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Liste des sigles et abréviations

AG

Assemblée générale

BO

Bulletin officiel

CNDS

Centre National de Développement Sanitaire
CS

Centre de santé
DCI

Dénomination Commune Internationale
DGF

Direction Générale de la Pharmacie

DGSS

Direction Générale de la Solidarité Sociale du Ministère du travail

ECV

Escudo du Cap vert (110 ECV = 1 Euro)
INPS 

Institut National de Prévoyance Sociale

MEG

Médicament Essentiel Générique
OMS

Organisation Mondiale de la Santé

RDV

Rendez-vous
SPSC

Système de protection sociale à base communautaire

STEP

Stratégies et techniques contre l’exclusion sociale et la pauvreté

Introduction

La phase de montage technique fait suite aux phases de collecte des données et de définition des grandes orientations. Ce montage a été effectué au cours d’un atelier de trois demi journées les 27, 28 et 31 octobre à Praia. L’objectif de cette phase était de définir les caractéristiques des futurs systèmes, sur la base des résultats des phases précédentes et en tenant compte de l’avis du comité de suivi de l’étude (appelé aussi comité de pilotage de l’étude) et du comité technique ainsi que d’autres personnes clefs.

Ont participé à la phase de montage technique:

· Les membres du comité de suivi de l’étude : les représentants des organisations de la société civile: Adelcides Barros (Citi-Habitat), Edmundo Pereira (Forum coopératif), Carlos Manuel Brito (Fami Picos) ; le point focal de STEP Portugal au Cap vert (Maria-João Lucas) et le consultant national chargé de l’étude (Jacques Angelo Santos).

· Les membres du comité technique : Dr Simone Faria Lima (Direction Générale de la Pharmacie, DGF), Maria José Vera Cruz (Institut National de Prévoyance Sociale, INPS) et Adelina Dupré (Direction Générale de la Solidarité Sociale du Ministère du travail, DGSS).

· L’expert BIT / STEP chargé d’appuyer l’étude (Valérie Schmitt-Diabaté).

Par ailleurs d’autres personnes clefs ont permis de clarifier certaines hypothèses: Dr Edith Santos (DGF), Ana Morais (DGSS), Antonio Benjamim Nogueira (INPS), José Carvalho (Ministère de l’Economie, de la Croissance et de la Compétitivité), Dr Fofana (Conseiller technique principal du projet Santiago Nord), Dr Benzerroug (représentant de l’OMS au Cap vert).

La phase de montage technique consistait plus précisément à répondre aux questions suivantes :

· Quelle est la population cible?

· Quels sont ses problèmes d’accès?

· Quels services couvrir en priorité?

· Quelles réponses aux problèmes d’accès? À quel coût?

· Quels accords pour quels prestataires?

· Quelles règles de constitution et d’utilisation de l’épargne et du crédit santé?

· Quelles règles d’adhésion? 

· Quelle organisation? Quelles ressources humaines?

· Quelles articulations?

1. Quelle est la population cible?

	Type
	

	INPS
	OUI

	Fonctionnaires
	OUI

	Familles de l’économie informelle qui n’ont pas d’Attestations de pauvreté
	OUI

	Familles de l’économie informelle qui ont des Attestations de pauvreté
	OUI

	Personnes prises en charge par Direction de la solidarité sociale
	OUI


	Localisation
	

	Ponta D Agua (Praia)
	OUI

	Achada Igreja (Picos)
	OUI

	Quartiers ou communes adjacents
	OUI


Décision

La population cible est en priorité constituée par les travailleurs de l’économie informelle et leurs familles situés dans les deux zones pilotes de l’étude de faisabilité : Ponta D Agua (Praia) et Achada Igreja (Picos). Il s’agit en grande majorité de personnes qui disposent d’attestations de pauvreté. Cependant l’adhésion sera ouverte à tous selon le modèle des associations de funérailles : personnes habitant d’autres communes ou quartiers (ex : autres quartiers de Praia), personnes prises en charge par l’INPS, fonctionnaires. Le système sera également ouvert aux personnes (les plus pauvres) prises en charge par la Direction générale de la solidarité sociale du Ministère du Travail, à condition que ces personnes contribuent au système (moyennant la subvention de leurs contributions). Il est important de cibler à la fois des pauvres et des « riches », mais tout le monde doit contribuer.

2. Quels sont ses problèmes d’accès?

2.1 Des problèmes de disponibilité

Les enquêtes auprès des ménages montrent que les problèmes d’accès sont principalement liés à une faible disponibilité de l’offre de soins publique.

Une disponibilité moyenne des consultations spécialisées, chirurgie, etc.

Il est difficile d’obtenir des RDV à l’hôpital, ce qui expliquerait pourquoi les patients passeraient par les urgences. Les temps d’attente pour une intervention chirurgicale programmée seraient de plusieurs mois pour les membres de la population cible. Les temps d’attente dans les CS seraient – d’après les enquêtes auprès des ménages - également longs. Au CS de Ponta D Agua, 60% des répondants disent avoir attendu entre 1 et 4 heures (contre 37% moins d’une heure). Au CS de Picos les temps d’attente seraient moindre avec 62% des personnes qui disent avoir attendu moins d’une heure.

Une disponibilité faible des médicaments

Au CS de Ponta D Agua, près 72% ne trouvent pas les médicaments prescrits; au CS de Picos ce sont 80%. Plusieurs raisons à cela :

· Lorsque les CS sont en rupture de stock d’un médicament ils ne passent pas commande immédiatement au dépôt de la DGF mais attendent la fin du trimestre pour passer leur commande. Il semble que les CS aient la possibilité de commander en cours de trimestre mais qu’ils ne le font pas par crainte que ces commandes au fil de l’eau ne soient déduites du volume de médicaments commandés au trimestre suivant.

· Les médecins de ces centres prescrivent sous les noms de marque des médicaments (et non en Dénomination Commune Internationale, DCI). Les techniciens de pharmacie des CS auraient cependant à leur disposition une liste d’équivalence entre médicaments de marque courants et MEG correspondants (possibilité de substitution).

· Les médecins prescrivent des médicaments pour des cas qui relèvent d’un autre niveau de la pyramide sanitaire (plus élevé) au lieu de référer le patient à l’échelon supérieur.

· Un commerce parallèle contribue à épuiser les stocks des structures publiques : certains patients revendraient les médicaments obtenus dans les structures publiques à faible coût aux pharmacies privées et dans la rue.

· Le circuit d’approvisionnement des CS montre des signes de désorganisation, puisque certaines délégations de santé – qui sont pourtant censées approvisionner les CS en médicaments – vendraient les médicaments directement aux patients.

· Les médecins délivrent les ordonances en un seul exemplaire ; le patient est obligé d’acheter tous les médicaments au même endroit ; ainsi s’il ne trouve que 2 médicaments au CS sur les 4 prescrits il doit aller dans une pharmacie privée (a priori mieux pourvue) pour récupérer l’intégralité des médicaments prescrits. Un simple système de photocopies ou de prescriptions sur papier carbone permettrait de régler ce problème (le patient garderait l’original de la prescription jusqu’à obtention de l’ensemble des médicaments ; les pharmaciens successifs marqueraient sur l’original les médicaments achetés et conserveraient la copie ou le double de l’ordonnance).

2.2 Des pratiques des médecins et un manque d’éducation de la population en matière de santé

Les pratiques des médecins (prescription de médicaments de marque, pas d’application de protocoles de traitement, surprescription de médicaments inutiles, etc.) contribuent à aggraver le problème d’accès aux médicaments.

Le manque d’éducation et de sensibilisation de la population ne favorise pas la prise correcte des traitements ni le suivi des malades par le corps médical.

2.3 Des difficultés financières dans l’accès aux soins
D’après les enquêtes auprès des ménages, les difficultés financières commenceraient à partir de 500 ECV. Donc les soins de santé public seraient tous accessibles (compte tenu de la tarification actuellement appliquée, ou plutôt du fait que la tarification officielle (BO 1993) n’est toujours pas appliquée). Les services de santé privés seraient de leur côté peu accessibles. Les enquêtes auprès des patients ont montré que le coût moyen d’une ordonnance est d’environ 1500 ECV (1460 ECV à Picos et 1550 ECV à Ponta D Agua).

Dès que la tarification officielle du BO 1993 sera en vigueur dans les hôpitaux – Praia et futur hôpital de Santiago Nord situé à Achada Falcão - (dans 18 mois ?), l’accessibilité financière des services de santé hospitaliers sera compromise.

3. Quels services couvrir en priorité?

D’après les résultats de l’enquête auprès des ménages, les services prioritaires sur la base de la combinaison de plusieurs critères (utilité exprimée par les ménages, difficultés financières d’accès à ces services et utilisation actuelle) seraient :

· Les médicaments dans les structures publiques et pharmacies privées

Et, dans une moindre mesure :

· Les analyses cliniques (public ; privé)

· Les consultations à l’hôpital et en clinique privée

Les analyses cliniques dans le secteur public et les consultations à l’hôpital ne posent pas tant de problèmes financiers (somme modique demandée aux détenteurs des attestations de pauvreté) qu’une certaine difficulté à obtenir un RDV (à l’hôpital). La délégation de santé de Praia qui pratique une certain nombre d’analyses explique cependant que les délais sont seulement de 15 jours dans cette structure (et les cas d’urgence sont traités le jour même).

Les analyses et les consultations en clinique posent des difficultés financières à la population. Les consultations coûtent de 1 500 à 2 500 ECV. Les analyses cliniques 3 477 ECV en moyenne (Praia Clinica). Ces services sont d’ailleurs très peu utilisés par la population enquêtée (1/10 des fréquences observées pour des services équivalents dans le secteur public).

Décision

Les systèmes mis en place devront avant tout régler le problème d’accès aux médicaments, en améliorant la disponibilté des médicaments dans le secteur public et / ou en facilitant l’accessibilité financière des médicaments vendus en pharmacie privée.

Les difficultés d’accès aux autres services liées à des problèmes de disponibilité (ex : consultation à l’hôpital) ou à des difficultés financières (ex : achat de lunettes) ne doivent cependant pas être éludées et des solutions adaptées trouvées. Le SPSC mis en place sera d’autant plus attractif qu’il permettra de régler d’autres problèmes que celui de l’accès aux médicaments.

4. Quelles réponses aux problèmes d’accès? A quel coût ?
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4.1 Améliorer la disponibilité des médicaments au niveau des CS

Deux scénarios sont envisagés :

· Scénario 1 : Améliorer la gestion du stock de médicaments dans les CS grâce aux efforts conjoints des différents acteurs : communauté(s) / SPSC, DGF, personnel de santé, Délégations de santé, Ministère de la santé, OMS, projet Santiago nord, ordre des médecins.

· Scénario 2 : Accroître l’approvisionnement en médicaments par la mise en place de dépôts de médicaments communautaires dans les CS qui s’approvisionneraient à Emprofac. NB : La création de pharmacies communautaires autonomes n’est pas prévue par la loi ; en outre elle coûterait plus cher.

Deux pistes sont proposées : la première piste consiste à suivre le scénario 1, la deuxième piste consiste à suivre simultanément le scénario 1 + le scénario 2.

Piste 1 = suivre le Scénario 1 - Améliorer la gestion du stock de médicaments dans les CS grâce aux efforts conjoints des différents acteurs

	[image: image2.wmf] 

CS

Dépôt DGF

techniciens

Salaire

Approvisionnement

continu (liste MEG)

�

Communauté / SPSC

Gestion 

du Stock

Formation 

gest° Stocks

OMS, DGF

Ministère 

de la santé

médecins

`

Ordre des médecins

PT

�

MEG

Cogestion

du stock

Co

û

t

pour 

l

’

usager

: 

110 ECV

Protocoles

Contrôle prescriptions

dci

Santiago Nord, del. santé

CS

Dépôt DGF

techniciens

Salaire

Approvisionnement

continu (liste MEG)

�

Communauté / SPSC

Gestion 

du Stock

Formation 

gest° Stocks

OMS, DGF

Ministère 

de la santé

médecins

`

Ordre des médecins

PT

�

MEG

Cogestion

du stock

Co

û

t

pour 

l

’

usager

: 

110 ECV

Protocoles

Contrôle prescriptions

dci

Santiago Nord, del. santé




Les mesures suivantes seraient envisagées :

· Au niveau de la pharmacie du centre

· Former le technicien de pharmacie du CS de Ponta D Agua, recruter et former un technicien de pharmacie pour le CS de Picos : formation sur les médicaments, formation en gestion de stock, suivi statistique, comptabilité. La DGF a déjà un kit de formation prêt et pourrait s’occuper de donner cette formation (moyennant financement ?).

· Pourvoir le poste de technicien de pharmacie vacant à Picos (plein temps), le salaire serait pris en charge par le Ministère de la santé. L’idée serait de sélectionner une personne implantée dans la communauté (ne risquerait pas de partir ensuite ailleurs). Pour plus de garantie on pourrait aussi faire signer à cette personne un accord : formation contre 3 ou 5 ans minimum de service.

· Mettre en place des procédures de gestion et de contrôle du dépôt pharmaceutique impliquant les différents acteurs : la communauté via le SPSC, le personnel de santé du centre, le projet Santiago nord (pour Picos), la DGF.

· Négocier auprès de la DGF un approvisionnement continu (et non trimestriel) des médicaments de la liste des MEG (obligation de résultat). Accroître si nécessaire le volume des commandes pour éviter les ruptures de stock.

· Au niveau des médecins du centre

· Définir et mettre en place – en partenariat avec le projet Santiago nord, l’OMS, la DGF et la délégation de santé - des schémas thérapeutiques pour chaque pathologie (actuellement ces protocoles n’existent que pour un nombre limité de pathologies, type Sida, tuberculose, etc.). Il semble que des tentatives de mise ne place de schémas thérapeutiques aient déjà eu lieu (notamment projet de la Coopération française), mais sans succès. Il faudrait tirer les leçons de ces échecs.

· Exiger des médecins qu’ils ne prescrivent qu’au sein de la liste des médicaments fixée pour leur structure (liste des MEG pour les CS, liste définie pour les hôpitaux ...) et en Dénomination Commune Internationale.

· Introduire des procédures permettant d’éviter les surprescriptions tout en améliorant le suivi des patients. Exemple : ne donner le traitement que pour une courte durée et exiger de revoir le patient en consultation pour la poursuite éventuelle (si nécessaire) du traitement.

· Mettre en place des procédures de contrôle des prescriptions (implication de l’ordre des médecins).

· Au niveau de la communauté (2000 familles à Picos, dont 900 sont déjà membres de Fami-Picos ; environ 1630 familles à Ponta D Agua)

· Impliquer la communauté dans la gestion du stock de médicaments du centre (via le SPSC). Ceci sera plus facile à Picos (les utilisateurs du centre sont les habitants de Picos) qu’à Ponta D Agua (où la population qui fréquente le centre vient aussi d’autres quartiers).

· Mobiliser des ressources financières supplémentaires pour verser une indemnité à la DGF dans le cas où le volume de médicaments dont a besoin le CS serait supérieur au volume maximum que la DGF peut allouer à chaque CS. La mobilisation des ressources financières supplémentaires permettrait aussi d’améliorer les conditions d’accueil du centre.

Cette stratégie est en phase avec la politique conduite actuellement par la DGF en partenariat avec l’OMS : amélioration de la gestion des dépôts centraux de médicaments à Praia et Sao Vicente, amélioration de la gestion des stocks des pharmacies des centres de santé.

Le centre de santé de Achada Santo Antoão à Praia est parvenu à obtenir zéro rupture de stocks grâce à une rationnalisation des prescriptions, une distribution contenue (nombre exact de pilules dont le patient a besoin pour 3 jours de traitement puis il est revu au CS pour poursuivre si besoin le traitement), une gestion prévisionnelle du stock permettant un réapprovisionnement à l’avance et non quand il est déjà trop tard, et grâce à l’implication du personnel de santé du centre (médecin chef, technicien de pharmacie). Il serait bon de s’inspirer de cette expérience notamment pour les procédures de prescription et la gestion du stock. On pourrait aussi envisager que les techniciens de pharmacie des CS de Ponta D Agua et Picos, les médecins ainsi que les futurs responsables du SPSC fassent un stage de quelques jours au CS de Achada Santo Antoão.

Piste 2 = suivre le Scénario 1 + le Scénario 2 - Accroître l’approvisionnement en médicaments par la mise en place de dépôts de médicaments communautaires dans les CS qui s’approvisionneraient à Emprofac
Cette piste comporterait, en plus du scénario 1 (ci-dessus), la mise en place d’un dépôt communautaire de médicaments au sein du CS. Ce dépôt comporterait :

· Des médicaments de la liste des MEG distribués au CS.

· Des médicaments de la liste dite complémentaire (liste BIS) qui comporte des médicaments génériques non présents sur la liste des MEG et utiles pour soigner les cas qui sont du ressort des CS
.

Les médicaments du dépôt communautaires seraient achetés avec les contributions et droits d’adhésion des membres directement auprès d’Emprofac. Le stock serait renouvelé grâce aux contributions des membres et aux paiements directs des non membres.
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Les mesures suivantes seraient envisagées :

· Au niveau de la communauté. Tous les habitants de la communauté (Picos, Ponta D Agua) participeraient au financement de la création de ce stock, de sa gestion (paiement du technicien, etc.) et de son renouvellement :
· Les mutualistes par un système de prépaiement mutualisé ou individualisé (voir plus bas pour le type de mécanisme retenu), où la contribution tiendrait compte d’une marge de 5% sur le coût de revient des médicaments et intégrerait des frais de gestion.

· Les non mutualistes par le paiement direct des médicaments au coût réel + marge à fixer, sans doute supérieure à 5%.
· Au niveau du dépôt communautaire

· Le technicien de pharmacie travaillerait deux heures supplémentaires par jour pour le dépôt communautaire.

· La prise en compte dans le calcul des contributions des membres d’une marge de 5% sur le coût de revient des médicaments permettrait de dégager 58 ECV sur chaque vente (1208 – 1150 = 58), soit 175 ECV par personne et par à Ponta D Agua et 67 ECV par personne et par an à Picos, compte tenu des niveaux de fréquence différents dans ces deux localités
. En multipliant ces chiffres par 2000 personnes (population membre estimée dans chaque localité), on obtiendrait une marge annuelle de 349 064 ECV à Ponta D Agua et 134 447 ECV à Picos. Ce budget permettrait de payer une compensation au technicien pour les heures supplémentaires, d’accroître le stock de médicaments, de participer aux frais d’entretien et de maintenance du centre. La vente directe des médicaments du dépôt aux non-membres permettrait en outre de dégager des ressources supplémentaires.

· L’approvisionnement du dépôt serait effectué auprès d’Emprofac : la DGF serait prête à aider à négocier une marge de 15% (au lieu des 20% appliquée au secteur privé).
· Le dépôt communautaire aurait une comptabilité séparée de celle du SPSC d’une part, de celle du CS d’autre part.

· Pour permettre aux patients d’acheter les médicaments à deux endroits différents (CS et dépôt)

· Le médecin délivrerait une prescription par médicament, ou bien
· Le médecin délivrerait une prescription en double exemplaire (papier carbone). Le technicien noterait tous les médicaments donnés à la pharmacie du CS sur l’ordonnance, puis délivrerait le reste au niveau du dépôt. L’original serait conservé au niveau du CS, la copie au niveau du dépôt.
Limites du scénario 2

Compte tenu de l’approvisionnement auprès d’Emprofac, les coûts de revient des médicaments vendus au dépôt communautaire seraient relativement élevés, ce qui implique des contributions des membres relativement élevées. On peut donc douter que la population cible soit réellement intéressée par ce scénario surtout si le scénario 1 fonctionne correctement.

	
	Coût importation
	Marge
	Coût de revient
	Marge
	Prix de vente

	Pharmacie privée
	1000
	20%
	1200
	30%
	1560

	Public
	1000
	15%
	1150
	Subv.
	110

	Communautaire (Emprofac 20%)
	1000
	20%
	1200
	5%
	1260

	Communautaire (Emprofac 15%)
	1000
	15%
	1150
	5%
	1207.5


Par ailleurs, une certaine promiscuité des deux stocks de médicaments (stock du CS, stock du dépôt) et leur administration par une seule et même personne (le technicien de pharmacie) risquent de donner lieu à des transferts d’un stock à l’autre (vases communiquants).

Décision : on suit la piste 1 (scénario 1)

La liste des MEG a été élaborée sur la base de celle de l’OMS. Elle doit donc normalement suffire à traiter la grande majorité des cas de maladie rencontrés au CS.

Il vaut mieux se concentrer sur le scénario 1 et tout faire pour éviter les ruptures de stock au niveau des CS : obtenir de la DGF la garantie d’un approvisionnement continu.

Pour permettre à la DGF de tenir ses engagements, une participation de la communauté pourrait être utile (le budget de la DGF étant limité). La mobilisation de ressources financières au niveau de la communauté permettrait également l’amélioration des conditions d’accueil et la constitution d’une réserve en cas de rupture de stocks au dépôt de la DGF.

L’idée d’une participation financière minime est retenue. Exemple : 40 ECV à chaque utilisation du dépôt du CS (le prix de vente des médicaments passerait de 110 à 150 ECV) ce qui revient à une contribution mensuelle de 61 ECV / famille à Ponta D Agua et de 32 ECV / famille à Picos
. Les ressources financières ainsi mobilisées seraient cogérées de manière transparente par le personnel de santé, le SPSC, la DGF, etc.

La solution retenue doit s’accompagner d’efforts pour sensibiliser la population sur l’utilisation des MEG.

4.2 Améliorer les pratiques de prescription des médecins des CS et éduquer la population

Les mesures envisagées dans le cadre du scénario 1 (§ Au niveau des médecins du centre page 7) permettront d’améliorer l’adéquation des prescriptions aux médicaments disponibles dans les CS de Ponta D Agua et Picos.

Des actions conjointes de prévention et de sensibilisation de la population pourraient être conduites par l’offre de soins et les SPSC. Il y a également un rôle à jouer dans le suivi des patients atteints de certaines pathologies  comme la tuberculose : beaucoup de perdus de vue qui développent des résistances. Il s’agirait de s’assurer qu’ils prennent leur traitement, retournent consulter pour des visites de contrôle, etc. Les SPSC pourraient aider à améliorer ce suivi.

4.3 Améliorer la disponibilité d’autres services (consultations à l’hôpital, chirurgie)

Pour améliorer la disponibilité des RDV (consultations à l’hôpital, analyses, lit en chirurgie), le SPSC pourrait avoir un quota de RDV par semaine et s’occuper de marquer les RDV pour ses membres malades.

4.4 Accroître l’accessibilité financière de certains services de santé

Pour répondre aux problèmes d’accessibilité financière, plusieurs mécanismes sont possibles : individualisés (épargne santé, prépaiement, crédit remboursable), mutualisé (assurance, caisse d’entraide) ou la combinaison de plusieurs mécanismes.

Le forum coopératif avait prévu (avant la mission) la combinaison de trois mécanismes :

· Assurance médicaments : cotisation de 200 ECV par mois et par famille de 1 à 5 + 40 ECV par ayant droit supplémentaire ;

· Épargne santé : permettant de financer les consultations spécialisées, lunettes, etc. ;

· Crédit santé : montant du prêt lié au montant épargné.

Plusieurs mécanismes ont été présentés au cours de la phase de montage technique et les coûts (cotisations / contributions) calculés.

Tableau récapitulatif
	
	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


Décision : « Poupança es mas segur ! » … épargne + crédit

Ces simulations tarifaires ont été comparées à la disposition à payer déclarée : 200 ECV par famille et par mois soit 40 ECV par personne (taille moyenne de 5). Il en ressort que la couverture des médicaments au coût du marché (pharmacies privées) ou à un coût légèrement inférieur (dépôt communautaire comprenant des MEG et une liste complémentaire de médicaments) sera difficilement accessible aux familles.

Un système d’épargne – crédit dont les versements seraient libres (avec un minimum de contribution requis) permettrait toutefois aux familles de faire face aux dépenses exceptionnelles (lunettes, médicaments coûteux), les médicaments de base (MEG) étant rendus plus accessibles par une réorganisation de la gestion des stocks des CS (scénario 1).

Schéma récapitulatif des différents mécanismes envisagés (Scénario 1 + épargne - crédit)
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La participation financière mensuelle totale est estimée à 200 + 32 ECV / famille à Picos et 200 + 61 ECV / famille à Ponta D Agua, où :

· 200 ECV est le montant d’épargne minimum pour une famille de 1 à 5 ;

· 32 / 61 ECV est la participation financière à la caisse d’amélioration de la qualité au niveau du CS. Cette participation serait a priori indépendante de la taille des familles (calculée sur la base d’une taille moyenne de 5).
5. Quels accords pour quels prestataires?

Décisions

Avec les CS (Picos, Ponta D Agua) les accords porteront sur les mesures envisagées dans le cadre du scénario 1 : amélioration de la gestion des stocks, rationalisation des prescriptions, conduite d’actions de prévention et d’information santé, éducation en matière de prévoyance pour la santé.

Avec certains prestataires (hôpitaux) le SPSC pourrait convenir d’un système de marquage de RDV 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 serait 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.

Système de tiers-payant dans le cadre de mécanismes d’épargne et de crédit santé
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6. Quelles règles de constitution et d’utilisation de l’épargne et du crédit santé?

Décisions concernant les règles de constitution de l’épargne santé

Les membres du SPSC devraient constituer un montant minimum d’épargne qui dépendrait de la taille de la famille de manière non proportionnelle : de 200 ECV par mois pour une famille de 1 à 5 (une famille de 3 payerait 200 ECV par mois) ; puis 40 ECV par membre supplémentaire (une famille de 10 payerait 400 ECV par mois). Des versements supplémentaires pourraient être effectués librement en fonction de la capacité des familles et du projet de chacun (épargne pour l’achat d’un équipement d’optique dont le prix est connu à l’avance par exemple).

La fréquence de ces versements (mensuelle, trimestrielle, annuelle) serait choisie au moment de l’adhésion et pourrait être modifiée à chaque renouvellement de l’adhésion (annuellement).

L’épargne serait rémunérée (le taux d’intérêt de l’épargne « normale » est actuellement de 5% à Fami-Picos). Le niveau du taux d’intérêt de l’épargne santé sera décidé en assemblée générale.

Plusieurs modes de paiement de l’épargne minimum seront proposés :

1- Cotisations mensuelles (minimum de 200 ECV pour une famille de 1 à 5)

2- Cotisation annuelle (minimum de 2 400 ECV / an pour une famille de 1 à 5)

3- Dépôt bloqué (une famille de 1 à 5 verseraient un montant de 48 000 ECV qui serait bloqué ; ce capital générerait des intérêts annuels de 5% soit 2 400 ECV qui permettraient de couvrir le montant de cotisation minimum de cette famille ; le capital serait restitué à la famille en cas de résiliation de l’adhésion).

La constitution d’un dépôt bloqué n’est pas accessible à la plupart des familles. Le directeur de Fami-Picos suggère par exemple que les candidats montent une activité génératrice de revenus (moyennant un crédit auprès de Fami-Picos) qui leur permette de constituer ce pécule.

Le refus de payer le montant minimum d’épargne entraînerait l’exclusion du membre du groupe d’épargnants ; il ne pourrait pas non plus prétendre au crédit. Cette personne ne serait cependant pas exclue du SPSC (accès au scénario 1). Le SPSC serait en revanche plus tolérant vis-à-vis des membres qui ne peuvent pas (momentanément) honorer le versement de l’épargne minimum.

Décisions concernant les règles d’accès au crédit

Le montant maximum de crédit santé octroyé dépendrait du montant de l’épargne constituée (on pourrait tenir compte par exemple de la moyenne des soldes du compte d’épargne au cours des 10 mois précédent la demande de crédit). Le taux d’intérêt serait inférieur à ceux pratiqués pour le micro-crédit et le délai de remboursement plus court (moins de 3 mois par exemple) afin de permettre une rotation élevée des crédits. Le niveau du taux d’intérêt sera décidé en assemblée générale. 

Décisions concernant les règles d’utilisation de l’épargne et du crédit

L’utilisation de l’épargne et du crédit serait libre (à condition de porter sur la santé). Un système de « tiers-payant » avec les structures sanitaires concernées permettrait de limiter les risques de détournement de l’épargne – crédit santé au profit d’autres objets.

7. Quelles règles d’adhésion ?

Le titulaire pourrait inscrire l’ensemble des personnes de sa famille qui sont à sa charge : enfants, conjoints, ascendants, descendants, collatéraux. Dans une famille où plusieurs adultes travaillent (conjoints, enfants majeurs) chacun d’eux devrait s’inscrire comme titulaire. Les enfants majeurs devraient prouver qu’ils poursuivent leurs études (certificats de scolarité) pour continuer à bénéficier du système sans être eux-mêmes titulaires.

Le titulaire payerait un droit d’adhésion de 1500 ECV. Les droits d’adhésion alimenteraient un fonds de départ qui permettrait d’octroyer assez rapidement des crédits pour la santé. Le reste de ce fonds servirait à des dépenses d’équipement et alimenterait un fonds de réserve. Ce fonds ne servirait pas de fonds de solidarité (prêts non remboursables pour les plus pauvres), dans la mesure où d’autres solutions doivent être trouvées pour ces personnes : subvention de l’épargne minimum par le Ministère du Travail / Direction Générale de la Solidarité Sociale par exemple.

Typologie des membres

Les assurés de l’INPS et les fonctionnaires (au delà d’un certain niveau de revenus) n’ont normalement pas accès aux médicaments distribués dans les CS au tarif subventionné (de 110 ECV). Ils ne pourraient pas par conséquent bénéficier du Scénario 1. En revanche, ils pourraient faire partie du groupe d’épargnants et bénéficier des crédits santé.

	
	Prestations
	Participation

	Non membres
	Scénario 1 avec paiement direct
	150 ECV (110 + 40) à chaque utilisation du dépôt du CS

	Membres du SPSC / scénario 1
	Scénario 1 avec prépaiement
	110 ECV à chaque utilisation

Contributions dans la caisse qualité

· 32 ECV / famille (moy 5) et par mois à Picos 

· 61 ECV / famille (moy 5) et par mois à Ponta D Agua

	Membres du SPSC / système d’épargne - crédit
	Épargne santé rémunérée

Crédit santé
	Épargne minimum de 200 ECV par famille de 1 à 5 et par mois

	Membres du SPSC / scénario 1 et système d’épargne - crédit
	Scénario 1

Épargne santé rémunérée

Crédit santé
	Contributions dans la caisse qualité

Épargne minimum de 200 ECV par famille de 1 à 5 et par mois


8. Quelle organisation? Quelles ressources humaines?

Picos

Il est important que le SPSC soit une structure clairement identifiable (par exemple avec une personne qui s’occuperait en particulier de cette activité). En même temps il est judicieux de s’appuyer sur les compétences et l’expérience de Fami-Picos en matière d’épargne et de crédit, ainsi que sur son réseau de mutuelles au niveau local (mutua) qui collectent l’épargne et la transmettent à la caisse Fami-Picos. Le SPSC comprendrait par exemple :

· des micro-mutuelles (« nucleo ») qui seraient chargées de communiquer sur le système, d’enrôler de nouveaux adhérents, de collecter l’épargne santé, de sensibiliser les membres en matière de santé et d’accès aux soins.

· une structure centrale (« mutuelle ») qui s’occuperait d’inscrire les nouveaux adhérents dans le fichier central ou le système informatique, de gérer les comptes d’épargne, d’octroyer les crédits et de suivre les remboursements, de gérer les relations avec l’offre de soins (CS, autres prestataires), d’émettre les cartes de membres, les relevés de compte d’épargne et autorisations de crédit, etc.

Au niveau central on pourrait créer une commission santé qui s’appuierait sur les commissions existantes de Fami-Picos pour conduire ses activités : Commission d’éducation et de solidarité sociale pour la sensibilisation et l’éducation des membres, Commission de gestion pour la gestion de l’épargne, Commission de crédit pour l’octroi des crédits et le suivi des remboursements. Le personnel du SPSC serait dans un premier temps volontaire.
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Ponta  D Agua

Ponta D Agua dispose d’une caisse d’épargne et de crédit mais celle-ci ne fonctionne pas. En revanche l’association de développement communautaire de Ponta D Agua souhaite intégrer le SPSC dans ses activités. Citi-Habitat finance actuellement la formation de 77 jeunes du quartier dans des écoles techniques ; certains sont formés en gestion. Ces nouvelles compétences pourraient être ensuite mises à profit dans le cadre du futur SPSC.

9. Quelles articulations?

9.1 INPS
L’INPS a déjà fourni un appui technique au cours de l’étude de faisabilité par la participation de la Directrice du Service des prestations (Maria José Vera Cruz) au Comité technique de l’étude.

Il poursuivra cet appui par la fourniture de conseils lors de la finalisation du montage (procédures de gestion), de la mise en place et du suivi des SPSC, par l’appui à la réalisation d’un système informatique de gestion des adhésions et des contributions, par la formation des gestionnaires.

L’INPS a bien entendu intérêt à ce que la population du secteur informel soit progressivement couverte par des SPSC (réduction des fraudes donc des coûts de l’INPS). Une étude de diagnostic financée par la Banque Mondiale est actuellement conduite par le Servac sur la stratégie d’extension de la sécurité sociale (pensions de retraite en priorité, mais aussi autres risques dont la maladie) à certains groupes de l’économie informelle – commerçants, chauffeurs de taxis, etc. L’idée est d’identifier les branches de l’économie informelle vers lesquelles cette extension est dores et déjà possible. L’INPS serait dans ce cas l’instrument privilégié de l’extension. L’apport des SPSC pour toucher les assurés potentiels (personnes de l’économie informelle) pourrait être déterminant (idée d’un système de partner-agent).

9.2 Direction générale de la pharmacie
La DGF a déjà fourni un appui technique par la participation de l’Inspectrice générale de la pharmacie (Dr Simone Faria Lima) au comité technique de l’étude de faisabilité.

Très sceptique sur les chances de réussite d’un projet de mutuelles classiques, ou d’un projet de points de vente communautaire (compte tenu de la faible capacité contributive des personnes de la population cible), la DGF est plus motivée par la perspective du scénario 1 (réorganisation de la distribution des médicaments et rationalisation des prescriptions au niveau des CS). Elle conduit d’ailleurs déjà actuellement un projet de restructuration de la gestion des stocks au niveau de ses deux dépôts centraux et des CS en partenariat avec l’OMS. Elle participe déjà également à la rationalisation des schémas thérapeutiques avec la conception de listes de médicaments pour chaque type de structure (la liste des MEG au niveau des CS est en cours d’approbation).

Concrètement elle est prête à appuyer la mise en place du scénario 1 dans les deux zones pilotes (Picos et Ponta D Agua) et à participer à la formation des techniciens de pharmacie de ces centres.

9.3 Direction générale de la santé
La Direction générale de la santé n’a malheureusement pas désigné de médecin pour participer au Comité technique. C’est en tout cas un partenaire incontournable pour la conduite du scénario 1 : la DGS pourrait exercer les pressions nécessaires sur les médecins des CS pour le respect des protocoles, et sur les autres structures sanitaires pour le respect des conventions (marquage de RDV, tiers-payant). Elle pourrait participer également à la conception et la mise en œuvre d’actions de prévention et d’éducation santé conjointes avec les SPSC, par le biais du CNDS (Centre National de Développement Sanitaire).
9.4 Direction générale de la solidarité sociale du Ministère du travail
La DGSS a fourni un appui technique par la participation d’Adelina Dupré au comité technique de l’étude.

La directrice – Ana Morais – est favorable au projet car il permet de faire participer d’avantage la population de l’économie informelle au financement de la santé, de sensibiliser et éduquer cette population dans le domaine de la santé et de la prévoyance pour la maladie et de participer au développement de la société civile. La DGSS est prête à inclure dans son budget 2006 une subvention des contributions des familles les plus pauvres, à condition qu’on lui donne les éléments permettant de chiffrer cette enveloppe. Il s’agirait ensuite de définir un protocole clair entre le(s) SPSC et la DGSS. Ce mécanisme de subvention, testé dans une zone pilote de préférence rurale (Picos), pourrait être ensuite généralisé. Il suppose des critères clairs d’identification des plus pauvres et l’implication de plusieurs acteurs dans cette identification (enquêtes socio-économiques des services sociaux des municipalités, identification par les organisations de base, etc.)

9.5 Délégations de santé (Santa Catarina, Praia) et projet Santiago nord

Les délégués de santé et l’équipe du projet Santiago nord conduite par le Dr Fofana, conseiller technique principal du projet, pourraient apporter un appui technique notamment dans le cadre du scénario 1 (schémas thérapeutiques, rationalisation des prescriptions, gestion du stock de médicaments). Dans un deuxième temps (dans 18 mois ?) avec la mise en service du nouvel hôpital de Achada Falcão et l’application des tarifs officiels du BO 1993, il sera nécessaire de répondre aux problèmes d’accessibilité financière de l’hôpital. Un système d’assurance hospitalisation prenant appui sur le ou les SPSC qui auront été créés dans la région de Santiago Nord pourra alors voir le jour.

10. Prochaines étapes

Présent document :

1. validation par le consultant national chargé de l’étude de faisabilité et le point focal de STEP Portugal au Cap vert,

2. traduction en portugais,

3. soumission au comité de suivi de l’étude et au comité technique pour commentaires,

4. intégration des commentaires,

5. soumission aux Directions des ministères concernés (DGS, DGSS, DGF), aux délégations de santé, aux directions des ONG (Citi-Habitat, Forum coopératif, Fami-Picos), à l’OMS, au projet Santiago Nord, à l’INPS, aux responsables de STEP Portugal,

6. validation finale du montage technique.




























� La DGF a établi deux listes de médicaments correspondant au niveau primaire : une liste de MEG et une liste de médicaments complémentaires. C’est dans cette deuxième liste que seraient choisis les médicaments de la liste BIS.


� A ponta D Agua on multiplie 58 par 303,5% (fréquence estimée de l’utilisation d’un éventuel point de vente communautaire) et à Picos on multiplie 58 par 116,9%.


� Obtenu en multipliant la fréquence (303,5% à Ponta D Agua et 116,9% à Picos) par le surcoût (40 ECV), puis en divisant par 12 et en multipliant par 5 (contribution mensuelle familiale). Hypothèse d’une taille moyenne par famille de 5.
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