de santé n'auront pas d’incidences negesur son niveau et mode de vie et celui de sa
famille.

Enfin, il se sentira protégeé si la société le pndincontre un certain nombre de risques qui peuvent
avoir une incidence sur sa santé : insalubritérenwement, catastrophes, alimentation, nutriteia,

L’approche CUS est partie intégrante de la SNRSGUS est ainsi concernée par les 4 axes
stratégiques de la SNPS, et non pas seulementd,axatamment la composante « Sécurité sociale »
de I'axe 2. La CUS ne peut donc pas étre réduite simple programme ou projet de la SNPS.

Le MSP, en collaboration avec plusieurs Minist@®scernés (Fonction Publique et Emploi, Action
sociale, Plan et Finances) et avec le soutien die Rdtamment dans le cadre du réseau P4H, élabore
actuellement le document de SN-CUS qui devraité&tterement finalisé avant la fin de cette année
2014. Ce document est élaboré par les cadres drinisseres regroupés dans un Comité Technique

Nous sommes ici réunis pour valider la SNPS. Le M&Rirait donc féliciter tous ceux qui ont
élaboré ce document. Nous en faisons partie. Ngp&rens simplement que I'on ne perdra pas de
vue les remarques ci-dessus mais nous voudrioss@arter du « Cadre institutionnel de coordination
et de suivi ». De la méme maniere que vous propuseadre institutionnel pour la SNPS, la SN-CUS
proposera aussi un cadre institutionnel pour sa Btisoeuvre.

Dans ses aspects techniques, celui-ci sera spéxididp CUS : ainsi, il sera notamment proposé de
créer une instance opérationnelle d’appui a la eaisesuvre de la CUS. Cette instance sera inter
ministérielle et sera composée de cadres natiordiexaura pour mandats notamment :
a)de contribuer & la mise en ceuvre des axes straésgde la SN-CUS :

o S’assurer de la cohérence des activités menéan@maat les différents acteurs a se
concerter ;
Impulser la faisabilité d’actions nouvelles et imantes ;
Veiller a I'implication de tous les acteurs cona&sny compris les populations
Dynamiser la diminution de I'exposition aux risques

o Contribuer a la recherche d’'une aide extérieurerpé pour la CUS
et, b)d'élaborer et alimenter en information ledigateurs de suivi de la mise en ceuvre de la ,CUS
articulés avec ceux de la SNPS ; Cette instancgticaera donc une interface entre les acteurs de
terrain qui ménent les activités au quotidien gfitstances de pilotage.

O OO

Dans ses aspects de pilotage, la SN-CUS comptecalar autour du dispositif de la SNPS. Ainsi,
pour la SN-CUS, il ne sera pas créé d'instancesifauées de pilotage : celles de la SNPS seront
utilisées, en espérant toutefois qu’'une place ykible sera donnée a la santé dans ces instances.

En conclusion, le MSP souhaite poursuivre la syirergtre la SNPS et la SN-CUS afin que chaque
tchadien se sente toujours mieux protégé contraléas de la vie.

%L Selon la définition de I' OMS, « La santé estétat de complet bien —étre physique, mental éak@t ne
consiste pas seulement en une absence de maladiénditmité »
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ANNEXE 3. Plan de travail - Processus élaboration de la stratégie vers la

CUS -Suivi.Mai 2014

Processus d’élaboration de la Stratégie Nationalelds.

Plan de travail du CT avec agenda indicatif. Versialidée en CT du 17-09-13.

Activités Responsables Agenda Réalisation /Observat
(mise a jou: mai 2014

Etape 1 Décision politique Oui (depuis 2011)

* Engagement clair : note pour | Conseiller Au plus tard le| N'a pu étre fait comme prévu
communication au Conseil des NDeikoundam | 18-09-2013 (remaniement Ministériel).
Ministres , DOSS, OM:

» Situation des autres secteurs | CT Pour mémoire

Etape 2 Désignation d’'une équipe Oui (depuis 2013)

« officialiser élargissement du CT BCE D’icifin de la | Oui (arrété du 7 janvier 2014)

semaine 16-
09-2013
» établir un budget Conseiller D’ici fin de la | Oui (depuis novembre 2013)
NDeikoundam | semaine du
Djaourc 16-09-201z

Etape 3 Lancement du processus Oui

* Information/sensibilisation. DOSS/BCE A partir du 05t Pour mémoire : la premiere réunion
prévoir et organiser les 4 autres 09-2013 (avec la Société Civile)a eu lieu le
réunions jusqu'a mi- 5/09/2013.

octobre 201

Formation - mise a niveau CT/Abrial Le 20/09/2013| Oui, fait le 20/09/13

(élargissement pool de présentateurs)

Réunion Responsables Technic DOSS/BCE A définir Non

Réunion des Ministres DOSS/BCE A définir Non

Réunion Parleme DOSS/BCE A définir En standb

Réunion PTF (2 niveaux) DOSS/BCE 1. Intervention Oui, fait le 5/12/2013 lors de la

1. Pour les Chefs d'agence du CT le 27- | réunion des partenaires a 'OMS
2. Pour les Cadres Techniques 09-2013
2. A définir

» établir un plan de travail pour |eCT /Abrial D’ici le 20-09- | Oui fait et validé le 17/09/2013
processus d‘élaboration de |la 2013
stratégie

Etape 4 Réalisation du travalil En cour.

* Appréhender la situation de Jusqu’a fin Fait (avril 2014)

I'existant décembre
2013 (1

-Suivre les différents travaux en cours| DOSS/BCE Lancement des études :

(CT/MSP) : -Suivi des dépenses a destination

Grille d’'analyse, segments de gratuité (atelier de concertation le 6

lancement études, documentation mars 2014) - Etudes des colts des

Q) prestations : lancement des appels a
candidature(fait)

-Voir ce que font les autres Min Plan/CT| Oui. @ada SNPS : nombreuses
rencontres avec les coordonateurs
en 2013 puis atelier de réflexion
sur les axes (janvier 2014) et
rencontres au Min. Plan, réunion
de validation SNPS du 29//201¢
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uis

14

et

Ex. Assurance maladie Min FP/CT Oui. EchangesesBrojet de Codg¢
de la Sécurité Socia
Ex. Prise en charge Min AS /CT pm. Fusion Min Santé et Min
pauvres&vulnérable Action Sociale 20/04/1:)
Organiser une retraite sur I'existant Fait-clurdd atelier 8-11/04
» Elaborer les axes stratégigues DGRP Nov. a fin déc| Fait
(2) 2013
- Proposer un cadre pour les axes | CT/Abrial Fait le 3-12-2013
- Organiser des journées Od®GRP/DOSS Fait : Atelier de réflexion sur les
réflexion/retraite axes tenu du 16 au 18 /01/2014 p
un deuxieme atelier de définition
des axes tenu du 8 au 11 avril 20
pm. Voyages d’études prévus
* Organiser des rencontres des| DGRP Oct. a
membres du CT avec les décembre
acteurs concernes 201z
e Organiser au moins 2 ateliers| DGRP/DOSS | Nov.2013.a Plus probablement ces initiatives
ou journées de 2) février 2014 | pourraient étre envisagées plutdt
réflexion/retraites (ex. sur les lors de la mise en ceuvre de la
financements innovants, sur le stratégie (1)
ciblage ou autres thématiques
@
* Rédaction du document de DGRP Dec. afin A partir du 7 mai jusqu’a mi
stratégie mars 2014 septembre 2014
-Etablir un plan détaillé et répartir le | DGRP/Abrial Fait (cf. réunions CT des 22 auvril
travail 6 mai2014)
-Rédiger les différentes part DGRP/DOS! Entre le 7 mai et 28 ac 201
-Consolider les différentes parties Djedossom|et Du 1* au 12 septembre 2014
Abrial
Etape 5 Validation DGRP/DOSS | Awvril 2014 Semaine du 13 au 18 octol®&42
Préparer une retraite CT
Etape 6 Recherche du consensus- DGRP/DOSS | Mai 2014 Réunion de validation le 4 obi le
Validation Technique novembre 2014
Préparer réunion/atelier
Etape 7 Validation politique SG (MSP et | Juin-juillet Décembre 2014
(lancement politique) les Ministeres | 2014
impliqués
Etape8. Publication DGRP/DOSS | Juillet-aout | Premier trimestre 2015
» Préparer diffusion large du 2014
document
Préparer campagne de
sensibilisation
Etape 9 Suivi de la mise en ceuvre SG/DGRP Juillet- Premier trimestre 2015
e Accompagner mise en place des Septembre
instances de suivi 2014

(1) Etudes, enquétes, ateliers de réflexion pourreatréenés pendant I'élaboration de la stratégie
ou pendant la mise en ceuvre méme de la stratégie.
(2) Implication des autres secteurs suivant le cas&E, Min Plan, Min FP, Min AS, PTF,

autres)
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ANNEXE 4 : Personnes rencontreées

Dr Mahamat Annour Wada
Dr Matchoke Gong-Zoua

Dr Ndeikoudam

Dr Abdelkarim Nejim

Dr Dionko Maoumdé
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Djedcssoum Naoundanc
Abdelkadre Mahamat Hassane
Dr Dadjim Blagu

Moussa Issay

Dr Garba Salomon
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Mbaiguedem Moumkamdode
Beguy Djimounoum

Djaouro Ahmat

Blague Komb

Mahamat Bichara

Laurent Djouaw

Moukhtar Mahamat Ambadi
Mahamat Ismaill brahim
Nadji Doumra Betouembaye Maglc
Riguide Mbaissanac
Deguem Kassire

Didier Douziech
Michele Marir

Dr Abderahim Abdelmadji
Djogoye Talansadi
Olivier Ki Zerbo
Olivier Beguy
Hamadou Nouhou
Ndilkodje Béridabaye
Naima Barry
Mbaitoloum Joseph
Nang Yad

Jean Pern

Carole Landon

Secrétaire Général, Ministére de la Santé Put
Secrétaire Général Adjoint, Ministére de la Santé
Conseiller Principal MS
Conseiller Principal MS

Conseiller Principal MSP
DGRP, MSI
Coordonnateur BCE, M¢

DGRPA, MSP

Directeur DOSS, MS
Directeur de la Planification, M¢
Coordonnateur UGSSU, MSP
DGPA/ MPEC
Coordonnateur - SNPS/MPECI
DPEP/Min.PECI
Conseiller /Min.Finances et Budget
DGB/MFB

DSS/Min.FPTE
DEPFMini.Affaires Sociale
Administrateur/Gestionnaire UGS:!

DP/MSP
DP/MSF
DP/MSF

DP/MSP

Coopération Suisse (Directeur Coafpgén Tchad)
Coor. Suisse Responsable de programiTchad
Cooy. Suisse Chargé de programnTchad
BAD
Délégation Union Européen
Banque Mondial
OMS
AFD
OMS
AT/PASST/UE
Consultant Nation
Expert Consultant Internatiot

Experte Consultanteri@gonale
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ANNEXES en .pdfa part
Annexe 5 .Plan détaillé et organisation de la rédaction.pdf
Annexe 6. Axes stratégiques-final.pdf

Annexe 7. calendrier indicatif-CT. Mission avril.mai.pdf
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