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Introduction :

L’'accessibilité aux services et soins de santéade Ipour 'ensemble de la population est restée une
priorité des gouvernements successifs depuis fiaddance du Sénégal. Malgré les efforts réalisés en
matiére d’investissement public dans la santé, aleverture sanitaire passive et d'amélioration du

fonctionnement des structures sanitaires publigt@slution du systeme de santé du pays n’'a pas
favorisé I'équité dans l'accés aux soins de stnf@otection financiere des ménages, et I'équatésd

le financement dans la santé.

En effet, le Sénégal a institué des les années-1960les systemes d’assurance sociale basés sur
I'emploi dans le secteur formel de I'économie,avérs les institutions de prévoyance maladie (IPM)
et les imputations budgétaires. A l'instar des pagsdéveloppement qui ont instauré des systemes
d’assurance sociale, il était attendu qu’'avec lem#&disation de I'économie et I'extension de
I’économie moderne, la couverture des systemesufasce maladie serait étendue a la majorité de la
population avec le temps. En conséquence des $gintmyres dans la formalisation de I'économie, les
systemes d’assurance sociale basés sur I'empldaiiriace a une contrainte majeure pour étendre la
couverture maladie a la majorité de la populatiinsi, I'architecture institutionnelle de la coutene

du risque maladie, vieille de 50 ans, n'offre 'opjunité de couverture du risque maladie qu’aux
familles sénégalaises dont le chef est employé tasscteur moderne de I'’économie qui sont parmi
les familles les plus aisées de la population.

Par ailleurs, plusieurs réformes ont été initiéassde secteur de la santé depuis la fin des ai@dses
dans le cadre plus large des efforts d’ajustemtenttsrel de I'’économie dont : la mise en ceuvre du
recouvrement des codts suite a lInitiative de Blondepuis 1992; les réformes des statuts des
structures sanitaires les incitant a faire de ldope financier une priorité nécessitant une bonne
politigue de recouvrement des codts. Ces réformeparmis une amelioration du fonctionnement des
structures sanitaires en termes de disponibilitthédicaments et de leur viabilité financiere. Edes,
cependant, eu un impact négatif sur 'accessibiliténciere aux soins de santé pour la majorité des
populations qui ne bénéficient pas des systemessufance sociale en géneéral, pour les plus pauvres
en particulier.

La combinaison de I'évolution des systemes d’assiraociale et des réformes dans le secteur public
de la santé a laissé en rade la majorité des daiggaployés dans les secteurs ruraux et informels
En conséquence, les systemes de financement denté du pays ont pris une trajectoire ou les
contraintes d’accessibilité financiere aux soinssdeté et I'exposition aux dépenses catastrophiques
associées aux soins de santé sont devenues desssdigxclusion dans la santé, d’inégalités sogiale
et d’'appauvrissement des ménages. En somme, Ensyste couverture maladie n’est plus adapté aux
aspirations et exigences démocratiques et d’éraalicde la pauvreté du Sénégal actuel.




Face a ce défi et conformément a son mandat, lestdie chargé de la santé a lancé depuis 2007 des
débats de politiques sur la couverture du risqaladie des sénégalais. Ces débats se sont inserits
droite ligne des orientations stratégiques en meati&ameélioration de I'acces aux services sociagix d
base et d’extension de la protection sociale desrdents de stratégie de réduction de la pauvreté du
Sénégal. Les débats ont été engagés avec lesspartieantes du financement de la santé et de la
protection sociale dans la santé: ministéres igaoks, partenaires sociaux, acteurs internes du
mouvement mutualiste, société civile, partenaited@veloppement.

Les débats de politiques ont été informés pardesris globales de I'histoire du développement hers
couverture maladie universelle (CMU). Il est largemreconnu maintenant que la solidarité, la bonne
gouvernance, la volonté politique et le leaderghjdusieurs niveaux sont des conditions nécessaires
au développement vers la CMU. En outre, les paysli@reloppement combinent le financement
public, les mécanismes d’assurance sociale et W@sse communautaire dans les réformes des
systemes de financement de la santé vers la CMU putiger les contraintes institutionnelles
associées a l'importance du secteur informel. lassi largement reconnu qu’il n’existe pas un
modéle universel de CMU et que chaque pays doitldpper sa propre voie adaptée a ses réalités
économiques, sociales et culturelles. Enfin, il lasgement admis que le partage des meilleures
pratiques, I'expérimentation et la capitalisatiommulative des expériences sont nécessaires pour
soutenir le développement cumulatif d’'un modélepa&laux réalités nationales. Les résultats de ces
débats de politiques ont été intégrés dans la Rédional de Développement Sanitaire (PNDS 2009-
20018) et sont reprises dans la Stratégie Natia@lBéveloppement Economique et Social (SNDES
2013 — 2017).

Ces débats de politiques ont été poursuivis ausades concertations nationales sur la santé ¢iolrac
sociale de janvier 2013 (CONSAS 2013) souhaitéegrétidées personnellement par le Chef de
'Etat. En effet, suite aux élections présidengigllde 2012, le Sénégal s’est trouvé dans un
environnement politique plus que favorable, oudks hautes autorités du pays ont érigé la CMU
parmi les priorités les plus importantes du nouv@égime. Ainsi, les opportunités et I'espace pglié

ont été ouverts pour engager les réformes nécessaur le plan législatif, réglementaire et
institutionnel vers la CMU. C’est pourquoi, le ndtére chargé de la santé a lancé les CONSAS dés
septembre 2012 afin de batir un consensus natartaur des réformes a entreprendre dans le secteur
de la santé et de l'action sociale pour renforaifatton durable I'acces a des services de santé de
qualité dans un contexte de gouvernance améliotédeegestion axée sur les résultats. Plus
spécifiquement, les CONSAS ont visé, entre autses,éation des conditions juridiques, matériedies
techniques pour accélérer la mise en ceuvre dedeégie nationale d’extension de la couverture du
risque maladie en vue dune couverture universelleable en se fondant sur I'histoire, les
expériences, les forces et les faiblesses desnsgstde couverture maladie qui existent dans le. pays
Les régimes existants de couverture maladie ont'dajet de plusieurs débats au cours des CONSAS
pour une meilleure compréhension de la situatidnedle de la couverture maladie dans le pays.

La compréhension de la situation actuelle de lavedure maladie, les orientations stratégiques du
PNDS 2009-2018, de la SNDES 2013-2017 et les recmdations des CONSAS ont servi de base a




la tenue d’un atelier national d’élaboration dunptBaction pour I'extension de la couverture magadi
universelle de base, a travers les mutuelles dé sanmars 2013.

Le plan d’action 2013-2017 pour I'extension de daneerture maladie universelle de base a travers les
mutuelles de santé repose sur la vision d'un Séreégtous les individus, tous les ménages et toutes
les collectivités bénéficient d’'un acces univerdalies services de santé promotionnels, préventifs,
curatifs et ré-adaptatifs de qualité sans aucumadal’exclusion a I'horizon 2022. Il s’articule aut

de sep{07) sections : la premiére partie porte sur |'étatadeouverture du risque maladie au Sénégal
a travers les régimes existants : les régimes atoliggs, I'assistance médicale et les organisations
mutualistes. Les cadres de politiques au plannat@nal, sous régional et national sur lesquetd so
adossées les décisions gouvernementales en na@didtdIU sont rappelés dans la deuxiéme section
alors que les valeurs et principes de base qui-temaent les mesures et actions vers la CMU sont
discutés dans la troisieme section. La sectionrguifinit le but, les objectifs et les résultateradus

du plan d’action. L'approche générale, les pilietdes phases de mise en ceuvre du DECAM sont
déclinés dans la cinquieme partie. lls constituestfondations du plan d’action 2013-2014 qui est
développé dans la section six a travers les domalifietervention, les lignes d’action, les extrants
rattachés aux lignes d’action et les activités éédaener pour réaliser les extrants. Enfin, ldicec
sept identifie les cadres institutionnels de miseauvre au niveau national, régional et départeahent
ainsi que les cadres de dépenses et de financetlerdysteme de suivi-évaluation du plan d’action.




Au Sénégal, seulement une minorité de la populdigmeéficie d’'une couverture sociale pour la prise
en charge de ses frais médicaux, a travers les tégimes existants : les régimes obligatoires,
I'assistance médicale et les organisations mutealis

1.1.  Lesrégimes obligatoires

Les régimes obligatoiresont constitués par les systemes de prise en climgdonctionnaires a
travers I'imputation budgétaire et des salariéssdateur privé qui sont assurés dans le cadre des
institutions de prévoyance maladie (IPM).

Le régime obligatoire des fonctionnaires et ageots fonctionnaires de I'Etat ainsi que leurs ayants
droits est régi par le décret N°72-215 du 7 maiRl@latif a la sécurité sociale des fonctionnai@s
systeme est financé par le budget de I'Etat (inmtprtabudgétaire) qui permet une prise en charge
partielle (80%) des soins médicaux ; les médicasnennt a la charge du malade. Environ 300.000
bénéficiaires (66.000 agents et leurs ayant-dredsj couverts a travers ce systeme

La protection des salariés permanents des entesppsvees et publiques, ainsi que leurs ayants-
droits, est assurée dans le cadre des InstitutierRrévoyance Maladie (IPM), régies par la loi Qu 3
avril 1975 relative aux Institutions de Prévoyargiales et le décret N° 75-895 du 14 aolt 1975
portant organisation des IPM d’entreprise ou istetreprises. Les IPM assurent la prise en charge de
soins médicaux et des médicaments pour les béaiéfisidans une fourchette autorisée de prise en
charge de 40 a 80% du montant des prestationsrdnyD0.000 bénéficiaires (dont 120.000 salariés)
sont couverts a travers le mécanisme d’assurami@eades IPM.

Enfin les retraités qui ont occupé des emploisrgaat leurs ayants-droits bénéficient par le tdra
I'Institution de Prévoyance Retraite au SénégaRHB) mise en place par décret en 1975, d’'une
couverture meédicale contributive. Dans ce réginme cotisation maladie est réegulierement prélevée
sur les pensions et en contrepartie I'lPRES couvagtiellement les frais médicaux de ses
bénéficiaires.

Les catégories de la population couvertes parysteraes obligatoires représentent moins de 20% de
la population du pays ; par ailleurs, la couvertloat elles bénéficient n’est que partielle (508086

des frais liés a la maladie). Les IPM étaient cmmtes depuis de longues années a des difficultés
structurelles. Une réforme des IPM est en coutte: vése globalement a améliorer I'efficacité et
I'efficience du systéme de l'assurance maladiegaitdiire. Elle a permis la réactualisation du cadre
juridique des IPM a travers le décret du 7 Adlt22 afin d’adapter leurs paramétres techniques au
contexte économique et social actuel.
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1.2. Le régime d'assistance médicale

L’assistance médicale concerne les initiatives dugés mises en ceuvre par le ministere de & sant
et de I'action sociale et tous les mécanismes dgtion en faveur des indigents. Pour les politiques
de gratuité il s’agit notamment : (i) des accoucests et césariennes ; (ii) de la gratuité des samixs
personnes agées (carte Sésame); (iii) de I'acagigaux antirétroviraux (ARV) et aux medicaments
antituberculeux. En plus, certaines affectionsiassoolteux font I'objet de subventions pour aleiss
leurs colts de traitement (diabétiques, canceuffisance rénale, etc.). Au plan politique, latgii&

des accouchements et des césariennes et le plahVEEBaduisent surtout un engagement fort de
I'Etat a assurer la couverture médicale des fenamesintes et des personnes ageées.

Le plan sésame a offert a 70% des personnes agie&b0 000 bénéficiaires I'opportunité d’accéder
gratuitement a des soins de santé. La seule conditéligibilité est 'dge de 60 ans, attesté pae u
carte d’identité numérisée da délivrance relativement aisée des documents poprrida en charge.

La gestion est du ressort d’'un conseil nationasuigi et d’évaluation présidé par le Ministere de |
santé et élargi aux institutions d’'assurance legske, a la faculté de médecine et aux associations
représentatives de personnes agees.

Le non-respect de la référence et contre référdaaeon définition du paquet de soins éligiblesain
que l'absence de criteres d’exclusion constituegtdrincipales contraintes liées a la gestion dn pl
SESAME. Par ailleurs, les structures de santé éprduparfois des difficultés a fournir les
médicaments et prescrivent des ordonnances quersorme agée doit acheter dans les officines
privees. Les remboursements en médicaments acausenénteur préjudiciable a la prise en charge
des bénéficiaires. La vérification du colt desspations offertes aux personnes agees ainsi que la
régularité des pieces justificatives donne lieuea dontentieux ré¢jet de certaines factures)un
hopital dont la facture présentée pour paiemgsst pas validée peut étre confronté a des dlifésu
Enfin, les financements alloués sont nettemenffiissts pour certains établissements et il shutg

que le plan sésame a accumulé des arriérés de gugiel®m 579 millions FCFA due aux différentes
structures sanitaires du pays

L’initiative portant sur la gratuité des accoucheiseet des césariennes a été lancée en décembre
2004, par le Ministere de la Santé pour étre dffed partir du ler janvier 2005. Elle concerns, le
accouchements dans les centres de santé et les pessanté, les césariennes dans les centrestéde sa
a SOU (Soins Obstétricaux d’'Urgence) et dans lgstdnix a I'exception de Dakar. Cette Initiative
devrait grace a une fréquentation plus élevée dawmations sanitaires et une augmentation des
accouchements assistés, contribuer a réduire, aéeraasignificative la mortalité maternelle entre
1990 et 2015 avec des repéres en 2000 et 201@ePsacis la tutelle technique de la Direction de la
Santé, cette initiative sur le plan stratégique g&€e par un comité de pilotage et, sur le plan
opérationnel par la Division des Soins de Santén&res, puis a partir de novembre 2005, par la
Division de la Santé de la Reproduction.
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Cette initiative a, dans un premier temps, étédarmtans cing régions présentant un niveau €élevé de
pauvreté. Le ler janvier 2005 & Kolda et Ziguinchdém mois plus tard, soit le ler février a Fatick,
Matam et Tambacounda. A partir de 2006, elle agét&ralisée uniquement pour la césarienne dans
toutes les autres régions (a I'exception de Dakar).

En prévision de son démarrage, le Ministére dealatéS avait au courant du dernier trimestre 2004,
mis en place d'importants moyens notamment le veese a la PNA, d’'une somme de 310 249 000 de
francs CFA pour garantir la disponibilité d’un dtode 2000 kits d’accouchements et 437 kits de
césariennes, et un préfinancement des hopitau® d82 000 francs CFA par hopital.

Il faut noter également que la Direction de I'Acti®ociale a mis en place depuis 2003 une ligne
budgétaire utilisée comme fonds de solidarité paaréliorer I'état sanitaire des personnes démunies
sans couverture médico-sociale. Les paquets dessrooncernent tous les actes médicaux prescrits
par le médecin traitant et ils sont offerts parsteucture hospitaliere partenaire (consultations,
imageries médicales, analyses, hospitalisatiorgriantions chirurgicales, soins meédicaux...) a
I'exception des frais d’ordonnances. La sourceidantement est étatique avec un budget en baisse
d’année en année (140 millions en 2010, 60 en 2040 en 2012.)

Toutes ces initiatives de gratuités et de subvengment ont répondu a leur objectif en termes
d’augmentation de la consommation des soins eté&lamtion des indicateurs de santé (surtout pour
les accouchements et les césariennes). On a égdlanté une augmentation de la qualité des soins
grace a la possibilité d’intervenir tout de surtéd{iction du temps de latence) et une augmentddon
I'équité face aux soins puisque la prise en chargedépend plus de son codt. Cependant elles
rencontrent beaucoup de difficultés liées prinleipeent a l'insuffisance des ressources allouées aux
modalités de gestion, aux systémes de ciblage’iesaffisance de la communication en direction des
bénéficiaires.

1.3. Le régime mutualiste

Les mutuelles de santé au premier franc sont d¢ofast essentiellement des mutuelles de santé
communautaires. La population cible des mutueleesahté est constituée essentiellement des acteurs
du secteur informel et du secteur rural qui ne past éligibles aux régimes obligatoires d’assurance
maladie et qui représentent pres de 80% de la ptpualsénégalaise. Sur la base des données fournies
par la Stratégie Nationale de Développement Ecomquenet Social (SNDES 2013-2017), le taux de
couverture de la population cible par les mutuallesanté était de 13,6% en 2012 alors que lesscibl
de la SNDES pour I'horizon 2013-2017 sont : 27,489@013 ; 46,32% en 2014 ; 50,50% en 2015 ;
60,30% en 2016 et 65,5% en 2017.

Le faible taux de pénétration des mutuelles degssieikplique par la faible attractivité des paquies
prestations offerts par les mutuelles de santéaison de la faiblesse des montants de cotisagbns
des taux de prise en charge. En effet, dans latgituactuelle, 58 % des mutuelles ont des taux de
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cotisation qui n'excedent pas 200 FCFA par persatngar mois. Ce faible montant detisation
oblige la plupart des mutuelles a ne prendre engehque les petits risques a des taux variant entre
50% et 75% selon les prestations. En plus, 72% ndesielles ne prennent pas en charge les
ordonnances a acheter dans les pharmacies pril@ess cu’elles constituent 'une des premieres
doléances des adhérents.

Le cadre juridiqgue des mutuelles se limite pousdentiel a la loi N° 2003- 14 du 4 juin 2003 aet
son décret N° 2009 — 423 du 27 avril 2009 rislaux mutuelles de santé et enfin au reglement N°
07- 2009 CM/UEMOA portant réglementation de la nalité sociale au sein de TlUEMOA. Le
Réglement communautaire UEMOA prévoit la mise eat@ldans chaque état membre d’'un organe
administratif chargé du suivi des activités desuellies et d’'un fonds de garantie pour sauvegasder |
intéréts des membres adhérents en cas de défailttnta mutuelle. Le Sénégal a fait des avancées
significatives dans la mise en ceuvre du Reglenmntunautaire a travers I'élaboration de projets de
décrets portant organisation et fonctionnementededeux structures.

En plus des mutuelles de santé communautairesniggelles de santé complémentaires sont en
grande partie créées par les agents de I'Etat saxicl’élargir la gamme des prestations de soins don
ils bénéficient par ailleurs grace aux imputatidnglgétaires. Elles offrent a leurs adhérents une
couverture complémentaire appréciable et des desaplus conséquentes pour ce qui concerne
surtout le moyen risque (ordonnances pharmacewique Elles ont une base d’adhésion assez large
et une capacité financiere importante. Elles sonttionnelles, stables et parviennent a fidélisers
adhérents.

De maniere générale, les faiblesses notées daosiddonnement des mutuelles de santé sont liées
entre autres aux paquets de prestations trop 8s)i# la gouvernance, au faible taux de pénétration
a l'insuffisance de I'appui de I'Etat et des cotleités locales. Globalement, les mutuelles de éant
souffrent d’un déficit de personnel qualifié etrewutils de gestion ne sont pas harmonisés ; efies
une capacité assez faible a fournir avec réguldetinformations fiables puisqu’elles ne dispbsen
pas pour la plupart d’'un systeme de gestion infte@a et de suivi-évaluation opérationnels.
L’absence d'une politique de contractualisationctfzpie ne facilite pas les relations entre les
mutuelles de santé et les prestataires de soinfilhle implication de I'Etat, des collectivitésciles

et du personnel de santé dans la promotion desefleg constituent un handicap lourd pour les
mutuelles communautaires. Il en est de méme d@mbiesse dans la coordination des interventions
d’appui aux mutuelles.
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Les mesures a prendre pour étendre significativert@ercouverture maladie parmi la population
sénégalaise sont fondées sur des cadres de paditiguplan international et national qui sous-tehde
les décisions gouvernementales en matiére de doweesanitaire.

Le Sénégal est partie prenante des efforts en enunsveau international pour créer un environngémen
favorable a I'extension de la couverture du risgqoaladie. Le mouvement international pour la
promotion de la CMU dans les pays pauvres s’estiiénpu cours de ces dix dernieres années. Les
progrés notés dans certains pays en développenwamment le Rwanda et le Ghana, ont démontré
gue la CMU est possible dans les pays a faiblesnes, En 2005, la K8° Assemblée Mondiale de la
Santé a adopté a I'unanimité une résolution que leg pays membres de I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) a développer des systemes de fimmrtede la santé pour fournir a toute leur
population un acces aux services de santé de @ualit

Au niveau régional, les Chefs d’Etat Africains satsengagés depuis 2001 a Abuja d’allouer au moins
15% de leur budget national pour I'amélioration skcteur de la santé. En outre, le Conseil des
Ministres de 'TUEMOA a adopté en juin 2009 un Reégbmt portant réglementation des mutuelles
sociales au sein des pays membres de I'union dunjettif est de mettre en place une réglementation
uniforme et efficace pour assurer la promotion oheguelles sociales, dont les mutuelles de santé,
dans I'espace UEMOA.

Le 12 décembre 2012, la 7 session de I'Assemblée générale des Nations Uniadopté une
résolution sur la CMU. Cette résolution appellequieaEtat membre de 'ONU & éviter de recourir au
paiement direct des soins par les usagers et actnagon systéme de santé par le biais de mécanisme
plus équitables et solidaires. L’Assemblée généalerte ainsi les gouvernements a intensifiersleur
efforts pour accélérer la transition vers I'acceersel a des services de santé de qualité et arde
abordables.

Au niveau interne, le Sénégal dispose de cadrpslid@ue complémentaires qui constituent des bases
solides pour faire face aux défis de I'extensionaleouverture maladie. Le droit a la santé, eha u
environnement sain, est garanti par I'article 8al€onstitution du Sénégal de 20®ar ailleurs, la
Constitution stipule, dans son article 17 que t'Etdes collectivités publiques ont le devoir sbae
veiller a la santé physique et morale de la faméteen particulier des personnes handicapéesset de
personnes agées.

Les réformes de décentralisation administrativepaditique du Sénégal ont toujours constitué des
leviers sur lesquels les réformes dans le secteuladsanté se sont appuyées pour améliorer les
performances du systeme de santé. Les réformesecentdalisation administrative au début des
années 70 ont favorisé la décentralisation desicesrvde santé, 'amélioration de I'accessibilité
géographique et de la couverture des programmestaiies de santé publique. A travers les réformes
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de décentralisation administrative de 1996, le gomement du Sénégal a dévolu le pouvoir de
décision en matiére de santé et une partie du deraent des services de santé aux collectivités
locales. Les réformes de 1996 ont également amatesgyéadres de partenariats et de solidarité pour
les collectivités locales afin qu’elles puissenir agpllectivement pour faire face aux problemes
communs de développement: groupements intercomrtaires) groupements mixtes, ententes, etc.
Elles ont aussi réaménagé les relations fiscaléssatadres et instruments de contractualisatidme en
I'Etat et les collectivités locales.

Les expériences accumulées a travers les polgiqude décentralisation du pays, notamment
I'ancrage territorial des collectivités de basenfoaunautés rurales, communes) et I'adaptation des
systemes nationaux de statistiques et de planditatle plusieurs secteurs a I'environnement
institutionnel mis en place par le Code des Callgés Locales, constituent des leviers importaots
lesquels le Sénégal devrait s'appuyer pour progresapidement vers la couverture maladie
universelle.

Les orientations stratégiques en matiére de piotesbciale ont été adaptées dans le secteur de la
santé en se focalisant sur la couverture du risgakadie. Le Ministéere chargé de la santé a lancé
depuis 2007 une réflexion sur la couverture duugsopaladie des sénégalais qui a abouti a I'adoption
de la Stratégie nationale d’extension de la couverdu risque maladie. Par ailleurs, le Gouvernémen
du Sénégal a adopté en 2009 le Plan National del®gyement Sanitaire 2009-2018 qui, en plus de
la lutte contre la maladie et la décentralisaties dervices de santé, a identifié pour la preniaise
I'extension de la couverture du risque maladienBtioration de la gouvernance sanitaire et la gesti
axée sur les résultats parmi ses principales atiens stratégiques.

La Stratégie Nationale de Développement Economaugocial (SNDES) 2013-2017 a clairement
défini les orientations politiques du Gouvernemdnt Sénégal pour I'extension de la protection
sociale en général, la couverture du risque makadliparticulier. Les objectifs stratégiques powisui
pour le renforcement de la protection sociale iectude : (i) renforcer la sécurité sociale des
travailleurs et des retraités ; (i) améliorer éemditions socio-économiques des groupes vulnéable
(iif) étendre la protection sociale aux acteurs skcteur informel et aux groupes vulnérables. Un de
objectifs stratégiques de la SNDES 2013-2017 erieneatle protection sociale estétEéndre la
protection sociale au secteur informel et aux grougs vulnérables par la mise en place d'une
couverture maladie universelle de basa travers :

. le développement des mutuelles de sante,

. I'amélioration des mécanismes de ciblage,

. la mise en place d'un dispositif d'information etsdiivi-évaluation,

. la mise en application de la loi d'orientation ateipour la protection des personnes
handicapées,

. I'extension de la gratuité des soins en faveurgitespes vulnérables,

. la création d’une Caisse Autonome de ProtectionaBot/niverselle (CAPSU)
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Ces cadres de politiques et les orientations gitaiés du PNDS 2009-2018 et de la SNDES 2013-
2017 constituent les fondements du présent plastidia

L’extension de la couverture maladie universellebdse dans le secteur informel et rural est fondée
sur la synergie entre la solidarité nationale, egtia la base des interventions de I'Etat, et dédsws

de solidarité et d’entraide mutuelle qui constituensocle des communautés de base et de la vie
associative du Sénégal. La solidarité, I'équitélaetjustice sociale vont servir de base pour la
transformation des systémes de financement denté g@ur progresser vers la CMU dans le secteur
informel et rural. Ces valeurs sont déclinées @mcfres en tenant compte des spécificités techsique
de la santé et du contexte social et politique ayspour guider les mesures et les actions vers la
CMU.

» Solidarité. Les mécanismes de partage des risques et de misenemun des ressources sont
fondés sur les valeurs de solidarité et d’entramuelle afin que les bien-portants contribuent au
financement de la prise en charge des maladesatégories sociales les plus aisées contribuent au
financement de la prise en charge des serviceardé au bénéfice des catégories les plus pauvres.

» Equité. L’équité va servir de principe de base pour asslinclusion sociale, I'inclusion des
indigents et des groupes vulnérables et I'équitgcaBs aux soins. La progressivité dans le
financement de la santé va étre assurée avec lelopgement de systémes d’information
permettant de graduer les cotisations sur la bada dapacité des ménages a payer pour les soins
de santé.

e Qualité. Le paquet minimum de services garantis dans leecddrla CMU est congu pour
répondre aux standards de qualité. Les servicesmule du paquet minimum sont identifiés pour
répondre aux besoins et préférences des populatioostribuer a une meilleure santé des
bénéficiaires, et protéger les ménages contnedgses financiers associés a la maladie.

» Efficience. Les ressources de la CMU de base sont utilisées gssurer des services de qualité
aux bénéficiaires a travers l'alignement des moéklile paiement des prestataires sur la prestation
de services de santé de qualité, le renforcemend ggramide sanitaire et la minimisation des
fuites et des charges administratives,.

* Bonne gouvernance.lLes relations entre les acteurs sont fondées sur lasgeaance, la
redevabilité et le leadership a plusieurs niveaorr soutenir la confiance entre les acteurs et en
respectant I'autonomie, la responsabilisation g@ldicipation des acteurs.

« Partenariat. Le partenariat entre I'Etat, les Collectivités Limsa les Communautés de Base et la
Société Civile dans les efforts vers la CMU de lesesoutenu par les principes de solidarité et de
partenariat du Code des Collectivités Locales.
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Les valeurs et principes de base ci-dessus vodegla conception, la mise en ceuvre, I'évaluation e
'adaptation cumulative des systémes et des méuoasisle financement et de couverture du risque
maladie sur la base des expériences pour assurpér&nnité financiere et institutionnelle des
améliorations de l'accessibilité, de la protectiomanciere dans la santé et de I'état de santé des
populations employées dans le secteur informelrat.r

Le Plan d’Action 2013-2017 repose sur la visiomndSénégal ou tous les individus, tous les ménages
et toutes les collectivités bénéficient d’'un accesversel a des services de santé promotionnels,
préventifs, curatifs et ré-adaptatifs de qualitéssaucune forme d’exclusion a I'horizon 2022. A
travers cette vision, I'Etat s’engage a garantie ghaque Sénégalais soit en bonne santé pour étre
economiquement et socialement productif et congrldula lutte contre les inégalités sociales paur |
cohésion sociale et la sécurité d’'un Sénégal émerge

41. But

Le but du Plan d’Action 2013-2017 est d’amélioraictessibilité financiere aux soins de santé de
qualité parmi les populations du secteur inforntelieal a travers I'extension de la couverture ria
universelle sur la base des mutuelles de santftelrite de ce but va permettre a I'Etat de disposer
d’instruments de politique complémentaires, en masl’amélioration de la disponibilité et de la
gualité de I'offre de services a travers les inigasiments et les dépenses ordinaires du MSAS.

4.2. Obijectifs

Dans cette perspective, I'objectif général du Righction 2013-2017 est d’étendre la couverture
maladie de base a 100% des populations du sesfermel et du monde rural a travers les mutuelles
de santé a I'horizon 2017. Pour atteindre cetatifjgénéral, le Plan d’Action 2013-2017 pourdeg
objectifs spécifiques suivants :

1. Mettre en place un environnement juridique et iostinnel favorable pour stimuler
I'extension de la couverture du risque maladie dasecteur informel et le monde rural;

2. Renforcer les capacités techniques des acteurgw@ogppement pour soutenir I'extension de
la couverture maladie dans le secteur informdeanonde rural dans toutes les régions du pays;

3. Etendre progressivement la couverture maladie ws@lle a travers la mise en ceuvre du projet
décentralisation de la couverture assurance nea(@fCAM) au niveau de chaque région;
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4. Renforcer I'interface entre les mutuelles de santés filets sociaux pour étendre la couverture
maladie aux indigents et aux groupes vulnérables.

4.3. Résultats Attendus

Le cadre logique d’ensemble du Plan d’Action 20032 est fondé sur des mesures et des actions a
plusieurs niveaux pour atteindre des résultats demteffets combinés contribuent durablement a
I'extension de la couverture maladie des populatidun secteur informel et du monde rural a I’'harizo
2017 : Le cadre logique d’ensemble du Plan d’Ac13-2017 est resumé ddisnnexe Al. Les
résultats attendus sont présentés dans le schéteasnus.

Objecif de Développement

100% des ménages qui ne sont pas assujettis aux
régimes d’agsurance maladie obligatoire adhérent dans
les mutuelles de sante avec le soutien de I'Etat et des
Collectivités Locales al’horizon 2017,

| | |
Résultat Attendu 2: Résultat Attendu 3;
Les capacites La couverture

Reésultat Attendu 1:

Un cadre juridique et Résultat Attendu 4:

maladie universelle

metitutionnel est mis en
place pour stimuler
Textension de la
couverture du tizque
maladie dans le gecteur
intormel et le monde
1ural

techniques des parties
prenantes sont
renforcées pour
goutenirl’ extension de
la couverture maladie
dans chaque région

de bage est étendue
progressivement a
I'ensemble des
départements de
chaque région avant
la fin de I’année 2016

Les indigents et les
groupes vulnérables
gont pris en charge par
les mutuelles de santé
aftravers des cadres de
collaboration formels
avec les programmes
nationaux de filets
zociaux avant la fin de
l'annee 2017

Les orientations stratégiques de la SNDES 2013-281i7matiére de protection sociale sont: i)
I'extension de la protection sociale au secteuwrimil et aux groupes vulnérables par la mise etepla
d'une couverture maladie universelle de base @males mutuelles de santé,ii) 'amélioration des
mécanismes de ciblage et la mise en place d'urosiispd’information et de suivi-évaluation, (il
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mise en application de la loi d’orientation socipair la protection des personnes handicapéeda(iv)
mise en place de cadres financiers d’appui (CAPEUSS) et I'extension de la gratuité en soins
sanitaires en faveur des groupes vulnérables.

Les orientations de la SNDES 2013-2017 intégrempléncipaux axes d’intervention de la stratégie
nationale d’extension de la couverture du risquéadia et du PNDS 2009-2018. Cette stratégie a été
congue pour faire face au double défi de I'accdgsifinanciére et de la protection des sénégalais
contre les risques financiers associés aux soinsadig. Partant de I'existant et des expériences au
Sénégal et dans d’autres pays en développemesitategie comprend trois piliers : (i) la réformesd
politigues de gratuité des soins pour les rendns pérennes a travers la création d’'un fonds ration
de solidarité santé; (ii) la réforme des Institniae Prévoyance Maladie (IPM) ; et (iii) I'exterside

la couverture du risque maladie a travers les nilegide santé dans le contexte de la décentralmsati
Le premier et le troisieme pilier constituent kante stratégique du projet DECAM.

Le projet DECAM est sous-tendu par le développermergressif d’un systeme de protection contre le

risque maladie des populations vulnérables etdenption des mutuelles de santé communautaires qui
sont, a I'état actuel du niveau de couverture efatepleur des secteurs informels et ruraux dans le
pays, les seules a disposer de potentiels pouricdaivnajorité de la population sénégalaise.

5.1. Stratégie du DECAM

5.1.1. Stratégie générale

Le défi majeur de I'extension de la couverture et’'ginpact de I'assurance maladie dans les secteurs
ruraux et informels a trait a la nécessité de cuder synergie entre les interventions de I'Etag de
collectivités locales et les initiatives communa&ets Pour relever ce défi, le noyau dur de la&tiia

du DECAM est la mise en place d’'un partenariataiffentre les mutuelles de santé communautaires,
les collectivités locales et I'Etat pour étendrenpact de la couverture du risque maladie dans les
secteurs informels et ruraux.

L'Etat, les collectivités locales et les mutueltks santé communautaires partagent les mémes valeurs
fondatrices de solidarité, disposent d’avantagesnpewatifs, et apportent des ressources
complémentaires dans I'extension de la couverturestjue maladie dans le secteur informel. L’Etat
et les collectivités locales apportent au partemdeur I1égitimité sociopolitique et leur responitdh
partagée d’essence constitutionnelle dans la grotede la santé des familles sénégalaises. L’Etat
dispose de capacités légales, humaines et finasctpri sont au-dela des capacités des mutuelles de
santé communautaires et des communautés de basecdllectivités locales offrent un cadre
institutionnel, des expériences dans le développetoeal, une capacité importante de mobilisation
des acteurs locaux et une équivalence structugelleconstituent un capital social important pour
étendre rapidement les mutuelles de santé daray/te fLes mutuelles de santé communautaires, quant
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a elles, se basent sur la proximité, les valeursatidarité et d’entraide mutuelle ambiantes dass |
communautés de base du Sénégal pour engager ehisdimvestissement des populations dans la
sante.

Le partenariat entre les mutuelles de santé comataines, les collectivités locales et I'Etat sest d
fondation & une nouvelle architecture de l'extemséle la couverture du risque maladie dans le
contexte de la décentralisation (DECAM)air I'architecture du DECAM a la page suivante

5.1.2. Piliers du DECAM

Le partenariat entre les mutuelles de santé comuataines, les collectivités locales et I'Etat est
déclinée en une approche intégrée d’extension dmuaerture du risque maladie dans le secteur
informel et rural sur la base de six piliers suigan

Population cible des mutuelles de santé communautas. La population cible de la mutuelle de
santé communautaire de la collectivité locale darmsadre de I'approche DECAM couvre toutes les
personnes reésidentes de la collectivité locale plamtation a I'exception des personnes qui
bénéficient d’'une couverture maladie basée surglemAinsi la population cible exclut toutes les
personnes résidentes qui sont assujetties au rédgsenstitutions de prévoyance maladie et leurs
ayants-droits ou les agents de I'Etat et leurs @ydroits qui bénéficient du régime d’'imputation

budgétaire.

L'adhésion aux mutuelles de santé est organiséermubase familiale : en d’autres termes, lorsgai’'un
famille adhére a la mutuelle de santé, ce sont tessmembres de la famille qui deviennent
bénéficiaires de la mutuelle de santé. Par ailldassrésidents de la collectivité de base appantes
des groupes organisés reconnus (coopératives, gramrs d'intérét économique, groupements
féminins, sociétaires des institutions de micrafice, etc.) peuvent s'associer pour adhérer erpgrou
dans les mutuelles de santé. Dans ce cas d'eslgsc@)stances de décision du groupe constitue
décident délibéréement d’adhérer a la mutuelle dgésdorsqu’un groupe adhere a la mutuelle de
santé, ce sont tous les membres du groupe et déEyrsndants qui deviennent bénéficiaires de la
mutuelle de santé.

L’adhésion familiale ou 'adhésion en groupe sa@ntdgle et I'adhésion individuelle est I'exception.
L’exception de I'adhésion individuelle est admisensl le cadre d’arrangements contractuels entre le
Fonds National de Solidarité Santé (FNSS) et letuelies de santé pour la prise en charge des
individus qui sont bénéficiaires des initiativesgitatuités du Ministere chargé de la santé.

Paquet minimum de services.l'intervention de I'Etat dans le financement dexktension de la

couverture du risque maladie dans les secteursniels et ruraux nécessite I'harmonisation des
parametres fondamentaux et le renforcement de dgem@&ntation des mutuelles de santé
communautaires. Dans cette perspective, un Paqginéiniym de Bénéfices (PMB) des mutuelles de
santé communautaires est déterminé par le MinistBaegé de la santé en collaboration avec les
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parties prenantes pour garantir aux membres effib@m@s des institutions mutualistes des services
de santé de qualité quels que soient leur statidlset leurs niveaux de contribution.

Dans le cadre du DECAM, le PMB est compodén paquet de baseet d'un paquet
complémentaire.Le paquet de base inclut les services qui sontteffal niveau des postes de santé et
des centres de santé. Le paquet complémentaireat iled services qui sont offerts au niveau des
hépitaux. La décomposition du PMB en paquet de lehsen paquet complémentaire est un choix
délibéré pour renforcer l'efficience dans la prese charge et le systeme de référence. L'acces au
paquet complémentaire est conditionné par la néé&ebligatoire d’'un poste de santé ou d’'un centre
de santé. Par ailleurs, les bénéficiaires des riesuele santé devront s’acquitter d'un ticket
modérateur dont le taux varie selon le type detaties et le niveau de prise en charge des soins.
L’instauration d’un ticket modérateur vise a réedues risques de hasard moral et de surconsommation
des soins. Le prototype du PMB est résumé dansaéxe X

Organisation des mutuelles de santéles institutions mutualistes sont organiséesos tniveaux
dans le cadre du DECAM sur la base des principesaliglarité, de responsabilisation et de
participation. Au niveau local, une mutuelle detsacommunautaire est mise en place au niveau de
chaque collectivité locale (commune et communautéle). Au niveau départemental, une union
départementale des mutuelles de santé communautstemise en place au niveau de chaque
département administratif. Les mutuelles de sawom@nounautaires et I'union départementale des
mutuelles de santé remplissent des réles compla@mnesntdans les fonctions (collecte des revenus,
assurance maladie et mise en commun des risqued, d&s soins de santé) sur la base du principe de
subsidiarité.

Les unions départementales de mutuelles de sah&ed a I'union régionale de mutuelles de santé
de leur région respective et représentent leursuellas membres au sein de l'union régionale.
L’avenement des unions départementales dans lexdentlu DECAM s’accompagne, cependant,
d’'une mutation des fonctions des unions régionades le renforcement de leurs roles d’assistance
technique (formation, partage des expériencesemsystd’information, suivi et appui-conseil) et
d’intermédiation sociale entre les unions départeaies, les hopitaux régionaux et nationaux,
'agence de réglementation et les autres acteurdédeloppement au niveau régional. A terme, les
unions régionales sont appelées, en collaboratien ks hdpitaux, a mettre en place des conventions
cadres pour harmoniser les pratiques contractuelire les unions départementales et les hépitaux e
a mettre en place des organismes indépendantsititent et de gestion des factures de soins pour
rationaliser les relations contractuelles entreue®ns départementales de mutuelles de sants et le
hépitaux. Les roles des organisations mutualistdgférents niveaux sont décrits dans le tableau ci
dessous :
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Tableau N°: Roles des mutuelles de base, unionspdéementales et régionales des mutuelles de

santé

Organisations mutualistes

Roles

Mutuelles de santé de base

Sensibilisation des populations de la collectidigé
base.

Recrutement des adhérents au sein des populdions

la collectivité de base

Collecte des cotisations

Relations contractuelles avec les postes et ldsasen
de santé et les cabinets privés

Prise en charge du paquet de bénéfices de basteg
et centres de santé, et cabinets privés)
Participation a l'identification des indigents etsd
groupes vulnérables en rapport avec les comités
villageois, les comités de santé et les colle@svit
locales

Plaidoyer auprés des collectivités locales pourike
en charge des indigents

PO

Contribution au financement du Fonds départemental

de solidarité santé proportionnellement au nombre
bénéficiaires

Union départementale des mutuelles de santé

Sensibilisation et plaidoyer sur la mutualité aspr
des autorités locales.

Intermédiation sociale entre les mutuelles de santé
communautaires et les partenaires au niveau du
département

Participation au renforcement des systemes
d’administration, de gestion et de suivi/évaluaties
MS en collaboration avec l'unité d’appui technigue
niveau départemental.

Prise en charge du paquet de bénéfices
complémentaires (hdpitaux de niveau 1): mise en
commun des gros risques.

Entretien des relations contractuelles avec les
d’hépitaux de niveau 1

Participation a la gestion du Fonds départememtal d

solidarité santé.

Union régionale des mutuelles de santé

Représentation et intermédiation sociale entre les
unions départementales et les hdpitaux régionaux

nationaux, 'ONAMS, le FNG, le FNSS, le FNMS et

autres acteurs au niveau régional (ARD, CL, PTF).

Appui & la mise en place de conventions cadre poy

harmoniser les pratiques contractuelles avec les
prestataires de soins.

Assistance technique (formation, partage
d’expériences, systeme d’information, suivi et appu
conseil).

Y

—
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Relations avec les prestataires de soinises relations avec les prestataires de soinsgeoges

a trois niveaux dans le cadre des réseaux départameet régionaux de mutuelles de santé.
Une convention cadre est signée entre I'union dépantale des mutuelles de santé et chacun
des districts sanitaires pour harmoniser les aenan@gts contractuels entre les mutuelles de santé
communautaires et les postes de santé et les saetrganté du district et les dispositions portant
sur la référence obligatoire et la portabilité deebuverture au sein du département. Sur la base
de la convention cadre, chaque mutuelle de santémcmautaire adapte les relations
contractuelles aux spécificités des postes de senties centres de santé de sa commune ou
communauté rurale. L'union départementale des rlletugle santé entretient des relations
contractuelles avec les hopitaux de niveau 1 gsselwent le département. L'union régionale
appui la mise en place de conventions cadre esgrenions départementales et les hopitaux de
niveau 1 du département pour harmoniser les pregigontractuelles avec les prestataires de
soins. En outre, elle est responsable de la gestippaquet complémentaire au niveau des
hopitaux régionaux et nationaux.

Mécanismes de financementLe principal défi a relever a travers le pilier cagismes de
financement est l'inexistence de synergie entreniéganismes de financement public et la
contribution des ménages dans le financement darige au Senégal. Pour relever ce défi, le
partenariat entre les mutuelles de santé communestdes collectivités locales et I'Etat est
décliné a travers la contractualisation entre ledsoNational de Solidarité Santé (FNSS) et
l'union départementale des mutuelles de santé goutenir la mise en place d'un fonds
départemental de solidarité santé (FDS) qui vairsate relais au FNSS dans chaque
département. Les FDS vont remplir les trois fomdiguivantes : une subvention partielle pour
étendre les paquets de bénéfices et pour promolavaiise en commun des gros risques des
mutuelles de santé communautaires au niveau dépantal ; des subventions ciblées pour
assurer la prise en charge des indigents et depegsovulnérables a travers les mutuelles de
santé communautaires ; et des mécanismes de garaotir promouvoir I'adhésion en groupe a
travers des partenariats entre les mutuelles d& sasmmunautaires et les institutions de
financement décentralisées (micro finance, micédlitiet épargne).

Le schéma ci-dessous résume les changements atdads la combinaison des sources et des
mécanismes de financement de la santé en conséqdeancinterventions du FNSS. Le panel

« statu quo » décrit la situation actuelle du foement de la santé du Sénégal ou les sources de
financement public (Etat et Appuis Extérieurs) fioant 65% des services et soins de santé a
travers des meécanismes basés sur I'offre. Dangata guo, I'essentiel des contributions des
ménages au financement de la santé (35%) estwdfadravers les paiements directs au moment
du besoin. L'importance des paiements directs dasages et la faiblesse du ciblage des pauvres
expliquent I'exclusion des pauvres des servicesatgé et I'exposition de la majorité de la
population aux risques financiers associés auxrdggsecatastrophiques de santé dans le cadre
du statu quo.
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Changements des sources et mécanismes de financentemla santé attendus de I'extension de la
couverture maladie de base dans les secteurs infoefs et ruraux

Statu quo Aprées

/

B Subventions a travers 1'offre
I Paiements directs des menages
Coftisations des menages dans les mutuelles
o

m Subventions partielles des cotisations des menages a travers les mutuelles

Subventions totales des indigents

Le panel « aprés » résume les effets attendusntiasentions du FNSS. Les interventions du
FNSS sont congues pour renforcer le ciblage des pduvres a travers la subvention totale de
leurs cotisations dans les mutuelles de santé pssurer que les plus pauvres accedent
équitablement aux services et soins de santé aquidsga largement subventionnés par I'Etat.
Les interventions du FNSS a travers la subventatiglle des cotisations des ménages dans les
mutuelles de santé sont congues pour inciter laonité@j de la population a recycler les
contributions des ménages dans la santé a traaeredécanismes de prépaiement des mutuelles
de santé afin de promouvoir I'accessibilité finaneiaux soins de santé et réduire I'exposition
aux risques associés aux dépenses catastrophigsiesids de santé au moment du besoin. Dans
le cadre du plan d’action actuel, il est prévu dbventionner partiellement les cotisations des

ménages dans les mutuelles de santé a hauteufge 50
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Mesures d’accompagnement. Enfin, le sixieme pilier est un paquet de mesures
d’accompagnement pour renforcer la viabilité ingiinnelle des mutuelles de santé y inclus : le
renforcement de la réglementation et du suivi degsuelles de santé ; le renforcement des
capacitées de gestion administrative et financiede ; renforcement des capacités de
communication ; et enfin, le renforcement des panti@ts pour mieux ancrer les institutions
mutualistes dans leur environnement social, écogaeifinancier et politique.

5.2. Phases de la mise ceuvre

Les cibles fixées par la SNDES 2013-2017 sont asmenent de 27,70% en 2013 ; 46,32% en
2014 ; 50,50% en 2015 ; 60,30% en 2016 et 65,520&i. Les progres a réaliser pour atteindre
ces cibles sont énormes quand on sait qu'a 'heuwteelle, le taux de couverture de la
population sénégalaise par les mutuelles de samtéeure toujours faible. Par conséquent, la
mise en place d'une CMU de base devra s’étendrglssieurs phases et séquences dans le
temps pour assurer I'adaptation cumulative deegyss et des mécanismes de financement et de
couverture du risque maladie sur la base des exp&Es et garantir la pérennité financiere et
institutionnelle des améliorations de I'accesdibikt la protection financiére dans la santé des
populations employées dans le secteur informelusdl.r Sur la base des lecons tirées des
expériences vers la couverture maladie universizies le monde, I'extension de la CMU de
base dans les secteurs informels et ruraux susda e I'approche DECAM va se dérouler en
trois phases : une phase de démonstration, une plegension et une phase de consolidation.

Phase de démonstration 2013-2014

La phase de démonstration d’'une durée de deux am®wvrir quatorze (14) départements a
raison d'un département par région pour serviraepe de lancement du projet au cours de la
phase d’extension dans chaque région. La phaseéd®ratration va mettre en place une
plateforme au niveau de chaque région pour fanstares acteurs locaux avec I'organisation
des mutuelles de santé et leurs unions, les retativec les prestataires et I'intervention de tEta
dans I'extension de la couverture et la prise earg# des indigents. Cette phase va générer une
somme d’expériences et d’informations qui vont sede base pour soutenir les débats de
politique et I'adaptation des paquets de bénéfides,modalités de paiement des prestataires et
des niveaux et mécanismes de subventions de |#ttdes collectivités locales sur des bases
factuelles.

Cette phase sera mise a profit pour finaliser lsemén place des cadres financiers et
réglementaires d'appui (ONAMS, FNGMS, FNSS). Ek¢ mise a profit aussi pour développer
les systémes et les outils de gestion, les systafiefrmation et de suivi-évaluation des
mutuelles de santé. Elle va servir de base pourenen place des cadres de suivi et des pools de
formateurs pour appuyer I'extension de la CMU deebau niveau de chaque région.
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Phase d'extension 2015-2017.

La phase d’extension s’articule sur deux voletsrpatteindre les cibles de couverture de la
SNDES 2013-2017. Le premier volet concerne I'extangéographique des mutuelles de santé
et des unions départementales. Les efforts de daegpt’extension sont renforcés pour assurer
gu'en 2017 chaque collectivité locale de base dispau-moins d'une mutuelle de santé
communautaire, assurer la densification des réskemaxix de mutuelles de santé au niveau des
grandes communautés rurales et des grandes commemés mise en place d’'une union
départementale des mutuelles de santé dans chépadement du pays.

Le deuxieme volet porte sur le renforcement dediiiace entre les mutuelles de santé et les
mécanismes de prise en charge des indigents etgmabemes vulnérables. Des cadres de
collaboration formels sont mis en place entre [@ectivités locales et les mutuelles de santé
pour assurer la prise en charge des indigentssegeipes vulnérables. En outre, des cadres de
collaboration formels sont mis en place entre leg@mmes nationaux de filets sociaux et les
unions régionales et départementales de mutuedlessuaté pour assurer la prise en charge dans
la santé des populations cibles des programmesnaatx de filets sociaux.

Phase de consolidation 2018-2022.

La phase d’extension est suivie par une phase mgtidation entre 2018 et 2022 pour atteindre
une couverture du risque maladie a hauteur de 99% gopulation en 2022. Cette phase est
mise a profit pour consolider les organismes déemgntation, les mécanismes de financement,
et les cadres nationaux d’orientation politiqudadeouverture maladie universelle.
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6. Plan d’actions 2013-2017

6.1. Régime d'assurance maladie volontaire

Le plan d’action 2013-017 est aligné sur I'horiztela SNDES 2013-2017 et ne couvre que les
phases de démonstration et d’extension. Pour sdevicadre de coordination des efforts du
gouvernement, des acteurs au niveau régional @l ktcdes partenaires extérieurs, le plan
d’'action est articulé autour de quatre (4) domaid@stervention articulés sur les objectifs
spécifiques et les résultats attendus a I'horizatir2

» Cadre juridique et institutionnel d’appui ;

» Renforcement des capacités des acteurs ;

» Mise en ceuvre au niveau régional et local ;

» Mécanisme de prise en charge des indigents et gsougnérables

Les sections suivantes du plan d’action résument pbaque domaine d’intervention : (i) les
principaux défis, (ii) les résultats attendus, (@9 lignes d’action, les extrants et les activiiés

de chaque ligne d’action. Les cadres logiques fipaes des domaines d’intervention sont
présentés en annexe avec lidentification des aidios de chaque extrant et une description
plus détaillée des activités: Annexes A2, A3, AH. L'’Annexe F identifie pour chaque
domaine d’intervention les étapes clés (milestones)oivent étre atteintes chaque année pour
suivre les progrés vers les indicateurs attendoie 4013 et 2017. L’évaluation des progrés
réalisés au cours des années précedentes et pes étas de chaque année serviront de base a
I'élaboration des plans de travail annuel au nivesntral et régional.

6.1.1. Domaine d’intervention 1 : Cadres juridique et insitutionnel d’appui

Défis principaux

Le principal défi dans ce domaine d'intervention kS a la mise en place de mécanismes
financiers et réglementaires d’appui au développemes mutuelles de santé. En effet, le faible
développement des mutuelles de santé dans le gayig¢ en partie a la faible implication des
parties prenantes clés dans la mise en place déselles de santé. Les expériences des
mutuelles de santé ont démontré la capacité desradiocaux a gérer des caisses de solidarité
dans la santé. L’histoire du développement de€syesd de protection sociale a démontré que le
potentiel social des mutuelles de santé pour duorgri a la couverture maladie universelle
dépend de l'intervention de I'Etat dans le finaneemet la réglementation des organisations
mutualistes. Au Sénégal, cependant, le faible apgpuiEtat central et des collectivités locales
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aux mutuelles communautaires n’'a pas permis jusiogd transformer les mutuelles de santé en
relais dans I'extension de la couverture du risgaéadie. Le faible appui des pouvoirs publics et
la modicité des montants de cotisations ont camtttaiplupart des mutuelles a offrir des paquets
de prestations pas attractives a leurs adhéreots. rBlever ce défi, le MSAS envisage la mise
en place de cadres financiers et reglementairggpodiaaux mutuelles de santé (ONAMS, FG,

FNSS).

Résultat Attendu 1 :

. Un cadre institutionnel et juridique est mis en plae pour stimuler I'extension de la
couverture maladie dans les secteurs ruraux et infmels.

Pour stimuler I'extension de la couverture du resqualadie dans le secteur informel et rural, un
cadre juridique et institutionnel est mis en plaoair renforcer la coordination des différents
acteurs intervenant dans le cadre de la CMU. L'Htgtulse I'extension de la couverture du
risque maladie dans le secteur informel et ruteders des interventions dans le financement de
la couverture maladie universelle de base a traler€APSU : subvention partielle des
cotisations pour assurer leur abordabilité poumkgorité de la population employée dans le
secteur informel et rural ; subvention totale deise en charge des indigents et des groupes
vulnérables pour garantir I'inclusion des populasides plus démunies. La réglementation des
mutuelles de santé est renforcée pour protégeadbérents des mutuelles sur la base du cadre
réglementaire de TUEMOA. Enfin, le paquet minimwa services garantis et les modalités de
paiement des prestataires de soins de santé gpetnentés pour assurer la qualité des services
et la soutenabilité financiere de la CMU par I'iElas Collectivités Locales, et les ménages. Le
cadre logique spécifique du domaine d’intervengshrésumé dadf\nnexe A2.

Deux lignes d’action sont identifiées pour atteende résultat : (i) mécanismes de financement ;
(i) cadres réglementaire.
Ligne d’Action 1.1 : Mécanismes de financement

Extrant 1.1.1 : Les mécanismes d’'intervention dgaf dans le financement des mutuelles de
santé sont fonctionnels

Extrant 1.1.2 : Les Collectivités Locales ont misptace un mécanisme de subvention et d’appui
des mutuelles de santé de leur territoire

L’innovation majeure de l'approche DECAM est la enien place de synergie entre les
mécanismes de financement public et la contribulea ménages dans le financement de la
santé au Sénégal. Il s’agira a travers cette lidglaetion, de mettre en place des cadres
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fonctionnels pour faciliter I'intervention de I'Etat des collectivités locales dans le financement
des mutuelles de santé. Dans cette perspectivegddion d’un Fonds National de Solidarité
Santé au Sénégal (FNSS) obéit a une impérieusssitcdictée par des considérations d’équité
et de justice sociale relativement a I'acces aumsspour toute la population particulierement les
couches vulnérables. Les missions du Fonds Natidagbolidarité Santé sont : (i) assurer la
couverture maladie universelle des sénégalai$ agpuyer le développement harmonieux des
mutuelles de santé a I'échelle du pays ; (iii) essla mise en ceuvre et le suivi des politiques de
subvention et de gratuité ; (iv) assurer le rOlggdeant des mutuelles de santé pour la couverture
des prestations complémentaires.

Pour faciliter I'intervention du FNSS dans les nmésmes de financement des mutuelles de
santé, un fonds départemental de solidarité s&R&) qui va servir de relais au FNSS est mis
en place dans chaque départemertir ligne d'action 3.2. La mise en place du FDS est

soutenue par un contrat de performances entre 8FRunion départementale des mutuelles de
santé qui représente les mutuelles de santé conutainrgs membres, et les collectivités locales
du département. Le FDS est financé sur la basecdesibutions des mutuelles de santé
communautaire a l'union départementale, les camiobhs des collectivités locales et les

transferts du FNSS. Le contrat de performance @aiser les modalités de gestion du FDS par
les parties prenantes qui seront appuyées patd’départementale de gestion.

Activités clés :

. Mettre en ceuvre un plan de plaidoyer pour la mis@lace d’'un cadre juridique pour
soutenir les mécanismes de financement de la Célhbde dans le secteur informel

. Adopter les textes juridiques qui régissent la €aidutonome de Protection Sociale
Universelle (CAPSU)

. Adopter le projet de texte juridique qui régit lerids National de Solidarité dans la Santé
. Adapter la nomenclature budgétaire des collecivid€ales pour faciliter la subvention
aux mutuelles de santé

. Mettre en ceuvre un plan de plaidoyer pour la medtilbn des ressources financiéres au
niveau central et local

. Prendre des mesures transitoires a travers le bddgedSAS pour assurer le démarrage

effectif des mécanismes de subvention dans leeadelt’extension de la CMU de base dans le
secteur informel en 2013

Ligne d’Action 1.2 : Cadre réglementaire

Extrant 1.2.1: L'Office National de la Mutualitéo8ale chargé de la réglementation des
mutuelles sociales est fonctionnel
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Extrant 1.2.2 : Un paquet minimum de services gardnase est mis en place dans le cadre de la
CMU

Extrant 1.2.3 : Des modalités harmonisées de paiedes prestataires sont définies

Le renforcement de la réglementation des mutudiesanté sera intégré dans le cadre plus large
de la transposition des dispositions du cadre dgement UEMOA au Sénégal avec la
perspective de la mise en place de I'Office Natialgala Mutualité Sociale (ONAMS) qui aura
comme attributions (i) la supervision des mutuekesiales, leur immatriculation dans un
registre national et le suivi régulier de leur fomenement. Conformément au réglement de
TUEMOA, un Fonds National de Garanties est mispdsice pour protéger les adhérents aux
mutuelles de santé. Par ailleurs, la mise en plage contrat de performance entre le FNSS et
les unions départementales de mutuelles de sant&€om&ribuer au renforcement de la
réglementation avec l'inclusion de clauses ayaait &u reporting, au suivi et a la sensibilisation
des populations sur la mutualité. Le renforcemesg dapacités de gestion administrative et
financiére des mutuelles de santé va inclure aussivolet sur la réglementation. Avec
laugmentation attendue de la taille des mutuelessanté communautaire, des gestionnaires
permanents ayant un profil professionnel adaptéonserecrutés. Enfin, les mesures
d’harmonisation des paquets de bénéfice a trasarsde en place d’un paguet minimum de base
et 'adoption de modalités de paiement de presesaiont assurer la prestation de services de
santé de qualité et la minimisation des codts.

Activités clés :

. Adopter les projets de textes relatifs a [I'Offidational de la Mutualité Sociale et au
Fonds National de Garantie de la mutualité sodaildormément au reglement de TUEMOA

. Mettre en place le registre d'immatriculation dastuelles sociales

. Réaliser des études pour appuyer I'élaborationatjugt minimum de services garantis
dans le cadre de la CMU de base dans le secteumaf

. Adopter un texte juridique portant réglementatiom plquet minimum de services
garantis dans le cadre de la CMU de base

. Mettre en place un comité d’experts pour I'élaboratdes modalités de paiement des
prestataires dans le cadre de la CMU de base

. Expérimenter des modalités alternatives de paiemeniprestataires dans le cadre de la
CMU

. Appuyer des voyages d’études portant sur les ntédale paiement des prestataires dans

le cadre de la CMU
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6.1.2. Domaine d’intervention 2 : Capacités tectiques des acteurs

Défis principaux

Les défis a relever dans ce domaine sont liés aibketses des capacités de gestion et de suivi
au niveau des mutuelles de santé communautairssfadesses s’expliquent en partie par le
bénévolat des membres, et le manque de fonctitdmks organes de gestion. Par ailleurs, la
formation en gestion administrative et financiéres dadministrateurs est généralement
insuffisante. Relativement a la faiblesse des dmutions des mutuelles membres, les ressources
humaines, matérielles et financiéres des unitéematps de coordination et d’appui technique
des mutuelles de santé sont insuffisantes. Lesriexgés sont faiblement documentées et
capitalisées en raison des faiblesses de capdeisasnités régionales de coordination. Enfin, les
mécanismes de suivi et de coordination des intéioves d’appui aux mutuelles de santé sont
faibles dans le pays.

Résultat Attendu 2:

. Les capacités techniques des parties prenantes sorgnforcées pour soutenir
I'extension de la couverture maladie dans chaque géon.

Les capacités techniques des parties prenantesresgfiorcées a travers le renforcement des
systemes de gestion administrative et financieréest systémes d’information et de suivi des
mutuelles de santé et des unions de mutuelles mté,da formation des acteurs a tous les
niveaux, le développement de stratégies de commtioi;g et le développement d'une
plateforme TIC pour soutenir I'extension de la certire maladie. Les capacités techniques des
acteurs sont renforcées pour assurer la professieation de la gestion du risque maladie a
travers les mutuelles de santé. Le cadre logigéeifsgue du domaine d’intervention est resumé
dansl’Annexe A3.

Quatre lignes d’actions concourent a l'atteintecdeésultat : (i) développement de systémes et
d’outils ; (ii) formation ; (iii) communication j\) plateforme TIC.
Ligne d’Action 2.1 : Développement de systéemes eboditils

Extrant 2.1.1: Les mutuelles de santé disposenn ddlan comptable adapté au cadre
réglementaire de TUEMOA

Extrant 2.1.2 : Un systeme national d’informatidrde suivi des mutuelles de santé est adopté et
mis en ceuvre conformément au cadre réglementaiitd EMOA
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Extrant 2.1.3 : Les cadres et les outils de cohiedisation des mutuelles de santé sont adaptés
relativement a I'organisation et aux réles des rllgés de santé et de leurs unions

Depuis 2005 la Commission de 'UEMOA, avec le semtiechnique et financier du Bureau
International du Travail (BIT), a entrepris d’élaboun cadre réglementaire sur les mutuelles
sociales. Des ateliers nationaux et sous régiomentixpermis de consulter et d'impliquer les
principaux acteurs concernés dans la mise en placee cadre réglementaire. Au terme de ce
processus, un dispositif réglementaire sur la nitsdusociale a été adopté dont un réglement
spécifique de 'TUEMOA portant création du Plan Caaftype sur les Mutuelles Sociales (PCMS).
Celui-ci est le principal outil de gestion dontgisent les mutuelles sociales en vue de produire
une information financiére fiable et harmoniséepdrmet de mesurer leur performance et de
contribuer a la pérennité de leurs activités.

L’accélération de I'extension de la couverture rdedadans les secteurs informels avec la
contribution attendue d'autres acteurs dans lenfiement des mutuelles de santé (Etat,
collectivités locales, PTF) va nécessiter le resément des capacités techniques et humaines au
niveau national et régional dans plusieurs donsaimotamment la gestion financiére et
comptable. Le plan comptable UEMOA sur les mutgedieciales (PCMS/UEMOA) offre cette
opportunité. Cependant, son utilisation dans sa figamation actuelle suppose un
accompagnement des acteurs mutualistes dans le dada professionnalisation de la gestion
des mutuelles. Il est donc nécessaire de l'adagier capacités gestionnaires actuelles des
administrateurs de mutuelles pour soutenir I'extanprogressive de la couverture maladie dans
'ensemble du territoire national.

Pour appuyer la réglementation des mutuelles d& sadrest nécessaire de mettre en place un
systeme national de suivi et d’évaluation des nilgsiede santé en plus des mécanismes et
indicateurs de suivi internes aux mutuelles deé&aommunautaires et a leurs organisations
faitieres. Ce systeme va couvrir les indicateursr psuivre et évaluer non seulement la
performance des institutions mutualistes, le resges regles prudentielles par les institutions
mutualistes, mais aussi la mise en ceuvre du plactidh actuel. LONAMS sera chargé de la
gestion de ce systeme dinformation en collabonatavec les unions départementales et
régionales de mutuelles de santé.

La distribution des fonctions d’achat de prestatientre les organisations mutualistes sur la base
du principe de subsidiarité va nécessiter une atlaptdes outils de contractualisation avec les
prestataires de soins : voir tableau ci-dessuslesirdles des mutuelles de base, unions
départementales et régionales des mutuelles de sarin plus, des outils de contractualisation
seront développés pour assurer le suivi de l& gmscharge des indigents et groupes vulnérables
a travers le fonds départemental de solidarité.
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Activités clés :

. Tenir un atelier national pour valider le systerhées outils de gestion administrative et
financiere des mutuelles de santé

. Produire un manuel de procédures de gestion admaitive et financiere des mutuelles
de santé adapté au plan comptable UEMOA

. Développer les profils des gestionnaires des miesielle santé et des unions de
mutuelles de santé

. Recruter un consultant pour le développement dystésne national d’information et de

suivi des mutuelles de santé adaptés au cadremégtaire de 'TUEMOA

. Tenir un atelier national de validation du systéma&onal d’information et de suivi des

mutuelles de santé

. Produire un manuel de procédures du systeme nhtdbnfrmation et de suivi

. Recruter un expert juriste pour 'adaptation dedres et des outils de contractualisation

des mutuelles de santé a I'organisation et aus s mutuelles de santé et de leurs unions dans
le cadre de la CMU
. Tenir un atelier national de validation des ca@tesutils de contractualisation

Ligne d’Action 2.2 : Formation

Extrant 2.2.1: Une stratégie et les outils de fatiom adaptés pour soutenir I'extension
progressive de la CMU sont développés (mise enepldes mutuelles de santé, gestion
administrative et financiére, suivi et évaluatimadership, ciblage et enrblement des indigents)

Extrant 2.2.2 : Un pool de formateurs est mis exct@ldans chaque région en collaboration avec
les unions régionales des mutuelles de santé

L’acceélération de I'extension de la couverture rdedadans les secteurs informels et ruraux va
nécessiter le renforcement des capacités technejuasmaines au niveau national et local dans
plusieurs domaines. L'approche en réseau danssken place des mutuelles de santé suppose
que la méthodologie et les manuels de formatiorasarise en place et la gestion des mutuelles
de santé soient adaptés. Pour assurer la formdésenacteurs au niveau régional et local et
soutenir I'extension progressive de la couverturalagie dans chaque région, un pool de
formateurs sera mis en place au niveau de chagienré_e noyau dur de cette équipe sera
constitué des points focaux mutuelles de santéédgsns médicales et des districts, des services
déconcentrés de l'action sociale et du développeroemmunautaire, des représentants des
unions départementales et régionales et des repaés® des agences régionales de
développement (ARD).

34




Activités clés :

. Elaborer des outils pédagogiques (modules, mangeides pratiques, brochures) sur les
domaines suivants : mise en place des mutuellesanle ; gestion administrative et financiere
des mutuelles de santé; suivi et évaluation detigfles de santé ; leadership ; protection
sociale ; gestion des factures des prestataiibtage des indigents.

. Organiser des ateliers de formation des formateurscollaboration avec les unions
régionales de mutuelles de santé au niveau de ehrégion

. Adapter les outils pédagogiques sur la base de&riexjges

. Recycler les pools de formateurs régionaux touddes ans

. Développer des programmes de formation diplomantgestion des mutuelles de santé

en collaboration avec les institutions de formation

Ligne d’Action 2.3 : Communication

Extrant 2.3.1: Une stratégie, les outils de comication, et les outils de formation en
IEC/CCC adaptés pour soutenir I'extension progvesge la CMU sont développés

Extrant 2.3.2 : la stratégie de communication dseran ceuvre

Le déficit de connaissances, d’information et desg®lisation des populations sur I'assurance
maladie en général et les mutuelles de santé eicyder constitue entre autres un déterminant
important a la faible adhésion aux mutuelles deaésanour lever ces obstacles, d’'importants
efforts de sensibilisation sont nécessaires noles®unt pour faire porter linitiative mutualiste
par les acteurs et les leaders communautaires, agis pour promouvoir I'acceptabilité du
projet de mutuelle par les populations et leur nt#ode participer a la mutuelle de santé. Des
activités de sensibilisation seront ciblées sur gepulations a travers plusieurs média. Par
ailleurs, des activités de plaidoyer seront déevades en direction des leaders d’opinion, des
notables, des chefs religieux, des leaders desnigajions faitieres des organisations
communautaires de base, des élus locaux et dedgaalitiques. Chaque année, des campagnes
de sensibilisation seront organisées pour accongrdgncampagne d’adhésion, de ré adhésion
et de collecte des cotisations au niveau des popugacibles. Ces campagnes seront soutenues
par le développement de plans et d’outils de conication sur la CMU.

Activités clés :

. Faire I'état des lieux des outils de communicasanles mutuelles de santé
. Recruter un expert en communication pour adapterstfatégie et les outils de
communication des mutuelles de santé dans le dentlexla CMU
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. Tenir un atelier de validation de la stratégieex dutils de communication des mutuelles
de santé dans le contexte de la CMU

. Produire les outils de communication

. Elaborer les outils de formation en IEC/CCC adapp&sir soutenir I'extension
progressive de la CMU

. Elaborer un plan de plaidoyer pour un environnenferdrable a I'extension de la CMU
(voir domaine 1)

. Appuyer la mise en ceuvre du plan de communication

. Appuyer le développement d'un plan de communicatiams chaque région (voir
domaine 3)

. Appuyer le développement d'un plan de fidélisatibes adhérents et membres des
mutuelles de santé dans chaque région (voir don®ine

. Actualiser les outils de communication en fonctitas expériences requises

Ligne d’Action 2.4 : Plateforme TIC

Extrant 2.4.1 : Une plateforme TIC de la CMU deebast développée et mise en place dans tous
les départements du pays

Le renforcement de la gestion administrative earfiére, les relations entre les prestataires de
soins de santé et les mutuelles de santé et lemsidie mutuelles, le renforcement du systeme
national d’information et de suivi vont étre soutsmpar le développement d’'une plateforme de
technologies de l'information et de la communicati@Plateforme TIC) pour accélérer les
progres vers la CMU de base dans le secteur infolpes opportunités offertes par les TIC
seront mises a profit pour renforcer les systemidsmdification et de garantie des adhérents et
des bénéficiaires, des indigents et des groupeserables. La plateforme TIC sera adaptée
progressivement pour appuyer les systéemes d'agaillles systémes de facturation des soins et
de paiement des prestataires des soins. Enfirll@sseront mises a profit pour renforcer les
systemes d’information d’appui a la gestion desanigations prestataires de soins de santé, des
mutuelles de santé et des unions de mutuellesndé, skes systemes d’information et de suivi de
'ONAMS.

Activités clés :

. Réaliser des études de faisabilité et d’ingénigoigr le développement d’une plateforme
TIC pour appuyer le CMU de base dans le sectearnmgl

. Appuyer le développement d’applications pour recdorla gestion, le systeme
d’information et de suivi des mutuelles de santésda cadre de la CMU

. Appuyer le développement d’applications pour latigasde la facturation des prestations
dans le cadre de la CMU
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. Renforcer les capacités des gérants des mutuedlemmté, unions de mutuelles et des
prestataires de soins conventionnés en informatique

. Renforcer I'équipement des mutuelles de santéudems de mutuelles de santé, et des
prestataires de soins conventionnés en informatique

. Former les gestionnaires des mutuelles de sardésetinions de mutuelles de santé sur
les applications de gestion, d’information et divisu

. Former les gestionnaires des mutuelles de sardé rens de mutuelles de santé et des
formations sanitaires conventionnées sur les agiics pour la gestion informatisée de la
facturation des prestations dans le cadre de la CMU

6.1.3 Domaine d'intervention 3 : Mise en ceuvreuaniveau régional et local

Défis principaux

Le défi majeur dans ce domaine d’intervention ‘esténsion de la couverture du risque maladie
aux acteurs du secteur informel et rural a tralersnutuelles de santé. Pour faire face a ce défi,
il est nécessaire d’adapter I'organisation des eilgs de santé et de leurs unions dans le
contexte du systeme de décentralisation adminigtratfin qu’elles servent de relais entre les
interventions de I'Etat (CAPSU, FNSS) et les mésadans la gestion du risque maladie au
niveau régional et local. En outre, I'adhésion auxtuelles de santé sera renforcée a travers la
communication de proximité, limplication des caliwités locales et des acteurs de
développement au niveau local, 'amélioration dgdavernance et la professionnalisation de la
gestion des mutuelles de santé, et I'encadremehniggue des mutuelles de santé et de leurs
unions.

Résultat Attendu 3 :

. La couverture maladie universelle de base est étend progressivement a I'ensemble
des départements de chaque région avant la fin dahnée 2017

La couverture maladie universelle de base est a&ermmogressivement a I'ensemble des
départements de chaque région avant la fin de éar2017 a travers la mise en place d'une
mutuelle de santé au-moins dans chaque collectogte de base, la mise en place d’'une union
départementale de mutuelles de santé pour serdadie a la mise en commun des gros risques
dans chaque département, le renforcement des t&péathniques des mutuelles de santé, des
unions départementales et des unions régionalemutaelles de santé. Le cadre logique
spécifiqgue du domaine d’intervention est résumédAnnexe A4.
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Ce résultat est attendu a travers les effets cagsbite trois lignes d’action complémentaires
suivantes :

Ligne d’Action 3.1 : Mise en place et restructuratbn des mutuelles de santé

Extrant 3.1.1: Une adhésion accrue des populatewns mutuelles de santé de chaque
département de démonstration soutenue par l'iapdic effective de I'Etat, des collectivités
locales, des partenairesdu personnel de santé dans la promotion de faailig¢ dans le secteur
de la santé.

Extrant 3.1.2 : Des mutuelles de santé attracts®sables et fonctionnelles au niveau de toutes
les collectivités locales de chaque départemed&deonstration.

La couverture geéographique et la restructuratios deutuelles de santé sont étendues
progressivement au niveau de chaque région suada 8u slogan « une collectivité locale, une
mutuelle de santé au moins » du projet DECAM pdgiradre les cibles suivantes :

14 départements en 2013 ;
28 départements en 2014 ;
42 départements en 2015 ;
45 départements en 2016.

YV VY

Les mutuelles de santé sont mises en place eticagttes simultanément selon une approche en
réseau au niveau de chaque département sous ISimpudu MSAS et en collaboration avec les
autorités administratives (gouverneurs, préfetssgoéfets), les services déconcentrés de I'Etat,
les collectivités locales, les unions régionales ratuelles de santé, les organisations
communautaires de base (coopératives, groupemeémt®rét économique, groupements
féminins, associations sportives et culturelles,)get les organisations non-gouvernementales.
Au niveau de chaque département, un Comité Départeinde Suivi (CDS)présidé par le
Préfet du département, assure le suivi de la nmigglace et la restructuration des mutuelles de
santé et du réseau départemental de mutuelles daté savec Il'appui du
MSAS/CACMU/ONAMS et l'union régionale des mutuelldg santé a travers les activités
suivantes.

Activités clés:
. Organisation d’'un CRD

. Organiser un Comité Départemental de Développe(@DD) de lancement du DECAM
au niveau du département
. Organiser des Comités Locaux de Développement (GliDjormation sur le DECAM

au niveau des arrondissements du département
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. Mettre en place des nouvelles mutuelles de santé l@s collectivités locales qui n’en
disposent pas (voir détails des étapes de la mipéaee des mutuelles dans '’Annexe A4)

. Appuyer la restructuration des mutuelles de santiStamtes (voir détails de la
restructuration des mutuelles de santé existates Annexe A4)

Ligne d’Action 3.2 : Mise en commun des risques aniveau départemental

Extrant 3.2.1 : Une union départementale des mletiele santé effective et affiliée a I'union
régionale pour assurer la mise en commun des ggses et I'intermédiation sociale au niveau
de chaque département de démonstration.

Au niveau de chaque département, une union dépamtale des mutuelles de santé est mise en
place par les mutuelles de santé avec l'appui dmit@oDépartemental de Suivi, 'union
régionale des mutuelles de santé et le MSAS. Lurdépartementale est dotée d’'une unité
départementale de gestion qui est dirigée par ordoonateur départemental. Il est soutenu par
une équipe de trois techniciens dont un chargé rdesielles de santé, un chargé de la
communication, un chargé du suivi de la gestion iagtnative et financiere des institutions
mutualistes. Il sS’appuie sur une équipe administeatomposée d’un responsable administratif et
financier et d’'une secrétaire.

L'unité départementale est chargée de la gestipfodds départemental de solidarité dans la
santé sous la supervision des parties prenantes ddét les représentants de I'Etat, des
collectivités locales et de I'union départementids mutuelles de santé. Elle assure I'assistance
technigue aux mutuelles de santé communautairepartement. Dans ce cadre, elle appuie le
développement de systemes et outils de gestionnitmative et financiere des mutuelles de
santé, la formation des administrateurs des masigle santé, et fournit des services d’appui-
conseils aux mutuelles de santé communautaireségargement. Elle assure la gestion du
systeme d’information des mutuelles de santé aganivdu département.

Le MSAS/CACMU\ONAMS va collaborer avec les autasitédministratives départementales,
les services techniques déconcentrés, les unigimnades de mutuelles de santé et les mutuelles

de santé de chaque département pour mettre er des\activités clés suivantes.

Activités clés :

. Elaborer les projets de statuts et de reglemeétiéur de I'union départementale

. Organiser I'assemblée générale constitutive demardépartementales des mutuelles de
santé

. Former les membres des organes de l'union départalmesur la mise en commun et la

gestion des gros risques
. Appuyer le plaidoyer auprés des autorités départéates et des acteurs clés
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. Mettre en place I'unité technique départementa&egestion, de I'administration et du
suivi des mutuelles de santé

. Rendre fonctionnelle I'unité technique de gestier'dnion départementale

. Harmoniser les systemes de gestion administratiiananciere des mutuelles de santé
communautaires

Extrant 3.2.2 : Un fonds départemental de solida@nté soutenu conjointement par I'Etat et les
collectivités locales disponible dans chaque dépaeht pour appuyer I'extension des paquets de
bénéfices et la prise en charge des indigentssegjideipes vulnérables.

Au niveau de chaque département, un fonds dépantahde solidarité santé est mis en place
par le MSAS et le Ministere de 'Economie et desaRces (MEF), en collaboration avec
'union départementale des mutuelles de santéjdfunégionale des mutuelles de santé et le
Comité Départemental de Suivi (CDS). Le MSAS/CACIMMAMS va collaborer avec le MEF,
les autorités administratives régionales et dépaateales pour mettre en ceuvre les activités clés
suivantes.

Activités clés :

. Elaborer un texte juridique pour régir le fondpademental de solidarité santé

. Produire un manuel de procédures pour la gestiofonlds départemental de solidarité
santé

. Tenir un comité départemental de développement (C&D le fond départemental de
solidarité santé dans chaque département

. Tenir un atelier de formation du CDS sur le fondpattemental de solidarité santé dans
chaque département

. Alimenter le fond départemental de solidarité éatans chaque département sur la base

des performances de couverture des mutuelles d& gamniépartement.

Ligne d’Action 3.3 : Capacités des réseaux de mutlies de santé

Extrant 3.3.1: Les capacités techniques de gesti@ppui, et de supervision des unions de
mutuelles de santé sont renforcées a tous lesuxvea

Le MSAS/CACMU\ONAMS, en collaboration avec les Ct#si Régionaux de Suivi et les
Comités Départementaux de Suivi et les unions nédgs de mutuelles de santé, va assurer
I'encadrement et le renforcement des capacitésigiobs des mutuelles de santé et des réseaux
locaux de mutuelles de santé. Dans ce cadre, leWMSACMU\ONAMS va collaborer avec les
autorités administratives régionales et départeatentpour mettre en ceuvre les activités clés
suivantes.
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Activités clés:

. Mettre en place les unions régionales dans lesomégide Matam, Kédougou et
Tambacounda

. Doter les unions de siéges fonctionnels et de nogéntervention

. Appuyer les unions régionales et départementalessarer le suivi appui-consell
trimestriel des unions départementales

. Appuyer les unions départementales a assurerveldoiensuel des mutuelles de santé

. Mettre en place un systeme d’information et deigesties mutuelles de santé (voir
domaine 2)

. Mettre en place une base de données sur les nagudd santé au niveau de chaque
département et de chaque région

. Produire un rapport annuel sur la situation desuellgs de santé de chaque département

Extrant 3.3.2 : Les capacités de communicationutsns de mutuelles de santé sont renforcées
a tous les niveaux.

Le MSAS/CACMU\ONAMS, en collaboration avec les CtésiRégionaux de Suivi (CRS), les
Comités Départementaux de Suivi (CDS) et les uniégsonales de mutuelles de sante, va
renforcer les capacités de communication des matuele santé et des réseaux locaux de
mutuelles de santé. Dans ce cadre, le MSAS/CACMIANIN et les unions de mutuelles de
santé vont mettre en ceuvre les activités clés stega

Activités clés :

. Mettre en ceuvre le plan de communication & tousniesaux (voir les détails dans
'Annexe A4)

. Mettre en ceuvre un plan de fidélisation des adteretmmembres des mutuelles de santé
(voir les détails dans I’Annexe A4)

. Faire le plaidoyer auprés des responsables desuiimsts de micro-finance sur le
partenariat avec les mutuelles de santé

. Faire le plaidoyer auprés des collectivités logatles ONGs et des partenaires pour la

prise en charge des indigents et groupes vulné&abieavers les mutuelles de santé.

Extrant 3.3.3 : Des partenariats effectifs sont emgplace entre les réseaux locaux de mutuelles
de santé et les réseaux de micro-finance pouitéadibdhésion et la collecte des cotisations aux
mutuelles de santé.

Le MSAS et le MEF, en collaboration avec les ComR&gionaux de Suivi (CRS), les Comités
Départementaux de Suivi (CDS) et les unions rédgsnde mutuelles de santé, vont promouvoir
la mise en place de partenariats entre les rédeaaxx de mutuelles de santé et les réseaux
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locaux de micro-finance. Dans cette perspectivé/$AS et le MEF vont mettre en ceuvre les
activités clés suivantes.

Activités clés :

. Produire un document de référence sur les exp@sede partenariat entre mutuelles de
santé et institutions de micro-finance

. Tenir un atelier de partage sur le couplage migsiegle santé et institutions de micro-
finance

. Produire un document d’orientation sur le parteiagntre mutuelles de santé et
institutions de micro-finance

. Faciliter la mise en place des conventions de parigt entre les réseaux locaux de
mutuelles de santé et les institutions de micrarfoce

. Assurer le suivi des conventions MS/IMF a travess dadres de coordination au niveau
départemental et régional.

6.1.4. Domaine d’intervention 4 : Mécanismepdse en charge des indigents

Défis principaux

Le défi majeur dans ce domaine d’intervention estehforcement des mécanismes de prise en
charge des indigents et des groupes vulnérablesefiéty il estnécessaire d’accroitreles
moyens d’intervention de la Direction Générale’detlon Sociale et les mécanismes de ciblage
pour la prise en charge médicosociale des persatéfasorisées. Dans cette perspective, il est
impérieux de renforcer la collaboration entre $esvices sociaux du secteur de la santé, les
interventions des autres ministéres, les collgétviocales et les mutuelles de santé pour plus
d’efficacité dans la prise en charge des indigehties groupes vulnérables.

Résultat Attendu 4:

. Les indigents et les groupes vulnérables sont pren charge a travers les mutuelles
de santé avant la fin de 'année 2017.

L’ancrage communautaire des mutuelles de santéiesh profit pour assurer la prise en charge
de proximité des indigents et des groupes vulnésall travers des cadres de collaboration
formels entre les mutuelles de sante, leurs ungbries Collectivités Localessousce rapport,
l'interface entre les unions régionales de mutgetle santé et les programmes nationaux de
filets sociaux sera défini avant la fin de 'anr#84.7. Dans le cadre de la prise en charge de ces
groupes cibles, une stratégie nationale de cibtegmonisée sera élaborée dans une approche
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multisectorielle et inclusive. Le cadre logique cfigue du domaine d’'intervention est résume
dans’Annexe A5.

Ce résultat est attendu a travers les effets casbdes trois lignes d’action suivantes : (i)
mécanisme commun de ciblage, (ii) collaborationcaes collectivités locales et (iii) interface
avec les programmes de filets sociaux.

Ligne d’Action 4.1 : Mécanisme commun de ciblage

Extrant 4.1.1 : L'efficience de la prise charge dedigents et des groupes vulnérables dans la
santé est améliorée a travers des approches enmstcommuns de ciblage avec les autres
secteurs avant 2017.

Au niveau stratégique et technique, la Directiomé&aéle de I'Action Sociale du MSAS va
collaborer avec les autres ministéres pour metirplace un systeme commun de ciblage des
indigents et des groupes vulnérables.

A ce propos il est entendu la mise en ceuvre destastsuivantes :

Activités clés :

. Produire un document stratégique pour une approshenune de ciblage des indigents
et groupes vulnérables en collaboration avec lagsgecteurs.

. Produire un manuel de procédures et des outilsifification des indigents et des
groupes vulnérables.

. Elaborer un plan de communication sur les mécargsieeprise en charge des indigents
et des groupes vulnérables dans le secteur detié sa

. Elaborer une convention de financement entre I'Etd¢s unions régionales

. Elaborer des contrats administratifs entre I'Etalies unions régionales pour la mise en
ceuvre des activités

. Elaborer un plan de formation des acteurs des tateg d’appui techniques sur les
procédures de ciblage

. Maintenir une base de données nationale des indigéles groupes vulnérables

Ligne d’Action 4.2 : Collaboration avec les collegtités locales

Extrant 4.2.1 : Des cadres de collaboration formselst établis entre les Collectivités Locales et
les mutuelles de santé.

Activités clés :
. Elaborer une convention cadre entre les Collgégviocales et les Mutuelles de Santé
pour la prise en charge des indigents et des gsowdaérables.
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. Adapter les conventions au contexte local pour lealidation par les autorités
administratives.

. Assurer le suivi de la convention CL/IMS

. Mettre en place des comités locaux chargés de daéfaction des indigents et des
groupes vulnérables

. Mener des enquétes sociales d’identification déggents et groupes vulnérables pour

appuyer le processus de validation des listesrdigants et des groupes vulnérables au niveau
local et départemental.

Ligne d’Action 4.3 : Interface avec les programmesle filets sociaux

Extrant 4.3.1 : Des cadres de collaboration forrsel#t établis dans toutes les régions entre les
programmes nationaux de filets sociaux (boursesotigarité familiale, Plan Sésame, Enfants de
moins de 5 ans, handicapés etc.) et les unionsutigeites de santé.

Dans le cadre de cette politique, le MSAS travallen étroite collaboration avec I'ensemble des
acteurs concernés notamment la Délégation GénarkdeProtection Sociale et a la Solidarité
Nationale, le Ministere chargé de la femme, leg@mmmes nationaux de filets sociaux et les
unions régionales des mutuelles de santé les AmFdafrationaliser la gestion de la prise en
charge des indigents et des groupes vulnérableBireation Générale de I’Action Sociale et la
Cellule d’Appui a la Couverture Maladie Universellent collaborer avec les programmes
existants de filets sociaux et les unions régiadmutuelles de santé pour mettre en ceuvre les
activités clés suivantes.

Activités clés :

. Faire l'inventaire exhaustif des programmes natignde filets sociaux intervenant au
niveau de chaque région.
. Elaborer une convention de partenariat entre legrpmmes nationaux de filets sociaux

/Unions régionales de mutuelles de santé (URMSY fpoprise en charge des indigents et des
groupes vulnérables a travers les mutuelles dé sant

. Elaborer un manuel de procédure pour formalisecdelses de collaboration.

. Assurer le suivi de la convention entre les Pnogngs nationaux et les URMS a
travers les cadres de coordination au niveau ldégartemental et régional.

. Apporter un appui institutionnel aux structureshtaques.

. Apporter des subventions effectives aux Indigeh@Greupes Vulnérables
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6.2. Régime d’assistance médical

Pour rappel, il concerne les initiatives suivantés plan Sésame, les accouchements et les
césariennes et d’autres initiatives notammentraditement du paludisme, les vaccins dans le
cadre du Programme Elargi de Vaccination, la peiseharge des pathologies a soins colteux
(diabéte a travers la subvention de l'insulinepiise en charge des séances d’hémodialyse), le
traitement de la tuberculose, la gratuité des Atrtwiraux (ARV)et la dotation en kit
d’hygiene.

Il faut noter qu’en 2013, une nouvelle initiativéi@ prise pour la gratuité des soins de santé des
enfants de 0-5ans. Elle s’inscrit dans le cadréadsuverture maladie universelle, qui est une
option prioritaire du gouvernement du Sénégal

En effet, le Gouvernement du Sénégal, conscientegben-étre du nouveau-né et de I'enfant de
moins de cing ans est a la fois résultat et indizatiu développement du pays, a décidé ainsi de
mettre en ceuvre la gratuité des soins pour cesscillinérable s'il s’agira pour la cible du
nouveau-né et de I'enfant de 0 a 5 ans d’assu@ida en charge gratuite des soins essentiels et
des affections prioritaires les plus morbides stghis meurtriéres (palu grave, IRA, diarrhée,
malnutrition et affection néonatale).

Globalement, toutes les initiatives de gratuitédeesubventionnement répondent a leur objectif
en termes d’augmentation de la consommation dess si d’amélioration des indicateurs de
santé (surtout pour les accouchements —césarienpeise en charge des enfants 0- 5 ans). On a
également noté une augmentation de la qualité aies grace a la possibilité d’intervenir en
urgence (réduction du temps d’attente) et une antatien de I'équité face aux soins.

6.2.1. Le plan sésame :

Parmi les personnes agées de 60 ans et plus, 8€debénéficient d’'une prise en charge en cas
de maladie en I'occurrence les retraités de I'lPRE&uU FNR. Le plan sésame a offert aux 70%
restants soit 450 000 personnes du troisieme ddecagratuitement a des soins. La gestion est
assurée par le Bureau de la santé des Personnes dgda Direction Générale de la Santé en
partenariat avec I'lPRES, le FNR la Faculté de Méue de 'UCAD et les Associations de
Personnes agées.

Par ailleurs, les médicaments spécifiques aux paesagées ne sont pas encore intégrés dans la
liste nationale des médicaments essentiels de . REs remboursements des Districts en
médicaments accusent une lenteur préjudiciable gri$® en charge des bénéficiaires. Cette
lenteur est en rapport avec la faiblesse de I'emradnt de la gestion du Plan et les ruptures de
stocks de médicaments a la PNA. La vérification ahiit des prestations offertes aux personnes
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agées ainsi que la régularité des pieces jusiifesmtdonne lieu a des contentieux (rejet de
certaines factures). Enfin, les financements afloaent nettement insuffisants conformément a
I'évaluation a mi-parcours du plan sésame , ceegtiia I'origine d’une dette cumulée de 4,7
milliards que le Plan sésame doit aux différentaegtires sanitaires du pays.

Cependant, les expériences tirées de la mise emecslw plan SESAME ont montré sa
pertinence et il convient d’en assurer sa péretinispar des mesures appropriées au vu des
dysfonctionnements bien identifiés. Ainsi, poureuationalisation des fonds Sésame, en vue
d’'une prise en charge optimum des personnes agéasseuverture médicale, il est nécessaire :
d’inciter les autorités de I'lPRES a renforcer tésp en charge de ces allocataires et de modifier
le décret 72-215 du 07 mars 1972 pour permettrerewaités du FNR d’avoir une imputation
budgétaire au 5/5.

6.2.2. Accouchements et césariennes :

La réduction de la morbidité et de la mortalité ena¢lles, néonatales et infanto juvéniles, en
raison de son impact sur le développement du paysstitue le défi majeur du Programme
National de Développement Sanitaire (PNDS 2009-8201amélioration de la disponibilité et
de l'accessibilité du paquet intégré d’intervensiode qualité pour le couple mére/enfant
nécessite un accroissement de la couverture ganitaiamment en zone rurale.

Le Sénégal a entrepris depuis 2005, des initiatakesgratuité des accouchements et des
césariennes dans 5 régions pilotes considérées edesnplus pauvres et les plus difficiles
d’acces du pays.

En 2006, la gratuité des césariennes a été étatahsetous les hbpitaux du Sénégal sauf a ceux
de Dakar. La généralisation de la gratuité desriggsees est effective a partir de 2011 grace a
l'intégration des EPS de la banlieue de Dakar.

La politique de subvention des Kits d’accouchemetde césariennes est mise en place pour
garantir une accessibilité financiére aux poputeties plus pauvres. Ainsi la mise ceuvre de ce
dispositif dénote d’'un souci d’équité dans I'offe soins notamment en direction des personnes
vulnérables.

Les différentes supervisions réalisées depuis 200 montré une augmentation du taux
d'utilisation des services, et en conséquence imadtion du nombre de morts nés frais et une
réduction des accouchements a domicile. Au demgueartaines difficultés et contraintes ont
été soulevées, a savoir : (i) une irrégularitésdandotation des kits, (ii) le retard a la mise a
disposition des fonds pour assurer le remboursenam les délais et (iii) la persistance de la
politigue de recouvrement des colts pour les agigssubventionnés.

Au demeurant, du fait du succes enregistré, laimoation de la politique de gratuité nécessite la
mise en place de procédures minimales, pour garémtbonne utilisation des ressources
supplémentaires qui sont requises pour couvritbEsoins et la couverture de I'ensemble du

pays.

46




6.2.3. Les autres politiques de gratuité :

La Direction de I'Action Sociale a mis en placepdis 2003 une ligne budgétaire utilisée
comme fonds de solidarité pour améliorer I'étahitsére des personnes démunies sans
couverture médico-sociale. Les paquets de seremesernent tous les actes meédicaux prescrits
par le médecin traitant et ils sont offerts pastiacture hospitaliére partenaire (consultations,
imageries médicales, analyses, hospitalisatioeniehtions chirurgicales, soins médicaux...).
La source de financement est étatique avec un bueigdaisse d’année en année (140 millions
en 2010, 60 en 2011 et 40 en 2012.).

D’autres initiatives de gratuité sont égalementeli@ypées par le Ministere de la Santé et de
I’Action sociale. Il s’agit entre autres :
* du traitement du paludisme
» des vaccins dans le cadre du Programme Elargadeivation
» de la prise en charge des pathologies a soins wo(abete a travers la
subvention de l'insuline et 'insuffisance rénal@anique a travers la gratuité de
la dialyse dans les hopitaux).
* du traitement de la tuberculose
» de la gratuité des Antirétroviraux (ARV)

» de la dotation en kits d’hygiéne...

6.2.4. Pour la cible des enfants 0-5 ans:

Pour la cible des enfants 0-5 ans, les initiatdegratuité ont débuté dans les années 1990 avec
le PEV, puis se sont étendues a d’'autres progranpawesi lesquels : la gratuité des ACT et
TDR, les ARV, les antituberculeux, les Aliments Tdpmeutiques pour le traitement de la
malnutrition, la supplémentation en Vitamine Adiparasitage etc.

L'initiative pour la gratuité des soins de santenduveau-né et de I'enfant de moins de cingq ans
s’inscrit dans le cadre de la couverture maladiesselle, qui est une option prioritaire du
gouvernement du Sénégal

En effet, le Gouvernement du Sénégal, conscienteghien-étre du nouveau-né et de I'enfant de
moins de cing ans est a la fois résultat et indizatiu développement du pays, a décidé ainsi de
mettre en ceuvre la gratuité des soins pour cesscillinérable s'il s’agira pour la cible du
nouveau-né et de I'enfant de 0 a 5 ans d’assumida en charge gratuite des soins essentiels et
des affections prioritaires les plus morbides stghis meurtriéres (palu grave, IRA, diarrhée,
malnutrition et affection néonatale).

Globalement, toutes les initiatives de gratuitédeessubventionnement répondent a leur objectif
en termes d’augmentation de la consommation dess si d’amélioration des indicateurs de
santé (surtout pour les accouchements —césarienpeise en charge des enfants 0- 5 ans). On a
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également noté une augmentation de la qualité aies grace a la possibilité d’intervenir en
urgence (réduction du temps d’attente) et une antatien de I'équité face aux soins.

6.3. Régime d'assurance maladie obligatoire

6.3.1. Justification de la réforme

La Sécurité sociale et par extension la Protectooiale, de nos jours, constitue un outil
incontournable, voire indispensable pour releves tkfis actuels auxquels le monde est
confronté et qui sont engendrés par la crise écanaret financiere.

C’est d'ailleurs ce qui a valu I'adoption, par l®r@ité de haut niveau sur les programmes du
Conseil des chefs de secrétariat des Nations UdiieSocle de protection sociale qui comprend
un paquet minimum de quatre (4) garanties esskastiébnt la couverture maladie universelle.
Trés tbt convaincu de cette nécessite, le Sénégsl sengagé dans la mise en ceuvre de
programmes économiques et sociaux ayant comme rédtgire la protection sociale, dont
I'une des dimensions essentielles concerne la ctureedu risque maladie.

Il s’agit notamment :

* du Document de Politique Economique et Social (DPEadre de référence des
politigues nationales, qui a retenu la protectioniae comme un des axes stratégiques
majeurs ;

* du Programme Pays pour le Travail Décent (PPTO), permettant aux pays de réaliser,
avec l'appui du BIT, les objectifs du travail déc@armi lesquels figure la protection
sociale ;

« de la Stratégie Nationale de Protection Sociale RSN qui vise une meilleure
coordination des interventions en matiere de ptiotesociale avec la collaboration des
partenaires ;

» de la Stratégie nationale d’extension de la couvertlu risque maladie qui a pour but de
contribuer a l'atteinte des OMD en matiere de rédacde la pauvreté en permettant a
chaque citoyen sénégalais, qui en a besoin, d’ac@des soins de santé de qualité, quel
gue soit son niveau de revenu.

Cette stratégie s’articule autour de trois objeaécifiques :
* mettre en place des stratégies de pérennisatiopaliigues de gratuité
» réformer I'assurance maladie obligatoire (IPM)
» développer des approches innovantes en matieraitiglisation du risque maladie.
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La protection sociale et plus précisément la cauverdu risque maladie est donc au cceur des
priorités définies dans ces différents documentsaligique économique et sociale du Sénégal.
Cette dynamique a été confortée par la vision dsiBent de la République, Monsieur Macky
SALL, qui lors de son message a la nation a I'dorasle la célébration de la féte de
l'indépendance, le 03 avril 2012, a soutenu lep@sosuivants : « Notre plateau médical reste
encore limité, les effectifs réduits et I'accessauvice de santé hors de portée de la majorité des
patients.

C’est pourquoi, au-dela d’'un nouveau volontarisnasdle renforcement de I'équipement
sanitaire, je compte lancer, en concertation awsc dcteurs concernés, un programme de
couverture maladie universelle et une sérieusexiéth sur la gouvernance sanitaire. »

cette réforme de I'assurance maladie obligatoiiresstit parfaitement dans cette dynamique de
couverture maladie universelle.

En effet, pour atteindre cet objectif de couvertonaadie universelle, il est essentiel que toutes
les couches de la population puissent avoir accgssains médicaux quelle que soit leur
situation et durant tout le cycle de leur vie (e$a éléves, étudiants, travailleurs, chbmeurs,
retraités, personnes agees).

La traduction concréte de cet objectif appelle plivation de chaque acteur qui doit faire tout ce
qui est possible pour assurer aux populationssiblee couverture efficace et efficiente.
Transposée dans le monde du travail, cette vigiosistera pour les IPM a résorber le déficit de
couverture noté dans le systeme.

Un tel défi pourra étre relevé a travers 'amélimma de l'efficacité de la couverture des
travailleurs permanents, I'extension de cette cduwe aux travailleurs non permanents et
I'appui des entreprises de I'économie informelldisposer d’'une couverture médicale adéquate.

Par ailleurs, cette réforme contribuera fortemeantréliorer le systéme de protection sociale et
par conséquent a atteindre I'objectif du travadel#, a lutter contre la pauvreté et a renforcer la
justice et la paix sociale, car la maladie est lles principaux facteurs aggravant la pauvreté
des familles.

C’est dans cette perspective que les jalons deéftame de I'assurance maladie obligatoire
(RAMO) ont été posés en 2009 comme une recommandatte de I'étude commanditée par
la Commission de Supervision et de Régulation dsstlitions de Sécurité sociale(COSRISS).
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6.3.2. Objectifs

6.3.2.1. Objectif general

Cette réforme vise globalement a contribuer adiate de la couverture maladie universelle a
travers I'amélioration de lefficacité et de I'effence du systeme de l'assurance maladie
obligatoire.

6.3.2.2. Objectifs spécifiques
Cette réforme tourne autour de trois objectifs sjgges :

* Mettre en place 'ICAMO et réactualiser le cadredigue des IPM ;
» Renforcer les capacités des acteurs ;
* Améliorer la gouvernance et le suivi des IPM.

6.3.2.3. Résultats attendus

» Creéation juridique de 'lCAMO et réactualisation dadre juridique des IPM ;

* installation de I'lCAMO ;

» formation des acteurs ;

* Sensibilisation des acteurs ;

e amélioration de la gouvernance des IPM ;

* Augmentation du taux de couverture de I'assuranai@dde obligatoire d’au moins 20% ;
e Amélioration du suivi des IPM.

6.3.3. Activités et contenu

> Organisation d’un atelier pour recueillir 'avis obligatoire du Conseil
Consultatif National du Travail et de la Sécurité sciale (CCNTSS)

Cette réunion a été tenue conformément a I'articl205. Du code du travail : « Un conseil
national du Travail et de la Sécurité sociale estitué aupres du Ministre chargé du Travail et
de la Sécurité sociale. Cet organisme consultgiia mission générale d'étudier les problemes
concernant le travail et la sécurité sociale.

Tous projets de loi intéressant le travail et égwsité sociale doivent étre obligatoirement
accompagnés de l'avis du Conseil consultatif natida travail et de la sécurité sociale. »
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> Installation des bureaux et équipements / Mise enlgice des organes et
du budget de ''CAMO/ inauguration du siége de 'lCAMO

L'ICAMO aura pour missions d’assurer la formatida,suivi et le conseil des IPM, la gestion
du contentieux commun, le regroupement des achatgestion informatique, la mise en
commun des services de conseil et de controle @éxida conclusion de conventions entre les
professionnels de santé et les IPM, la promotiaatgions de santé publique et du bon usage
des soins et des produits médicaux, la centraisates états statistiques et financiers des IPM
ainsi que la transmission de ces informations tutielle. Le budget défini dans ce document
constitue une subvention de départ devant permattiCAMO de s’installer et de démarrer
correctement ses activités durant au moins uneea@t@nt entendu que le financement de cette
structure sera assuré par une partie des cotisaties IPM devant alimenter le fonds de garantie.
Il faut préciser que ces cotisations étaient dég@yes dans le décret 75-895 du 14 aout 1975 et
par conséquent n’entrainent aucune nouvelle cHargeciére pour les IPM ou leurs membres.

> Atelier de vulgarisation des nouveaux textes de Issurance maladie
obligatoire

Si le cadre juridique des IPM change, il est impErue les acteurs principaux devant utiliser
ces textes et ceux qui seront chargés du contréléedr application ainsi que les autres
partenaires sociaux soient mis au courant des emaegfs intervenus.

» Formation a I'école nationale supérieure de la séadté sociale (EN3S) ou au
centre international de formation de Turin (CIF)

L’amélioration de la gouvernance des IPM dépendgesnde partie des capacités et de
'expertise des agents chargés de la gestion, dir@e et du suivi des IPM. A cet effet, des
modules de formation sur mesure sont dispenséscalé Nationale Supérieure de la Sécurité
sociale de Saint Etienne (EN3S) et au Centre iatemmal de formation de I'OIT a Turin. Cette
formation permettra aux bénéficiaires de procéderura transfert de connaissanceset
d’expertisesafin d’améliorer la gouvernance duéyst Il faut préciser que les agents formes
seront appelés a restituer cette formation a teagles ateliers internes.

» Organisation d'un atelier de formation des Inspectars et Contréleurs du
Travail et de la Sécurité sociale sur les aspectechniques et la gestion des
IPM

» Organisation d’'un atelier de formation et de mise aniveau des partenaires
sociaux sur les aspects techniques et la gestiorsdeM

Ces deux formations entrent dans le cadre du resrfoent des capacités des acteurs et sont la
suite logique du voyage d’étude. Elles permettront
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* aux Inspecteurs et Controleurs du Travail et deSé&urité sociale d'assurer
efficacement leurs missions de conseil, d’inforimatide contrdle et de suivi des IPM

e aux partenaires sociaux de bénéficier d’'une mis&/€au sur les aspects techniques
et la gestion des IPM.

» Mise en ceuvre d'un plan de communication a traver$a diffusion de spots
publicitaires, des affiches, des dépliants etc.

» élaboration d’'un recueil des nouveaux textes et diuguide pratique des IPM

Atelier de vulgarisation du recueil et du guide

» Organisation d’'une campagne nationale d’informationet de sensibilisation
sur I'"ICAMO et les nouveaux textes avec la distribtion du recueil et du
guide pratique

Y

Ce recueil et ce guide permettront de mettre aslaodition des acteurs des outils pratiques pour
une meilleure compréhension du cadre juridiqueestghrametres techniques des IPM, ce qui va
améliorer I'information et la sensibilisation.

» Appui institutionnel a la Direction de la Protection sociale (DPS)

» Mise en place d’'une base de données électroniqueupde fichier national des
IPM

» Mise en place d’'un logiciel de gestion et de suigt des IPM

La tutelle ne peut pas exercer efficacement sesionis si elle ne dispose pas des moyens
essentiels et indispensables pour communiquerlasd®M, les contrdler et assurer leur suivi. Il
faut donc un minimum de moyens matériels et logiss.

> Atelier d’élaboration et de validation du modeéle type de rapport annuel des
IPM
> Atelier de vulgarisation de l'arrété portant modéle type de rapport annuel
des IPM
Les IPM ont I'obligation de transmettre leurs rafgp@nnuels a la tutelle, mais dans la mise en
ceuvre de cette obligation, chaque IPM rédige sppar annuel suivant un canevas différent.
Vu le nombre d’IPM existantes, cette diversité diglaboration des rapports rend I'exploitation
de ces derniers lente et difficile. C’est pourgii@st utile de définir un canevas d’élaboration
unique pour toutes les IPM afin d’harmoniser lestigues.

» Organisation d'une campagne nationale de contréletede suivi avec la
collaboration des Inspectionsrégionales du Travagt de la Sécurité sociale
Cette campagne nationale permettra d’accompagsdndpections régionales du Travail et de la
Sécurité sociale pour:
» Contréler les IPM déja existantes afin de vérifgprelles se conforment au
nouveau cadre juridique,
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» Contréler les entreprises qui ne se sont pas dégsitde leurs obligations afin
gu’elles affilientleurs travailleurs.

» Etude pour l'extension de la couverture maladie auxtravailleurs non
permanents

> Atelier de partage et de validation de I'étude suta couverture maladie des
travailleurs non permanents

Le décret 75-895 du 14 aout 1975 prévoyait une eduke médicale pour les travailleurs

permanents au service des entreprises, ce quiaixdas travailleurs non permanents ou

atypiques comme les journaliers et les saisoniens la couverture est difficile du fait de leur

mobilité. Toutefois, cette mobilité ne saurait ditngr une excuse valable pour les priver d’'une
couverture meédicale au moment ou I'on parle d’esitsmméme aux personnes qui ne travaillent
pas. C’est pourquoi, il est prévu de mettre eneplace IPM des travailleurs non permanents,
mais la mise en place d’'une telle IPM, vu sa sp@&f nécessite une étude pour définir son
architecture et les parametres techniques de smtidanement comme les cotisations, I'assiette
de calcul, le recouvrement, les prestations, I'asitdité des services etc.

» organisation de réunions trimestrielles du comité d suivi de la réforme

» Elaboration du rapport annuel de TAMO

» Organisation d'un atelier de restitution, de partage et de validation du
rapport annuelde I'assurance maladie obligatoire

Cette réforme n’aurait aucun sens si 'on ne past & terme I'évaluer pour dire ce qu’elle a
apporté de plus dans l'efficacité du systéme deslilance maladie obligatoire. C’est la tout le
sens du suivi-évaluation qui permet de présensmrbguis et de corriger les points faibles de
cette réforme afin de faire de 'amélioration dfficacité une bataille permanente.

6.3.4. Bénéficiaires et acteurs a impliquer

Tous les acteurs et partenaires ceuvrant dans laiderde la protection sociale et de la santé
seront impliqués dans la mise en ceuvre de cetieméf notamment :

v La Délégation générale a la Protection socialel@tSolidarité nationale

v L’Administration du Travail ;

v' La Commission de Supervision et de Régulation dssitlitions de Sécurité sociale
(COSRISS).

v Les administrateurs d’'IPM (PCA, Gérants, Trésoriers

v Les professionnels de la santé ;

v Les organisations patronales ;

v les organisations syndicales de travailleurs ;
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v’ les services techniques des

ministeres partenalvisistére de la Santé et de I'’Action

sociale (CACMU), Ministére de I'Economie et desdfines (DCEF, DGCPT) etc.

v les partenaires techniques et

financiers : GIP/SPSH, AFD, BIT

6.3.5.Solutions apportées par la reforme

Cette réforme apporte des solutions concretes abigmes actuels notés dans le systeme de
'assurance maladie obligatoire, notamment :

PROBLEMES REELS PRIS EN CHARGE PAR LA REFORME

PROBLEMES

SOLUTION DE LA REFORME

Obsolescence de nombreux points
cadre réglementaire ;

Reactualisation du cadre juridique des IPM ave
nouveaux textes

A\ X4

Absence de synergie, d’éconon
d’échelle et déquilibre entr
cotisations et prestations

Augmentation de la cotisation qui passe d’'une rdioette
de 2 a 6% a une fourchette de 4 a 15%.

ne

de 60 000f a 250 000f

de 40-80% a 50-80%

eAugmentation du plafond de l'assiette de calculppsse

Augmentation de la fourchette de prise en charg@agse

Difficultés financieres et manque (
solidarité entre IPM

e
Mise en place effective du fonds de garantie

Absence d'une unité de coordinatic

iMise en place de [llnstitution de Coordination

de

plus précisément d'un organéAssurance Maladie Obligatoire (ICAMO)
régulateur ;

Absence de régulation médicoRecrutement d’'un médecin conseil au niveau de INTA
économique

Renforcement des capacités des acteurs par deations)
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Probléemes de gouvernance et
gestion des IPM.

et voyages d’études

Définition d’'un profil du gérant d’'IPM annexé al

modeles types de reglement intérieur
de

Effectivité des contrdles avec les contrats d’dtifeque

la tutelle pourra signer avec I'lCAMO

Mise en place d’un logiciel de gestion et de sde$ IPM
au niveau de la tutelle et accompagnement des &M

disposer du logiciel.

UX

p

Faiblesse du taux de couverture
évasion sociale

Amélioration de la couverture des travailleurs pements
avec la modification des parametres techniques

Extension de la couverture maladie aux travaideuon

permanents

Possibilité d’aider les entreprises de I'économiermelle

a avoir une couverture maladie dans
I'extension.

le cadre
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7. Cadres institutionnels de mise en ceuvre et de sune la CMU

7.1. Cadres de suivi et de mise en ceuvre du régimtiassurance maladie volontaire

La mise en ceuvre du Plan d’Action 2013-2017 a pbjet de créer les conditions pour la mise
en place d’un systeme de couverture du risque neatadSénégal au profit de 'ensemble de la
population sénégalaise employée dans les sectdarsel et rural. Méme si le Ministre chargé
de la santé assure la maitrise d’ceuvre du prdjaplication des autres acteurs constitue un
gage de succeés du fait de la transversalité dedsecture maladie. Pour ce faire, le suivi de la
mise en ceuvre du plan d'action est assuré paradeéses multisectoriels suivants : un comité
national de pilotage, un comité régional de suivirecomité départemental de suivi.

7.1.1. Comité national de pilotage

L’orientation du projet de démonstration est assyn@ le Comité National de Pilotage (CNP).
Le CNP est présidé par le Ministre chargé de laésadres membres du CNP incluent des
représentants du ministere chargé de I'’économidestfinances, du ministére chargé de la
famille, de I'entreprenariat féminin et de la micfmance, du ministére chargé de la
décentralisation et des collectivités locales, duistere chargé de I’ agriculture et de I'élevage,
du ministére chargé de la fonction publique, denpeoi et du travail, de la Délégation Générale
a la Protection Sociale et a la Solidarité Natienales organisations mutualistes et des
représentants de I'Union des Associations des Ebgaux (UAEL). Le comité de pilotage et de
suivi a pour rble la définition des orientationgastgiques, I'appréciation des résultats
intermédiaires, I'approbation et la mobilisationsd@oyens nécessaires a la réalisation de la
mission. La Cellule d’Appui a la Couverture maladieiverselle (CACMU) du MSAS assure le
secrétariat du CNP. La CACMU offre un appui techeigt administratif permanent aux acteurs
de la mise en ceuvre et du suivi au niveau régiendépartemental. Le CNP se réunit une fois
par semestre sur convocation de son président.

7.1.2. Comités régionaux de suivi

En collaboration avec le Gouverneur de région, IBA® va tenir un comité régional de
développement pour la diffusion du plan d’actiol2®017 d’extension de la CMU de base
dans le secteur informel dans chaque région etise ®n place du comité régional de suivi
(CRS). Le CRS est présidé par le Gouverneur dédmm. Les membres du CRS incluent les
préfets des départements, le président du corégidral, deux représentants des maires de la
région, deux représentants des présidents de tousaide la région, le directeur de I'agence
régional de développement, le chef du service nagidu développement communautaire, le
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chef du service régional de l'action sociale, lede@n-chef de région, le représentant du

MEF/Trésor, le représentant de I'agence nationaldadstatistique et de la démographie, le
directeur de I'hOpital régional, le représentantldeion régionale mutuelles de santé, et le

représentant de chaque union départementale deliestde santé de la région. Le secrétariat
du CRS est assuré par le médecin-chef de la régo&RS a pour rble le suivi de la mise en

ceuvre du plan d’action d’extension de la CMU deeldans le secteur informel dans la région.
Le CRS se réunit une fois par trimestre sur convacale son président.

7.1.3. Comités départementaux de suivi

En collaboration avec le Préfet de chaque départeme MSAS va tenir un comité
départemental de développement pour la diffusiopldn d’action 2013-2017 d’extension de la
CMU de base dans le secteur informel dans chaqo@rtéénent et la mise en place du comité
départemental de suivi (CDS). Le CDS est présidéeparéfet du département. Les membres du
CDS incluent les représentants de I'Etat dans lgadément (Préfet et sous-préfets), deux
représentants des maires du département, deuxseepaéts des présidents de conseil rural du
département, le chef du service départemental dela@ement communautaire, le chef du
service départemental de laction sociale, les miédechef des districts sanitaires du
département, le payeur du département, le repadserde I'hdpital département, deux
représentants de l'union départementale des metuele santé, et deux représentants des
institutions de financement décentralisées. Leétadat du CDS est assuré par le médecin-chef
de district sanitaire du chef-lieu de départemést.CDS a pour role le suivi de la mise en
ceuvre du plan d’action d’extension de la CMU deebdans le secteur informel dans le
département et des activités de l'unité départeatente gestion. Le CDS se réunit une fois par
trimestre sur convocation de son président.
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7.2

Cadre de dépenses et financement

7.2.1. Cadre de dépenses a moyen terme

Plan d’Action de la Couverture Maladie de Base dank Secteur Informel A Travers les Mutuelles de Saga

Projections de Dépenses (en Millions de FCFA) : 2842017
Hypothése Moyenne

Total

Dépense: 201z 201¢ 201t 201¢ 2017 20132017
I. Investissement 1240 690 776 0 ¢ 2 706
Il. Personnel 1400 2089 2 881 2 99y 3116 12 483
Ill. Fonctionnemer 67C 101« 14117 1 48( 1 55:¢ 6 12¢
IV. Interventions/Activités 1 564 1488 2 37 1588 1938 8 850
V. Dépenses Techniqt 427¢ 9 92; 19 72: 29 98t 39 46¢ 103 36!

e Paguet de base 2399 5 569 11 §70 16829 22 149 0168

« Paguet complémentaire 1875 4 353 8 653 13156 15373 45 352
Total 9148 15 197 27 11 36 0Q0 46 01 133 535

7.2.2. Financement

Plan d’Action de la Couverture Maladie de Base danke Secteur Informel A Travers les Mutuelles de Saga

Sources de Financement (en Millions de FCFA) : 2013017

Hypothése Moyenne

Total

Sources de financement 2013 2014 2015 2016 2017| 2013-2017
Contributions des Ménages dans

Mutuelles de Santé 2350 5454| 10843| 16 484| 21 695 56 826
Subvention partielle "paquet minimum

base" : Etat 2350 5454| 10843| 16 484| 21 695 56 826
Subvention totale (indigents + G : Etat et

CL 671 1558| 3098| 4710 6199 16 236
Subvention de lancement : Etat et PTF 3771812 2035 0 0 7 623
Total 9148 14278| 26818) 37678| 49588 137511
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7.3. Suivi et évaluation du régime d’assuraecmaladie volontaire

7.3.1 Indicateurs clés

Plan d’'Action de la Couverture Maladie de Base danke Secteur Informel A Travers les Mutuelles de Saga
Indicateurs Clés: Horizon 2013-2017

Baseline Cibles
Année Valeur 2013 2014 2015 2016 2017

Indicateurs Clés

Proportion (%) de naissances dont I'accouchemsé
a eu lieu dans un établissement de santé pa
les 20% des ménages les plus pauvres 2011| 39,8 45 65
Proportion (%) de malades ayant cherché des s
curatifs auprés des prestataires modernes p
les 20% des ménages les plus pauvres 2011| 16,9 20 25
50

Dépenses directes de santé des ménages (moyenne
en FCFA)

[eoNeNe)

2011 72780 30 000

Proportion (%) des ménages qui font face a des
dépenses catastrophiques de santé parmi les
20% des ménages les plus pauvres 2011 6,6 4 S5 1

Proportion (%) de la population qui est satisfdite
la qualité des services des formations sanitajres

Proportion de la population générale couverte |par
les mutuelles de santé

Nombre de bénéficiaires des mutuelles de santé

Nombre d’'indigents et de groupes vulnérables pris
en charge par les mutuelles de santé avec
I'appui de I'Etat et des Collectivités Locales

Niveaux (FCFA) des subventions de I'Etat et de
Collectivités Locales pour étendre les paquéts
de bénéfices couverts par les mutuelles de
santé

Niveaux (FCFA) des subventions de I'Etat et des
Collectivités Locales pour assurer la prise en
charge des indigents et des groupes vulnérables
a travers les mutuelles de santé

7.3.2. Rapports des institutions mutualistes

Conformément aux articles 28 et 32 du reglemenfWEMOA, les mutuelles de santé et les

unions de mutuelles de santé sont tenuegrdduire et communiquer les rapports annuels
(technique, moral et financier) a TONAMS (MSAS/CMU). Par ailleurs, elles sont obligées de
se soumettre au contrle de TONAMS (MSAS/CACMU)eettas échéant au contréle d’'autres
organismes prévus a cet effet. Conformément avemegit et aux procédures du systeme
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national d’'information des mutuelles de santé,dat@at de performance entre le FNSS et les
unions départementales des mutuelles de sant&pasair de clauses spécifiant les conditions et
la périodicité de la soumission de rapports desielies de santé, des unions départementales de
mutuelles de santé et des unions régionales deeitegu Les formats des rapports seront
attachés en annexe aux contrats de performancey&ieme de vérification sera mis en place
pour s’'assurer de la fiabilité des données des efletude santé et des unions de mutuelles de
sante.

7.3.3. Suivi des institutions mutualistes

Le suivi et le contrdle des institutions mutuakstst un des piliers de la réglementation des
mutuelles de santé en plus de I'agrément, de litrimdation dans le registre national, des
cotisations au fonds national de garanties, dedangssion des rapports et du contrble. Le suivi
des institutions mutualistes se base sur deux sal@mnplémentaires : le suivi 'hors-site’ et le
suivi ‘sur-site’. A travers le suivi ‘hors-site’'es$ rapports soumis par les mutuelles de santé et le
unions de mutuelles de santé sont traités et admlgar les services de suivi-évaluation de
'ONAMS (MSAS/CACMU) afin d’analyser les progrés ks performances des mutuelles de
santé et d'identifier les mutuelles de santé gspeetent ou dévient des normes prudentielles. A
travers le suivi ‘sur-site’, TONAMS (MSAS/CACMU)rmpcede a un contrble externe sur piéce et
sur place, portant sur la constitution, le fonatiement et la situation financiere des mutuelles de
santé et des unions départementales et régionedanuatuelles de santé.

La ligne d’action 3.3 du plan d’action prévoit denforcer les capacités des réseaux des
mutuelles de santé et d’autorégulation des mutidiesanté en général, les capacités de gestion,
de suivi et d’appui-conseil et de supervision deons en particulier. Il est attendu que les
unions régionales assurent des services de suiagbui-conseil aux unions départementales de
mutuelles de santé tous les trois mois. Par adlldes unions départementales de mutuelles de
santé sont attendues d’assurer des services deesudiappui-conseil aux mutuelles membres
tous les deux mois.

7.3.4. Revues périodiques

Des revues périodigues sont tenues au niveau @épamtal, régional et national pour identifier
les goulots d’étranglement dans la mise en ceuvr@laln d’action et les performances des
institutions mutualistes, leurs relations avec @gganisations de prestation de soins, les
collectivités locales et les structures d’appuiseet trouver des solutions au niveau pertinent.
Des revues trimestrielles sont tenues au niveaartEpental, des revues semestrielles au niveau
régional et une revue annuelle au niveau national.
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Des revues trimestrielles sont organisées au nidépartemental par le CDS. L’objectif des
revues trimestrielles est d’'identifier les gouldtétranglement dans la mise en ceuvre du plan
d’action au niveau départemental. Les revues déparitales sont mises a profit pour apprécier
les progres dans la mise en place et la restrdiciaordes mutuelles de santé, la mise en place et
la fonctionnalité des réseaux locaux de mutuellesahté et les goulots d’étranglement. Les
acteurs au niveau départemental passent en revydgres dans 'adhésion aux mutuelles de
santé, la collecte des cotisations, la prise errgehales indigents, la fonctionnalité des
mécanismes de transferts et les relations entrsngtisutions mutualistes et les prestataires de
soins dont la régularité dans le remboursemenpaestataires. Enfin, les revues départementales
portent sur la fonctionnalité des organes de gestés institutions mutualistes, la planification et
la mise en ceuvre des activités de communicatide sensibilisation des populations.

Des revues semestrielles sont organisées au nigganal par le CRS. Les revues semestrielles
sont consacrées au suivi de la mise en ceuvre dudfdation au niveau régional. Elles passent
en revue les progrés dans I'adhésion et la coll@eteotisation dans les mutuelles de santé des
départements de la région. Elles sont focaliséedasprise en charge des indigents et des
groupes vulnérables, la fonctionnalité des mécasssae transferts et de remboursement des
prestataires de soins. Par ailleurs, les revugsnalgs examinent la fonctionnalité des systemes
de soutien dont le systéme d’information, les @&ésvde formations, de suivi et d’appui-conseil
et I'application des directives et instructionsrdueau central.

La revue annuelle est organisée au niveau natparde CNP. La revue annuelle est consacrée a
I'évaluation de la mise en ceuvre du plan d’actionna&veau national. Elle est focalisée sur
I'évaluation des progrés de la mise en ceuvre aeanivdes regions, la mobilisation des
ressources, le développement et I'adaptation dasmses et des outils d’appui, la fonctionnalité
du systeme de transfert, la fonctionnalité du systeational d’'information, la fonctionnalité des
cadres financiers d’'appui et la fonctionnalité ddre réglementaire des mutuelles de santé.

7.3.5. Evaluations

Le plan de suivi-évaluation va batir sur I'enrélemherogressif de départements et la série des
enquétes aupres des ménages de I'’Agence Natiorala 8tatistique et de la Démographie
(ANSD) pour définir la combinaison des évaluatiahs plan d’action. Une évaluation & mi-
parcours sera réalisée en 2015. Celle-ci va paterl’évaluation de la conception et du
processus de mise en ceuvre. Elle sera appuyémedatude qualitative sur la satisfaction des
parties prenantes. Une évaluation d'impact estyméan 2017. L'évaluation va tirer profit des
bases d'informations qui sont générées a travEB3-MICS de 2011, 'Enquéte de Suivi de la
Pauvreté (ESP) de 2010/2011, les EDS-MICS Contiraresours, 'EDS-MICS de 2015 et
'ESP de 2015 pour une analyse quantitative depliot de la mise en ceuvre du plan d’action
entre 2013 et 2017. L'analyse quantitative de l&ttpsera complétée par des études qualitatives
auprés des bénéficiaires, des études sur les eblgsfinancement de la CMU de base, et des
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études colt-efficacité des approches et expérieneesiblage des indigents et groupes

vulnérables.

7.4. Mécanismes de suivi-évaluation de la réformaudégime d’assurance maladie

obligatoire

LES INDICATEURS DE SUIVI

METHODES DE COLLECTE ET SOURCES
DE VERIFICATION

REACTUALISATION DU CADRE JURIDIQUE
DES IPM

- les repports technique et financier de la réur
du CCNTSS

- Les textes adoptés, signés et publiés
(JO Sénégal)

MISE EN PLACE DE L'ICAMO

- Rapports financier
- La cérémonie officielle d'ouverture de I'lCAM(
- les rapports d’activités de I'Institution

FORMATION ET SENSIBILISATION DES
ACTEURS

- les rapports technique et financier des ateliel
formation

- la rapport de l'atelier de vulgarisation du ratu
et du guide distribués,

- les rapports de la tournée de sensibilisation,

- le rapport financier du plan de communicat
(spot et affiches publicitaires)

e

on

AMELIORATION DE LA GOUVERNANCE
DES IPM

-remise officielle de I'appui institutionr
-publication des données statistiques issues
I'enquéte nationale

-installation et fonctionnement du logiciel de sy
des IPM

-I'arrété portant modéle type de rapport ann
des IPM

5 de

iv

uel

AUGMENTATION DU
COUVERTURE DES IPM

TAUX DE

- Les rapports de la tournée de contréle,

- I'arrété d’approbation de I'lPM des travailled
non permanents

- les rapports trimestriels des IRTSS,

- le nouveau taux de couverture des IPM
figurera dans le rapport d'évaluation

rs

qui
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SUIVI EVALUATION DU PLAN D’ACTION

- arrété ministériel portant création du comité
suivi de la réforme

- Rapports financiers des activités de ce comité
- Les comptes rendus des réunions du co
technigue de suivi,

- Les rapports réguliers envoyés par les IRTSS
- le rapport de l'atelier de partage et de valaa
du rapport annuel de [l'assurance malg
obligatoire.

D

mité

[
die
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Annexes :

Annexe Al. Cadre logique d’ensemble du Plan d@w2013-2014

Annexe A2. Cadre logique du domaine « Cadre jgueéliet institutionnel d’appui »

Annexe A3. Cadre logique du domaine « Capacit@miques des acteurs de développement »

Annexe A4. Cadre logique du domaine « Mise en esaurniveau régional et local »

Annexe A5. Cadre logique du domaine « Mécanismgride en charge des indigents et groupes
vulnérables»

Annexe B. Chronogramme de I'année 2013

Annexe C. Parametres fondamentaux des mutusieanté

Annexe D. Milestones de suivi de la mise en ceug2fH 3-2017

Annexe E. Synthése du budget de la réforme de livssee Maladie volontaire

Annexe F. Plan de financement de la réforme, dsslikance Maladie volontaire

Annexe G. Plan d’actions de la réforme de I'AssoealMaladie obligatoire

Annexe H. Plan de financement de la réforme desiAance Maladie obligatoire

Annexe |. plan d’actions de la réforme de I'assistamédicale

Annexe J. Plan de financement de la réforme deistice médicale

Annexe K. Synthése budget CMU
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Annexe Al : Cadre Logique d’Ensemble du Plan d’Actin d’Extension de la Couverture Maladie dans les Steurs Informel et Rural 2013-2017 & travers les

mutuelles de santé

Hiérarchie des Objectifs Indicateurs de Performance Clés Hypotheses Critiques
But Indicateurs d'impact
Améliorer I'accessibilité financiere aux soirjse  Taux d’utilisation des services de

de santé de qualité parmi les populations santé <soins curatifs, services |de

des secteurs informels et ruraux santé infantile et maternellg,
hospitalisation> (Acces
équitable)

Les indicateurs sont mesurés parmi

Dépenses directes de santé des

ménages parmi les utilisateurs d
services de santé Pfotection
financiére des ménages)

Proportion des ménages qui fq
face a des dépens
catastrophiques de san
(Protection financiere des
ménage$

Proportion de la population qui e
satisfaite de la qualité des servig
des formations sanitaire
(Satisfactiondes population3

sous populations de bénéficiair
et de non bénéficiaires d¢
mutuelles de santé et selon
catégories socio-économiqu
(quintiles, niveau d'instruction
type de résidence, grouf
ethnique, région)

es

PS
te

es

les
es
BS
es
es

e
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Objectif général Indicateurs d’impact

Etendre la couverture maladie &4 65% des | «  Proportion de la populatio
populations employées dans les secteurs générale  couverte par g
informels et ruraux a I'horizon 2017 mutuelles de santé

e Proportion de la population d
secteur informel et rural couver
par les mutuelles de santé

Les indicateurs sont mesurés parmi |
catégories socio-économiques
(quintiles, niveau d’instruction,
type de résidence, groupe
ethnique, région)

Objectifs spécifiques Indicateurs d’effets spécifiques Des objectifs spécifiques a I'objectif général

Mettre en place un environnement favorables  Niveaux (FCFA) des subventiong Qualité de I'offre de services de santé est an#digrenforcement de ressourd
pour stimuler I'extension de la de I'Etat et des Collectivités humaines, renforcement des infrastructures, deip@&aents, disponibilité
couverture du risque maladie dans les Locales pour étendre les paquets des médicaments, politique de tarification harm@nimrtenariat public
secteurs informels et ruraux de bénéfices couverts par les privé pour rendre accessible I'offre de soins)

mutuelles de santé selon la régig

Gouvernance améliorée dans le secteur de la santégnforcer la confiance

Renforcer les capacités techniques des | «  Proportion de mutuelles de santé entre les acteurs de la santé
acteurs de développement pour soutenir  qui disposent de gestionnaires qi
I'extension de la couverture maladie répondent au profil professionnel
dans les secteurs informels et ruraux défini par les autorités
dans toutes les régions du pays compétentes
Etendre progressivement la couverture * Nombre de bénéficiaires des

maladie universelle a travers la mise en mutuelles de santé selon la régig
ceuvre du projet d’extension de la
couverture de I'assurance maladie dan
le contexte de la décentralisation au
niveau de chaque région

>

)

Renforcer l'interface entre les mutuelles deg 66




santé et les filets sociaux pour étendre
couverture maladie aux indigents et ay
groupes vulnérables

Nombre d’indigents et de groupe
vulnérables pris en charge par d¢
tiers (Etat, CL, ONG, mécénes,
etc.) a travers les mutuelles de
santé selon la région

x

S

Extrants des Composantes

Indicateurs de Performance CIés
(Un indicateur par extrant)

Des extrants aux objectifs spécifiques

Domaine 1 : Cadre juridique

et institutionnel d’appui

Extrant 1.1 : Les mécanismes d'interventionVoir les cadres logiques spécifique

de I'Etat dans le financement des
mutuelles de santé sont fonctionnels

de chaque domaine

d’intervention

"2

Extrant 1.2 : Les Collectivités Locales ont
mis en place un mécanisme de
subvention et d’appui des mutuelles de
santé de leur territoire

«

Extrant 1.3 : L'Office National de la
Mutualité Sociale chargé de la
réglementation des mutuelles sociales
fonctionnel

«

est

Extrant 1.4 : Un paquet minimum de servici
garantis base est mis en place dans le
cadre de la CMU

«

Extrant 1.5 : Des modalités harmonisées d
paiement des prestataires sont définie

[}

Domaine 2 : Capacités techniques des acteurs

Extrant 2.1 : Les mutuelles de santé dispos
d’un plan comptable adapté au cadre
réglementaire de TUEMOA

sent «

Extrant 2.2 : Un systéme national
d’information et de suivi des mutuelles
de santé est adopté et mis en ceuvre
conformément au cadre réglementaire
TUEMOA

«

Capacité de prépaiement des ménages soutenuegearaissance économiqug
soutenue et inclusive

Capacité de payer de I'Etat et des collectivitésles soutenue par une
croissance économique soutenue

La Caisse Autonome de la Protection Sociale Unelergst fonctionnelle

Volonté et
leadership politique soutenus durablement a plusieiveaux

Engagement
des Collectivités Locales

Engagement

de la Société Civile, des organisations sociopeifemelles et des organisatio
communautaires de base

Stabilité
politique et cohésion sociale renforcées

NS
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Extrant 2.3 : Les cadres et les outils de
contractualisation des mutuelles de sa
sont adaptés relativement a

I'organisation et aux réles des mutuelles

de santé et de leurs unions

«

Extrant 2.4 : Une stratégie et les outils de
formation adaptés pour soutenir
I’'extension progressive de la CMU son
développés (mise en place des mutuel
de santé, gestion administrative et
financiére, suivi et évaluation,
leadership, ciblage et enrblement des
indigents)

es

«

Extrant 2.5 : Un pool de formateurs est mig
en place dans chaque région en

collaboration avec les unions régionalgs

des mutuelles de santé

«

Extrant 2.6 : Une stratégie, les outils de
communication, et les outils de
formation en IEC/CCC adaptés pour
soutenir I'extension progressive de la
CMU sont développés

Extrant 2.7 : Une plateforme TIC de la CM

de base est développée et mise en place

dans tous les départements du pays

«

Domaine 3 : Mise en ceuvre au niveau régional et lalc

Extrant 3.1 : Une adhésion accrue des
populations aux mutuelles de santé de
chaque département soutenue par
'implication effective de I'Etat, des

collectivités locales, et du personnel de

santé dans la promotion de la mutualit
dans le secteur de la santé

%

«

Extrant 3.2 : Des mutuelles de santé
attractives et solvables fonctionnelles 3
niveau de toutes les collectivités de bal

AU
se

«
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de chaque département

Extrant 3.3 : Une union départementale de
mutuelles de santé communautaires
effective pour assurer la mise en
commun des gros risques et
I'intermédiation sociale au niveau de
chaque département

Extrant 3.4 : Un fonds départemental de
solidarité santé soutenu conjointement
par I'Etat et les collectivités locales
disponible dans chaque département
pour appuyer I'extension des paquets
bénéfices et la prise en charge des
indigents et des groupes vulnérables

«

e

Extrant 3.5 : Toutes les unions
départementales de mutuelles de sant
adhérent a 'union régionale de leur
région respective

«

D~

Extrant 3.6 : Les capacités techniques
d’appui, de supervision, et de
communication des unions régionales
mutuelles de santé sont renforcées

«

Domaine 4 : Mécanisme de prise en charge des indigs et groupes vulnérables

Extrant 4.1 : L’efficience de la prise charge
des indigents et des groupes vulnérabl
dans la santé est améliorée a travers d
approches et systémes communs de
ciblage avec les autres secteurs

«
es
es

Extrant 4.2 : Des cadres de collaboration
formels sont établis entre les
Collectivités Locales et les mutuelles d
santé pour la gestion de proximité de |
prise en charge dans la santé des
indigents et des groupes vulnérables a

«

=~
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travers les mutuelles de santé

Extrant 4.3 : Des cadres de collaboration

formels sont établis entre les
programmes nationaux de filets sociau
(bourses de solidarité familiale, Plan
Sésame, Enfants de moins de 5 ans,
handicapés etc.) et les unions régional
de mutuelles de santé pour la gestion
proximité de la prise en charge dans la
santé des indigents et des groupes
vulnérables a travers les mutuelles de
santé

de

«
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Annexe A2 : Cadre Logique — Domaine d'intervention«

Cadre juridique et institutionnel d’appui »

Objectif spécifique 1 : Mettre en place un environement favorable pour stimuler I'extension de la coverture du risque maladie dans les secteurs inforneet ruraux

Extrant Indicateurs Objectivement Vérifiables Sources de Vérification Hypotheses
Extrant 1.1 : Les mécanismes d'intervention dedtitans
le financement des mutuelles de santé sont * Niveaux (FCFA) des subventions de I'Etat et des
fonctionnels collectivités locales pour assurer la prise en
charge des indigents et des groupes vulnérables a
travers les mutuelles de santé selon la région
Extrant 1.2 : Les Collectivités Locales ont mispéace un| «  Niveaux (FCFA) des subventions des
mécanisme de subvention et d’appui des mutuelles de Collectivités Locales aux mutuelles de santé
santé de leur territoire selon la région
Extrant 1.3 : L'Office National de la Mutualité Sale * Proportion des mutuelles de santé qui sont
chargé de la réglementation des mutuelles soaisles effectivement immatriculées dans le registre des
fonctionnel mutuelles sociales par 'TONAMS/CACMU
Extrant 1.4 : Un paquet minimum de services gasanti | «  Texte juridique régissant le paquet minimum de
base est mis en place dans le cadre de la CMU services garantis dans le cadre de la CMU est
disponible
Extrant 1.5 : Des modalités harmonisées de paiedemnt| «  Texte juridique régissant les modalités de
prestataires sont définies paiement des prestataires dans le cadre de la
CMU est disponible
Activités Indicateurs Objectivement Vérifiables (I0V) Sources de Vérification Hypotheses

Ligne d’Action : Mécanismes de financement

Mettre en ceuvre un plan de plaidoyer pour la mise
d’un cadre juridique pour soutenir les mécanisnees
financement de la CMU de base dans le secteur
informel

Adopter les textes juridiques qui régissent la §&is
Autonome de Protection Sociale Universelle
(CAPSU)

Doter la CAPSU de ressources suffisantes
Adopter le projet de texte juridique qui régit lerféls
National de Solidarité dans la Santé

Doter Fonds National de Solidarité dans la Santé g
moyens suffisants

Adapter la nomenclature budgétaire des collectvit

Des IOV détaillés a élaborer par les parties prisat

e aux niveaux national, régional, départemental
d local au niveau de leur plan de travail annuel
e

Dy

n Des sources de vérification

et détaillées a déterminer
par les parties prenante
aux niveaux national,
régional, départementa
et local au niveau de
leur plan de travail
annuel

locales pour faciliter la subvention aux mutuetles

Des hypotheses détaillées
déterminer par les
parties prenantes aux
niveaux national,
régional,
départemental et loca
au niveau de leur plar
de travail annuel
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santé

Mettre en ceuvre un plan de plaidoyer pour la
mobilisation des ressources financieres au niveau
central et local

Prendre des mesures transitoires a travers le budg
du MSAS pour assurer le démarrage effectif des
mécanismes de subvention dans le cadre de
I'extension de la CMU de base dans le secteur
informel en 2013

Ligne d’Action : Cadre réglementaire

Adopter le projet de texte juridique qui régit It
National de la Mutualité Sociale conformément au
reglement de TUEMOA

Mettre en place I'Office National de la Mutualité
Sociale

Doter I'Office National de la Mutualité Sociale de
moyens humains, financiers et logistiques suffisan
Développement du systéme national d’information
de suivi (voir domaine é)

Mettre en place le registre d'immatriculation des
mutuelles sociales

Mener une campagne d’'immatriculation des
mutuelles de santé existantes

Adopter le projet de texte juridique qui régit lerféls
National de Garantie de la mutualité sociale
conformément au réglement de 'TUEMOA

Mettre en place les organes de gestion et de
surveillance du Fonds National de Garantie de la
mutualité sociale conformément au reglement de
TUEMOA

Mettre en place un comité d’experts pour
I'élaboration du paquet minimum de services gasar
dans le cadre de la CMU de base dans le secteur
informel

Réaliser des études pour appuyer I'élaboration du
paquet minimum de services garantis dans le caln
la CMU de base dans le secteur informel

Tenir un atelier national de validation du paquet
minimum de services garantis dans le cadre de la
CMU de base dans le secteur informel

Adopter un texte juridique portant réglementation ¢
paquet minimum de services garantis dans le caaln
la CMU de base

Mettre en place un comité d’experts pour

e

et

nti
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Ligne d’Action : Appui institutionnel

I'élaboration des modalités de paiement des
prestataires dans le cadre de la CMU de base
Appuyer des voyages d’'études portant sur les

modalités de paiement des prestataires dans le cadr

de laCMU
Expérimenter des modalités alternatives de paiem
des prestataires dans le cadre de la CMU

o Capitation au niveau des services de santé de

base
o Groupes homogénes de maladie au nivea
hospitalier
0 Autres modalités...
Tenir des ateliers de consensus et de validatisn de
modalités de paiement des prestataires dans le ca
de laCMU
Adopter une politique portant sur les modalités de
paiement des prestataires dans le cadre de la CM

Appuyer le fonctionnement de la CACMU
(personnel, logistique, fonctionnement)
Appuyer des voyages d’'études portant sur les
modalités de paiement des prestataires dans le ca
de laCMU

Renforcer la logistique de la CACMU

Renfocer le personnel de la CACMU

Renforcer les capacités des agents de la CACMU
autres acteurs de la mutualité (participation a des
voyages d’études, des séminaires, congres, forns
etc...)
Appuyer le fonctionnement des 45 unités de gestig
départementales (personnel, logistique,
fonctionnement)

Doter les unités de gestion des 45 départemeants
logistiques

Recruter du personnel pour les 45 unités deayest
départementales

Recruter des Assistants techniques régionaux (AT
Appuyer les unités de gestions sur leurs
interventions/Activités

Renforcer I'équipement informatique des mutuelle

de santé, des unions de mutuelles de santé, et des

prestataires de soins conventionnés

h

dr

tio

)

R)

n

Appuyer le démarrage du fonctionnement de
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I'ONAMS et du FNGMS
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Annexe A3 : Cadre Logigue — Domaine d’intervention< Capacités techniques des acteurs de développement

Objectif spécifique 2 : Renforcer les capacités tboiques des acteurs de développement pour soutetixtension de la couverture maladie dans les secies informels

et ruraux dans toutes les régions du pays

Extrant

Indicateurs Objectivement Vérifiables

Sources de Vérification

Hypotheses

Extrant 2.1 : Les mutuelles de santé disposent plam

Un manuel de procédures du plan comptable

comptable adapté au cadre réglementaire de adapté au réglement de 'UEMOA est disponille
TUEMOA
» Proportion de mutuelles de santé qui utilisent |e
plan comptable adapté du réglement de
T'UEMOA selon le manuel de procédures selon
la région
Extrant 2.2 : Un systéme national d'informatiomletsuivi| «  Proportion de mutuelles de santé qui soumettent
des mutuelles de santé est adopté et mis en ceuvre régulierement leurs rapports annuels (technique,
conformément au cadre réglementaire de TUEMOA moral et financier) & 'ONAMS/CACMU selon
la région
Extrant 2.3 : Les cadres et les outils de contedistation | «  Proportion de mutuelles de santé dont les
des mutuelles de santé sont adaptés relativement@  relations contractuelles avec les prestataires
I'organisation et aux réles des mutuelles de santé respectent la pyramide sanitaire selon la régign
de leurs unions
Extrant 2.4 : Une stratégie et les outils de foiamat e Des manuels de formation sur a mise en place,
adaptés pour soutenir I'extension progressive de la la gestion administrative et financiére et le sulv
CMU sont développés (mise en place des mutuelles  évaluation des mutuelles de santé sont
de santé, gestion administrative et financiéreyi sdi disponibles
évaluation, leadership, ciblage et enrélement des
indigents)
Extrant 2.5 : Un pool de formateurs est mis engldans | « Nombre de formateurs formés sur la mutualité
chaque région en collaboration avec les unions selon la région
régionales des mutuelles de santé
Extrant 2.6 : Une stratégie, les outils de commaiion, et| «  Nombre de contrats passés avec les radios pour
les outils de formation en IEC/CCC adaptés pour la communication sur la CMU et la mutualité
soutenir I'extension progressive de la CMU sont selon la région
développés
Extrant 2.7 : Une plateforme TIC de laCMU de beste | «  Proportion de mutuelles de santé qui utilisent fes
développée et mise en place dans tous les applications de gestion dans le cadre de la CMU

départements du pays

selon la région
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Activités

Indicateurs Objectivement Vérifiables (I0V)

Sources de Vérification

Hypotheses

Ligne d’Action : Développement de systemes et

d’outils
Faire I'état des lieux des outils de gestion des
mutuelles de santé disponibles

Recruter un consultant pour adapter le systéeneset
outils de gestion administrative et financiere des
mutuelles de santé au plan comptable de TUEMOA4

Tenir un atelier national pour valider le systermkeg
outils de gestion administrative et financiere des
mutuelles de santé

Produire un manuel de procédures de gestion
administrative et financiére des mutuelles de santé
adapté au plan comptable UEMOA

Développer les profils des gestionnaires des mlgt
de santé et des unions de mutuelles de santé

Faire I'état des lieux des systémes d'informatien d
mutuelles de santé

Recruter un consultant pour le développement d’u
systeme national d’information et de suivi des
mutuelles de santé adaptés au cadre réglemenéair
TUEMOA

Tenir un atelier national de validation du systéeme
national d’'information et de suivi des mutuelles de
santé

Produire un manuel de procédures du systéme
national d’'information et de suivi

Recruter un expert juriste pour I'adaptation detres
et des outils de contractualisation des mutuekes d
santé a I'organisation et aux réles des mutuekes d
santé et de leurs unions dans le cadre de la CMU

Des IOV détaillés a élaborer par les parties prisat
aux niveaux national, régional, départemental
local au niveau de leur plan de travail annuel

112

=]

et

Tenir un atelier national de validation des cadtes

n Des sources de vérification

détaillées a déterminer
par les parties prenante
aux niveaux national,
régional, départementa
et local au niveau de
leur plan de travail
annuel

%)

Des hypotheses détaillées
déterminer par les
parties prenantes aux
niveaux national,
régional,
départemental et loca
au niveau de leur plan
de travail annuel
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Ligne d’Action : Formation

Ligne d’Action : Communication

outils de contractualisation

Outils de ciblage des indigents (voir domaine
d’intervention 4)

Elaborer des outils pédagogiques (modules, manu
guides pratiques, brochures) sur les domaines
suivants :

0 Mise en place des mutuelles de santé

o Gestion administrative et financiére des
mutuelles de santé

0 Suivi et évaluation des mutuelles de santé
o Leadership

o Protection sociale

0 Gestion des factures des prestataires

o Ciblage des indigents (voir domaine 4)

Organiser des ateliers de formation des formateirs
collaboration avec les unions régionales de mwdse
de santé au niveau de chaque région

Organiser des ateliers de formation des resporsah
des mutuelles de santé (voir domaine 3)

Adapter les outils pédagogiques sur la base des
expériences

Recycler les pools de formateurs régionaux tous le
deux ans

Développer des programmes de formation dipléma
en gestion des mutuelles de santé en collaboratior
avec les institutions de formation

els,

e

ante
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Stratégie et outils de communication

Ligne d’Action : Plateforme TIC

Faire I'état des lieux des outils de communicasan
les mutuelles de santé

Recruter un expert en communication pour adapter la

stratégie et les outils de communication des migsie
de santé dans le contexte de la CMU

Tenir un atelier de validation de la stratégieext d

outils de communication des mutuelles de santé dans

le contexte de la CMU
Produire les outils de communication

Elaborer les outils de formation en IEC/CCC adapt
pour soutenir I'extension progressive de la CMU

o8
(72

Elaborer un plan de plaidoyer pour un environnemegnt

favorable a I'extension de la CMU (voir domaine 1
Appuyer le développement d'un plan de
communication dans chaque région (voir domaine

Appuyer le développement d'un plan de fidélisation

des adhérents et membres des mutuelles de sarsté
chaque région (voir domaine 3)

Réaliser des études de faisabilité et d'ingénieoiar
le développement d'une plateforme TIC pour appu
le CMU de base dans le secteur informel

Appuyer le développement d’applications pour
renforcer la gestion, le systéeme d’informationet d
suivi des mutuelles de santé dans le cadre de ld C

Appuyer le développement d’applications pour la
gestion de la facturation des prestations danadeec
de laCMU

Renforcer I'équipement des mutuelles de santé, de¢
unions de mutuelles de santé, et des prestatares
soins conventionnés en informatique

Former les gestionnaires des mutuelles de sauligse

3)

dan

yer

M

2S
)

unions de mutuelles de santé sur les applicatiens
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gestion, d’'information et de suivi

Former les gestionnaires des mutuelles de sargé,
unions de mutuelles de santé et des formations
sanitaires conventionnées sur les applications lgou
gestion informatisée de la facturation des prestati
dans le cadre de la CMU

e

=
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Annexe A4 : Cadre Logigue — Domaine d'intervention< Mise en ceuvre au niveau régional et local »

Objectif spécifique 3 : Etendre progressivement l@ouverture maladie universelle a travers la mise eceuvre du projet d’extension de la couverture ded'ssurance

maladie dans le contexte de la décentralisation auveau de chaque région

Extrant Indicateurs Objectivement Vérifiables | Sources de Vérification Hypotheses
Extrant 3.1 : Une adhésion accrue des populatiors a | «  Taux de pénétration des mutuelles de santé
mutuelles de santé de chaque département de selon la région
démonstration soutenue par I'implication effectilee
I'Etat, des collectivités locales, des partenagtedu
personnel de santé dans la promotion de la mudualit
dans le secteur de la santé
Extrant 3.2 : Des mutuelles de santé attractiv@sables | «  Proportion de mutuelles de santé dont le taux
et fonctionnelles au niveau de toutes les colléésv de recouvrement des cotisations est
locales de chaque département de démonstration supérieure a 80% selon le département
Extrant 3.3 : Une union départementale des mutsidée | «  Nombre d’unions départementales de
santé effective et affiliée a I'union régionale pou mutuelles de santé dont 'unité technique
assurer la mise en commun des gros risques et départementale de gestion est fonctionnelle
I'intermédiation sociale au niveau de chaque
département de démonstration
Extrant 3.4 : Un fonds départemental de solidasairté » Proportion de mutuelles de santé qui sont &
soutenu conjointement par I'Etat et les collecéisit jour de leurs cotisations a I'union
locales disponible dans chaque département pour départementale selon la région
appuyer I'extension des paquets de bénéfices et la
prise en charge des indigents et des groupes
vulnérables
Extrant 3.5 : Les capacités techniques de gestiappui, | « Nombre de personnes formées sur la gestion
et de supervision des unions de mutuelles de santg administrative et financiere des mutuelles de
sont renforcées a tous les niveaux santé selon la région
Extrant 3.6 : Les capacités de communication deangn | «  Nombre de personnes formés IEC/CCC sur la
de mutuelles de santé sont renforcées a tous les CMU et la mutualité selon le département
niveaux
Extrant 3.7 : Des partenariats effectifs sont migpkace «  Nombre d'unions départementales de
entre les réseaux locaux de mutuelles de santé et | mutuelles de santé ayant une convention gvec
réseaux de micro-finance pour faciliter I'adhésibn au moins un réseau d'institutions de micro
la collecte des cotisations aux mutuelles de santé finance pour faciliter la collection des
cotisations aux mutuelles de santé
Activités Indicateurs Objectivement Vérifiables (I0V) Sources de Vérification Hypotheses




Ligne d’Action : Mise en place et restructuration ces

mutuelles de santés au niveau local

Mise en place / Restructuration des mutuelles

existantes:

Organiser un CDD de lancement du DECAM
Organiser des CLD d’information sur le DECAM
Mettre en place un comité d'initiative (CIM)_— cd#ni
de restructuration (CRM) pour les mutuelles
existantes- impliquant les parties prenantes clés dg¢
communauté pour porter le projet de mutuelle dan
chaque collectivité de base

Former les membres du CIM/CRM sur les concept
de base de la mutualité, le processus de miseaen [
et les paramétres fondamentaux

Mettre en ceuvre les activités de sensibilisation a
niveau des collectivités locales des départements
enrblés pour recruter des adhérents

Préparer et tenir 'assemblée générale constitutiv
assemblée générale extraordinaire pour les musue

existantes- des mutuelles de santé communautaire

dans chaque collectivité locale

Former les membres des organes élus en gestion
administrative et financiere

Mettre en place les systémes et les outils deogest
administrative et financiere

Orienter les personnels de santé et de I'actiorakoc
sur la mutualité

Encadrer la négociation et la signature des
conventions entre la mutuelle de santé et les
structures prestataires

Ligne d’Action : Mise en place des unions

départementales

Union départementale des mutuelles de santé

Elaborer les projets de statuts et de reglement
intérieur de I'union départementale

Organiser I'AGC des unions départementales des
mutuelles de santé

Former les membres des organes de l'union
départementale sur la mise en commun et la gesti
des gros risques

D

=0

lle

Des IOV détaillés a élaborer par les parties

prenantes aux niveaux national, régional,
départemental et local au niveau de leur pl
de travail annuel

Des sources de Vvérification
détaillées a déterminer par
an les parties prenantes aux
niveaux national, régional,
départemental et local au
niveau de leur plan de
travail annuel

Des hypotheses détaillées
déterminer par les
parties prenantes aux
niveaux national,
régional,
départemental et loca
au niveau de leur plar
de travail annuel
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Fonds départemental de solidarité santé

Ligne d’Action : Renforcement des capacités des

Capacités techniques de gestion, d’appui, et de

Appuyer le plaidoyer auprés des autorités
départementales et des acteurs clés

Mettre en place I'unité technique départementale d

gestion, de I'administration et du suivi des mutgel
de santé

Rendre fonctionnelle I'unité technique de gestien g
l'union départementale

Harmoniser les systémes de gestion administrative e

financiére des mutuelles de santé communautaires

Elaborer un texte juridique pour régir le fonds
départemental de solidarité santé

Produire un manuel de procédures pour la gestion
fonds départemental de solidarité santé

Tenir un comité départemental de développement

(CDD) sur le fond départemental de solidarité santé

dans chaque département de démonstration
Tenir un atelier de formation du CDS sur le fonds
départemental de solidarité santé dans chaque
département

Alimenter le fond départemental de solidarité éant
dans chaque département sur la base des
performances de couverture des mutuelles de sant
département

réseaux au niveau régional et local

supervision

Doter les unions de siéges fonctionnels et de n®yen

d’intervention
Appuyer les unions régionales a assurer le supiigp
conseil trimestriel des unions départementales
Appuyer les unions départementales a assurerie $
bimensuel des mutuelles de santé

Mettre en place un systéme d’information et de
gestion des mutuelles de santé

Mettre en place une base de données sur les nasy
de santé au niveau de chaque département

du

N
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Produire un rapport annuel sur la situation des
mutuelles de santé de chaque département
Capacités de communication des unions

Mettre en ceuvre le plan de communication a tous
niveaux

(0]

Mettre en ceuvre un plan de fidélisation des adMr¢
et membres des mutuelles de santé

(o]

(o]

(o]

o

Faire le plaidoyer auprés des responsables des
institutions de micro-finance sur le partenarisg@v
les mutuelles de santé

Faire le plaidoyer auprés des collectivités locales
ONGs et des partenaires pour la prise en charge de
indigents et groupes vulnérables a travers les
mutuelles de santé

les

Mener des activités de communication de masse

sur la CMU et la mutualité dans la santé a trave
la presse audiovisuelle

Mener des activités de communication de masse

la CMU et la mutualité dans la santé a travers
presse écrite

Mener des activités de communication de masse

sur la CMU et la mutualité dans la santé a
travers des affiches publicitaires,

Mener des activités de communication de masse

sur la CMU et la mutualité dans la santé a
travers des campagnes d'information et de
sensibilisation

Appuyer les activités de communication
interpersonnelle ciblées sur la population

générale a travers des causeries éducatives ef des

focus groups

Appuyer des activités de causeries éducatives
ciblées sur les adhérents des mutuelles
Organiser des focus groups avec les adhérents
des mutuelles sur les textes fondamentaux et le

procédures de fonctionnement et de gestion des

mutuelles
Appuyer la tenue des réunions fonctionnelles ¢
institutionnelles des mutuelles

Diffuser les textes fondamentaux (réglement
UEMOA, statuts, reglement intérieur,
conventions, contrats, etc.)

Appuyer la production de bulletins sur la CMU|e
la mutualité

Appuyer la production de brochures didactique
et éducatives sur la CMU et la mutualité

—

n

S

t
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Renforcement du partenariat avec les IMF

Produire un document de référence sur les
expériences de partenariat entre mutuelles de santé
institutions de micro-finance

Tenir un atelier de partage sur le couplage migsie
de santé et institutions de micro-finance

Produire un document d’orientation sur le partextar
entre mutuelles de santé et institutions de micro-
finance

Faciliter la mise en place des conventions de
partenariat entre les unions départementales de
mutuelles de santé et les institutions de micrarfoe
Mettre en place les organes de coordination et de
suivi des interventions
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Annexe A5 : Cadre Logigue — Domaine d'interventionc Mécanisme de prise en charge des indigents ebgpes vulnérables »

Objectif spécifique 4 : Renforcer l'interface entreles mutuelles de santé et les filets sociaux poétendre la couverture maladie aux indigents et augroupes

vulnérables

Extrant Indicateurs Objectivement Vérifiables | Sources de Vérification Hypothéses
Extrant 4.1 : L'efficience de la prise charge dedigents etdes | « Nombre de membres des comités
groupes vulnérables dans la santé est améliorégexrs des locaux de ciblage formés sur les
approches et systémes communs de ciblage avegties a mécanismes communs de ciblage
secteurs par région
Extrant 4.2 : Des cadres de collaboration formetg stablis » Proportion de mutuelles de santé
entre les Collectivités Locales et les mutuellesaleé pour ayant passé une convention avec
la gestion de proximité de la prise en charge tiasanté des leur collectivité locale respective
indigents et des groupes vulnérables pour la prise en charge des indigents
et des groupes vulnérables selon l¢
département
Extrant 4.3 : Des cadres de collaboration formefg stablis * Nombre d’'unions régionales ayant
entre les programmes nationaux de filets sociaoxrées de passé une convention avec au-mojns
solidarité familiale, Plan Sésame, Enfants de mdas ans, un programme national de filets
handicapés etc.) et les unions de mutuelles dé samar la sociaux pour la prise en charge des
gestion de proximité de la prise en charge dasaré des indigents et des groupes vulnérables
indigents et des groupes vulnérables
Activités Indicateurs Objectivement Vérifiables Sources de Vérification Hypothéses

(IoV)

Ligne d’Action : Mécanisme intersectoriel commun de
ciblage

* Mettre en place un comité de suivi de la stratdgieiblage

* Organiser un atelier de finalisation et dedatiion
technique du document de stratégie de ciblagéGMs la
lumiére des recommandations de I'atelier de Thiés

» Faire valider au plan politique le document pardutorités
ministérielles.

» Diffuser et partager le document avec les acteomsernés

» Finaliser et valider les outils de ciblage (y coimpa
collecte de données).

» Elaborer un manuel de procédure d'identificatios aV.

e Elaborer un plan de communication sur le mécanidee
prise en charge des IGV.

» Valider et diffuser les outils d’identification d&SV.

Des IOV détaillés a élaborer par les

parties prenantes aux niveaux
national, régional, départemental et
local au niveau de leur plan de
travail annuel

Des sources de vérification

détaillées a déterminer p
les parties prenantes aux
niveaux national,
régional, départemental ¢
local au niveau de leur
plan de travail annuel

Des hypothéses détaillées a

Al

't

déterminer par les parties
prenantes aux niveaux
national, régional,
départemental et local ay
niveau de leur plan de
travail annuel
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Mettre en place des comités locaux de ciblage @gs |
Former les acteurs des structures d'appui teckesiqu
Présélection des IGV.

Mener des enquétes sociales d’identification das IG
Valider les listes des IGV par les comités locaux,
départementaux et régionaux.

Créer une base de données nationale des indigatas e
groupes vulnérables, gérée par I'’Action Sociale.

Ligne d’Action : Collaboration avec les collectiviés locales

Elaborer une convention cadre C.L/MS.

Organiser un atelier de validation de la conventiadre.
Faire valider les conventions par les autorités
administratives.

Mettre en place des cadres de coordinations afidede la
convention CL/MS (local, départemental et régional)

Ligne d’Action : Collaboration avec les programmes

nationaux de filets sociaux

Faire I'inventaire exhaustif des programmes naticide
filets sociaux intervenant au niveau régional.

Elaborer une convention de partenariat entre les
Programmes nationaux de filets sociaux /JURMS.
Valider la convention cadre.

Mettre en place des cadres de coordinations stiige de la
convention entre les Programmes nationaux /URMS).
Elaborer un manuel de procédure des cadres de
collaboration.

Apporter un appui institutionnel aux structuresht@ques.
Apporter des subventions effectives aux Indigents e
Groupes Vulnérables
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Annexe B

Chronogramme d’activités de I'année 2013

Domaine
d'interventions

Lignes d'actions

Activités

juin-
13

juil-
13

aolit-
13

sept-
13

oct-
13

nov-
13

déc-
13

1- Cadres
juridique et
institutionnel
d'appui

1.1Mécanismes
de financement

Elaborer un plan de plaidoyer pour la mise en
place d’un cadre juridique pour soutenir les
mécanismes de financement de la CMU de base
dans le secteur informel

Organiser un atelier national de validation du
plan de plaidoyer

Mettre en ceuvre le plan de plaidoyer pour la
mise en place d’un cadre juridique pour soutenir
les mécanismes de financement de la CMU de
base dans le secteur informel et du monde rural

Elaborer les textes juridiques qui régissent la
Caisse Autonome de Protection Sociale
Universelle (CAPSU)

Adopter les textes juridiques qui régissent la
Caisse Autonome de Protection Sociale
Universelle (CAPSU)

Adopter le projet de texte juridique qui régit le
Fonds National de Solidarité dans la Santé

Modifier le plan comptable des CL afin d'inserrer
un sous compte relatif au transfert de ressources
vers les MS

Adapter la nomenclature budgétaire des
collectivités locales pour faciliter la subvention et
['appui aux mutuelles de santé

Elaborer un plan de plaidoyer pour la
mobilisation des ressources financiéeres au niveau
central et local
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Adopter un plan de plaidoyer pour la
mobilisation des ressources financiéeres au niveau
central et local

Mettre en ceuvre un plan de plaidoyer pour la
mobilisation des ressources financiéeres au niveau
central et local

Prendre des mesures transitoires a travers le
budget du MSAS pour assurer le démarrage
effectif des mécanismes de subvention dans le
cadre de I'extension de la CMU de base dans le
secteur informel en 2013

Subvention partielle "paquet minimum de base"

Subvention totale (indigents + GV) : Etat et CL

1.2 Cadre
réglementaire

Adopter les projets de textes relatifs a I'Office
National de la Mutualité Sociale et au Fonds
National de Garantie de la mutualité sociale
conformément au reglement de 'UEMOA

Elaborer le registre d’immatriculation des
mutuelles sociales

Adopter le registre d'immatriculation des
mutuelles sociales

Mettre en place le registre d’immatriculation des
mutuelles sociales

Réaliser des études pour appuyer I'élaboration
du paquet minimum de services garantis dans le
cadre de la CMU de base dans le secteur
informel et le monde rural

1.3 Appui
institutionnel

Appuyer le fonctionnement de la CACMU
(personnel, logistique, fonctionnement)
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Renforcer les capacités des agents de la CACMU
et autres acteurs de la mutualité (participation a
des voyages d'etudes, des séminaires, congres,
formations etc...)

Appuyer le fonctionnement des 14 unités de
gestion départementales (personnel, logistique,
fonctionnement)

Recruter des Assistants techniques régionaux
(ATR)

Appuyer les unités de gestions sur leurs
interventions/Activités

Renforcer I'équipement informatique des
mutuelles de santé, des unions de mutuelles de
santé, et des prestataires de soins conventionnés

Appuyer le démarrage du fonctionnement de
I'ONAMS et du FNGMS
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Domaine
d'interventions

Lignes d'actions

Activités

juin-13

juil-13

aolit-
13

sept-
13

nov-13

déc-13

2- Capacités
techniques des
acteurs

2.1
Développement
des systémes et

d'outils

Recruter un consultant pour le
développement d’un systéme national de
gestion administrative et financiére des
mutuelles de santé adaptés au plan
comptable de TUEMOA

Tenir un atelier de partage du systeme et des
outils de gestion administrative et financiére
des mutuelles de santé

Tenir un atelier national pour valider le
systeme et les outils de gestion
administrative et financiére des mutuelles de
santé

Impression et Reproduction du manuel de
procédure

Définir le profil des gestionnaires des
mutuelles de santé et des unions de
mutuelles de santé

Recruter un consultant pour le
développement d’un systeme national
d’information et de suivi des mutuelles de
santé adaptés au cadre réglementaire de
'UEMOA

Tenir un atelier de partage du systéeme
national d’information et de suivi des
mutuelles de santé

Tenir un atelier national de validation du
systeme national d’'information et de suivi
des mutuelles de santé
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Impression et Reproduction du manuel de
procédure

Recruter un expert juriste spécialiste en droit
privé et en droit public pour I'adaptation des
cadres et des outils de contractualisation
entre acteurs a l’organisation et aux réles
des mutuelles de santé et de leurs unions
dans le cadre de la CMU

Tenir un atelier de partage des cadres et
outils de contractualisation

Tenir un atelier national de validation des
cadres et outils de contractualisation

2.2 Formation

Elaborer des outils pédagogiques (modules,
manuels, guides pratiques, brochures) sur les
domaines suivants : mise en place des
mutuelles de santé ; gestion administrative et
financiere des mutuelles de santé ; suivi et
évaluation des mutuelles de santé ;
leadership ; protection sociale ; gestion des
factures des prestataires ; ciblage des
indigents.

Organiser des ateliers de formation des
formateurs en collaboration avec les unions
régionales de mutuelles de santé au niveau
de chaque région

2.3
Communication

Faire I’état des lieux des outils de
communication sur les mutuelles de santé

Recruter un expert en communication pour
adapter la stratégie et les outils de
communication des mutuelles de santé dans
le contexte de la CMU
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Tenir un atelier de partage de la stratégie et
des outils de communication des mutuelles
de santé dans le contexte de la CMU

Tenir un atelier de validation de la stratégie
et des outils de communication des
mutuelles de santé dans le contexte de la
CMU

Produire les supports de communication et
de plaidoyer

Vulgariser les supports de communication au
niveau local, régional et national

Organiser des journées d'information et
d'orientation a l'intention des journalistes au
niveau local, régional et national

Mener des activités de plaidoyer a l'intention
des leaders politiques, religieux, société civile

Organiser la journée nationale de la
mutualité

Domaine
d'intervention

Ligne d'actions

Activités

juil-13

aolt-13

sept-13

oct-13

nov-13

déc-13

3- Mise en ceuvrg
au niveau
régional et local

3.1 Mise en
place et
restructuration

des mutuelles de

santé

mutuelles dans I'Annexe A4)

Mettre en place des nouvelles mutuelles de sa
dans les collectivités locales qui n’en disposerst
(voir détails des étapes de la mise en place deg

restructuration des mutuelles de santé
existantesdans I'’Annexe A4)

»Appuyer la redynamisation / restructuration des
mutuelles de santé existantes(voir détails de la

92




Appuyer la tenue d'ateliers de partage avec les

acteurs sur l'opportunité, les missions et objectif

de l'union départementale

3.2: Mise en

Elaborer les projets de statuts et de reglement
intérieur de l'union départementale

commun des
risques au

Organiser I'assemblée générale constitutive des
unions départementales des mutuelles de sante

niveau
départemental

Former les membres des organes de l'union
départementale sur la mise en commun et la ge
des gros risques

stion

Mettre en place les unités techniques
départementales de gestion, d'administration et
suivi des mutuelles de santé

de

Rendre fonctionnelle les unités techniques de
gestion de des unions départementales

Mettre en place une base de données sur les
mutuelles de santé au niveau de chaque
département et de chaque région

3.3: Capacités
des réseaux de
mutuelles de

Tenir un atelier de partage sur le couplage
mutuelles de santé et institutions de micro-finan

santé

Faciliter la signature des conventions de partah
entre les réseaux locaux de mutuelles de santé
les institutions de micro-finance

Domaine
d'interventions

Lignes d'actions

Activités

juin-13

juil-13

aolt-13

sept-13

oct-13

nov-13

déc-13

4- Mécanismes de

prise en charge
des indigents

h)

4.1:
Mécanisme
commun de

Produire un document stratégique pour
approche commune de ciblage des indigents et
groupes vulnérables en collaboration avec les
autres secteurs.

ciblage

Organiser un atelier de validation du document

Imprimer le document
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Diffuser le document

Produire un manuel de procédures et des ¢
d’identification des indigents et des groupes
vulnérables.

Elaborer un plan de communication sur les
mécanismes de prise en charge des indigents ¢
groupes vulnérables dans le secteur de la santé

ot des

.

Elaborer un plan de formation des acteurs des
structures d’appui techniques sur les procédure
ciblage dans le secteur de la santé

s de

Organiser un atelier de formation des formatey

rs

Organiser des ateliers de formation des prestat

aire

organiser un atelier national de validation detilc
de ciblage

Mener des enquétes sociales d'identification
indigents et groupes vulnérables pour appuyer

processus de validation des listes des indigents et
des groupes vulnérables au niveau local et
départemental.
Elaborer une convention cadre entre les
4.2 Mise en Collectivités Localeset les Mutuelles de Santé pour
cbrﬁmun des la prise en charge des indigents et des groupes
. vulnérables.
risques au
niveau Mettre en place des comités locaux chargés |
départemental | présélection des indigents et des groupes
vulnérables en collaboration avec les Collectivités
Locales et les mutuelles de santé.
Faire linventaire exhaustif des programn
4.3 Capacités nationaux de filets sociaux intervenant au niveau
-2 ~ap de chaque région.
des réseaux d = .
Assurer le suivi de la convention entre
mutuelles de .
santé Programmes nationaux /URMS travers les cadres
de coordination au niveau local, départemental |et

régional.
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Domaine

Ligne

dintervention d'actions Activités juin-13 | juil-13 | ao0t-13 | sept-13| oct-13 | nov-13| déc-13
Elaborer un plan de suivi évaluation
Suivre trimestrielllement les MS par les uniong
départementales
| Suivre trimestriellement es mutuelles de santé] et
5.1: Suivi |les unions départementales par les unions
régionales
5- Suivi- Suivre semestriellement les organisations
évaluation mutualistes par le niveau central
Elaborer les rapports périodiques
5'2'. Faire une évaluation ex anté (Etats des lieux)
Evaluation
5 3: Mise en place des instances de suivi évaluati

Coordination

au niveau départemental, régional et national

Appuyer les instances de suivi évaluation
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Annexe C

Parametres fondamentaux des mutuelles de santé

Politique d’adhésion

-Adhésion familiale (tous les membres de la fanmilleléaire plus ascendants directs)
- Adhésion individuel

Adhésion en groupe (décision de groupe d’adhérer les membres):
e Groupement d'intérét économique d’au-moins 20 meshbisposant d'un
récépissé
e Groupement de promotion de femmes d’au-moins 20 lmesrdisposant d’un
récépissé
» Autres catégories de groupes constitués disposaragpissé

Politique de cotisation

Périodicité annuelle

Taux de cotisation par bénéficiaire par an :

«  Adhésion familiale : 3.500 FCFA jusqu'ali"™ bénéficiaire
3.000 FCFA a partir du8™ bénéficiaire

» Adhésion en groupe : 3.000 FCFA

Période de collecte des cotisations : Trimestriademmercialisation des produits agrico

Période d’attente

Période d’'attente ou d’observation d’au-moins 19masiant de bénéficier de la couvertur
de la mutuelle de santé aprés versement des amtisat

Identification des bénéficiaires

Chaque bénéficiaire d’'une famille adhérente dadiirasa photo d’identité dans le carnet (
membre

e
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Co- payement des prestations

Bénéficiaire prend en charge X % du co(t des piiestapour bénéficier de la prise en
charge de la mutuelle de santé (voir tableauesupaquets de bénéfices)

Acces au paquet de bénéfices complémentaire

La référence d’'un poste de santé ou d'un centsad# est obligatoire pour pouvoir joui
de la couverture de la mutuelle de santé pourrkestgtions inclues dans les paquets
bénéfices complémentaires

r

de
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Annexe D : Plan d’'Action d’Extension de la Couvertue Maladie Universelle de Base dans le Secteur Infoel 2013-2017 : Milestones du Plan de Suivi de la

Performance
Domaine Année 2013 Année 2014 Année 2015 Année 2016 Année 2017 Résultats Attendus
d’interven
tion
Cadre juridique | Textes juridiques qui régissent| La CAPSU est dotée Toutes les mutuelles de| 50% des MS 75% des MS cadre juridique €
et la Caisse Autonome de chaque année de santé sont immatriculées immatriculée | institutionnel est
institutionn Protection Sociale moyens suffisants effectivement recoivent au-moing S regoivent mis en place pour
el d’'appui (CAPSU) sont adoptés pour appuyer la immatriculées dans une (1) mission de au-moins (1)| stimuler I'extension
progression de la le registre des suivi sur le terrain une mission | de la couverture du
Textes juridiques qui régissent CMU de base dans mutuelles sociales de TONAMS de suivi sur le| risque maladie dansg
le Fonds National de le secteur informel_ a par 'ONAMS a terrain de les secteurs ruraux
Solidarité Santé (FNSS) partir de 2014 partir de 2015 75% des Collectivités 'ONAMS et informels
sont adoptés Locales ont mis en
L'ONAMS le FNG sont | Toutes les mutuelles place un 75% des
Textes juridiques qui régissent effectivement mis er sociales remplissent mécanisme de Collectivités
I'Office National de la place leurs obligations vis- subvention et Locales ont
Mutuelle Sociale — a-vis de 'ONAMS d’appui des mis en place
ONAMS) sont adoptés 75% des Collectivités selon la mutuelles de santé un
Locales ont mis en réglementation de leur territoire mécanisme

Textes juridiques qui régissent
le Fonds National de
Garantie (FNG) des
mutuelles sociales sont
adoptés

Les mécanismes de financement

du FNSS sont effectifs a
partir de 2013

Un plan d’action d’extension de
la CMU de base dans le
secteur informel est adopte
par le Gouvernement

Le comité national, les comités
régionaux et les comités
départementaux du
mécanisme de suivi de la
mise en ceuvre de la CMU
tiennent leurs réunions
statutaires a partir de 2013

place un mécanisme
de subvention et
d’appui des
mutuelles de santé
de leur territoire
dans les
départements cibles|

Texte juridique régissant
le paquet minimum
de services garantis
dans le cadre de la
CMU est disponible

Toutes les mutuelles

25% des MS

75% des Collectivités

UEMOA a partir de
2015

sociales remplissent
leurs obligations vis-
a-vis du FNG selon
la réglementation
UEMOA a partir de
2015

immatriculées

recoivent au-moins
une (1) mission de
suivi sur le terrain dg
'ONAMS

Locales ont mis en
place un mécanismse
de subvention et

h

d’appui des

dans les
départements
cibles

Texte juridique
régissant les
modalités de
paiement des

prestataires dans |

cadre de la CMU
est disponible

11

de subvention
et d’appui des
mutuelles de
santé de leur
territoire dans
les
départements
cibles
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Domaine Année 2013 Année 2014 Année 2015 Année 2016 Année 2017 Résultats Attendus
d’interven
tion
mutuelles de santé
de leur territoire
dans les
départements cibles
Renforcement | Un Systéme et des outils de | Tous les gestionnaires | Tous les gestionnaires | Tous les gestionnaires| Tous les Les capacités
des gestion administrative et des mutuelles de des mutuelles de des mutuelles de gestionnaires techniques des
capacités financiere des MS sont santé et des unions santé et des unions santé et des unions des mutuelles parties
techniques adaptés sur la base du Plan sont formés sur le sont formés sur le sont formés sur le de santé et prenantes sont
des acteurs Comptable des Mutuelles PCMS/UEMOA PCMS/UEMOA PCMS/UEMOA des unions renforcées pour
Sociales de 'TUEMOA dans les dans les dans les sont formés soutenir
(PCMS/UEMOA) départements cibles| départements cibles départements sur le I'extension de
cibles PCMS/UEM la couverture
Un systeme d’information et de Les outils de formation | Les outils de formation OA dans les maladie dans
suivi des MS adapté au adaptés au adaptés au Toutes les mutuelles dg départements chaque région
PCMS/UEMOA est adopté PCMS/UEMOA et PCMS/UEMOA et santé dans les cibles
au systéeme au systeme départements
Les cadres et les outils de d’information et de d’information et de cibles soumettent | Toutes les
contractualisation des suivi sont adaptés suivi sont adaptés leurs rapports mutuelles de
mutuelles de santé sont avec les formateurs avec les formateurs d’activités et leurs santé dans les
adaptés sur la base du régionaux sur la bas régionaux sur la base  rapports financiers départements
Réglement de TUEMOA des expériences des expériences a 'ONAMS cibles
sur (MSAS/CACMU) soumettent

la Mutualité Sociale

Une stratégie et les outils de
communication sont
adaptés aux objectifs et
cibles de I'extension de la
CMU de base dans le
secteur informel

Les termes de référence pour |
mise en place d'une
plateforme TIC pour
appuyer I'extension de la
CMU de base dans le
secteur informel sont
adoptés

Toutes les mutuelles de
santé dans les
départements cibles|
soumettent leurs
rapports d'activités
et leurs rapports
financiers a
'ONAMS
(MSAS/CACMU)

a

Un rapport annuel sur la
situation des
mutuelles de santé
est produit par
'ONAMS
(MSAS/CACMU)

Une stratégie et les outils de

La phase pilote de la

Toutes les mutuelles de

santé dans les
départements cibles
soumettent leurs
rapports d’activités
et leurs rapports
financiers a
'ONAMS
(MSAS/CACMU)

Un rapport annuel sur la|

situation des
mutuelles de santé
est produit par
'ONAMS
(MSAS/CACMU)

75% des mutuelles de

Un rapport annuel sur
la situation des
mutuelles de santé
est produit par
'ONAMS
(MSAS/CACMU)

75% des mutuelles de
santé disposent
d’un équipement
informatique
fonctionnel pour
appuyer la gestion
dans les
départements
cibles

Un rapport annue

leurs rapports
d’activités et
leurs rapports
financiers a
'ONAMS
(MSAS/CAC
MU)

surla
situation des
mutuelles de
santé est
produit par
'ONAMS
(MSAS/CAC
MU)
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Domaine Année 2013 Année 2014 Année 2015 Année 2016 Année 2017 Résultats Attendus

d’interven

tion
formation adaptés au mise en place de la santé disposent d’ur 75% des
PCMS/UEMOA et au plateforme TIC pour équipement mutuelles de
systéme d’information et de appuyer I'extension informatique santé
suivi sont développés de la CMU de base fonctionnel pour disposent

dans le secteur appuyer la gestion d'un
Un pool de formateurs sur la informel est mise en dans les équipement

mise en place et la gestion ceuvre dans trois départements cibles informatique
des MS est formé dans départements fonctionnel
chaque région en pour appuyer
collaboration avec les la gestion
unions régionales des dans les
mutuelles de santé départements
existantes cibles

Mise en ceuvr
au niveau
régional et
local

Des CDD de lancement du

DECAM sont tenus dans
les 10 départements
nouvellement enrolés

Des campagnes intensives

d’information et de
sensibilisation CMU et la
mutualité dans la santé
dans les 10 départements
enrolés

Des assemblées générales

constitutives — assemblées
générales extraordinaires
pour les mutuelles
existantes — des mutuelles
de santé communautaire
sont tenues dans chaque
collectivité locale des 10
départements enrblés

Des assemblées générales

constitutives des unions

départementales des

mutuelles de santé sont

tenues dans les 10

Des CDD de lancement

du DECAM sont
tenus dans les 14
départements
nouvellement
enrolés

Des campagnes

intensives
d’information et de
sensibilisation CMU
et la mutualité dans
la santé dans les 28§
départements enrolé

Des assemblées

générales
constitutives —
assemblées
générales
extraordinaires pour
les mutuelles
existantes — des
mutuelles de santé
communautaire sont
tenues dans chaque
collectivité locale

Des CDD de lancement

du DECAM sont
tenus dans les 14
départements
nouvellement
enrblés

Des campagnes

intensives
d’information et de
sensibilisation CMU
et la mutualité dans
la santé dans les 42
départements enrolé

Des assemblées

générales
constitutives —
assemblées
générales
extraordinaires pour
les mutuelles
existantes — des
mutuelles de santé
communautaire sont
tenues dans chaque
collectivité locale

n

Des CDD de lancemen
du DECAM sont
tenus dans les 3

départements
nouvellement
enrblés

Des campagnes

intensives

d’information et de

sensibilisation
CMU et la

mutualité dans la
santé dans les 45

départements
enrdlés

Des assemblées

générales
constitutives —
assemblées
générales
extraordinaires

pour les mutuelles
existantes — des

mutuelles de santé

communautaire

tDes campagnes

intensives
d’information
et de
sensibilisatio
n CMU et la
mutualité
dans la santé
dans les 45
départements
enrolés

Des unités

départementa
les de
gestion, de
I'administrati
on et du suivi
des mutuelles
de santé sont
fonctionnelle
s dans les 45
départements
enrolés

Des fonds

départementa

couverture maladi
universelle de base
est étendue
progressivement a
I'ensemble des
départements de
chaque région avan
la fin de 'année
2017
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Des unités départementales dg

départements enr6lés

gestion, de I'administration
et du suivi des mutuelles d
santé sont fonctionnelles
dans les 10 départements
enrolés

des 14 départements
nouvellement

des 14 département
nouvellement

enrolés enrblés

eDes unités Des unités
départementales de départementales de
gestion, de gestion, de
I'administration et I'administration et
du suivi des du suivi des

mutuelles de santé
sont fonctionnelles
dans les 28

départements enrblés

Des fonds
départementaux de
solidarité santé sont
fonctionnels dans le
28 départements
enrblés

o

mutuelles de santé
sont fonctionnelles
dans les 42

départements enr6lé

Des fonds

départementaux de
solidarité santé sont
fonctionnels dans le
42 départements
enrdlés

A

P

Des unités

Des fonds

sont tenues dans
chaque collectivité
locale des 3
départements
nouvellement
enrdlés

départementales de
gestion, de
I'administration et
du suivi des
mutuelles de santé
sont fonctionnelles
dans les 45
départements
enrdlés

D

départementaux de
solidarité santé
sont fonctionnels
dans les 45
départements
enrblés

ux de
solidarité
santé sont
fonctionnels
dans les 45
départements|
enrblés
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Domaine Année 2013 Année 2014 Année 2015 Année 2016 Année 2017 Résultats Attendus
d’interven
tion
Mécanisme Un atelier de finalisation et deUn manuel de procéduresDes comités locaux de Des comités locaux Les indigents et les
de prise en validation technique du d’identification des ciblage des indigents de ciblage des groupes
charge deg document de stratégie de indigents et groupes et groupes vulnérables  indigents et vulnérables son
indigents ciblage des in'digents et des vglnéra}bles est sont mis e.n.pllace dans groupes pris en charge
et groupes groupes vulnérables disponible les collectivités vuInera_lbIes par les
Inérable _ _ locales des 42 _ sont mis en mutuelles de
vuinera Des comités locaux de ciblage départements cibles place dans les santé atravers
S des indigents et groupes | Des comités locaux de collectivités des cadres de
vulnérables sont mis en ciblage des indigents Des cadres de locales des 45 collaboration
place dans les collectivités et groupes collaboration formels départements formels avec leg
locales des 14 départements  vulnérables sont mis sont établis entre les cibles Collectivités
cibles en place dans les Collectivités Locales Locales et

Des cadres de collaboration

formels sont établis entre
les Collectivités Locales et
les mutuelles de santé pou
la gestion de la prise en
charge dans la santé des
indigents et des groupes
vulnérables au niveau des
14 départements cibles

collectivités locales
des 28 département
cibles

"2

rDes cadres de
collaboration
formels sont établis
entre les
Collectivités Locales
et les mutuelles de
santé pour la gestion
de la prise en charge
dans la santé des
indigents et des
groupes vulnérables
au niveau des 28
départements cibles|

Des cadres de
collaboration
formels sont établis
entre les
programmes
nationaux de filets
sociaux et les unions
de mutuelles de
santé pour la prise
en charge dans la

santé des indigents

et les mutuelles de
santé pour la gestion
de la prise en charge
dans la santé des
indigents et des
groupes vulnérables
au niveau des 42
départements cibles

Des cadres de
collaboration formels
sont établis entre les
programmes
nationaux de filets
sociaux et les unions
de mutuelles de santé
pour la prise en charg
dans la santé des
indigents et des
groupes vulnérables
dans 8 régions

Des cadres de
collaboration
formels sont
établis entre leg
Collectivités
Locales et les
mutuelles de
santé pour la
gestion de la
prise en charge
dans la santé
des indigents e
des groupes
vulnérables au
niveau des 45
départements

e cibles

Des cadres de
collaboration
formels sont
établis entre les
programmes
nationaux de
filets sociaux et
les unions de
mutuelles de
santé pour la

prise en charge

I'interface avec
les programmesg
nationaux de
filets sociaux
avant la fin de
'année 2017
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et des groupes
vulnérables dans 3
régions

dans la santé

des indigents e
des groupes
vulnérables
dans 14 région
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Annexe E

Synthése du budget du régime d’assistance volontai2013-2017

Domaines d’interventions

Lignes d'actions

Montant par ligne
d’action en FCFA

1.1Mécanismes de financement

103 650 066 203

1- Cadres juridique et institutionnel

1.2 Cadre réglementaire

25 500 000

d’appui

1.3 Appui institutionnel

17 587 360 621

Total

121 262 926 824

2.1 Développement des systémes et d’outils

105 472 500

2.2 Formation

538 000 000

2- Capacités techniques des acteur

P2.3 Communication

1972 052 500

2.4 Plateforme TIC

540 000 000

Total

3 155 525 000

3.1 Mise en place et restructuration des mutuelesanté

3 768 000 000

3- Mise en ceuvre au niveau régiona

113.2 : Mise en commun des risques au niveau dépantzin

526 000 000

et local

3.3 : Capacités des réseaux de mutuelles de santé

724 500 000

5018 500 000

4- Mécanismes de prise en charge

des indigents

4.3 : Capacités des réseaux de mutuelles de santé

Total

581 600 000
4.1 : Mécanisme commun de ciblage

234 448 176
4.2 : Mise en commun des risques au niveau départiamn

520 000 000

Total

1336 048 176

5- Suivi-évaluation

5.1: Suivi

2 535 000 000
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5.2 : Evaluation

150 000 000

5.3 : Coordination

77 000 000

Total

2 762 000 000

Budget global

133 535 000 000

Total budget Réforme Assurance Maladie Volontaire d@013 a 2017 : 133 535 000 000 F CFA

105




Annexe F

Plan de financement du régime d’assurance maladieolontaire 2013-2017

Domaines

Lignes d'actions

Cout 2013 en F

Cout 2014 en F

Cout 2015 en F

Cout 2016 en F

Cout 2017 en F

d'interventions CFA CFA CFA CFA CFA
1.1Mécanismes de financement 3975 000 000 9447 715033 19422 748 700 30432543 653 40 372 058 817
1- Cadres juridique et . .
institutionnel 1.2 Cadre réglementaire 25 500 000
d'appui 1.3 Appui institutionnel 2692112967 2433753950 459D 25 3895737972 40336228071
Total 6 692 612 967| 11881468983 23954881625 34328281624 44 405 681 625
2.1 Développement des systemes
et d'outils 105 472 500
Zte gﬁﬁacgisdes 2.2 Formation 138 000 000 200 000 000 200 000 000
iqu
actqeurs 2.3 Communication 272 458 900 699 593 600 400 000 000 300 000 00(¢ 300 000 000
2.4 Plateforme TIC 40 000 000 200 000 000 100 000 000 100 000 00(q 100 000 000
Total 555 931 400 1 099 593 600 700 000 000 400 000 004 400 000 000
3.1 Mise en place «
restructuration des mutuell¢s
de santé 999 000 000 999 000 000 1 000 900 000 400 000 004 369 100 000
3- Mise en ceuvre au 32}?2&12?;3%%2;3 d
niveau régional et
e el départemental 150 000 000 150 000 000 150 000 000! 46000000 30000 000
3.3: Capacités des réseaux de
mutuelles de santé 200 000 00d 200 000 000 200 000 000 74 500 000 50 00 000
Total 1 349 000 000 1 349 000 000 1 350 900 000 520 500 00(¢ 449 100 000
4.1: Mécanisme commun |
ciblage 81 600 000 200 000 000 200 000 000 50 000 00d 50 000 000
. 4.2: Mise en commun dt
4- Mécanismes de risques au niveau
prise en charge départemental 54 448 176 60 000 000 60 000 000 30 000 00d 30 000 000
des indigents s ,
4.3: Capacités des réseaux de
mutuelles de santé 150 000 00d 150 000 000 150 000 000 40 000 00d 30 000 000
Total 286 048 176 410 000 000 410 000 000 120 000 00( 110 000 0D
5- Suivi-évaluation |5.1: Suivi 219 407 457 421 937 417 631 218 375 631 218 375 631 218 375




5.2: Evaluation 25000 000 - 50 000 000 75 000 000

5.3: Coordination 20 000 000 35 000 000 22 000 000

Total 264 407 457 456 937 417 703 218 379 631 218 375 706 218 375
Budget global par année 9 148 000 000 15190®00 | 27 119 000 000( 36 000 000 00Q 46 071 000 000
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Annexe G

Plan d’'actions de la réforme de I'assurance maladiebligatoire (AMO) 2013 — 2017

OBJECTIFS RESULTATS ACTIVITES INDICATEURS DE COUT enF | DATEDE DATE DE RESPONSA
SPECIFIQUES ATTENDUS RESULTAT CFA DEBUT FIN BLE
1.11: Organisatiot
d’'un atelier pour
R1.1: création recueillir 'avis du 1.1.1.1: Lavisdu réalisé Ministere du
juridique de Conseil Consultati CCNTSS, sur les travail
''CAMO National du Travai textes, est donné
et de la Sécurité
sociale (CCNTSS
) 1.2.1.1 : les textes de Ministere du
1.2.1. : Assemblée ) i
OS1:METTRE EN générale |6|1(5§|\€|é2 Sé?rllés travail
_ PLACE constitutive de membrgs des organbs
LICAMO ET R1.2 : installation dg 'ICAMO sont élus 000 000
REACTUALIS )
I'ICAMO —
ER LE CADRE (Mobilier et . Ministére du
JURIDIQUE - 1.2.2. : Installation de$ 1.2.2.1: les locaux de travail
DES IPM matériel de bureaux et I'ICAMO sont
bureau de équipements trouvés et équipés| 340 751 50(
L'ICAMO
éagiezcrﬁgqetnett 1.2 3. Mise en place desl.2.3.1. : Les organes ét Ministére du
igstgllation)) organes et du le budget de dépar 0 travail
budget sont mis en place
1.2.4 : inauguration dyi 1.2'4I.’I1C:A|\(I?/I?)|e§set de Mlﬂl[Stere_Idu
siége de I'N"CAMO _ : 1 000 004 ravai
inauguré
0Ss2: 2.1.1. : Atelier de 2'1'1;&:';132%: Mmlj;er:]du
RENFORCER R2.1. : formation des vulgarisation des informés du nouvea
LES nouveaux textes de o
acteurs . cadre juridique et
CAPACITES I'assurance maladie réalementaire des 0
DES ACTEURS obligatoire 9

IPM
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R 2.2 : Sensibilisatio
des acteurs

nouveaux et d'un

et édités

_ . . [2.1.2.2: 10 Inspecteurs Ministére du

2.1.2. . formation a A i
- . Contrdleurs du travail

I'école nationale travail et de la
supérieure de la Ay ; |
P . Sécurité sociale et b
sécurité sociale administrateurs
(ENSS) ou au d'IPM ont bénéficié
centre internationgl d on d
de formation de une \formaﬂon un
Turin (CIF) mois a ISIEISS ouay 60 000 00(

2.1.3 : organisatior Ministére du
d'un atelier de travail
formation des | 2.1.3.1.: les Inspecteufs
Inspecteurs et et Contrbleurs du
Contréleurs du Travail et de la
Travail et de la Sécurité sociale ef

Sécurité sociale dt les agents des
des agents des statistiques du travajl
statistiques du sont formés sur leg
travail sur les aspects techniques fet
aspects techniques la gestion des IPM
et la gestion des 45 000 00¢
IPM
2.1.4. : organisation 2.1,.4.1. les agents ( Mlnlsterg du
d’un atelier de PICAMO ainsi que travail
. des représentants
formation des ;
des syndicats de
agents de travailleurs
L'ICAMO, des , ’ I
. d’employeurs et de$
administrateurs 2
D'IPM et des admlnlstrateur_s_
. . d’'IPM ont bénéficiél 45 000 00(
partenaires sociaux .
de la formation
2.2.1: Mise en ceuvr Ministére du
d’'un plan de travalil
communication a 2.2.1.1:le plan de
travers la diffusion communication est
X de spots mis en ceuvre
publicitaires, des 14 300 00(
affiches etc.
2.2.2. : élaboration d’up 2.2.2.1 : le recueil et le Mlnlstergldu
- - 4 A4 travai
recueil des guide sont élaborég 33 992 75(
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guide pratique de

IPM
2.2.3..: Les acteurs sol Ministere du
informés et ont recu travail
le recueil et le guide:
2.2.3. : Atelier de inspecteurs et
vulgarisation du contréleurs du travajl
recueil et du guidg - agents de 'lCAMQ
et administrateurs
d'IPM partenaires 9 000 00d
sociaux
2.2.4 : Organisatior Ministére du
d'une campagne| , , ;4 1 - |eg acteurs de travail
nationale 'AMO sont
d’'information et d¢ i
sensibilisation sun s1(,en3|blllses sur to_ute
FICAMO et les I'étendu du territoirg 20 000 00
nouveaux textes
Ministere du
3.1.1. : appui travail
institutionnel ala| 3.1.1.1 : la DPS disposE
Protection socialg) de 2 voitures, d’'ung
DPS : 2 voitures, ] imprimante, d’'un
imprimante, 1 scanner, d’'un fax
0S3: scanner, 1 fax 75 000 00(
AMELIORER
LA R3.1: amélioration de 3.1.2 : Mise en plact | 3.1.2.0: Le consultan Ministére du
GOUVERNAN la gouvernance du systéme choisi a livré la basg travail
CEET LE des IPM d’information de de données Le
SUIVI DES I'assurance maladie systéme est 100 000 00(
IPM obligatoire fonctionnel
3.1.3 : Enquéte sur le Ministére du
~ IPM pour travail
Falimentation o!e 3 3.1.3.1. : les résultats de
base de données pt™" ", N -y
la réactualisation I'enquéte sont livréq
des statistiques d¢ 30 000 00(

'’AMO
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YERVF ——
3.1 : Mise en plac 3141 Le consultant l\/llnlsterg u
d’'un logiciel de Lo , travalil
: : choisi a installé le
gestion et de suivi logiciel 10 000 00(
et des IPM 9
Ministére du
3.1.5: Atelier travail
d’'élaboration et dg 3.1.5.1 : le modéle typs
validation du de rapport annuel dgs
modele type de IPM est élaboré et
rapport annuel deg validé
IPM
6 000 00d
3.1.6 : Atelier de Ministére du
vulgarisation de | 5 4 & 4 .| o5 acteurs soht travail
I'arrété portant ; i
R informés et ont recd
modéele type de Parreté
rapport annuel deg 6 000 00d
IPM
3.2.1: Organisatior Ministére du
d’'une campagne travalil
nationale de
contrdle et de suiv )
3.2.1.1 : Des entreprisgs
avec la L
. de toutes les régions
collaboration des " A
: . ont été controlées gt
R3.2 : Augmentation Inspection - ,
o le suivi est assuré par
du taux de régionales du
. les IRTSS pour la
couverture de Travail et de la P
f s . création ou
'assurance Sécurité sociale , A
. . I'adhésion a une IPM
maladie (controle de
obligatoire I'affiliation et du
fonctionnement deps
IPM) 30 000 00(
3.2.2. Etude poL _ Ministére w
I'extension de la 3'2'ﬁ'1_ g Lel.co,nlsq![tac?t travalil
A4 choisi a livré I'étude
couvertur.e maladi¢ 6 000 00d
aux travailleurs non .




permanen

3.2.%2: Atelier de 3.2.3.1. Les paramétr Ministére du
partage et de technigues de mise travalil
validation de en ceuvre de cette
I'étude sur la couverture sont
couverture maladis définis et validés
des travailleurs non
permanents 4 000 00d

3.3.1.7: La situation de Ministére du
3.3.1. : organisation dp 'AMO est gvaluge travai
e tous les trois mois gt
réunions .
. . des recommandations
trimestrielles du s )
comité de suivi dd sont faites a I'endroit
) de 'lCAMO, des
la réforme .
Inspections et des
IPM 20 000 00(
P 3.3.2. Elaborationd | 3.3.2.2: Le consultan Ministére du
R 3.3 : Amélioration o .
du suivi des IPM rapport annuel de choisi a livré le travalil
'’AMO rapport 20 000 00(

3.3.3 : Organisatior Ministére du
d’'un atelier de travalil
restitution, de 3.3.3.1: Le rapport
partage et de annuel de I'assurange
validation du maladie obligatoire

rapport annuel de est validé
I'assurance maladie
obligatoire 24 000 00C(
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Annexe H

Plan D’'actions Prioritaires De L'assurance MaladieObligatoire / Annee 2013

ECHEANCES

ACTIVITES

COUTS

NIVEAU DE MISE EN
OEUVRE

mai 2013

Mise en ceuvre d'un plan de
communication pour poursuivre
la vulgarisation de la réforme

6 300 000 f CFA

mai 2013

Assemblée générale constitutive de
'NCAMO

3 000 000 f CFA

juin 2013

Dép6bt des statuts et RI de I'lCAMO
pour approbation

juin 2013

Mobilier et matériel de bureau de
L'ICAMO (agencement
équipement et installation)

340 751 500 f CFA

juillet 2013

Inauguration du siége de I'lCAMO

1 000 000 f CFA

juillet 2013

Mise en place du systéme
d’'information de I'assurance
maladie obligatoire (conception,
mise en ceuvre,
accompagnement)

50 000 000 f CFA

juillet 2013

Enquéte sur les IPM pour
I'alimentation de la base de
données et la réactualisation des
statistiques de I'assurance
maladie obligatoire

30 000 000 f CFA

Aot 2013

formation d’ITSS et
d’administrateurs d’'IPM a
I'école nationale supérieure de

la sécurité sociale (EN3S) ou au

20 000 000 f CFA
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centre international de
formation de Turin (CIF)

Aolt 2013

organisation d’'un atelier de
formation des Inspecteurs,
contréleurs et agents des
statistiques du Travalil et de la
Sécurité sociale sur les aspects
techniques et la gestion des IPM

9 000 000f CFA

Aolt 2013

organisation d’'un atelier de
formation des

agents de L'ICAMO et des
administrateurs D’IPM

9 000 000f CFA

appui institutionnel a la Direction
de la Protection sociale DPS

60 000 O0OF CFA

Septembre a novembre
2013

Campagne nationale d’information
et de sensibilisation sur les
nouveaux textes et 'lCAMO

10 000 000 f CFA

Décembre 2013

organisation de réunions
trimestrielles du comité de suivi
de la réforme

4 000 000 f CFA

TOTAL

543 051 000 f CFA
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Annexe |
Plan de financement Réforme Assurance Maladie Oblajoire

COUT en FCFA

OBJECTIFS RESULTATS
SOECIFIQUES ATTENDUS
2013 2014 2015 2016 2017
R1.1: création
juridique de réalisé Sans objet Sans objet Sans objet Sans objet
'"CAMO
OS1: METTRE EN _ _ _ _
PLACE 3 000 000 Sans objet Sans objet Sans objet  dhgels
L’'ICAMO ET R1.2 : installation
REACTUALISE de ''CAMO
Mobilier et
?L&IEISEAC\QDUREE (matériel de Pas de besoins pour ces années : le budget défigild premierg
DES IPM bureau de année constitue une subvention de départ devamigpee a
L’ICAMO 340 751 500 I'ICAMO de s'’installer et de démarrer correctemses
(agencement activités durant au moins une année, étant entgeuele
équipement et financement de cette structure sera assuré pgpartie des
installation) cotisations des IPM devant alimenter le fonds darge.
1000000 Sans objet Sans objet Sans objet Sans objet
0S2: . i
RENFORCER Rz'ld e;";ggﬂ?: 38000000, 38000000 38000000 18000000 | 18000000
LES
CAPACITES
DES ACTEURS R22-
Sensi'bili'sation 16 300 000] 40992 750/ 13 000 000 5 000 000 2 000 000
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des acteurs

0S3:
AMELIORER
LA
GOUVERNAN
CEETLE
SUIVI DES IPM

R3.1 : amélioration
de la
gouvernance
des IPM

140000000

82000000

5000000

R3.2:
Augmentation
du taux de
couverture de
'assurance
maladie
obligatoire

20000000

10000000

1000000(

R3.3:
Amélioration
du suivi des

IPM

4000000

15000000

15000000

1500000

0

150000Q0

Total Budget

540 051 500

195 992 75

0

81 000 ¢

0048 000 000

35 000 000

Total budget Réforme Assurance Maladie Obligatoire d 2013 a 2017 : 900 044 250 F CFA
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Annexe J.

Plan d’actions de la réforme de 'assistance médim=a

DATE
OBJECTIFS RESULTATS INDICATEURS DATE
SPECIFIQUES|  ATTENDUS ACTIVITES DE RESULTAT | D% | DEFIN | ©O% eI (RSSO TS
Un atelier de partageOrganisé
1.1 1: Organiser un atelier de partage des expériences | au cours
des expériences existantes avec existantes avec | du mois 4000000 MSAS
R1.1: Renforcemen I'ensemble des acteurs I'ensemble des | d’Aout
du systéme de gestian acteurs est organisg 2013
des politiques de
gratuité (définition .
d'un manuel de 1.1.2: Mettre en place un systéme
procédure pour une gestion formel en définissant un bon  Un systéme de
bonne gestion de cefs manuel de procédures avec une bonneggestion est mis en 145000000 MSAS
OS1: politiques) unité de gestion pour les accouchements  place
Renforcer et et césariennes
rationaliser les L 13 Réactualiser | y Le fganug d(l
initiatives de .1.3: Réactualiser le manuel de | procédure du plan
gratuité procédure du plan sésame sésame est 7000000 MSAS
existantes réactua”Sé
;E(I:?)TJ (:Sh(EeSn?].renri, Un paquet de base de
césariennes) 1.2.1 : Définir un paquet de base de prestatlo,nsf de soins
i . ] : o et de médicamentg . .
R1.2 : Intégration des prestations de soins et de médicaments . C .1 juin-13 MSAS
médicaments essentiels destinés aux personnes agéggsenUels destlne,s
4 cifi aux personnes agées
Speciliques aux est défini
personnes agées et gux
femmes enceintes 1.2.2.1:Un paquet de
des médicaments 1.2.2:Définir un paquet de base de de soins et de
essentiels prestations de soins et de médicamgnts médicaments | juin-13 MSAS

essentiels destinés aux femmes
enceintes

essentiels destinés
aux femmes
enceintes est défin
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1.3.1.1 les
1.3.1Pref|nalncer les hépitaux par hgpltaux §ont mai-13 2 000 000 MSAS/MEPOPRI
'"PRES préfinanceés par 000
R1.3: Augmentation I''PRES
des fonds ialloues ay 1.3.2.1Les fonds
plan sésame . . 8707 012
1.3.2 Augmenter les fonds alloués gu alloués au plan
P . sept-13 715 MSAS
plan sésame sésame sont
augmentés
R.1.4:Elat,)o_rat|on une 1.4.1 Elaborer une strategie de 1.4.1.1 Une strategle
stratégie de ; . de restructuration du . .
' restructuration du plan sésame un plan . juil.-13 MSAS
restructuration du plan . plan sésame est
. de remboursement du plan sésame . .
sésame élaborée
R.1.5:Modification du
décret 72-215 du 07,
mars 1972 pour L . 1.5.1.1 Le décret 73- Dés
permettre aux retraités 151 ReVISi;;?Sdfggt 72-215 du OF 215 du 07 Mars est juillet MSAS/MFPOPRI
du FNR d'avoir une revisé 2013
imputation budgétaire
au 5/5
R.1.6:Extension de la 1.6.1.1 La gratuité de
gratuité de la 1.6.1: Rendre effective la gratuité de|lda césarienne et des 9 029 555
césarienne et des césarienne et des accouchements|a accouchements est sept-13 393 MSAS
accouchements a toutes les régions du pays effective a toutes les
toutes les régions. régions du pays
2.1.1.2: 'ensemble
OS2 : Prendre 2.1.1. : Organiser un atelier de des acteurs est
en gharge vulgarisation de cette nouvelle politique informé de la 3000000 MSAS
glfea;lgge_rrgegé R2.1.: Sensibilisation al'ensemble des acteurs nouvelle politique de
santél s des acteurs gratuité 0-5 ans
enfants de 0 4 & 2.1.2 Elaborer un plan de 2.1.2.1: le plan de
ans 1 communication sur la gratuité des| communication est Juillet 13| 1000000( MSAS
enfants 0 -5 ans élaboré
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2.1.3.1: Le plan dg
communication est

2.1.3.: Mettre en ceuvre un plan de  mis en ceuvre a
communication a travers la diffusion detravers la diffusion Aout 2013 15 000 00(¢ MSAS
spots publicitaires, des affiches etc de spots
publicitaires, des
affiches etc.
R2.2Définition d'un
£<2.2.1.1: un paquet juin-13 MSAS

systeme de gestion| 2.2.1 : Définir d’'un paquet de base d
efficace de cette prestations de soins
politique de gratuité
(définition du paquet
de base, d’'un manue
delproc_edure pour_le 2.2.2. : €laborer un manuel de
meécanismes de pris . PO
procédures pour les mécanismes d
en charge et de .
prise en charge et de rembourseme
remboursement)

de base est défini

2.2.2.1: le manuel
e de procédure est
nt élaboré

oct.-13 | 10 000 000

D =

£2.3.1.1: La prise en
N . & 1 500 000 21 208 984
5 dhar_ge médicale est 000 620 MSAS
mise en ceuvre

2.3.1:Mettre en ceuvre la politique d

R2.3 Rendre effective
prise en charge médicale des enfant

la prise en charge

médicale 0-5ans
3.1.1 : Rendre disponibles les ARV |3.1.1..: les ARV et
réactifs spécifiques sur toute I'étendugdes réactifs
du territoire spécifiques sont 14 103 454
disponibles sur toute sept-13 015 MSAS
0s3 - R3.1 : Renforcemen I'étendue du
Renforcer et | dU Systeme de gestign : : ___|teritoire _
eniorcer € de ces politiques de| 3-1.2 : Rendre effective la gratuité | 3.1.2.7: La gratuité
rationaliser | o4 ité (définition | I'hémodialyse sur toute I'étendue dy de 'hémodialyse est sept-13 | 22 346 46( MSAS
I_a_utres . d'un manuel de territoire effective 000
politiques de . _
gratuité procédure pour Une["37 3" prendre en charge gratuitem | 3.1.3.1: Toutes
existantes | PONNe gestion de ces qtes formes de tuberculose sur todte  formes de
politiques) I'étendue du territoire tuberculose sont
) 2 132 000
prises en charge sept-13 000 MSAS

gratuitement sur
toute I'étendue du
territoire




3.1.2: Augmenter les ressourc

3.1.4..Les

financiéres allouées a la prise en charge ressources
du diabéte, du cancer, autres affectiprimanciéres allouées 4 025 000
chroniques au diabéte, cancer et juil.-13 000 MSAS
autres affections
chroniques sont
augmentées
3.1.5: Renforcer le PEV enintégra | 3.1.5..: Le PEV es
d’autres antigénes renforcé avec
intégration d’autres| sept-13 16 g%%) 00¢ MSAS
antigéenes
3.2.1: Prodire et valider un docume 3.2.1.1:Un
stratégique pour une approche document stratégique
commune de ciblage des IGV en pour une approche
collaboration avec les autres acteurs | commune de ciblage juil-13 | 10 000 000 MSAS
des IGV en
collaboration avec
les acteurs est
produit et validé
3.2.2. Mettre en place un systé | 3.2.2..: un systém
d’'information et de contréle du d’information et de
mécanisme en élaborant au préalahle contréle du nov-13 | 25 000 00D
des outils de collecte et de traitementmécanisme est mis
R3.2 : Renforcemen des données en place
des mécanismes de 3-2-<: Etendre les initiatives de gratu 3.2.3.1. let
prise en charge des des soins a d’autres |nd|gents_et groupediatives ple gratuite
IGV vulnérables par la DGAS en signant des des soins sont
conventions avec les hépitaux étendues a d’'autres
régionaux |nd|ge,nts et groupes juin-13 PM MSAS
vulnérables par la
DGAS en signant
des conventions avec
les hépitaux
régionaux
3.2.4 : Allouer a la DGAS des fonc 3.2.4.1: les fonc
pour la prise en charge des pathologies &ont alloués a la
soins couteux DGAS pour la prise| MSAS
en charge des
pathologies a soins 1500 000
couteux sept-13 000
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3.2 5:Assurer la prise en charge
indigents et groupes vulnérables a
travers les mutuelles de santé

3.2.4.2: laprise er
charge des indigent
et groupes
vulnérables a traver
les mutuelles de
santé est assurée

[72)

PM

MSAS
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Annexe K.
Plan de financement de la réforme du régime d’assence médicale

1.1 1: Organiser un atelier de partage des
expériences existantes avec I'ensemble des 4 000 000 4 000 000
acteurs
1.1.2: Mettre en place un systéme de gestion
formel en definissant un bon manuel de 50 000 000 30000000 | 25000000 | 20000000 | 20000000 | 3900
procédures avec une bonne unité de gestion pour 000
les accouchements et césariennes
1.1.3: Réactualiser le m,anuel de procédure du 7 000 000 7000 000
plan sésame
1.2.1 : Définir un paquet de base de prestations de
soins et de médicaments essentiels destinés aux PM 0
personnes agées
1.2.2:Définir un paquet de base de prestations de
soins et de médicaments essentiels destinés aux PM 0
femmes enceintes
) o . 2 000 000
1.3.1Prefinancer les hopitaux par I'lPRES 300 000 000 350 000 000 | 400 000000 | 450000000 | 500000 000 000
1.3.2 Augmenter les fonds alloués au plan sésame 1 650 000 000 1694 420272 | 1739491782 |1787 092 451 1 82?0008 8 731:12
1.4.1 Elaborer une stratégie de restructuration du
plan sésame un plan de remboursement du plan PM 0
sésame
1.5.1 Réviser le décret 72-215 du 07 Mars 1972 PM 5]




1.6.1: Rendre effective \Ia gratuité de, |? césarienne 1 489 676 000 1815 737 754 1 861 131 198 | 1 907 659 477 1955350 | 9029555
et des accouchements a toutes les régions du pays 964 393
2.1.1.: Organlser‘u'n atezlle,:r de vulgarisation de 3 000 000 3000 000
cette nouvelle politique a I'ensemble des acteurs
2.1.2 Elaborer un plan de communication sur la 10 000 000 10 000 000
gratuité des enfants 0 -5 ans
2.1.3.: Mettre en ceuvre un plan de
communication a travers la diffusion de spots 15 000 000 15 000 000
publicitaires, des affiches etc.
2.2.1 : Définir d’'un paquet de base des prestations PM
de soins
2.2.2.: élaborer un manuel de procédures pour les
mécanismes de prise en charge et de 10 000 000 10 000 000
remboursement
l3JﬂWeﬂxe?n}EuweIapohnquedepnseen 5107 502 906 5935190 478 | 5 366 070 240 | 5 500 221 996 21 208 985
charge médicale des enfants de 0-5ans 620
3.1.1. : Rendre disponibles les ARV et reactifs 1300000000 | 2000000000 | 2500000000 | 3000000000 | 5303455015 | 4103 455
spécifiques sur toute I'étendue du territoire 015
. 3:1.2.:Rendre effective la gratuite de 3324480000 |4 500 000000 |6 000 000000 7521980000 | & 000000 | 29346460
I’'hémodialyse sur toute I’étendue du territoire 000 000
3.1.3. : Prendre en charge gratuitement toutes 5 132 000
formes de tuberculose sur toute I'étendue du 260000000 350000000 | 472000000 500000000 | 550000000 000
territoire
3.1.4 : Augmenter les ressources financiéres 4025 000
allouées a la prise en charge du diabéte, du 325000000 500000000 700000000 | 1000000000 |1500000000 000
cancer, autres affections chroniques
3.1.5.: Renforcer le PEV en integrant d'autres 900000000 3481000000 | 3600000000 | 4000000000 | 4500000000 | *° %802000

antigénes
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3.2.1: Produire et valider un document
stratégique pour une approche commune de
ciblage des IGV en collaboration avec les autres
acteurs

10000000

10 000 000

3.2.2. Mettre en place un systeme d’information
et de controle du mécanisme en élaborant au
préalable des outils de collecte et de traitement
des données

25 000 000

25000 000

3.2.3: Etendre les initiatives de gratuité des soins
a d’autres indigents et groupes vulnérables par la
DGAS en signant des conventions avec les
hépitaux régionaux

PM

PM

PM

3.2.4. : Allouer a la DGAS des fonds pour la prise
en charge des pathologies a soins couteux

500000000

1000000000

1 500 000
000

3.2 5:Assurer la prise en charge des indigents et
groupes vulnérables a travers les mutuelles de
santé

PM
Cf. régime
d’assurance
maladie volontaire

PM

PM

PM

PM

PM

Total Budget de la réforme du régime d’assistance mézhle : 108 762 468 743 F CFA
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Annexe L

Synthése budget CMU sur 5 ans (2013- 2017)

Budget CMU en F CFA Année 2013 Année 2014 Année 2015|Année 2016 Année 2017
Régime d'assurance maladie volontaire 9 148 000 000 15197 000 000 27 119 000 000; 36 000 000 000; 46 071 000 000
Régime d'assurance maladie obligatoire 540 051 500 195 992 750 81 000 000 48 000 000 35 000 000

Régime d'assistance médicale

14 790 658 906

19 956 348 504

22 663 693 220

26 186 953 924

25164 814 189

Total

24 478 710 406

35 349 341 254

49 863 693 220

62 234 953 924

71270 814 189

Budget CMU total sur 5ans (2013- 2017)

Budget CMU en F CFA

Montant

Régime d'assurance maladie volontaire

33 8B5 000 000

Régime d'assurance maladie obligatoire

900 044 250

Régime d'assistance meédicale

108 762748

Total CMU

243197 512 993
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