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Liste des sigles et abréviations
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Bureau International du Travail

CS

Centre de Santé

CTP

Conseiller Technique Principal

DCI

Dénomination Commune Internationale

DGF

Direction Générale de la Pharmacie

DGS

Direction Générale de la Santé

DGSS

Direction Générale de la Solidarité Sociale

DR

District de Recensement

ECV

Escudos capverdiens

IDRF

Enquête Dépenses et Recettes des Familles

INE

Institut National de Statistique

INPS

Institut National de Prévoyance Sociale

MEG

Médicaments Essentiels Génériques

OMS

Organisation Mondiale de la Santé

ONG

Organisation Non Gouvernementale

RGPH

Recensement Général de Population et Habitation

SPSC

Système de Protection Sociale à Base Communautaire

SSM

São Salvador do Mundo

STEP

Stratégies et Techniques contre l’Exclusion Sociale et la Pauvreté

1. Introduction : origine de l’étude
Cette étude s’insère dans le cadre des activités du “Projet Pilote – Extension de la Protection Sociale au Cap-Vert, à travers des communautés et organisations de base”, développé dans le cadre de la Composante 3 du Projet STEP/Portugal I, au sein du Programme Stratégies et Techniques contre l’Exclusion Sociale et la Pauvreté du Bureau International du Travail. Après avoir consulté, tant au niveau étatique qu’au niveau de la société civile, les acteurs impliqués dans le domaine de la promotion de l’inclusion sociale et de l’extension de la protection sociale, un des domaines dans lequel l’intervention du Projet STEP/Portugal I a été sollicité a été celui de l’extension de la protection sociale dans le domaine de la santé à des groupes exclus. Dans ce sens, cette étude vient à la suite d’un processus à travers lequel ont déjà eu lieu :

1- Un atelier sur les mutuelles de santé, réalisé à Praia en juillet 2004 et qui a décidé de la réalisation d’une étude de préfaisabilité ; 

2- Une étude de préfaisabilité qui a été conduite au Cap-Vert en septembre / octobre 2004 et qui visait à :

i) Vérifier qu’un certain nombre de conditions préalables à la mise en place de SPSC, sont réunies ; 

ii) Identifier les mécanismes les plus appropriés (épargne santé, assurance, pharmacies communautaires, caisses d’entraide, etc.), la forme et l’organisation possibles du (des) futur(s) système(s) ; 

iii) Mieux cerner le cas échéant la future place des SPSC dans le paysage de la protection sociale en santé au Cap Vert et les articulations possibles entre ces systèmes et les autres acteurs de la protection sociale (ministère du travail, municipalités, INPS, etc.). 

Les conclusions de cette étude de préfaisabilité étant globalement positives, il a été décidé de poursuivre le processus.

STEP a donc proposé de conduire en appui aux organisations de la société civile (le Forum coopératif, Citi-Habitat et Fami-Picos) une étude de faisabilité de systèmes de protection sociale à base communautaire dans deux zones pilotes qui présentent des conditions particulièrement favorables :

· Le quartier Ponta D’Água à Praia.

· La commune de Picos dans la nouvellement créée municipalité de São Salvador do Mundo.

La démarche proposée par STEP permettait aussi de répondre aux demandes spécifiques de l’une des organisations de la société civile les plus impliquées dans la mise en place de SPSC au Cap vert - le Forum coopératif - qui travaille depuis un certain temps déjà à la mise en place conjointe de sept SPSC sur l’île de Santiago. La démarche proposée par STEP permettait notamment de répondre à certains des besoins de formation exprimés par les membres du Forum, d’apporter un appui technique et méthodologique dans la conduite d’une étude de faisabilité dans l’une des 7 zones pilotes du Forum (Picos), de mettre à la disposition des membres du Forum un ensemble d’outils (guides, logiciel de gestion). 

2. Le déroulement de l’étude

Cette étude a été menée par une équipe – le comité de pilotage ou comité de suivi - composée de représentants des ONG impliquées dans l’étude, en l’occurrence le Forum Coopératif, Citi-Habitat et Fami-Picos, d’une technicienne de la Direction Générale de la Solidarité Sociale (DGSS), du point focal du Projet STEP Portugal et du consultant national du Programme STEP du BIT, appuyée ponctuellement par une experte en protection sociale du BIT/STEP. Le comité de suivi a compté avec l’appui d’une équipe de 18 enquêteurs, de trois agents de saisie, d’une statisticienne lors de la phase de collecte et d’analyse des données, et d’une Cellule d’Appui Technique (CAT) dans la phase de montage des SPSC. Cette CAT comprend un représentant de la Direction Générale de la Pharmacie (DGF), en la personne de son Inspectrice Générale des Pharmacies, un représentant de l’INPS, en la personne de sa Directrice du Service des Prestations, et une technicienne supérieure de la Direction Générale de la Solidarité Sociale. Cette CAT devrait continuer à appuyer le CP durant toute la phase de montage et de mise en oeuvre des SPSC.

L’étude a été organisée en 4 phases :

· Une phase de formations préalables ;

· Une phase de collecte et d’analyse des données collectées dont les résultats ont été utiles pour la conception des SPSC ;

· Une phase de définition des grandes orientations du projet : (a) les articulations avec l’INPS, les municipalités, le ministère du travail, l’offre de soins, etc. ; (b) les mécanismes de protection les plus appropriés, la forme et le schéma d’organisation des futurs SPSC ;

· Une phase de montage technique des SPSC : choix des mécanismes de protection utilisés (épargne ? crédit ? assurance ? etc.), des services couverts et des niveaux de prise en charge, calcul des cotisations, choix des montants d’épargne, définition de l’organisation, des règles de fonctionnement, etc.

La 5ème phase initialement prévue (conception par le consultant national de supports de gestion à partir de modèles fournis par le BIT/STEP) a été reportée à la mise en œuvre du projet.

· La première phase a comporté trois formations. La première formation a eu lieu à Praia au mois de juin 2005 et a réuni des représentants des ONG promotrices de l’étude, de l’INPS, le point focal et le consultant national du Projet STEP Portugal. Elle a porté sur la réalisation d’études de faisabilité et a été l’opportunité de présenter le Guide sur la conduite d’études de faisabilité qui venait d’être récemment produit et publié par le Programme STEP du BIT. Elle a été donnée par une experte du BIT / STEP. La deuxième formation a été organisée à la Mainaz (France) en juillet 2005 par le programme STEP du BIT sur différents sujets (la démarche du BIT en matière d’extension de la protection sociale, la création d’une communauté de pratiques et la démarche proposée par le BIT / STEP en matière de conduite d’études de faisabilité) et a réuni divers consultants nationaux et internationaux parmi lesquels le consultant national de STEP/PORTUGAL chargé de conduire l’étude de faisabilité au Cap-Vert. La troisième formation a eu lieu à Praia dans le cadre de la collecte des données et a réuni tous les enquêteurs qui ont pris part à la collecte. Elle a été dispensée par le consultant national de STEP/PORTUGAL.

· La phase de collecte et d’analyse des données collectées a comporté deux types d’enquêtes : auprès des ménages et des patients (à la sortie des formations sanitaires) ; auprès de l’offre de soins et autres institutions telles l’INPS, l’INE et certaines associations communautaires locales. L’« enquête ménages » a été réalisée auprès de 331 et 360 familles, respectivement, des deux zones pilotes, en l’occurrence le quartier de Ponta d’Agua et la municipalité de São Salvador do Mundo. Elle s’est déroulée du 18 au 23 juillet 2005 sous la supervision du consultant national de STEP/PORTUGAL et de la statisticienne recrutée à cet effet, et a été réalisée par deux équipes de six enquêteurs, coordonnées chacune par un chef d’équipe. L’ « enquête patients » et celle auprès de l’offre de soins et d’autres institutions ont été réalisées du 25 au 29 juillet par deux équipes de trois enquêteurs sous la supervision du consultant national de STEP/PORTUGAL. Initialement, cette enquête aurait dû être réalisée par une équipe constituée par le consultant national de STEP/PORTUGAL, la statisticienne et deux représentants des ONG promotrices (Citi-Habitat et Forum). Mais devant l’indisponibilité de ces derniers à prendre part à cette opération, la stratégie initialement prévue a dû être revue. Cette enquête a été particulièrement ardue face au manque de données et au manque de collaboration rencontré au niveau des institutions enquêtées, particulièrement les structures sanitaires. La saisie s’est déroulée parallèlement à la collecte des données. Quant à l’analyse, elle a commencé une fois la saisie terminée. Elle s’est poursuivie jusqu’à la veille de la définition des systèmes (phase de montage technique), le besoin s’étant fait sentir d’analyser plus finement certains résultats obtenus.

· La phase de définition des grandes orientations a été la plus longue et la plus laborieuse du fait de la difficulté à rencontrer les représentants des institutions partenaires, en l’occurrence la Direction Générale de la Santé (DGS), celle de la Pharmacie (DGF), celle de la Solidarité Sociale (DGSS), l’INPS, la Croix-Rouge capverdienne, les Délégués de santé de Praia et Santa Catarina. Dans certains cas, cela a pris quasiment un mois pour arriver à obtenir un rendez-vous. Elle a commencé le 12 septembre par la rencontre avec une équipe de la DGS sous l’égide du Forum Coopératif et a pris fin le 29 octobre 2005 par une rencontre avec le CTP du Projet Santiago Nord de la Coopération Luxembourgeoise durant la mission d’assistance technique de l’experte du BIT/STEP affectée au Projet.

· La phase de définition du ou des SPSC a été la plus intensive et s’est déroulée dans la semaine du 24 au 31 octobre 2005, pendant la dite mission d’assistance technique. Elle a permis d’avancer grandement dans le processus et de finalement voir le résultat de tous les efforts précédents. Son organisation a connu d’importants changements par rapport à la planification initiale, changements qui se sont avérés judicieux et fructueux. Ainsi, en lieu et place de trois ateliers d’une durée totale de sept jours, le Comité de suivi et le CAT se sont réunis pendant deux après-midi et une matinée pour discuter et prendre des décisions cruciales face aux différents scénarios présentés par l’équipe composée de l’experte et du consultant national de STEP/PORTUGAL. Ainsi, à la vue des résultats présentés, les options choisies se sont avérées un tant soit peu différentes de ce qui était initialement prévu au début de l’étude, à savoir le montage d’un système de micro-assurance à travers une mutuelle de santé.

3. Les conditions préalables de faisabilité

Le Cap-Vert est un archipel de 10 îles, situé à 500 Km du Sénégal et qui compte une population estimée à 470.000 personnes en 2004. Malgré un certain développement économique (4% par an en moyenne ces cinq dernières années), le pourcentage de la population qui vit en dessous du seuil de pauvreté est relativement élevé (36,7% selon l’IDRF de 2002) et en augmentation.

Le système de santé est encore marqué par l’importance de l’offre de soins publique subventionnée par l’Etat, même si le secteur privé se développe sur les niches où l’offre publique est saturée ou de mauvaise qualité. Malgré des dysfonctionnements importants de son système de santé, les indicateurs sanitaires du Cap-Vert restent parmi les plus élevés de la région. 

La population de l’économie informelle représente plus de la moitié de la population totale et bénéficie d’une protection sociale en santé très incomplète. L’accès aux médicaments et les évacuations en urgence vers l’hôpital de référence, posent notamment de réels problèmes d’exclusion. L’actuelle réforme du financement du secteur public de la santé, qui est progressivement mise en place avec l’élargissement du recouvrement des coûts à de nouveaux services, risque en outre d’amplifier les problèmes d’accès aux soins.

L’extension de la protection sociale en santé est l’une des priorités du gouvernement du Cap-Vert qui se traduit pour l’instant par l’extension du régime contributif géré par l’INPS aux professions libérales et par la réforme du régime non contributif des pensions sociales minimales (qui comprend un volet assurance santé). Aucune mesure particulière n’a pour l’instant été prévue pour étendre cette protection aux travailleurs de l’économie informelle et leurs familles, mais le gouvernement souhaite qu’un régime contributif soit mis en place pour cette population. À cet effet, une étude sur la stratégie d’extension de la sécurité sociale à l’économie informelle via le régime formel de l’INPS, conduite par un bureau d’étude français, SERVAC, est en cours au niveau du Ministère de l’économie de la croissance et de la compétitivité, grâce à un financement de la Banque Mondiale. 

L’étude de préfaisabilité a permis de montrer que les sept conditions préalables à la mise en place de systèmes de protection sociale dans le domaine de la santé (SPSC) au Cap-Vert sont globalement réunies, même si avec quelques réserves pour certaines d’entre elles
. Le besoin de protection face au risque maladie (condition 1) existe pour les travailleurs de l’économie informelle et leurs familles dont la protection sociale en santé, très limitée, ne leur permet pas d’accéder à un certain nombre de services de santé. L’offre publique de services de santé est de bonne qualité technique (condition 2) et, malgré un certain nombre de défaillances et de dysfonctionnements, continue d’attirer l’immense majorité de la population cible. L’offre privée de services de santé se développe sur des niches où l’offre publique fait défaut. Très appréciée de la population, elle est pour l’instant seulement accessible à une minorité. La population cible semble faire confiance aux organisations de la société civile (Forum coopératif, Citi-Habitat, Fami-Picos) promotrices du Projet (condition 3). Des traditions d’entraide existent au sein de la population cible (condition 4) ; en outre une collaboration semble possible entre organisations de base ce qui permettrait aux futurs SPSC d’atteindre plus rapidement une taille critique. Bien que les niveaux de revenus permettent a priori de payer des cotisations sur une base régulière (condition 5), le niveau de la disposition à payer est très faible en pourcentage des dépenses des ménages et correspond exactement à ce que les ménages déboursent actuellement pour la santé. Bien que la population cible soit a priori suffisamment importante (condition 6), l’idée de « mutuelle de santé » est relativement nouvelle ce qui ne favorisera pas le développement des futurs SPSC. Il donc est important que leur mise en place soit effectuée dans des zones particulièrement propices ou par le biais d’organisations comportant déjà un nombre important de membres. Des compétences en assurance et dans d’autres domaines clefs pour la mise en place et la gestion de SPSC existent au Cap vert (condition 7) que cela soit parmi les responsables d’organisations de la société civile ou d’autres organisations (INPS, INE, etc.).

L’étude de préfaisabilité a par ailleurs permis d’identifier un certain nombre de mécanismes (et articulations entre mécanismes) qui pourraient être utilisés par le(s) futur(s) SPSC : l’assurance certes, mais également d’autres mécanismes sans doute plus appropriés et moins coûteux pour la couverture de certains services de santé. Des pistes de réflexion sur la forme et l’organisation possibles des futurs SPSC ont également été lancées.
L’étude de préfaisabilité a enfin permis de commencer à cerner la future place des SPSC dans le paysage de la protection sociale en santé au Cap-Vert et les articulations possibles entre ces systèmes et les autres acteurs de la protection sociale. Même si les systèmes de protection sociale à base communautaire ne seront pas a priori complètement intégrés dès leur création au reste du dispositif de protection sociale existant au Cap-Vert, des partenariats techniques et financiers semblent possibles avec les différents acteurs de la protection sociale et de la santé : Etat, INPS, prestataires de soins, assureurs, ONG ACDI/VOCA, caisses d’épargnes et de crédit.
Les conclusions de l’étude de préfaisabilité étant globalement positives, même si avec certaines réserves, le programme STEP du BIT a suggéré que le processus de mise en place de SPSC en santé au Cap-Vert, soit poursuivi de manière très prudente. Le contexte institutionnel et politique (actuelle réforme du financement du secteur public de la santé) plaide également en faveur de la prudence. 

4. La collecte des données

4.1. La démarche de la collecte

La définition de la démarche de collecte a constitué en l’élaboration du tableau stratégique qui définit les objectifs, avec pour chacun d’eux les informations recherchées et les sources utilisées. Le tableau stratégique a servi de base à l’élaboration du tableau de mise en œuvre qui lui définit pour chaque source les informations à collecter et leur utilité. Ces deux tableaux sont présentés dans l’annexe 1 de ce rapport vu leur grande taille.

Il y a lieu de signaler que ces deux instruments de collecte des données ont été présentés et amplement discutés au niveau du comité de suivi qui a décidé des objectifs à retenir et des informations à collecter.

4.2. Les supports de collecte

Les supports de collecte développés ont été les questionnaires d’enquête auprès des familles et des patients des structures sanitaires, les formulaires d’entretien avec les responsables et autorités sanitaires ainsi que les grilles de saisie d’informations complémentaires au niveau de diverses institutions et sources documentaires tels que le RGPH/2000, l’IDRF/2002, entre autres.

Ces supports de collecte sont présentés dans l’annexe 1 et ont été également amplement discutés au niveau du comité de suivi quant à leur contenu et la méthodologie de collecte des informations recherchées.

4.3. L’organisation de la collecte

· La collecte des données a été à la charge d’une équipe composée par 18 enquêteurs, trois agents de saisie, une statisticienne et le consultant national de STEP/PORTUGAL qui a coordonné l’ensemble du processus. Les 18 enquêteurs ont été indiqués au coordonnateur par les ONG promotrices de l’étude, en l’occurrence Citi-Habitat et Fami-Picos, à raison de neuf pour chacun des deux domaines d’étude (Ponta d’Agua et São Salvador do Mundo). De ces neuf enquêteurs, six ont été affectés à la collecte des données au cours de l’enquête auprès des familles alors que les trois restants se sont chargés de la collecte de l’information dans les structures sanitaires et d’autres sources. Tous ces enquêteurs ont suivi une formation dispensée pendant trois jours par le consultant national de STEP/PORTUGAL, formation au cours de laquelle les différents concepts utilisés lors de l’opération de collecte ont été passés en revue et les différents instruments de collecte testés sur le terrain. 

· L’échantillonnage de la population enquêtée a été faite sur la base des données de population issues du RGPH/2000 et des estimations faites par l’INE pour l’année 2005 pour les deux domaines d’étude. Ainsi, selon ces sources, le nombre de familles de Ponta d’Agua a été estimé à 2.360 alors que celui de São Salvador do Mundo, à 2.000. Toujours selon ces sources, la zone de Ponta d’Agua a été divisée en six Districts de Recensements (DR) lors du RGPH/2000, chaque DR étant attribué à un agent enquêteur, alors que la municipalité de SSM comporte 18 zones qui ont été toutes enquêtées proportionnellement à leur nombre de familles respectif par l’ensemble des six enquêteurs. Ainsi, la méthodologie de collecte de données utilisée a été complètement différente selon le domaine d’étude du fait de leur réalité distincte, les habitations à Ponta d’Agua étant concentrées sur une superficie relativement réduite alors que celles de SSM sont très dispersées.

· Le test des formulaires d’entretien et questionnaires d’enquête a été réalisé par les enquêteurs pendant la formation sur la collecte des données qui a été dispensée par le consultant national de STEP/PORTUGAL. Cela a été l’occasion de corriger le contenu des divers instruments de collecte et de nous rendre compte des difficultés inhérentes à leur application. Le testage du questionnaire d’enquête auprès des familles a été réalisé dans le quartier d’Eugenio Lima à Praia, chacun des enquêteurs interviewant quatre familles de la zone et un de leurs collègues de formation. Celui de suivi des patients et des formulaires d’entretien a été effectué au niveau du Centre de Santé de Achadinha à Praia. Alors que le testage du questionnaire auprès des familles s’est bien déroulé, celui de la fiche de suivi des patients et des formulaires d’entretien a connu d’énormes difficultés du fait du manque de collaboration du personnel de la structure sanitaire enquêtée, et ce malgré le fait que le responsable de la structure avait été avisé à l’avance et donné son accord.

· Ainsi, 360 familles ont été enquêtées au niveau de SSM et 331 à Ponta d’Agua au cours de l’enquête auprès des familles, à raison de 60 interviews par enquêteur, excepté pour le chef d’équipe de Ponta d’Agua, chargé de la coordination des opérations de terrain et de la vérification des questionnaires de ses collègues. Au niveau de SSM, cette tâche a été à la charge du consultant national de STEP/PORTUGAL qui a suivi les enquêteurs pendant toute l’opération de collecte des données afin de les orienter dans leur travail et le choix des familles à enquêter. Au niveau de Ponta d’Agua, à chaque enquêteur était attribué un DR, la méthodologie utilisée étant d’enquêter une famille sur six. À SSM, vu la dispersion des zones et habitations, nous avons choisi de répartir le nombre de familles par zone. Ainsi, les six enquêteurs se répartissaient les habitations par grappe, interviewant très souvent les personnes sur leur lieu de travail, en l’occurrence dans les champs vu la saison des pluies. Quant aux patients, ils ont été interviewés à la sortie des structures sanitaires, 192 personnes à Praia et 199 à Santa Catarina, réparties entre les différentes structures (4 à Santa Catarina, 7 à Praia). 

Les responsables des structures sanitaires ont également été interviewés sur la base des formulaires d’entretien élaborés à cet effet. Par ailleurs, des informations complémentaires ont été collectées auprès de certaines institutions telles l’INPS, la DGSS et les ONG promotrices, et à partir de sources documentaires comme le RGPH/2000 et l’IDRF/2002.

Structures sanitaires enquêtées par domaine d’étude

	PRAIA
	SANTA CATARINA

	· Centre de santé de Ponta d’Agua
· CINSAUDE de Várzea
· Poste sanitaire de São Pedro Latada
· Centre de Santé de la Reproduction de Fazenda
· Hôpital psychiatrique de Trinidade
· Délégation de santé de Praia
· Hôpital central de Praia
	· Poste sanitaire de Picos Acima
· Poste sanitaire de Faveta
· Centre de santé de Achada Igreja
· Hôpital régional de Assomada


· La saisie des données collectées a été à la charge de trois agents de saisie recrutés par la statisticienne qui en a assuré la coordination et le contrôle. La saisie et le traitement des données ont été effectués avec le logiciel SPSS.

· Des données complémentaires sur les quantités, les fréquences et les coûts des services offerts dans certaines structures sanitaires (CS de Ponta d’Agua et de Achada Igreja, Hôpitaux de Assomada et Praia, Délégation de santé de Praia, Praia Clínica) ont été collectées auprès en vue du calcul des cotisations pendant la phase de montage du système.

4.4. Principaux résultats de la collecte

4.4.1. Résultats saillants de l’enquête auprès des familles

· Au niveau de Ponta d’Água, la majorité des personnes enquêtées se sont avérées être des femmes (77%), chefs de famille (37%), vivant principalement de leur travail (71%), âgées de 15 à 54 ans (87%), et de niveau d’instruction primaire ou secondaire (77%).

Lors de la dernière maladie au sein du ménage, le patient a utilisé dans 85% des cas une structure sanitaire publique (consultations au Centre de Santé ou à l’hôpital); l’argent utilisé pour payer ces soins était, dans la plupart des cas, disponibles à la maison (70%) ou provenant d’un emprunt (14%).

L’évaluation faite de la qualité de l’accueil reçu dans les structures sanitaires est dans l’ensemble bonne, le personnel est jugé compétent, suffisant et de confiance, le temps consacré à l’accueil, suffisant, le temps d’attente pour être reçu variant de 1 à 4 heures en majorité, la consultation se faisant la plupart du temps le jour même, l’horaire d’ouverture étant adapté aux activités. Par contre, la grande majorité (68%) des médicaments prescrits ne se trouve pas dans les pharmacies des structures sanitaires publiques, obligeant de ce fait les patients à se les procurer au niveau des pharmacies privées, bien qu’une part non négligeable (30%) des patients ne les achète pas tous faute d’argent (78%).

À cet effet, il s’avère que, de tous les services auxquels un membre du ménage a du renoncé pour manque d’argent, la pharmacie a été le plus fréquent (61%), suivie de la consultation dans les cliniques privées et des analyses cliniques (43 et 40%, respectivement), plus de la moitié des personnes enquêtées disant devoir recourir à un emprunt à partir de 500 escudos de dépenses médicales.

La grande majorité (82%) des familles n’a pas d’assurance santé (mais ont presque tous des attestations de pauvreté qui couvrent la plupart des soins publics) et serait intéressée par un système de cette nature (98%). Par ordre de priorité décroissante, les services de santé que les familles aimeraient voir couvertes sont la pharmacie, les consultations à la clinique et à l’hôpital et les analyses cliniques.

Parmi les 1858 individus composant les 331 ménages enquêtés, une moyenne de 5,6 personnes/famille, 30% sont tombés malades depuis le début de l’année, 86% d’entre eux ayant recouru à une structure sanitaire, et 5% des femmes ont accouché. La majorité (76%) des personnes enquêtées se dit prête à contribuer pour les services offerts au niveau des structures sanitaires.

 Pour ¾ des personnes, la disponibilité financière est la même pendant toute l’année. La préférence quant à la périodicité des cotisations est mensuelle, même si une part significative (29%) des personnes enquêtées est disposée à cotiser annuellement, jusqu’à 500 escudos par personne et par an, en moyenne pour environ 4 personnes.

· Au niveau de São Salvador do Mundo, la majorité des personnes enquêtées se sont avérées être des femmes (69%), chefs de famille (59%), vivant principalement de leur travail (70%), le ¼ d’entre elles ayant 65 ans et plus, et de niveau d’instruction primaire ou sans instruction (69%).

Concernant le type de soins de santé utilisés lors de la dernière maladie au sein du ménage, les consultations à l’hôpital, au centre de santé ou poste sanitaire sont les types préférés (79%), l’argent utilisé pour payer ces soins étant, dans la plupart des cas, disponibles à la maison (56%), provenant d’un emprunt (17%) ou de la vente d’un bien (13%).

L’évaluation faite de la qualité de l’accueil reçu dans les structures sanitaires est dans l’ensemble bonne à très bonne, le personnel est jugé compétent, suffisant et de confiance, le temps consacré à l’accueil, suffisant, le temps d’attente pour être reçu variant de 1 à 4 heures en majorité, la consultation se faisant la plupart du temps le jour même, l’horaire d’ouverture étant adapté aux autres activités de l’enquêté. Par contre, la grande majorité (77%) des médicaments prescrits ne se trouvent pas dans les pharmacies des structures sanitaires, obligeant de ce fait les patients à se les procurer au niveau des pharmacies privées, bien qu’une part non négligeable (34%) d’entre eux ne les achète pas tous faute d’argent (60%).

À cet effet, il s’avère que, parmi les services auxquels un membre du ménage a du renoncé pour manque d’argent, les analyses cliniques, la consultation dans les cliniques privées ou à l’hôpital, et la pharmacie sont les plus fréquents (entre 41 à 46%), plus de la moitié des personnes enquêtées disant devoir recourir à un emprunt pour moins de 500 escudos de dépenses médicales.

La grande majorité (81%) des familles n’a pas d’assurance santé et serait intéressée par un système de cette nature (94%). Par ordre de priorité décroissante, les services de santé que les familles aimeraient voir couvertes sont la pharmacie, les consultations à la clinique et à l’hôpital et les analyses cliniques.

Ainsi, des 2.165 individus composant les 360 ménages enquêtés, une moyenne de 6 personnes/famille, 39% sont tombés malades depuis le début de l’année, 84% d’entre eux ayant recouru à une structure sanitaire, et 6% des femmes ont accouché. La majorité (87%) des personnes enquêtées se dit prête à contribuer pour les services offerts au niveau des structures sanitaires.

 Pour ¾ des personnes, la disponibilité financière est soit la même pendant toute l’année, soit plus importante après les récoltes. La préférence quant à la périodicité des cotisations est mensuelle, même si une part significative (46%) des personnes enquêtées se dit disposée à cotiser soit trimestriellement, soit annuellement, jusqu’à 500 escudos par personne et par an, en moyenne pour environ 5 personnes.
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4.4.2. Résultats saillants de l’enquête auprès des patients

· Au niveau de Praia, la majorité des patients enquêtés sont des femmes (81%), de niveau d’instruction primaire ou secondaire (78%) et âgés de 15 à 44 ans (77%). Les services les plus utilisés s’avèrent être les consultations médicales et l’infirmerie, totalisant 70%. Les coûts unitaires moyens des actes réalisés varient entre 41 e 2.000 escudos en fonction du service utilisé. Au niveau des médicaments et consommables achetés, le coût moyen est de 110 escudos dans les pharmacies publiques des structures sanitaires contre 1549 escudos dans les pharmacies privées, 

· Au niveau de São Salvador do Mundo, la majorité des patients enquêtés sont des femmes (67%), sans instruction pour la majorité (47%) et âgés de moins de 15 ans (33%) ou de 65 ans et plus (20%). Les services les plus utilisés s’avèrent être les consultations médicales et l’infirmerie, totalisant 78%. Les coûts unitaires moyens des actes réalisés varient entre 40 e 400 escudos en fonction du service utilisé. Au niveau des médicaments et consommables achetés, le coût moyen est de 248 escudos dans les pharmacies publiques des structures sanitaires contre 1457 escudos dans les pharmacies privées

· On constate que la proportion des patients achetant les médicaments dans les pharmacies structures sanitaires, est environ deux fois plus élevée à Santa Catarina qu’à Praia (37 contre 19%, respectivement), de même que le coût moyen des médicaments et consommables.

5. La définition du système

5.1. La démarche utilisée : participative ou non

La définition du système a commencé par la définition des grandes orientations. Cette dernière a été effectuée progressivement à l’occasion de réunions avec les institutions potentiellement partenaires du projet : la DGS, la DGF, la DGSS, l’INPS, la Croix-Rouge capverdienne, les Délégations de Santé de Praia et Santa Catarina, le Projet Santiago Nord de la Coopération Luxembourgeoise, l’Association de Développement Communautaire de Ponta d’Agua, Au cours de ces réunions, le comité de suivi de l’étude :

1- a présenté les résultats issus de la collecte et de l’analyse des données ;

2- a discuté avec les institutions des grandes orientations à donner aux futurs SPSC, notamment en ce qui concerne les articulations avec les institutions partenaires ainsi que les mécanismes les plus appropries, forme et schéma d’organisation des futurs SPSC (voir annexe 2 pour plus de détails);

3- a discuté avec les institutions rencontrées des possibilités de partenariat : appui technique, subventions, etc.

4- a sollicité auprès de certaines de ces organisations (la DGS, la DGF, la DGSS et l’INPS) la désignation d’un technicien pour appuyer le comité de suivi dans la phase de montage et de mise en oeuvre du système. À l’exception de la DGS, toutes les institutions contactées ont indiqué un technicien de haut niveau. Le groupe ainsi formé constitue la cellule d’appui technique du comité de suivi.

À la suite de cette phase de définition des grandes orientations, a commencé la phase de montage du système qui a compté avec l’appui technique de l’experte du BIT/STEP en matière de protection sociale. Cela a été l’occasion, pour l’équipe composé des membres du Comité de suivi et du Comité technique, de passer en revue pendant trois jours les résultats tirés de la collecte et de l’analyse des données ainsi que des « grandes orientations », de faire des choix et de prendre ensemble des décisions quant aux meilleurs mécanismes, forme et organisation des futurs SPSC. 

Composition du comité de suivi et du comité technique

	Comité
	Éléments
	Institution Représentée

	Suivi
	Adelcides Barros
	Citi-Habitat

	
	Edmundo Pereira
	Forum Coopératif

	
	Carlos Manuel Brito
	Fami-Picos

	
	Maria João Lucas
	STEP/Portugal

	
	Jacques Santos
	Consultant national

	Technique
	Maria José Vera Cruz
	INPS

	
	Simone Faria Lima
	DGF

	
	Adelina Dupré
	DGSS


Exceptée pour Ponta d’Agua où les résultats de l’enquête auprès des familles ont été présentés lors d’une rencontre avec la population de la zone en question et certaines associations communautaires de base, sur invitation de l’ONG promotrice de l’étude dans la zone, en l’occurrence Citi-Habitat, la démarche n’a pas été très participative (population non contactée à ce stade) mais la population va normalement être contactée, notamment à SSM, pour lui exposer les résultats de l’étude (montage technique).

5.2. Les méthodes et outils utilisés

Les choix et décisions l’ont été sur la base des données collectées tant lors de l’enquête auprès des familles que celle auprès des structures sanitaires. Ainsi, grâce aux probabilités, quantités et fréquences collectées pour chacun des services offerts au niveau des structures sanitaires, des cotisations par service à couvrir ont été calculées et différents scénarios envisagés. Il y a lieu de signaler que beaucoup des données utilisées se sont avérées être des estimations fournies par les responsables des structures sanitaires, médecins pour la plupart, face au manque de données fiables au niveau des structures sanitaires, la plupart des informations n’étant pas disponibles.

Cotisation par personne et famille selon la zone et le type de mécanisme

	
	Ponta D Agua
	Picos

	
	Par personne
	Par famille (5)
	Par personne
	Par famille (5)

	Assurance 100% pharmacie publique, privée ; analyses dans le public
	576 / mois
	2882 / mois
	210 / mois
	1050 / mois

	Assurance 100% dépôt communautaire ; analyses dans le public
	448 / mois
	2241 / mois
	182 / mois
	912 / mois

	Assurance 75% pharmacie publique, privée ; analyses dans le public
	432 / mois
	2162 / mois
	157 / mois
	787 / mois

	Assurance 75% dépôt communautaire ; analyses dans le public
	336 / mois
	1681 / mois
	137 / mois
	684 / mois

	Epargne ou prépaiement avec dépôt communautaire (comprenant des médicaments MEG et de la liste BIS) et analyses dans le public
	334 / mois
	1672 / mois
	136 / mois
	680 / mois


5.3. Les alternatives et les choix effectués

· En ce qui concerne le choix de la population cible, la décision a été prise de couvrir toutes les personnes intéressées par le système. Néanmoins, le système s’adresse avant tout aux travailleurs du secteur informel et à leurs familles respectives, situés dans le quartier de Ponta d’Agua (Praia) et la municipalité de São Salvador do Mundo. Pour les personnes les plus démunies qui ne peuvent pas s’acquitter de leur cotisation, il a été suggéré de voir avec la DGSS la possibilité du paiement de leur contribution à travers une subvention à déterminer en fonction du nombre de personnes démunies qui auront été préalablement identifiées.

· Le raisonnement est le suivant :

- Besoin prioritaire = accès aux médicaments

- Le problème d’accès est lié à : 1/ une disponibilité faible des médicaments dans les structures sanitaires publiques ; 2/ un coût élevé dans le secteur privé.

- On aurait pu mettre en place un système d’assurance médicaments dans le privé ou bien mettre en place des dépôts communautaires donnant accès aux médicaments (à des tarifs non subventionnés) mais ces scénarios se sont avérés prohibitifs compte tenu de la très faible disposition à payer de la population cible.

Par conséquent, il a été décidé de jouer sur l’amélioration de la disponibilité des médicaments dans le secteur public ; cette piste est en outre en phase avec les efforts actuels déployés par la DGF, l’OMS et le projet Santiago Nord. Cette piste offrira un rapport coût / efficacité plus important (car les médicaments sont vendus à des tarifs subventionnés dans ces structures) et permet de donner une réponse qui est adaptée à la disposition à payer de la population cible.

· La décision a donc été prise de travailler dans un premier temps, en concertation avec la DGF, à l’amélioration de la disponibilité et la distribution des médicaments au niveau des pharmacies des structures sanitaires, évitant de ce fait les fréquentes ruptures de stock enregistrées. Pendant le même temps, des protocoles thérapeutiques seraient établis avec les médecins des respectives structures sanitaires en vue de la rationalisation de l’utilisation et de la prescription des médicaments en Dénomination Commune Internationale (DCI), les fameux génériques. La DGS, l’Ordre des Médecins du Cap-Vert et les responsables des structures sanitaires visées seront impliqués dans tout ce processus. Deux ou trois techniciens en pharmacie seraient formés dans chacune des communautés visées, notamment en gestion de stock. Dans le même temps, des activités permanentes de sensibilisation de la population devront être menées par les mutuelles de santé et le personnel des structures sanitaires à travers les futurs groupes de progrès sur l’utilisation des MEG.

· Les membres des communautés visées auraient accès en tout temps et à coût réduit aux médicaments de la récente liste de MEG établie par la DGF pour les centres de santé et qui devrait entrer en vigueur à partir de janvier 2006. Ainsi, la contribution des patients qui est actuellement de 110 passerait à 150 ECV/prescription, les 40 ECV supplémentaires pouvant servir à améliorer les conditions d’accueil et constituer une réserve afin de palier à toute rupture de stock qui pourrait surgir au niveau du dépôt de la DGF, entre autres. 

· La gestion de la pharmacie de la structure sanitaire sera faite conjointement et de façon transparente par un comité de gestion composé de représentants de la dite structure et de la communauté en question. L’OMS et le Projet Santiago Nord pourraient apporter leur soutien effectif afin d’assurer la réussite de ce Projet.

· Le système sera organisé en partenariat avec les structures sanitaires de la zone visée. Une commission de santé sera mise en place au sein des associations communautaires choisies, à savoir Fami-Picos dans le cas de SSM et l’Association de Développement Communautaire de Ponta d’Agua dans le cas de Ponta d’Agua. Cette commission s’appuiera sur les autres commissions existantes au sein de l’association en question, notamment pour la sensibilisation et la communication, la gestion de l’épargne, l’octroi de crédit et le suivi des remboursements.

Exemple de probable nouvel organigramme de Fami-Picos à SSM
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· Dans le même temps, un système conjoint d’épargne crédit pour la santé sera mis sur pied au niveau des mutuelles afin de permettre aux populations de faire face aux dépenses exceptionnelles (lunettes, spécialités, médicaments n’existant pas dans les structures, chirurgie, hospitalisation, etc.). Ainsi, chaque famille cotiserait mensuellement un minimum de 200 ECV/famille, soit 40 ECV/personne pour une famille de cinq personnes. La DGSS payerait la contribution des personnes les plus démunies de la communauté en question sous forme d’une subvention de l’épargne minimum à verser annuellement à la mutuelle.

Schéma récapitulatif des différents mécanismes envisagés

	[image: image4.wmf] 

G

Structure 

sanitaire

Services

Œ

ž

Autorisation 

de crédit

�

Facture

�

H

Mutuelle

�

Membre

�

Ž

Paiement de la facture

‘

�

Remboursement 

du crédit

‘

+%

G

Structure 

sanitaire

Services

Œ

ž

Autorisation 

de crédit

�

Facture

�

H

Mutuelle

�

Membre

�

Ž

Paiement de la facture

‘

�

Remboursement 

du crédit

‘

+%




· Chaque famille pourrait épargner en fonction de ses capacités et de ses projets. La fréquence (mensuelle, trimestrielle ou annuelle) des versements sera choisie au moment de l’adhésion et pourra être modifiée annuellement à chaque renouvellement de l’adhésion. L’épargne sera rémunérée selon un taux qui sera déterminé en assemblée générale.

· Par ailleurs, chaque famille pourra accéder à un crédit en fonction du montant épargné. Le taux d’intérêt dont le niveau sera également décidé en assemblée générale sera inférieur à celui pratiqué sur le micro-crédit productif et le délai de remboursement devra être relativement court (environ trois mois) afin de permettre une rotation élevée des crédits.

· L’utilisation de l’épargne et du crédit sera libre à condition de porter sur la santé. Un système de tiers payant avec les structures sanitaires concernées permettra de limiter les risques de détournement de l’épargne crédit santé à d’autres fins.

Système de tiers payant dans le cadre de mécanismes d’épargne et de crédit santé
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· Le titulaire pourra inscrire l’ensemble des personnes de sa famille qui sont à sa charge : conjoint, enfants, ascendants, descendants, collatéraux. Dans une famille où plusieurs adultes travaillent (conjoints, enfants majeurs), chacun d’eux devrait s’inscrire comme titulaire. Les enfants majeurs qui poursuivent leurs études devront annuellement en faire la preuve pour pouvoir continuer à bénéficier du système.

· Le titulaire devra payer un droit d’adhésion de 1.500 ECV. Ces droits d’adhésion alimenteront un fonds de départ qui permettra d’octroyer assez rapidement des crédits pour la santé. Le reste de ce fonds sera utilisé à l’achat d’équipements pour la mutuelle et à la constitution d’un fonds de réserve.

· La cellule d’appui technique composée de représentants désignés de la DGS, la DGF, la DGSS et l’INPS accompagnera de près conjointement avec le Comité de suivi toute la phase de montage et de mise en œuvre du système. Le projet Santiago Nord, à travers son CTP, pourra également apporter un appui technique.

· Avec la mise en service du nouvel hôpital de Achada Falcão (Santa Catarina) et en vue de répondre aux problèmes d’accessibilité financière des populations à l’hôpital qui pourraient se poser dans 18 mois environ, il faudra prévoir la mise sur pied d’un système d’assurance hospitalisation prenant appui sur les SPSC qui auront été créés dans la région Santiago Nord.

· Les résultats de l’étude montrent une plus grande faisabilité des SPSC à SSM qu’à Ponta d’Agua du fait, d’une part, de la plus grande circonscription de la population concernée, et, d’autre part, du coût moindre des cotisations au niveau de SSM, dû à une plus faible utilisation des services à couvrir.

6. La préparation de la mise en place

Le seul document produit au cours de la phase de préparation du système est une proposition de convention avec les structures sanitaires, qui a été soumis aux différents partenaires identifiés. Un exemplaire de ce document est présenté en annexe. Ce document devra être revu en fonction des décisions prises dans le cadre de la phase de montage technique avec notamment deux types d’accord (différents) : 

- Avec les CS (Picos, Ponta D Agua), les accords porteront sur les mesures envisagées, en l’occurrence l’amélioration de la gestion des stocks, la rationalisation des prescriptions, la conduite d’actions de prévention et d’information santé, éducation en matière de prévoyance pour la santé, entre autres.

- Avec certains prestataires (hôpitaux), le SPSC pourra convenir d’un système de marquage de rendez-vous pour faciliter l’accès de ses membres aux services suivants : analyses, consultation spécialisée, chirurgie.

Pour éviter que l’épargne et les crédits santé ne soient détournés de leur objectif (la santé), il sera sans doute utile d’éviter les flux monétaires entre les patients et les prestataires de soins par un système de « tiers-payant » où le membre se rendrait chez le prestataire avec un relevé de compte d’épargne et/ou une autorisation de crédit. Le prestataire dispenserait les services et enverrait ensuite la facture au SPSC qui déduirait ensuite le compte d’épargne du membre et/ou se ferait rembourser le montant de la facture plus un intérêt dans le cas du crédit. Le choix des prestataires dépendra de l’utilisation par les membres de leur épargne – crédit (lunettes, etc.). La contractualisation se fera donc de manière pragmatique, au fur et à mesure de l’expression des besoins.

Par ailleurs, la décision a été prise en concertation avec l’experte du BIT/STEP affectée au projet de laisser la confection des instruments de gestion pour la phase suivante de mise en œuvre du système.

Annexe 1 – Les supports de collecte produits au cours de la phase de collecte de données

· Les grilles de saisie, les formulaires d’entretien, les questionnaires d’enquête

Annexe 2 – Les résultats de la collecte des données auprès des familles, des patients et des structures sanitaires

Annexe 3 - Les notes de synthèse de la collecte et l’analyse des données, de la définition des grandes orientations et du montage technique des SPSC

Annexe 4 - Les documents et outils produits au cours de la phase de préparation

· La proposition de convention avec les structures sanitaires[image: image1.png]












� Pour un exposé détaillé de l’examen des conditions préalables, consulter Rapport de mission – Etude de préfaisabilité de systèmes de protection sociale à base communautaire (SPSC) en santé au Cap vert, version 3, BIT/STEP, janvier 2005.


� Pour une présentation plus précise voir Annexe 3 – Note sur la phase de montage technique du ou des SPSC
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