Eléments de diagnostic de la MECIB/Prévoyance Santé

Fiche synoptique (septembre 2004)

	Mutuelle d’Epargne et de Crédit de Icotaf Boubess/ Prévoyance Santé



	Nom de la MAS : MECIB/Prévoyance Santé

	Organisation de base : Mutuelle d’épargne et de crédit (MECIB) du PAMECAS

	Zone d’intervention : milieu périurbain (Pikine Tally Boubess, Tally Icotaf prolongé) 

	Date de création : mai 2003

	Début des prestations : août 2003

	Nombre de membres : 554 membres en septembre 2004

	Nombre de bénéficiaires : 2044 bénéficiaires en septembre 2004

	Cotisations : 200 FCFA par bénéficiaire et par mois

	Prestations offertes : 

· Consultations et soins à 100% ;

· Les médicaments prescrits par structure sanitaire conventionnée à 50% ;

· Accouchement à 60% ;

· L’hospitalisation à 60%



	Nombre et profils et niveaux des structures conventionnées :

1. Centre de santé Roi Baudouin de Guédiawaye (publique), 

2. Poste de santé de Touba Diacksao de Pikine (publique),  

3. Pharmacie Boubess (privée)

4. Pharmacie Tally Icotaf (privée)


Introduction

Après quinze (15) mois de fonctionnement, la MECIB/PS suscite un intérêt de la part d’autres MEC et des responsables de l’UM-PAMECAS. Elle est perçue comme une expérience pilote qui devrait servir à étendre ses avantages aux autres caisses membres du réseau.

Dans ce processus de mise en place d’un schéma à l’échelle réseau, il est nécessaire de procéder à l’évaluation de la MECIB/PS en vue de trouver la meilleure formule d’extension de cette expérience. Les objectifs recherchés dans ce diagnostic consistent à:

· Analyser la viabilité technique, administrative, fonctionnelle et financière de la MECIB/PS,

· Analyser la viabilité institutionnelle de la MECIB/Prévoyance Santé,

· Analyser avec les membres des organes l’application des règles de fonctionnement mises en place à la MECIB/PS,

· Déterminer et analyser avec ses membres les difficultés liées au fonctionnement de la MECIB/PS,

· Analyser avec les prestataires conventionnés les facteurs limitants,

· Elaborer et/ou modifier au besoin des mécanismes et outils alternatifs afin d’assurer un meilleur fonctionnement du système.

Méthodologie 

Le diagnostic devra se faire en abordant tous les aspects relatifs à la fonctionnalité du système et à l’appréciation qu’en font les différents intervenants dans ce système.

1. La nature et la fonctionnalité du système mis en place à travers :

· Les mécanismes d’intégration de la micro-finance à la micro-assurance santé

· Implication des organes dans le fonctionnement de la MECIB/PS (Règles de fonctionnement, guide de contrôle du conseil de surveillance,

· Implication du personnel de la MECIB dans le fonctionnement de la MECIB/PS (Mécanismes de prélèvement des cotisations et droits d’adhésion

· Les mécanismes de gestion administrative, technique et financière. Ils impliquent  l’utilisation d’un certain nombre d’outils pour la gestion des adhésions, cotisations et prestations :

1. Livret de membre,

2. Fiches d’adhésion et d’identification,

3. Fiche de cotisation,

4. Lettre d’engagement,

5. Bordereau de décaissement,

6. Bordereau d’encaissement,

7. Attestation de prise en charge,

8. Lettre de garantie,

9. Fiches de compte du Grand livre,

10. registres des adhésions, registre des cotisations,

11. Conventions signées avec les prestataires de soins,

· Les relations avec les prestataires

· Les mécanismes de suivi (fiche de suivi mensuel, tableau de bord)

2. La satisfaction des membres à travers l’adéquation de l’offre de prestation en rapport avec les besoins des bénéficiaires. Elle se fait avec des entretiens et interview réalisés auprès de membres.

Contexte et justification

La MECIB a démarré ses activités en janvier 1997, appuyée par le projet dénommé PAMECAS (Programme d’Appui aux Mutuelles d’Epargnes et de Crédit au Sénégal).

La personnalité juridique est reconnue par l’attribution d’un agrément par le ministère de tutelle qu’est le ministère des finances.

La MECIB est une société à capital variable régie par la loi du N° 95.03 du 05 janvier 1995 portant réglementation des institutions mutualistes ou coopératives d’épargne et de crédit des pays de l’Union Monétaire Ouest Africaine (UMOA).

Aujourd’hui, la MECIB est une des 28 institutions de micro –finance du réseau UM-PAMECAS (Union des Mutuelles du Partenariat pour la Mobilisation de l’Epargne et du Crédit au Sénégal). Elle compte plus de 10.000 sociétaires dans sa zone de couverture située à Pikine, la proche banlieue dakaroise. 

Lors de son assemblée générale en 2001, une forte demande de la part des membres a été enregistrée pour la mise en place d’une mutuelle de santé.

Avec l’appui du BIT/STEP, et à travers un processus de recherche participatif, elle a entrepris la mise en place d’un système de micro-assurance santé qui fonctionne à l’image d’une mutuelle de santé. Depuis août 2003, avec une cotisation mensuelle de 200 Fcfa par personne, les membres de la MECIB et leurs familles bénéficient de soins de santé et médicaments par le biais de la MECIB/Prévoyance Santé. Les membres de la MECIB/Prévoyance Santé et leur famille en règle de leur cotisation bénéficient des prestations depuis le mois d’août 2003. Pour ce faire, deux structures sanitaire et deux pharmacies privées sont conventionnées pour couvrir les consultations en médecine générale, l’hospitalisation au niveau centre de santé, l’accouchement et les médicaments. Le système d’assurance santé est financé par les droits d’adhésion et les cotisations des adhérents. Les frais d’installation ont été couverts notamment par un apport du fonds social de la MECIB qui sert également à renforcer la sécurité financière du système.

Cette nouvelle activité de la MECIB a suscité beaucoup d’intérêt dans le mouvement mutualiste en général et du réseau PAMECAS en particulier. 

Sur la base des résultats de l’expérience pilote et en partenariat avec le BIT/STEP, l’UM-PAMECAS envisage de mettre en place un système d’assurance santé en faveur des membres des MEC. Pour cela, un processus participatif est entamé avec la mise en place d’un comité de pilotage en vue de déterminer les conditions de faisabilité d’un tel système.

Les principales étapes de mise en place de la MECIB/PS

Toutes les étapes ont été menées avec l’appui du BIT/STEP.

1- Assemblée générale de la MECIB en 2001

C’est au cours de cette assemblée générale annuelle que des membres ont exprimé le besoin et le souhait de voir la MECIB mettre en place une mutuelle de santé. C’est ainsi que mandat a été donné aux responsables élus en occurrence ceux du conseil d’administration afin qu’ils s’attèlent à mener les démarches nécessaires pour la réalisation de ce projet. 

2- Accord de partenariat entre MECIB et BIT/STEP

Le BIT/STEP a été sollicité par le conseil d’administration pour accompagner le processus de mise ne place. Le processus d’appui a débuté par la réalisation d’une étude de pré diagnostic en vue de déterminer l’existence de conditions permettant d’entamer une étude plus approfondie de faisabilité. Elle a consisté à la réalisation d’une enquête sommaire auprès de quelques membres (entretien individuel et focus groupe). Le rapport élaboré à cet effet a montré l’existence de facteurs favorisants à la mise en place d’une mutuelle de santé ce qui n’écarte pas la nécessité d’une étude faisabilité plus approfondie.

3- Mise en place et formation d’un comité d’initiative 

Le comité d’initiative est composé de représentants de tous les organes et du Directeur de la caisse. Un atelier de formation sur la mutuelle de santé a permis d’initier les membres du comité sur les caractéristiques de cette forme d’organisation assurancielle. Cette formation a permis de permettre ces responsables d’aborder la thématique avec plus de clairvoyance. A l’issu de cet atelier, un plan d’actions a été élaboré. Il décrit toutes les étapes, leurs objectifs, les ressources nécessaires, les échéanciers et les acteurs concernés. La première tâche confiée à ce comité a été de mener une campagne d’information sur la mise en place prochaine de la mutuelle de santé.

4- Campagne d’information des prestataires et du public

Le médecin chef de district sanitaire a été très tôt informé, il a donné son aval et promis d’appuyer l’initiative d’autant plus qu’aucune mutuelle n’avait jusque là conventionné avec le centre de santé (chef lieu du district). Cette démarche a pour but de préparer le recueil de données sanitaires et surtout le conventionnement à venir. Elle a aussi permis d’aborder plus facilement les autres formations sanitaires administrées par le médecin chef de district car ce dernier avait déjà donné son accord.

Le comité d’initiative s’est organisé en groupes pour mener des activités d’information au auprès des membres venus pour leurs opérations, des chefs de quartier, des imams de mosquées, des commerçants de marchés, des groupements féminins, des associations de jeunes ainsi que des personnes influentes dans le territoire de la MECIB. Pour ce faire, des affiches en grand et petit format on été confectionnées. L’affichage s’est faite au niveau du guichet, dans les structures sanitaires et dans certaines artères. Les tracts sont distribués au niveau de la caisse et dans les quartiers. L’affichage a pour but d’informer les populations de la mise en place prochaine d’une mutuelle de santé par la MECIB. 

5- Etude de contexte et de faisabilité

Pour aborder l’étude de faisabilité, un groupe plus restreint a été choisi parmi les membres du comité d’initiative pour constituer le comité d’étude. Il a été procédé à l’élaboration de la grille d’enquête de manière participative. La fiche d’enquête ainsi finalisée a fait l’objet de test pour s’assurer d’une bonne qualité des informations à recueillir. Deux séries d’enquêtes on été réalisées, il s’agit des ménages (membres de la MECIB) et des malades (coûts moyens des prestations et leurs taux d’utilisation) au sein d’une structure sanitaire.  Une enquête complémentaire s’est appesantie sur la moyenne de l’épargne des membres et la durée moyenne de cette épargne (le nombre de jours que la somme épargnée reste dans le compte sans être utilisée).

Au cours de cette étude, le comité a travaillé en ateliers sur des aspects élaborés en thématiques telles que : la forme d’organisation, les rôles des organes, les règles de fonctionnement, les termes de la convention,…

6- Restitution des résultats de l’étude

A la suite de l’exploitation des données d’enquêtes, à partir d’une maquette de saisie, une séance de restitution élargie est organisée en présence du comité d’initiative. Elle a permis de partager et valider les résultats des enquêtes. 

7- Détermination du couple cotisation/prestations

Les données sur les coûts moyens, les taux d’utilisation, les prestataires choisis, les prestations souhaitées et les cotisations proposées ont permis d’élaborer un certain nombre de scénarii. Le comité d’initiative a effectué un travail de trie pour sélectionner trois scénarios à présenter aux membres de la MECIB par groupes de validation pour le choix de la formule définitive avant l’assemblée générale de la MECIB.

8- Démarches de conventionnement avec les formations sanitaires et pharmacies
A la suite des premiers contacts établis lors de la phase d’information, des rencontres ont été organisées avec les prestataires (un centre de santé, deux postes de santé et quatre pharmacies privées). Un document de base préparatoire à la convention a permis d’aboutir à un texte final. Durant cette phase, essentielle pour l’avenir de la mutuelle, des aspects importants ont été abordés, à savoir :

· L’entente tacite sur les coûts moyens des prestations qui en font une référence pour les deux partis (on s’accorde pour considérer que le coût de la consultation devrait être de 1155 Fcfa, l’accouchement de 6780 Fcfa,…) ;

· La fixation de la caution dans le cas du poste de santé Touba Diacksao ;

· La définition du circuit thérapeutique des membres de la mutuelle ;

· L’entente commune sur le contenu des prestations couvertes ;

· La détermination des documents de prise en charge et leurs conditions de validité ; 

· L’instauration d’un climat de confiance entre la mutuelle et le prestataire ;

9- Signature des conventions avec les prestataires
La signature des conventions n’est que l’aboutissement d’un processus qui a débuté avec la phase d’information. C’est lors de l’assemblée générale de la MECIB tenue en mai 2003, que la MECIB/Prévoyance Santé est officiellement lancée. Avant la fin de la période d’observation des premiers cotisants, trois des quatre conventions ont été signées. La présidente du conseil d’administration est la signataire pour le compte de la MECIB/Prévoyance Santé. A cet effet, une deuxième série de supports d’affichage a été confectionnée et distribuée aux membres. Cet affichage informe sur le début des prestations.

10- Démarrage des adhésions et des cotisations 

Il faut souligner que plusieurs intensions d’adhésion avaient été recueillies lors de la phase d’information. Le paiement des droits d’adhésions avait donc débuté avant même l’étude de faisabilité, son montant avait été fixé d’avance par le comité d’initiative conformément à ce qui se faisait dans la plupart des mutuelles de santé de Dakar. C’est avec l’assemblée générale que les adhésions ont véritablement débuté ainsi que les cotisations.

11- Démarrage des prestations

Les tous premiers bénéficiaires qui ont terminé leur période d’observation ont eu droit aux prestations à partir du mois d’août 2003.

Viabilité technique de la MECIB/PS

Adéquation du paquet de prestations

Toutes les prestations couvertes par la MECIB/PS correspondent à des besoins des bénéficiaires. Cependant, ce paquet est encore insuffisant. 

La consultation en médecine générale constitue le service le plus utilisé car il englobe la délivrance de médicaments disponibles au niveau de la structure sanitaire et donne lieu aussi à la prescription de médicaments de spécialité.

Mesures contre la sélection adverse

L’adhésion est ouverte aux membres de tous âges. Les personnes à charge sont constituées d’enfants, de conjoints et autres membres de la famille élargie. En outre, la période d’observation de deux mois est requise pour tout bénéficiaire. Ces deux dispositifs contribuent à éviter la sélection adverse. 

On peut noter aussi l’adhésion de groupes constitués par des agents d’une société de nettoyage et d’un GIE d’artisans.

Mesures contre le risque moral

Il est établi un système de tiers payant et du ticket modérateur pour prévenir les tentatives de surconsommation des services par les bénéficiaires.

Quelques tentatives de rentabiliser la cotisation ont été décelées et rapportées aux responsables de la MECIB/PS par un prestataire conventionné. Il n’est pas établi de manière formelle l’existence de cas de consommation abusive des services de la part des membres.

Mesures contre la fraude et les abus

Le verrouillage du système contre les abus et fraudes constitue une préoccupation majeure de la MECIB/Prévoyance Santé. Comme mesures adoptées, on note :

· Instauration de la lettre de garantie pour l’accès au centre de santé Roi Baudouin de Guédiawaye ;

· Obligation de fournir des photos de ses bénéficiaires ;

· Facturation contenant numéro de code du malade et prestations dispensées ainsi que la signature du responsable de la structure sanitaire ;

· Obligation pour le malade de présenter l’attestation de prise en charge de la structure sanitaire pour bénéficier de médicaments auprès des pharmacies privées conventionnées ;

· Remplissage des attestations de prise en charge en deux exemplaires ;

· Remplissage en deux exemplaires de la facture de la pharmacie en concordance avec la prescription contenue dans l’attestation de prise en charge ;

Aucun cas de fraude connu n’est signalé. Cependant des tentatives d’abus de la part de certains membres ont été rapportées par le prestataire de soins de Touba Diacksao. 

Mesures prises contre la surprescription

Les conventions avec les prestataires de soins incitent les prestataires à prescrire en priorité les médicaments sous leur forme générique. 

Cependant, le nombre relativement élevé de prescription d’ordonnances après consultation porte à croire que le poste de santé Touba Diacksao malgré la caution déposée ne semble pas « jouer le jeu ». Il serait probable que le poste prescrive quelquefois aux membres de la mutuelle des médicaments disponibles surplaces préférant les vendre au comptant à d’autres malades.

Des réunions d’évaluation de parcours ont été initiées par la PCA et le gérant en présence d’un responsable du BIT/STEP. Elles ont permis de s’informer sur le comportement des bénéficiaires et de prendre des mesures. Parmi elles, la suspension de la prise en charge de l’accouchement au niveau du poste de santé de Touba Diacksao. En effet, la facturation des accouchements s’est avérée très en dessus du coût moyen de ce service. La gestion relativement autonome de ce service au sein de la structure sanitaire ne permet pas le respect de la convention. 

Viabilité administrative de la MECIB/PS

Le budget a été élaboré au début de l’exercice 2004, cependant, il n’a pas fait l’objet d’un suivi régulier. Toutes les rubriques du budget n’ont pas été respectées. Les prévisions réalisées concernent surtout les subventions (MECIB et STEP). La CPS, à qui était dévolue le rôle de suivi du budget n’a pas été fonctionnelle.

La fiche de suivi mensuel fournie la synthèse de toutes les informations sur l’état de la MECIB/PS. Elle permet de remplir le tableau de bord qui génère un certain nombre d’informations sur la viabilité fonctionnelle du système. 

La gestion de la MECIB/Prévoyance santé engendre un important travail administratif qui implique au premier chef le gérant. Un certain nombre d’outils sont utilisés et peuvent indiquer le niveau de viabilité du système.

· Les outils d’enregistrement et de gestion au quotidien 

Suivi des adhésions : une fiche d’adhésion existe pour chaque adhérent et comporte toutes les informations utiles sur sa personne et les membres de sa famille pris en charge. Les photos sont exigées, cependant certaines fiches en manquent.  Avec le système de prélèvement qui est devenu la règle systématique depuis janvier 2004, une lettre d’engagement doit désormais être signée après toute adhésion. Par ailleurs, les anciens adhérents sont tenus de signer la lettre d’engagement pour continuer à assurer leur cotisation et bénéficier des soins. Les fiches d’adhésions ainsi que les lettres d’engagement sont bien tenues et bien classées. 

Suivi du recouvrement des cotisations : la fiche de cotisation existe et permet de suivre les versements des cotisations de chaque adhérent et ses personnes à charge. Il est noté que ces fiches ne sont pas à jour. C’est le bordereau de prélèvement des cotisations et droits d’adhésion qui permet de suivre l’état des cotisations de chaque adhérent. Cependant il est insuffisant pour permettre de connaître l’état de cotisation de chaque adhérent.

Le prélèvement des cotisations sur la base des engagements (lettres d’engagement) se fait par le Directeur de la MECIB.

Le membre accepte de signer une lettre d’engagement pour autoriser le prélèvement du montant de sa cotisation sur son compte. Du même coup, il s’engage à alimenter son compte pour que la somme soit disponible au moment de l’opération. Le choix de la périodicité de prélèvement est libre (mensuel, bimensuel, semestriel, annuel).

Chaque mois, le gérant de la MECIB/Prévoyance Santé effectue un travail de préparation du prélèvement qu’il transmet par la suite au Directeur de la MECIB. Ce dernier procède au traitement individuel du prélèvement par le biais d’un logiciel de gestion. L’exécution du prélèvement consiste à des opérations de transfert qui permettent de faire passer le montant à prélever du compte de l’adhérent à celui de la MECIB/Prévoyance Santé. Lorsque la somme inscrite dans le compte s’avère insuffisante pour payer la « cotisation mensuelle », la différence constitue un « reste à prélever ». A la prochaine opération de prélèvement, ce « retard de cotisation »  est ajouté à celui de la cotisation du mois en question et le tout devient « le total à prélever ». Cependant l’adhérent est tenu de verser intégralement la cotisation due, condition sine qua non pour garantir des soins aux membres de sa famille en cas de maladie. Les adhérents en retard ne bénéficient pas du visa de validation de leur livret, donc leurs familles ne sont plus couvertes.  

Suivi des demandes de prises en charge : deux modalités de prise en charge existent. Il s’agit de celle qui nécessite la lettre de garantie et celle qui permet d’accéder directement aux prestations à partir des attestations de prise ne charge gérées par la structure sanitaire. Le livret de membre visé et signé par le gérant atteste que le membre est à jour de ses cotisations donc peut bénéficier des prestations. Ce droit aux prestations est garanti pour les membres en règles. Il se traduit par des actions telles que :

· Vérification par le gérant du visa de cotisation sur le livret de membre ;

· Vérification par le prestataire de la validité du livret (identité et à jour de cotisation) ;

· Vérification par le prestataire du document de prise en charge (lettre de garantie, attestation de prise en charge) ;

De manière périodique (mensuelle), les prestataires conventionnés acheminent leurs factures accompagnées des pièces justificatives (volet attestations de prise en charge, factures individuelles, volet lettre de garantie)

La vérification des factures et des pièces est faite sommairement par le gérant. Cette tâche étant du ressort de la commission prévoyance santé, cette dernière n’est que très peu fonctionnelle. Le suivi des consommations individuelles connaît un déficit.

Suivi de l’enregistrement comptable : les fiches de comptes du Grand Livre sont remplies par le gérant et contrôlées par le Directeur de la MECIB. Toutes les opérations font l’objet d’un enregistrement dans les bordereaux d’encaissement ou de décaissement. Cependant il est noté un retard dans le remplissage de ces fiches d’où les difficultés rencontrées par le conseil de surveillance pour pouvoir effectuer le contrôle adéquat.

· Exploitation des données de suivi administratif

Suivi du portefeuille de risque

Coûts moyens des prestations : 

Tableau de comparaison des coûts moyens

	Services 
	MECIB/PS
	
Coûts moyens prévus Fcfa
	
Enquête coûts moyens (UMSD)

	Consultation 
	1475
	1155
	3350

	Médicament 
	3968
	3980
	4275

	Accouchement 
	9864
	6780
	5100

	Hospitalisation 
	10266
	15440
	2700


Consultation : cette prestation inclus tous les médicaments et produits dispensés sur place par la structure sanitaire, le ticket d’entrée étant à la charge du bénéficiaire. Donc, cette prestation constitue essentiellement les médicaments génériques disponibles au niveau du poste de santé Touba Diacksao. La dénomination de « médicaments formation sanitaire » serait plus indiquée pour cette prestation d’autant que le ticket est à la charge du malade. En outre, son coût est supérieur à ce qui a été prévu. Elle constitue aussi 23% des coûts supportés par MECIB/PS.

Médicament : cette prestation concerne les prescriptions faites par les formations sanitaires conventionnées. Les conventions stipulent que les médicaments non disponibles au sein de la formation sanitaire doivent faire l’objet d’une prescription que le bénéficiaire doit acquérir auprès de la pharmacie conventionnée mais à 50% de son coût. Donc cette prestation implique essentiellement les pharmacies privées qui se voient remboursées par la mutuelle les 50% des coûts des médicaments délivrés aux bénéficiaires. Elle constitue 50% des sollicitations des membres et 67% des sommes supportées par MECIB/PS. Il faut signaler que cette prestation, constituée pour l’essentiel de médicaments de spécialité, pourrait être dénommée « médicament hors formation sanitaire ». Les pharmacies privées conventionnées pour ce service  pourraient trouver plus d’avantages à délivrer des médicaments de spécialités que de génériques, leurs marges financières seraient plus intéressantes avec les premiers.

Les médicaments étant pris à 50% par MECIB/PS, le coût moyen de la prestation médicament revient à 7935 Fcfa. 

Accouchement : la prestation compte l’acte et tous les produits et médicaments délivrés dans la formation sanitaire. La prise en charge étant de 60%, les ordonnances payées en dehors de l’officine interne sont couvertes à 50% avec les pharmacies privées conventionnées. Le coût de l’accouchement est supérieur à la moyenne prévue.

Hospitalisation : c’est une prestation qui englobe le lit et tous les médicaments et produits délivrés par la formation sanitaire. Le malade est couvert à 60%. La charge supportée par la mutuelle est légèrement supérieure à la moyenne prévue lors de l’étude de faisabilité. 
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Taux d’utilisation des prestations : 

	Services 
	MECIB/PS
	Coûts moyens prévus
	Enquête coûts moyens (UMSD)

	Consultation 
	27%
	92%
	80%

	Médicament 
	27%
	30%
	99%

	Accouchement 
	1,7%
	4,5%
	4%

	Hospitalisation 
	1,7%
	6%
	10%


Les taux d’utilisation des prestations au niveau de la MECIB/Prévoyance Santé sont plus faibles que les moyennes prévues. La prescription de médicament se fait après consultation au niveau des formations sanitaires conventionnées.

Viabilité fonctionnelle de la MECIB/PS

Il est claire que la MECIB/PS depuis sa mise en place reçoit des adhésions, des cotisations et paie des prestations. L’appréciation de la bonne marche du système repose sur un certain nombre de paramètres, à savoir:

La dynamique d’adhésion
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Il est noté une constante progression mensuelle des adhésions et des personnes à charge depuis le début. Un nombre de trois personnes par famille est enregistré, ce qui est encore loin de la moyenne trouvée lors de l’étude de faisabilité (10 personnes par famille). 

Application des règles de fonctionnement

Admission, démission, suspension, exclusion et radiation

Toutes les adhésions enregistrées ont suivi les règles d’admission, à savoir pour l’essentiel : être titulaire de compte et payer ses droits d’adhésion de 1000 Fcfa. Les fiches d’adhésions n’enregistrent pas plus de 10 personnes à charge.

Les rares cas de démission enregistrés n’ont pas fait l’objet de lettre adressée à la CPS. C’est le gérant qui a reçu les intentions de démission qu’il a mentionné en « sortie » dans le registre des adhésions. Les quelques raisons enregistrées sont : la fermeture de compte au niveau de la MECIB pour cause de déménagement ou l’adhésion du membre à un autre système.

Aucun cas de suspension, d’exclusion ou de radiation n’a été prononcé jusque là par la CPS.

Administration 

Toutes les tâches quotidiennes de gestion de la MECIB/PS sont assurées par le gérant à qui la CPS a délégué la plus part de ses prérogatives, sous la supervision et le contrôle du Directeur de la MECIB dans un soucis de souplesse et d’efficacité. Depuis le début, la CPS a fonctionné avec deux membres qui sont issus du conseil d’administration de la MECIB. Ils ont mené avec l’appui du BIT/STEP et la participation du gérant de la MECIB/PS ainsi que du Directeur de la MECIB, toutes les démarches de signature de conventions, la promotion, la représentation de la MECIB/PS à l’extérieur,…

Contrôle 

Le conseil de surveillance de la MECIB a effectué au total trois séances de contrôle depuis le démarrage des prestations. A la suite de chaque contrôle, le rapport est confiné dans le registre de contrôle. Les principales constats et recommandations sont établis comme suit :

Constats : 


· Existence de quelques fiches d’adhésion sans photos d’identification des bénéficiaires ;

· Absence de réunion de la CPS (non respect des textes)

· Des autorisations de dépenses non signées par le Président de la CPS ;

· Retard dans la régularisation des fiches de compte du grand livre ;

· Retard dans l’établissement des fiches de suivi mensuel ;

· Insuffisance dans la sensibilisation ;

La DIV (Direction Inspection et Vérification) de l’UM-PAMECAS lors de sa visite de contrôle de la MECIB a émis quelques recommandations à l’endroit de la MECIB/PS. 

Conclusions du rapport de la DIV/PAMECAS : le Directeur de la caisse et cinq membres du CA ont mandat d’intervenir dans la gestion de la mutuelle de santé. Comme les activités de cette dernière ne sont pas encore développées, il n’existes pas de conflits d’intérêt entre la MECIB et la mutuelle de santé mais il est à redouter qu’avec l’essor de la mutuelle de santé qu’une des deux structures soit négligée au profit de l’autre par ceux qui interviennent à la fois sur les deux.

A ce stade d’évolution de la mutuelle de santé il est nécessaire de mettre en place une politique et des procédures définissant de manière claire les rôles et responsabilités de chaque intervenant.

En outre, la couverture maximale autorisée par bénéficiaire est de 50.000 Fcfa par an. Cependant, le contrôle du plafond de couverture des bénéficiaires souffre d’un manque de support pour suivre la valeur des consommations individuelles en soins médicaux.

La gestion des fonds

Avec l’instauration définitive du système de prélèvement pour tous les adhérents, toutes les opérations effectuées font l’objet d’un dépôt ou d’un retrait dans le compte de la MECIB/PS domicilié au sein de la MECIB. Le relevé de compte offre une garantie et une visibilité des mouvements de retrait et de dépôt dans le compte.

Application des sanctions

Les bénéficiaires en retard de cotisation ne sont pas couverts. Cependant, la sanction pour les retards de plus d’un mois qui devraient faire l’objet d’une majoration de 25% de la somme due n’est pas appliquée.  De même, les retards de plus de six mois ne sont pas non plus considérés comme des démissionnaires, ce qui devrait être le cas. Il faut souligner que ce dernier cas concerne les tout premiers adhérents qui n’ont pas eu à signer leur lettre d’engagement pour le prélèvement des cotisations.

Viabilité financière de la MECIB/PS

L’appréciation de la viabilité financière s’appuie pour l’essentiel sur les outils de gestion comptable et financière. Il s’agit de vérifier la solvabilité du système, la capacité des cotisations à financer l’activité d’assurance et de la destination des ressources collectées. 

Entre le mois d’août 2003 et septembre 2004, les résultats suivants ont été enregistrés :

Total des adhérents : 554

Total des bénéficiaires : 2044

Charges d’exploitation : 3.429.162 

· Coût total des prestations : 1.726.237

· Coût total des autres charges de fonctionnement : 1.702.925

Produit d’exploitation : 5.431.000

· Cotisation totale : 2.531.900

· Droits d’adhésion : 529.100

· Subventions : 2.370.000

Le montant total des droits d’adhésion prélevés devaient être de 554.000 Fcfa au lieu de 529.100 Fcfa. Cette situation s’explique par le fait que les droits d’adhésion comme les cotisations sont prélevés sur les comptes. Il se trouve que certains comptes d’adhérents au nombre de 25  n’étaient pas approvisionnés au moment du prélèvement donc leurs droits d’adhésion ne sont pas payés. Pour ces cas, le statut d’adhérent n’est pas encore acquis.

Les subventions enregistrées depuis le début proviennent de la MECIB à travers le fonds social pour la prise en charge du gérant, le dépôt de caution, des frais de transport, l’achat de matériel de bureau,… (1.000.000 Fcfa) et du BIT/STEP pour l’étude de faisabilité, les formations, les outils de gestion, les activités de promotion pour une somme globale de 1.370.000 Fcfa.

Résultat provisoire (en banque en octobre 2004) : 1.994.623

Les coûts cachés :

Les coûts cachés correspondent à des ressources mises à disposition de la MECIB/PS sans que celle-ci n’ait à en supporter la charge financière. Il s’agit principalement :

· Des coûts liés à la mise en place et suivi: étude de faisabilité, réunions, séances de sensibilisation, etc. 

· Des formations (mise en place, gestion, etc.) ; 

· Du travail de gérance qui englobe toutes les tâches de gestion administrative et comptable ;

· De la fourniture de bureau  et des documents de gestion   ; 

· Des frais de transports, de téléphone, d’électricité,… ;

· De la mise à disposition du local ; 

· Du travail d’encadrement et de suivi réalisé par des responsables au sein de la MECIB.

Viabilité institutionnelle

Cette partie traite des aspects liés à la personnalité juridique de la MECIB/PS. Jusque là, elle est considérée comme une « activité » initiée par le conseil d’administration pour résoudre un problème d’accès aux soins de santé des membres. Cependant l’activité de la MECIB/PS n’est pas mêlée au crédit, son fonds est géré de manière à ce qu’il n’y ait pas d’incidence entre les activités de crédit et la MECIB/PS. 

La MECIB/PS ayant son propre compte, ce n’est que sur accord du membre que le prélèvement se fait. Au plan technique, l’arrimage des deux systèmes se situe au niveau des transferts qui se font entre compte des membres et compte de la MECIB/PS. 

La MECIB/PS est-elle une mutuelle de santé ?

Durant le processus de mise ne place, la question n’avait pas été jugée pertinente dés lors que la MECIB/PS fonctionnerait sur les principes d’une mutuelle de santé qui utiliserait le cadre mutualiste déjà existant avec ses organes pour installer le service santé sans bouleverser l’organisation. En l’absence du degré d’application de la loi relative aux mutuelles de santé (votée en mai 2003) et qui doit clarifier la situation, rien n’exclut la MECIB/PS des mutuelles de santé. 

Cette situation en soit n’engendre pour le moment aucun conflit. Même si la MECIB/PS est aujourd’hui une « petite activité », son lien avec la MECIB est réel. Les succès ou échecs de la MECIB/PS peuvent avoir des influences certains sur la MECIB. Il est à craindre que dans un cadre plus large, cette activité pourrait peser négativement sur la MECIB. La définition claire des rôles et responsabilité du personnel est primordiale. Il serait plus lucide d’envisager une séparation nette des deux entités dans le cadre d’une extension au réseau UM-PAMECAS.

Il faut souligner que depuis sa mise en place, elle insuffle à la MECIB une plus grande notoriété au sein du réseau de même que ses responsables qui sont très sollicités. Plusieurs autres caisses ont souhaité développer la même expérience. En dehors du réseau, la MECIB/PS est constamment sollicitée par des mutualistes au plan national ou de l’extérieur.

Par ailleurs, à la lumière de cette expérience d’arrimage de système de micro-assurance santé à la micro-finance, on assiste à un enrichissement du système de protection sociale au Sénégal.

Quelques ratios d’évaluation de la viabilité de la MECIB/Prévoyance Santé

La part des cotisations affectée aux prestations : 69%

Rien que avec les cotisations collectées, la MECIB/Prévoyance Santé parvient à satisfaire la demande en prestations de ses membres et leurs familles.

Le taux de pénétration : il est de 6%
La signature des lettres d’engagements pour le prélèvement des cotisations dans le compte du membre (390 signataires sur 554 adhérents) est à 70%.

Le taux moyen de recouvrement (tableau des bord) : 69%
En considérant uniquement ceux qui ont eu à signer la lettre d’engagement (70% des adhérents), le système de prélèvement arrive à un taux moyen de recouvrement de 99%. En effet, depuis le début des prélèvements, il n’y a plus de cotisation directe. Le système ne repose maintenant que sur les mouvements de compte à compte entre le membre et la MECIB/PS. Donc, seuls les signataires de lettre d’engagement sont considérés réellement comme des membres adhérents. 

Taux de recouvrement réel (les signataires de la lettre d’engagement) : 99%
Le total des cotisations et droits d’adhésion couvre largement les prestations consommées par les membres et leurs familles. Ces charges constituent 56% de l’ensemble des ressources en cotisations et droits d’adhésion. 

Les prestations payées constituent 50% des charges de la MECIB/PS.

Appréciation des membres 

Il est ressorti des entretiens opérés avec des membres ces quelques considérations :

· Satisfaction de l’accueil au niveau de la MECIB ;

· Satisfaction sur les services couverts. Cependant, il s’avère nécessaire d’étendre la couverture à d’autres services tels que l’analyse, la radiographie,… Par ailleurs l’extension du conventionnement à d’autres formations sanitaires de la localité et des hôpitaux de la ville apparaissent comme des préoccupations des membres.

Sur la base des éléments d’appréciation de la viabilité sur les plans technique, administrative, fonctionnelle et financière, il est possible de mettre en évidence quelques difficultés liées au fonctionnement de la MECIB/Prévoyance Santé.

Analyse des facteurs limitants au fonctionnement de la MECIB/PS

· CPS peu fonctionnelle
Les rapports du conseil de surveillance montrent que plusieurs manquements observés sont imputables au fait que la commission ne se réuni presque pas. Elle se réduit aux deux membres du conseil d’administration. 

· Faible taux de pénétration
Il est certes noté une progression constante des adhésions chaque mois, cependant, le faible niveau de fonctionnalité de la CPS limite la possibilité d’une plus forte adhésion à travers des séances d’information. 

· Gamme limitée des prestations offertes

La cotisation avait été fixée lors de l’étude de faisabilité en rapport avec le paquet de prestations choisies. Au niveau actuel du nombre de bénéficiaire, il ne peut être envisagé d’augmenter la gamme de prestations sans revoir à la hausse la cotisation.

· Difficulté de suivi des accords sur la prescription et la délivrance des médicaments (spécialités à la place des génériques)

Certes, le président de la CPS et le gérant avec l’appui du BIT/STEP initie des réunions avec les prestataires, ce qui a produit la suppression du service accouchement du poste de santé Touba Diacksao. Cependant l’exploitation approfondie des factures devrait être opérée pour instaurer un climat dissuasif aux tentatives de surprescriptions ou surfacturation de la part des formations sanitaires et pharmacies.

· Retard dans le prélèvement des cotisations
D’abord, la préparation du bordereau de prélèvement des cotisations par le gérant s’est heurtée dans un premier temps à la non disponibilité de la liste des adhérents en fichier informatique. Elle s’est faite manuellement jusqu’au dernier prélèvement opéré en septembre 2004.  

Ensuite, le logiciel de gestion des comptes de la MECIB est géré par le Directeur qui est seul habilité à opérer des virements de sommes. Donc le gérant de la MECIB/PS n’a pas accès aux ressources des membres.

Enfin, le Directeur de la MECIB n’est pas astreint à opérer cette tâche qui ne figure pas dans son cahier de charge. Ce dernier profite de son temps libre pour procéder aux opérations de prélèvement.  C’est en moyenne trois heures (3h), le temps que ça lui coûte d’effectuer les opérations de prélèvement mensuel. En outre, le nombre de membres qui signent un prélèvement annuel ou semestriel augmente sans cesse, ce qui allége encore plus sa tâche car ces derniers ne sont prélevés qu’une ou deux fois l’année.

· Difficulté dans le suivi des retards de cotisations et de leur prélèvement 
En dehors des retards de prélèvement qui engendrent un certain nombre de désagréments cités plus haut, les « reste à prélever » lorsque le compte du membre n’est pas alimenté  constituent des sommes à répertorier pour le prochain prélèvement. Les sommes peuvent ne pas correspondre à la totalité de la cotisation pour toute la famille. Dans ce cas, il est prévu de ne pas considérer le membre comme étant en règle. Cependant la somme est quant même prélevée même si elle est  insuffisante. 

· Faible implication du personnel technique (caissier, agent de crédit)
L’arrimage de la micro-finance à la micro-assurance santé s’exprime aussi par le degré d’implication du personnel de caisse. L’implication du Directeur est plus visible avec le prélèvement des cotisations sur les comptes. Il n’y a pas d’obligation de leur part pour intervenir dans les activités de la MECIB/PS. Etant les premiers en contact direct avec les membres, leur plus grande implication dans le travail de promotion serait d’un apport considérable pour le recrutement d’adhérents. Il en ait de même pour les agents de crédit qui effectuent les entretiens avec les clients. La démarche entreprise pour une appropriation de la MERCIB/PS par le personnel a été de les faire adhérer avec leur famille. Cependant il serait important d’envisager un système de motivation pour les amener à faire de la MECIB/PS leur propre affaire. La solution durable dans le cadre d’une extension du système dans lequel le personnel serait amené à intervenir serait que cette question soit gérée directement par l’UM-PAMECAS qui a en la charge au niveau du réseau.

· Non application des sanctions concernant la majoration des retards de cotisation et des exclusions
Le non respect des sanctions est à lié à deux facteurs principaux. D’une part les retards de prélèvement qui ne sont pas du ressort des adhérents. Ceux qui alimentent régulièrement leur compte, s’ils ne sont pas prélevés ne peuvent pas être sanctionnés pour cela. D’autre part, la CPS étant peu fonctionnelle, le gérant impose la période d’observation aux membres en retards de cotisation.

· Faible niveau de rémunération du gérant
Le travail de gérance exige une présence quasi permanente au niveau de la caisse et de fréquents déplacements. La CPS devrait le suppléer dans certaines activités telles que la promotion et le suivi des accords de conventions. Cette masse de travail qui n’est pas en conformité avec la rémunération engendre une certaine démotivation qui se perçoit parfois dans les retards de remplissage de certains supports de gestion administrative et comptable.

· Difficulté de suivi des consommations individuelles en prestations 
Etant donné qu’un plafond de consommation est fixé à 50.000 Fcfa l’année, il devrait y avoir un système de comptabilisation des consommations individuelles en vue de suivre cette donnée. A l’heure actuelle, le cas ne se présente pas car les consommateurs de soins ne sont pas encore aussi nombreux.
Solutions envisagées

· Redynamiser la CPS et ramener le traitement de certains points au niveau du CA de la MECIB et motiver d’avantage le travail de gérance ;

· Veiller à l’application des textes de fonctionnement ;

· Elargir le conventionnement à d’autres formations sanitaires pour instaurer la proximité au maximum ;

· Effectuer un suivi particulier des prescriptions des formations sanitaires et les amener à délivrer le maximum de médicaments disponibles surplace ;

· Veiller à effectuer à temps le prélèvement des cotisations ;

· Veiller à mieux impliquer le personnel de caisse.

· Effectuer de manière régulière les séances d’information au niveau du guichet de la MECIB et des visites aux petites entreprises du secteur informel de la localité ;

Comptes de charge et de produit utilisés

	COMPTES DE CHARGE
	
	COMPTES DE PRODUIT

	N° de compte
	Libelle 
	
	N° de compte
	Libelle 

	60
	Achat et variation de stocks
	
	71
	Subvention d'exploitation

	603
	Documents de gestion
	
	710
	MECIB

	61
	Transport
	
	711
	Autres partenaires

	610
	Transport administration
	
	75
	Cotisations et droits d'adhésion

	611
	Transport promotion
	
	751
	Cotisations 

	612
	Transport formation
	
	752
	Droits d'adhésion

	613
	Autres transport
	
	
	

	62
	Services extérieurs
	
	
	

	620
	Prestations maladie
	
	
	

	6201
	Centre de Santé Roi Baudouin
	
	
	

	62011
	Consultation
	
	
	

	62012
	Accouchement
	
	
	

	62013
	Hospitalisation
	
	
	

	6202
	Poste de Santé Touba Diacksao
	
	
	

	62021
	Consultation
	
	
	

	62022
	Accouchement
	
	
	

	62023
	Petite hospitalisation
	
	
	

	6203
	Pharmacie Boubess
	
	
	

	6204
	Pharmacie Icotaf
	
	
	

	6205
	Autres prestataires
	
	
	

	63
	Autres services extérieurs
	
	
	

	634
	Frais de formation des dirigeants
	
	
	

	65
	Autres charges
	
	
	

	650
	Indemnités du gérant
	
	
	

	651
	Frais bancaires
	
	
	


Comptes de bilan utilisés

	COMPTES D'ACTIFS
	
	COMPTES DE PASSIFS

	N° de compte
	Libellé 
	
	N° de compte
	Libellé 

	24
	Matériel de bureau
	
	11
	Réserves

	2441
	Mobilier de bureau
	
	1410
	Subvention d'investissement

	27
	Immobilisation financière
	
	48
	Créditeur divers

	275
	Dépôts et cautionnement
	
	
	

	47
	Débiteurs divers
	
	
	

	52
	Banque
	
	
	

	
	
	
	
	


Agenda de la journée de restitution du diagnostic de la MECIB/Prévoyance Santé

Résumé : la MECIB avec l’appui du BIT/STEP a initié la mise en place d’une mutuelle de santé pour ses membres. Depuis août 2003, avec une cotisation mensuelle de 200 Fcfa par personne, les membres de la MECIB et leurs familles bénéficient de soins de santé et médicaments par le biais de la MECIB/Prévoyance Santé. Cette nouvelle activité de la MECIB a suscité beaucoup d’intérêt dans le mouvement mutualiste en général et du réseau PAMECAS en particulier. 

Sur la base des résultats de l’expérience pilote et en partenariat avec le BIT/STEP, l’UM-PAMECAS envisage de mettre en place un système d’assurance santé en faveur des membres des MEC. Pour cela, un processus participatif est entamé avec la mise en place d’un comité de pilotage en vue de déterminer les conditions de faisabilité d’un tel système.

10h : ouverture 

10h 15 : les étapes de la mise en place de la MECIB/Prévoyance Santé

10h 30 : le fonctionnement de la MECIB/Prévoyance Santé 

11h 30 : les résultats de la MECIB/Prévoyance Santé 

12h 30 : introduction au schéma de mise en place de la mutuelle de santé de l’UM- PAMECAS
14h : clôture 

Le comité de pilotage

Composition : représentants de toutes les CEC de l’UM-PAMECAS désignés par les Conseils d’administration, les représentants du conseil d’administration et du conseil de surveillance de l’UM-PAMECAS. 

Mandat du comité : sur la base des propositions présentées par le comité technique, ce comité de pilotage débâtera et validera étape par étape le montage du système d’assurance santé.

Durée du mandat : jusqu’à la mise en place du système d’assurance santé. 

Les thèmes/Etapes de travail du comité de pilotage :

1. Etablissement d’un premier scénario de cotisation (prestataires et services couverts/prestations/cotisations). Ce scénario pourra être affiné par la suite, notamment sur la base des coûts de fonctionnement du système d’assurance, mais permettra dans un premier temps de disposer d’une base concrète pour le montage technique de l’assurance et la préparation des conventions avec l’offre de soins.

2. Montage institutionnel de l’assurance : l’approche mutuelle de santé sera examinée, retenue ou invalidée au profit d’une autre forme d’organisation jugée plus adaptée. Cette étape devra poser précisément les relations entre les MEC, l’UM-PAMECAS et l’organisme d’assurance santé.

3. Montage technique de l’assurance : élaboration des mécanismes d’adhésion et de cotisation, préparation des supports de gestion, description de la structure de gestion, etc.

4. Préparation des conventions avec l’offre de soins : identifications des prestataires et élaboration des termes de conventionnement.

5. Elaboration d’un plan de financement du système d’assurance à moyen terme intégrant : le calcul du seuil de rentabilité de l’assurance, des objectifs à atteindre en termes d’adhésion (plan de croissance définissant une stratégie précise en termes de diffusion de l’assurance au niveau des MEC) jusqu’à l’atteinte de ce seuil, les budgets prévisionnels de l’assurance durant cette phase de croissance et les apports financiers nécessaires de l’UM-PAMECAS et autres bailleurs extérieurs éventuels.

Restitution des résultats de la MECIB/Prévoyance Santé au comité de pilotage chargé de la mise en place de la mutuelle de santé des caisses d’épargne et de crédit de l’UM-PAMECAS

Ouverture 
Objectif général 
Mise en place d’un système d’assurance santé en faveur des membres des caisses d’épargne et de crédit du réseau UM-PAMECAS
Objectifs spécifiques 

1. Connaître les principales étapes de mise en place de la MECIB/PS

2. Connaître le fonctionnement de la MECIB/PS

3. Partager les principaux résultats de la MECIB/PS

4. Connaître les principales étapes de mise en place du schéma de la mutuelle de santé de l’UM-PAMECAS

Démarche générale 

1. Mise en place de la MECIB/PS comme expérience pilote

2. Mise en place d’un comité technique

3. Elaboration d’un plan d’action conjoint PAMECAS-BIT/STEP pour la diffusion de l’expérience

4. Evaluation des résultats de la MECIB/PS

5. Mise en place d’un comité de pilotage

6. Restitution de la capitalisation de la MECIB/PS

7. Montage du système

8. Restitution du montage technique et institutionnel

9. Préparation conventionnement

10. Préparation du plan de financement

11. Finalisation du document de projet

12. Finalisation du système avec la mise en place d’une structure technique

Faire connaissance avec une mutuelle de santé 

Etapes de mise en place de la MECIB/PS 

1- Mandat donné aux dirigeants par l’assemblée générale de        la MECIB

2- Accord de partenariat entre MECIB et BIT/STEP

3- Mise en place et formation d’un comité d’initiative puis d’un comité d’étude

4- Etude de contexte et de faisabilité

5- Restitution des résultats de l’étude

6- Détermination du couple cotisation/prestations

7- Démarches de conventionnement avec les prestataires de soins

8- Signature des conventions avec les prestataires

9- Démarrage des adhésions et des cotisations 

10- Démarrage des prestations

Fonctionnement de la MECIB/Prévoyance Santé 

ADHESION

Information d’accueil

Délivrance du livret de membre

Registre des bénéficiaires

Fiches d’adhésion et d’identification

Lettre d’engagement

COTISATION

Inscription dans le bordereau de prélèvement

Prélèvement collectif des cotisations et droits d’adhésion

Enregistrement dans la fiche de cotisation

Enregistrement dans le bordereau d’encaissement

Enregistrement dans le grand livre

Validation du livret de membre

PRESTATIONS

Vérification de la régularité des cotisations

Délivrance lettre de garantie par le gérant

Délivrance attestation de prise en charge par le prestataire de soins

Paiement sur place de la part qui revient au malade

Envoi de la facture par le prestataire de soins pour la part couverte par la mutuelle

Enregistrement des factures dans le registre des prestations

Paiement des factures

Enregistrement des montants payés dans le bordereau de décaissement

Enregistrement de la pièce de règlement des factures dans le grand livre 

SUIVI – CONTROLE

Enregistrement des données mensuelles dans la fiche de suivi mensuel

 Enregistrement des données dans le tableau de bord

 Contrôle par le conseil de surveillance de la MECIB

Les résultats de la MECIB/PS 

Introduction au schéma de mise en place de la mutuelle de santé de l’UM-PAMECAS






� Coûts moyens calculés lors de l’étude de faisabilité (novembre 2002)


� Enquêtes coûts moyens UMSD (avril 2004)
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		3.Suivi des prestations:
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