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RESUME

De plus en plus de pays africains ont lancé ces dernieres années des politiques d’exemption
du paiement des soins pour les catégories vulnérables de leur population, tels que les
enfants de moins de 5 ans ou les femmes enceintes. La Guinée, en pleine reconstruction
démocratique, vient d’emboiter le pas début 2011, en supprimant le paiement direct au
point de service pour les accouchements et les consultations prénatales aprés en avoir fait
de méme pour les césariennes en 2007. MSF-CH avait devancé I’appel en supprimant le
paiement des soins pour les enfants de moins de 5 ans dans les formations sanitaires
publiques de la commune de Matam et pour les femmes enceintes dans I'une d’entres elles.
Cette intervention humanitaire s’inscrit donc dans un nouveau contexte politique de
reconstruction d’un pays, qui va, dans les prochains mois, définir de nouveau ses politiques
de santé. Ainsi, la question de la pérennité de cette exemption du paiement organisée par
MSF-CH a Matam se pose-t-elle de maniere particuliére. Les raisons humanitaires de sa
présence ne sont pas a remettre en cause, mais c’est de sa poursuite et de la capacité de
I’Etat & en assurer la continuité dont il doit étre maintenant question.

C’est pour apporter des éléments de réponses a ces interrogations que MSF a commandité le
présent rapport. Deux experts du financement de la santé ont ainsi séjourné en Guinée en
mars 2011. lls ont effectué une analyse documentaire, des visites de terrain dans les centres
de santé, ainsi que des entretiens individuels et de groupes. Avant la mission, puis a la fin,
ils se sont entretenus avec les principales parties prenantes de I'intervention de MSF afin de
s’assurer de bien comprendre le mandat et que leurs principales recommandations étaient
comprises et pertinentes.

Compte tenu du fait que I'exemption du paiement impose des changements majeurs sur le
systeme de santé dans son ensemble, les 14 recommandations sont organisées en fonction

des six fonctions essentielles des systemes de santé.
. Prestation des services : consolider et étendre lintervention de gratuité des soins ; renforcer
I'implication des organes communautaires; institutionnaliser les relations MSF / prestataires
. Personnels de santé : améliorer le statut du personnel ; rationaliser le personnel en fonction des
besoins
¢ Information sanitaire : améliorer la documentation de la gratuité ; améliorer I'interprétation pour la
prise de décision et le plaidoyer en faveur de gratuité
¢ Intrants médicaux et infrastructures : adapter le circuit d’approvisionnement en médicaments a
I’évolution des stratégies ; contribuer a I'extension de la couverture sanitaire en infrastructures
* Financement : adapter et pérenniser les modalités de financement ; utiliser le financement comme
levier pour la qualité des services
* Gouvernance et leadership : renforcer la coopération et le partenariat ; participer au dialogue
politique (inter)sectoriel ; garantir les compétences en matiére de financement de la santé et d’acces
aux soins
Pour chacune de ces recommandations, le rapport propose i) des actions concretes a court
terme pour améliorer la mise en ceuvre actuelle de I'intervention de MSF, ii) des actions a
court terme pour favoriser la pérennité de I'exemption du paiement des soins ainsi que iii)
des actions a plus long terme pour cette méme pérennité.
MSF dispose ainsi d’une série de recommandations opérationnelles qui devront étre
adaptées au contexte d’intervention, une fois les choix stratégiques de I'organisation
effectués en ce qui concerne I'’engagement envers la pérennité de I’exemption du paiement

des soins.
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1 INTRODUCTION

Ce rapport est le résultat d’une consultance sur les conditions de pérennisation de
I’lexemption du paiement des soins (souvent dénommeée a tort « gratuité! des soins »)
mise en ceuvre par MSF Suisse dans la commune de Matam, en Guinée Conakry. Elle
s’est tenue du 14 au 27 mars 2011, avec le concours de Valéry Ridde, professeur de
Santé publique a I’Université de Montréal (jusqu’au 20 mars) et Mathieu Noirhomme,
consultant indépendant en renforcement des systémes de santé.

Des termes de références avaient été rédigés un an auparavant sans finalisation
officielle (la derniere version, suggérée par les consultants, est restée en mode « suivi
des modifications »). lls fixaient les objectifs de la consultance comme étant
d’« apporter un soutien technique pour favoriser :

e Le contenu, la formulation et la mise en ceuvre d’'un modele opérationnel

approprié de financement de la santé sur le projet de Matam en Guinée, en lien
avec les objectifs opérationnels (réduction de la mortalité et de la morbidité,
continuité et réplicabilité)

* Le développement d’un plan et d’une stratégie de documentation solide, destinée
a stimuler 'utilisation de données factuelles dans la prise de décision a la fois
pour les opérations en Guinée que pour le siege de Geneve2, »

MSF n’a pas communiqué de mise a jour de ces termes de référence aux consultants
avant leur mission. Cependant, des conférences téléphoniques avec Geneve avant et au
début de la mission (plusieurs appels du 11 au 16 mars) ont permis d’actualiser les
attentes de MSF et de permettre aux consultants de mieux comprendre les nouveaux
besoins de I’organisation.

Sur base de ces discussions, les objectifs de la consultation ont été reformulés comme
étant d’apporter une réponse aux questions suivantes3 :

1. Comment améliorer le processus de mise en ceuvre du projet d’exemption a
Matam ?

2. Quelles sont les conditions et les activités qui favoriseraient la pérennité de
lapproche par 'exemption du paiement ?

La reformulation des objectifs a plusieurs implications pratiques :

* la seule approche de financement envisagée est la gratuité des soins, alors que
les termes de références laissaient la porte ouverte a d’autres possibilités.

1 Dans la suite de document, le mot « gratuité » sera privilégié pour correspondre au vocabulaire utilisé
sur la mission.

2 Librement traduit de I’anglais a partir du dernier brouillon de termes de référence: « Terms of
reference. Health Financing in Conakry, Guinea ». Avril 2010. MSF OCG

3 Ces deux questions sont issues d’un échange d’email entre les consultants, les responsables du
programme a Genéve et a Conakry, daté du 15 mars 2011.



e on conserve une double dimension « opérationnelle » et « documentation », mais
il n’y a plus d’attente quant a la formulation d’un programme (qui s’inscrit plus
dans le processus de planification opérationnelle classique de MSF). Par contre,
I’analyse pourra servir dans cet exercice ultérieur piloté par MSF.

* Seul Matam est concerné. Les programmes MSF a Guékédou (dans le sud de la
Guinée, zone rurale) ne sont pas abordés, tel que décidé par MSF.

* Il n’a plus été mention d’une consultance ultérieure visant a apporter a MSF OCG
des conseils stratégiques lui permettant d’orienter sa politique en matiere de
financement de la santé. Toutefois, la porte reste ouverte.

Il faut noter que les équipes MSF CH en Guinée pensaient, eux, lors de I'arrivée des
consultants, que la mission porterait sur une étude socio économique locale, visant
notamment a estimer le revenu et le colit de la vie du personnel des structures
sanitaires supportées par MSF. Il semble que ce type d’étude ait été planifiée depuis
longtemps, sans avoir été réalisée. Une autre attente (liée) était de voir la consultance
apporter une réponse quant au niveau de primes a accorder au personnel (qui aurait
alors découlé de I’étude socio-économique). La confusion a été clarifiée des le départ et
les ambitions en matiere d’estimation des primes réduites a [I’émission de
recommandations sur la démarche a suivre a ce sujet.

La consultance s’est déroulée de la facon suivante :

* Briefings avec les responsables du programme (siége, expatriés, cadres
nationaux) : recherche et atteinte d’un consensus sur les objectifs de la mission
et les grandes lignes de la méthodologie (voir supra).

* Collecte de I’ensemble des informations disponibles au sein de MSF Conakry et
Geneve sur I’historique de la mission, les principaux résultats, les politiques
nationales de santé et les principaux partenaires de santé.

* Visite de structures sanitaires soutenues ou pas par le programme MSF.

* Entretiens semi-structurés avec une série d’informateurs clés au sein du
Ministere de la Santé et de I’Hygiene Publigue (MSHP), des ONG, et des
principaux partenaires techniques et financiers (PTF) du gouvernement en
matiére de santé.

*  Premiere esquisse de présentation des conclusions aupres de la coordinatrice
médicale (et chef de mission ad interim) et le responsable technique des
programmes de Matam.

* Correction de la premiere esquisse et restitution pour débat aupres de
I’ensemble des cadres du programme sur Matam (une trentaine de participants).

* Finalisation de I’esquisse et rédaction du rapport.

Un agenda détaillé et une liste des structures visitées et des personnes rencontrées sont
inclus dans I’annexe 6.1. Les principaux documents consultés sont listés dans I'annexe
6.2.



La suite du rapport est structurée comme suit

* Le chapitre deux décrit brievement le contexte national et rappelle les grandes
lignes de I’intervention de MSF.

* Le chapitre trois présente le cadre d’analyse développé pour la consultance et
discute de son intérét pour atteindre les objectifs opérationnels et politiques de
MSF.

* Le chapitre quatre analyse plus en détail la situation actuelle de I'intervention
MSF selon le cadre d’analyse, et synthétise dans un tableau les actions que MSF
pourrait lancer aux différents stades de développement du programme.

* Le chapitre cing résume les principales recommandations du programme.

2 CONTEXTE

Les récentes élections présidentielles en Guinée ont mis fin a une longue période
d’instabilité dans le pays. Elles ouvrent une fenétre d’opportunité pour le
développement d’approches innovantes en matiere de financement de la santé et de
protection sociale. Deux facteurs concomitants y contribuent :

(1) Aprés une période de baisse d’activité ou de retrait pur et simple, plusieurs
partenaires importants du domaine de la santé reviennent progressivement sur la
scene guinéenne. Cela devrait se traduire notamment par (1) le renforcement des
plateformes de coordination entre partenaires (MSHP, PTF, ONG, autres) et (2) la
formalisation et le développement de nouvelles politiques de santé.

(2) Plusieurs approches de financement de la demande de soins (paiement par les
patients) sont mises sur la table pour le moment : le recouvrement des codts,
I’assurance santé et les politiques de gratuité. A ce stade, il n’est pas encore clair
quelle option, ou combinaison d’options, le gouvernement va retenir car, comme
partout dans la sous-région, un enchevétrement est fort possible?.

MSF est actif depuis début 2009 dans la prise en charge gratuite des enfants
(néonatologie, nutrition, enfants de moins de cing ans) et des femmes enceintes dans la
commune de Matam, a Conakry. Les activités ont démarré en avril 2009 dans le service
Néonatologie de I'Institut de Nutrition et de Santé de I’Enfant (INSE) et se sont étendues
en six mois a la prise en charge des enfants dans le Centre Médical Communal (CMC) de
Coleah (juin 2009), le Centre de Santé (CS) de Madina (juillet 2009) et le CMC de Matam?®
(novembre 2009). En mars 2010, MSF prenait la reléeve de Terre des Hommes dans le
soutien au service de nutrition de I'INSE. La subvention des services aux structures
sanitaires se fait par le paiement d’un forfait unique par patient ainsi qu‘un

4 Voir I'exemple du Ghana ou les mesures de gratuité instaurées en 2003 ont été ensuite enchassées
dans le systeme d’assurance national de santé (Sarpong et al, 2010 ; Aryeetey et al, 2010)

5 Dans le systéme de santé guinéen, le CS représente la structure de 1¢r échelon, le CMC la structure de
2nd échelon (correspondant a un hopital de district), et I'INSE la structure de référence nationale en
matiére de néonatologie et de santé infantile (service spécialisé de niveau hopital national).



approvisionnement autonome en médicaments et matériel médical provenant de la
centrale d’achat de MSF a Bordeaux.

En septembre 2010, un systéeme de prime au personnel a été mis en place pour pallier
les pratiques entravant la prise en charge gratuite des patients (absentéisme, dessous
de table, détournement vers la pratique privée, etc.). Au méme moment, un paquet
complet de soins gratuits a la parturiente (CPN, accouchement, césarienne, soins post-
partum) a été initié a Matam. Plusieurs constructions et réhabilitations ont été (et sont
encore) effectuées durant cette période.

Les développements futurs prévoient une extension de la prise en charge gratuite de la
parturiente a Coléah et Madina. Il est également prévu de se retirer en deux phases de
I’INSE, en raison des difficultés rencontrées a gérer une structure d’échelon national
(retrait des expatriés en juillet 2011 avec continuité de [|’approvisionnement en
médicaments et paiement des forfaits pour les patients de la commune de Matam
seulement ; retrait intégral a partir de janvier 2012). Ni le gouvernement, ni aucun
partenaire, n’a jusqu’a présent formulé de plan de reprise tangible pour le soutien aux
activités de I'INSE.

Politiqguement, le moment est favorable pour initier une réflexion élargie sur les
approches de gratuité des soins et leur pérennisation : MSF (OCG et OCB) est I'une des
seules organisations a avoir accumulé de I'expérience a ce sujet en Guinée Conakry ; les
orientations politiques sont ouvertes ; et plusieurs partenaires sont a la recherche de
nouvelles opportunités. Tous ne seront cependant pas du méme avis quant au
mécanisme de financement a privilégier, et plusieurs chercheront a défendre leur
opinion. Par exemple, 'UNICEF et le gouvernement ont tenté de relancer en 2010 le
recouvrement des colts a I’échelle du pays en injectant plus de 600.000$% de
médicaments dans le systeme. Si MSF veut s’engager dans cette voie, il faudra tirer des
expériences opérationnelles une série d’arguments objectifs en faveur de la gratuité
pour appuyer le débat face aux autres options possibles.

3 CADRE D’ANALYSE ET PORTEE DE L’ETUDE

Dans ce rapport, la pérennité est comprise comme un état a un moment précis alors que
la pérennisation est le processus qui conduit a la pérennité. Conceptuellement, la
pérennité se réfere aux routines organisationnelles et a la capacité d’'un programme
comme celui de MSF a faire en sorte que les activités issues de son intervention soient
poursuivies par les acteurs des organisations hotes du MSHP. Il existe plusieurs degrés
de pérennité, le plus élevé consistant en la standardisation, soit dans le cas présent
I’intégration de la gratuité des soins dans les politiques publiques. Pour arriver a ces
différents degrés de pérennité, certaines activités doivent étre organisées. C’est le
processus de pérennisation. Certaines activités seront spécifiques a la pérennité,
d’autres propres a la mise en ceuvre du programme MSF. Ces derniéres devront étre
adaptées a I'objectif que s’est fixé I'organisation, comme nous le verrons plus bas.
Enfin, la pérennité a d’autant plus de chance d’étre atteinte que les acteurs s’interrogent
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a un stade précoce de la mise en ceuvre sur le processus qui peut y mener. D’ou la
pertinence de cette consultation a ce moment du programme en Guinée.

Pour le programme MSF, cela implique

* Investissement sur le moyen et le long terme : inscrire une action sur la durée
implique de prendre le temps de la construire, la consolider et de s’assurer que
I’ensemble des éléments du systéme de santé sont favorables a la poursuite de
I’activité (ressources humaines formées en place, systéme d’approvisionnement
approprié, etc.). L’échelle budgétaire classique de MSF (un an, deux ans) est un
défi sur ce plan. Pour parler de pérennisation, il faut viser au minimum un
horizon temporel de 5 a 8 ans.

* Alignement critique sur les orientations nationales: un mécanisme de
financement de la santé au sein de structures publiques ne sera viable que s’il
est au final transcrit dans les politiques nationales. Conceptuellement, c’est le
degré ultime de la pérennité. En d’autres termes, I’expérience de MSF ne sera
jamais pérenne si le gouvernement refuse la gratuité des soins, a tout le moins
pour certaines catégories de populations vulnérables. Il faut donc veiller a
renforcer I'appropriation et ’acceptabilité politique tout au long du processus de
pérennisation. Les politiques peuvent étre abordées avec un esprit critique, mais
le but doit constamment étre de faire progresser la réflexion du MSHP et des
partenaires et non de s’y opposer ou de la dénoncer. On risquerait alors de se
mettre hors champs et de perdre tout potentiel d’influence sur les politiques
nationales.

* Partenariat : il faudra progressivement qu’un nombre croissant d’activités soient
mises en ceuvre en partenariat puis reprises par des acteurs extérieurs a MSF
(ex : financement, encadrement des Agents de Santé Communautaires (ASC),
circuit d’approvisionnement). Cela suppose d’intégrer et de stimuler le
développement de différentes plateformes de coordination (MSHP, partenaires,
ONG, autorités sanitaires et administratives locales) pour intéresser ces acteurs
et s’accorder progressivement sur une planification conjointe.

La question de la pérennisation va nous emmener sur une durée, un terrain politique, et
un niveau de coopération, auxquels MSF est peu coutumier. Ce rapport vise a anticiper
le type de réflexion qu’il faudra mener. La question essentielle étant « est-on oui ou non
prét a s’engager a cela?». Il est entendu que personne ne peut y répondre pour le
moment. C’est une réponse que I’on va construire progressivement sur les mois a venir
a travers un processus délibératif au sein de MSF, y compris avec les cadres nationaux
en Guinée et les partenaires nationaux.

Le chapitre suivant est structuré dans la perspective de cet objectif, et s’appuie sur les
éléments suivants : (1) anticiper les impacts de la gratuité sur le systeme de systéme de
santé, pour mieux planifier 'ensemble des actions a mener ; (2) organiser les actions a
mener selon différents horizons temporels, pour permettre a MSF de déterminer

9



progressivement l'intensité de son intervention.

3.1 Anticiper les impacts de la gratuité sur le systeme de santé

Il faut nous assurer que I’ensemble du systeme de santé soit en mesure de garantir la
pérennité d’'un mécanisme de gratuité des soins. En d’autres termes, il faut que la
politique d’exemption soit soutenue par un ensemble complet de mesures
d’accompagnement. La conceptualisation du systeme de santé en six piliers, telle que
proposée par I'OMS, offre une grille d’analyse pour structurer la stratégie. Ainsi, les
mesures d’accompagnement devront porter sur les dimensions suivantes (1)
I’organisation des services ; (2) le personnel de santé ; (3) I'information sanitaire ; (4) les
intrants médicaux et les infrastructures ; (5) le financement de la santé; (6) la
gouvernance et le leadership.

C’est la grille d’analyse qu’on retenue Ridde, Robert et Meessen dans un article de 2010
rédigé pour le dernier Rapport Mondial de la Santé®. Sur base d’une revue de la
littérature sur les programmes publics d’exemption du paiement des soins en Afrique
sub-saharienne, ils ont dégagé une série de lecons portant sur I'impact des politiques
d’exemption sur le systeme de santé. Les principales lecons sont résumées dans le
tableau 1 ci-dessous. Ce sont ce type d’impacts - de pressions - que I’on devra prévenir
dans le programme MSF par un ensemble de mesures d’accompagnement appropriées.

Tableau 1 : pressions exercées sur le systéme de santé par un programme public d’exemption des soins.

Fonctions du SS Pressions exercées sur le systeme de santé

Prestation des

. Augmentation des consultations dans les formations sanitaires.
services

Manque de temps ; Impossible de remplir certaines fonctions;
Personnels de Lo ) . . ya y
Détérioration du travail du personnel; Sentiment d’étre exploité(e)s,

santé ) ; Lo i

frustré(e)s, surmené(e)s ; Détérioration du moral du personnel.
Information Manque d’information sur le nombre et le type de prestations
sanitaire réalisées dans les formations sanitaires.

Médicaments et

. Pénurie de médicaments; Retards de livraison de médicaments.
vaccins

6 Pour les détails empiriques, voir : Ridde V, Robert E., Meessen B., 2010, Les pressions exercées par
I’abolition du paiement des soins sur les systémes de santé, World Health report (2010) Background
Papers N° 18
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Fonctions du SS

Pressions exercées sur le systeme de santé

Financement

Sous-financement ; Retards dans les remboursements ; Difficultés
pour les CS / CMC d’assumer les dépenses récurrentes ; Perte du
revenu des CS / CMC et augmentation de leurs dettes ; Retour au
paiement dans certains CS / CMC.

Gouvernance et
leadership

Concurrence d’autres politiques/programmes de santé; Sentiment

d’un décalage entre décideurs et personnel de santé ; Sentiment d’un

manque de reconnaissance et de soutien ; faible accountability

3.2 Trois horizons temporels pour pérenniser les programmes de gratuité

En vue de laisser a MSF le temps de décider et de déterminer la nature de
I'investissement de I'organisation dans le processus de pérennisation des activités de
gratuité, les propositions d’actions ont été articulées selon trois axes :

1. Des actions a mener a court terme (12-18 mois) en vue de renforcer la mise en
ceuvre actuelle des mesures de gratuité soutenues par MSF, sans implication sur
une quelconque question de pérennisation.

2. Des actions a court terme (12-18 mois) favorables a un démarrage de la
pérennisation des activités, mais qui laissent a MSF I'option de se retirer sans
trop d’effets dommageables pour le contexte.

3. Des actions a moyen terme (5-6 ans aprées les premiers 12-18 mois) favorables a
la pérennisation, qui demandent a MSF des changements dans son mode
d’organisation, et supposent une implication sur la durée afin de ne pas nuire en
cas de retrait anticipé.

Figure 1 : séquence des actions a mener pour favoriser la pérennité selon les trois axes.

11




4 SITUATION ACTUELLE & PROPOSITION D’INTERVENTION

Ce chapitre donne, pour chaque pilier du systeme de santé, une synthése de la situation
actuelle, et formule des propositions d’intervention selon les trois axes discutées ci-
dessus.

(1) Pour chaque pilier, nous identifions une série de chantiers principaux visant a
garantir que les mesures d’accompagnement nécessaires soient progressivement
mises en ceuvre tout au long du programme

(2) Pour chaque chantier, nous proposons une séquence des actions a court terme et
long terme pour permettre a MSF de planifier progressivement son intervention
et de déterminer apres 12 - 18 mois si I'organisation désire entrer pleinement
sur un processus de pérennisation.

4.1 Prestation de service

L’intervention de MSF a engendré une augmentation de lutilisation des services,
illustrée par les graphiques sur la page suivante sur la gratuité des consultations des
enfants moins de cinqg ans’ de juillet 2009 a décembre 2010 (lancée entre juin et
novembre 2009 selon les structures), et la gratuité des accouchements sur ’année 2010
(avec gratuité a Matam a partir de septembre).

On doit cependant rester trés prudent quant a I'interprétation de ces premiers résultats

* Les éléments de preuve pour appuyer I'augmentation de l'utilisation sont encore
tres incomplets (voir 4.3 Information sanitaire).

* Il y a probablement encore des besoins non couverts. Les taux d’utilisation
restent encore faibles. Les taux varient de 0,84 a 1,69 nouveau cas par enfant de
moins de cing ans par an pour 2010, alors que les expériences de gratuité des
soins plus anciennes au Mali ou au Burkina Faso mis en place par des ONG
arrivent a des taux de l'ordre de trois. Cela signifie que I'intervention de MSF
n’en est qu’a ses débuts (effet dose-réponse) et qu’une partie importante de la
population cible n’accede pas encore aux services.

* Ceci est d’autant plus vrai que les taux d’utilisation sont probablement
partiellement exagérés par I'inclusion d’une population hors de la population
cible, attirée par la gratuité des services. C'est notamment le constat de la
directrice du CMC de Madina qui affiche les plus hauts « taux d’utilisation » en
raison de la population attirée par le grand marché adjacent. Idéalement, il
faudrait pouvoir considérer une aire d’attraction réelle, qui dépasse les limites de
la population cible... et réduit d’autant les taux d’utilisation.

7 A noter que les graphiques ne refletent pas réellement I'augmentation d’utilisation pour les moins de
cing ans car MSF n’'a commencé a collecter les données qu’a partir du début de son intervention.
Démontrer une augmentation suppose une comparaison avec des données avant intervention. Voir
discussion en 4.3.
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Figure 1 : Nombre total de consultations des moins de cing ans

Figure 2 : nombre total d’accouchement en 2010
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Il y a un fort potentiel d’augmentation de la prise en charge de la dema

des ressources humaines dans les structures sanitaires de Matam, Coléa

(voir 4.2. Personnel de santé). Cela appelle trois remarques :

Des mesures de rationnement mises en ceuvre par le personnel
potentiel d’augmentation de prise en charge. Ainsi a Matam, le
nouvelles consultations est plafonné a 50 par jour. Certains patient:
présenteront le lendemain, d’autres ne seront pas soignés ou cher
solution payante. Il s’agit en pratique d’une entrave a la gratuité, gt
en partie par les capacités limitées des batiments (voir la discus
infrastructures en 4.4), mais appelle d’autres solutions qu’un rejet
dans le besoin.

On constate également des trous dans la mise en ceuvre de la g
services ne sont gratuits que durant les heures d’ouverture des servi
(du lundi au samedi, de 9 a 17h). Tout service presté apres 17h et
est facturé.

En pratique, MSF a des difficultés a infléchir sur I'organisation c
pour favoriser la prise en charge gratuite des patients : la propositiol
une malle d’urgence en dehors des heures de services n’a pas été r
majorité des médecins de I'INSE continuent a se concentrer sur I
privée malgré les conditions proposées par MSF et le paiement de
paiement d’un ticket de 1000 francs guinéen a I’entrée de I'INSE
d’application.

Enfin, le développement du role des Agents de Santé Communautaires re

apport important de MSF a I’organisation des services de santé. La fonction -

auparavant en ville selon les agents eux mémes - semble appréciée par I’e

prestataires de soins et la population, et favorise le suivi du patient et

compte de ses besoins dans I'organisation des services. La sécurisation de

terme reste cependant en question.

Les trois grands chantiers identifiés pour I'organisation des services de sz

suivants : (1) consolider et étendre l'intervention de gratuité des soins ; |

Ilimplication des organes communautaires dans la gratuité : (3) institutic

relations entre MSF et partenaires :

Actions court terme Actions court Acti
renforcant la mise en terme favorables a | terme
ceuvre la pérennité la |

PRESTATION DE SERVICES DE SOINS

1. Consolider et | Extension de l'intervention | Etudes socio Etendr
étendre et réactivité économiques d’autr

I’intervention de
gratuité des

indépendantes sur | inclus

* Extension heure '
le profil des rurales

ouverture




Actions court terme
renforcant la mise en

Actions court
terme favorables a

Action moyen
terme favorables a

ceuvre la pérennité la pérennité
soins * Accouchements patients : Guékédou)
ratuits .

9 * Besoins non | Etendre sur
Documenter et couverts d’autres
communiquer en interne * Profil populations cible
sur les carences dans utilisateurs | (ex : personnes
I’organisation des services agées, indigents
( ogulation cible non Etudes sur la 98es, X )
Pop ) qualité des Soutien aux autres
couverte ; e e

. , . prescriptions et organisations
patients nécessitant un . s .
des soins intéressées a

suivi ; autres)

Débat participatif sur des
sujets clés (ex : population
cible non atteinte ;
solutions a I’engorgement)

Mettre en ceuvre un
controle de la réalité des
prestations et de
I’effectivité de la gratuité
(ex : test échantillon par
ASC)

Edition et large
distribution de
standards internes
sur la définition du
paquet de
services, les
protocoles, et
I’organisation des
soins.

développer
gratuité
(guidelines,
accompagnement)

Proposition de
standards pour
débat national

2. Renforcer
I'implication des
organes
communautaires
dans la gratuité

(continuité)

Documenter
I’action des ASC et
leurs bénéfices
(rédiger des
documents
décrivant 'activité,
faire des syntheses
des cas critiques
rapportés)

Accompagner le
renforcement de
capacité de la DCS
dans
I’encadrement des
ASC

Analyser le
fonctionnement
des Comités
d’Hygiéne et de
Santé (CHS), les
impliquer dans
certaines activités
et identifier leurs
besoins pour leur
futur role de
gestion des
ressources de la
gratuité.

Diffusion des
résultats de
I'expérience ASC &
guidance pour
autres
organisations.

Accompagnement
/ plaidoyer pour
reconnaissance
des ASC dans
systeme public.

Transfert de
responsabilité ASC
ala DCS

Renforcement des
CHS dans leur
fonction de
gestion et
supervision
générale et
relative a la
gratuité.

3.
Institutionnaliser

(continuité)

Analyse des
défaillances des

Négociation et
signature de
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Actions court terme
renforcant la mise en

Actions court
terme favorables a

Action moyen
terme favorables a

ceuvre la pérennité la pérennité
les relations MSF contrats (peu de nouvelles
/ prestataires controle de la conventions
réalité des actes, o
Monitoring
pas de
respect

transparence dans
la répartition des
primes, etc.)

Débats
participatifs sur
droits &

conventions &

« mise en ceuvre »
de la
conditionnalité du
support (voir 11)

Contractualisation

obligations
mutuels,
reporting, etc.

avec d’autres
structures si le
respect des
conditions est
insatisfaisant.

Réflexion sur le
type de contrat
mutuellement
acceptable

4.2 Personnel de santé

Iy a actuellement un sureffectif de personnel de santé en comparaison avec les
capacités d’accueil des structures sanitaires. Les trois CS/CMC sont officiellement
dotées d’un personnel titulaire (nommé a la fonction publique) largement surnuméraire,
auxquels se rajoute un important personnel « bénévole » (diplomé d’Etat mais non
nommé). C’est le cas également a I'INSE (prés d’une cinquantaine de médecins par
exemple). Cela appelle une série de remarques :

* En pratique, seule une partie de ce personnel est effectivement présent. Il y a
certainement la une question d’absentéisme « volontaire », mais cela répond
également a une raison rationnelle : il n’y a pas suffisamment d’espace pour faire
travailler I’ensemble du personnel avec un systeme de tournante équilibré.

* Cette question de sureffectif ne s’applique visiblement qu’a Conakry. Les zones
rurales, que nous n’avons pas visitées, souffriraient par contre d’une carence en
ressources humaines.

* La question est intimement liée au nombre insuffisant de structures sanitaires
par habitant. Un nombre plus important de structures sanitaires permettrait de
répartir le personnel existant et d’avancer vers des ratios [structures sanitaires /
habitant] et [personnel / structure sanitaire] plus équilibrés.

Il'y a un potentiel d’accroissement du volume de travail : d’une part, en adaptant le
personnel aux capacités d’accueil et de travail de structures sanitaires (meilleur ratio
personnel / structure sanitaire via construction, extension, conventionnement, etc.) et ;
d’autre part, en étendant les heures d’ouverture effective des structures sanitaires (ex :
nos observations laissent penser que les premieres consultations ne commencent que
vers 9h, 9h30 alors que les patients sont présents bien avant).
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La question des primes au personnel de santé était 'une des attentes importantes des
équipes de MSF en Guinée. Comme discuté dans I'introduction, cela tenait partiellement
a une confusion sur les objectifs de la consultance (réfléchir a la pérennisation des
mesures de gratuité et non conduire une étude socio-économique sur la population et
le personnel). Toutefois, apreés analyse des différents enjeux stratégiques, la question
des primes n’apparait pas comme une premiére urgence, et ce pour les raisons
suivantes :

* L’ensemble des ASCs s’accordent sur le fait que le mécanisme de primes a
entrainé une forte réduction des plaintes de la population pour un
comportement contraire a [I’éthique professionnelle (dessous-de-table,
discrimination, refus de traitement, etc.). On obtiendrait donc déja le premier
résultat poursuivi par un mécanisme de primes. Cette information demande

toutefois a étre validée dans le temps (nous ne disposons que de trois, quatre
mois de recul).

* Le systeme de primes semble étre bien compris et bien accepté par les
membres du personnel de santé rencontrés (calcul selon les colits des
transports, non en lien a une quelconque notion de performance). Il est vrai
gu’ils souhaiteraient plus, mais c’est une revendication que I’on retrouvera dans
tout contexte.

* La prime représente déja de 25 a 50% du salaire officiel du personnel, selon la
catégorie : elle est importante si on la compare aux salaires officiels ; par contre
elle reste modeste comparée au colt de la vie en raison de la faiblesse des
salaires8. Compléter I'écart pour éviter que le personnel ne cherche de 'argent
par ailleurs demandera probablement de doubler ou tripler le salaire. Un retrait
de la prime pourrait alors avoir des conséquences désastreuses sur la motivation
du personnel. La prudence s’impose donc, tant qu’on ne connait pas la durée de
I’engagement de MSF sur la question de la gratuité et des primes liées.

Le MSHP est sur le point de lancer une réflexion qui devrait déboucher sur une nouvelle
Politique Nationale de Ressources Humaines. C’est une opportunité a saisir pour
travailler a la pérennisation des pistes lancées par MSF en matiere de ressources
humaines (ex : systeme de prime (voir ci-dessus) ; profil d’ASC (voir 4.1.))

Les deux grands chantiers identifiés pour le personnel de santé sont les suivants : (4)
améliorer le statut du personnel ; (5) rationnaliser le personnel en fonction des besoins

Actions court terme Actions court terme Action moyen terme
renforcant la mise en favorables a la favorables a la pérennité
ceuvre pérennité

8 La prime est fixée a 275.000 GNF (39 CHF) quelque soit la catégorie du personnel. Un médecin au
sommet de sa carriére touche 1.200.000 GNF (171 CHF). Un infirmier gagne entre 5 et 600.000 GNF
(71 a 86 CHF).
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Actions court terme
renforcant la mise en

Actions court terme
favorables a la

Action moyen terme
favorables a la pérennité

ceuvre pérennité
PERSONNEL DE SANTE
4. Groupes de travail Etudes socio- Contribution a la
Améliorer participatif sur les économiques rédaction de textes
le statut du | questions clés, par indépendantes sur le | légaux sur statut
personnel exemple : personnel de santé : | personnel (statut des
bénévoles, standards,
* Programmes * Revenu etc.)
pilotes pour effectif et )
intégration des sources Primes : développement
bénévoles * Charge de d’un systeme de
* Besoins et travail financement basé sur les
contraintes effective et résultats (et non plus sur
professionnelle satisfaction le poste)
S. au travail
: * Consultance
. o * Perception de e :
Primes (continuité) Ny * Monitoring pointu
la gratuité ,
. * Documentation
Suivi du

développement de
politiques RH par le
MSHP

Primes : adaptation
(unilatérale) si
besoin prouvé par
I’étude. Ambition
modérée : ne pas
créer de « précédent
contre-productif »

Harmoniser les
niveaux de prime
entre agences sur les
ASC (si possible)

Contribution aux
groupes de travail
sur les politiques de
RH avec MSHP et
partenaires
techniques et
financiers (PTF)

Harmoniser ’ensemble
des primes entre agences
(si possible)

Utilisation des preuves
dégagées dans débat
national sur salaire,
condition de travail, et
institutionnalisation des
primes, et la politique de
Ressources Humaines

5. (pas d’intervention) Groupes de travail Négociation avec

Rationaliser participatif sur les structures sanitaires sur

le besoins en RH en les besoins en personnel

personnel fonction des (lien avec 3.)

en fonction standar_ds de Rationalisation des RH /

des prestations tructure / population

besoins déterminés en 1. > pop '

réels Répartition du personnel
sur nouveaux CS / CMC si
créés (voir 9)

4.3 Information Sanitaire

Les chiffres discutés au point 4.1 donnent une indication de I'impact du programme de

gratuité sur l'utilisation des services. Cependant, le systeme de documentation de
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MSF reste tres incomplet, et ne permet pas de disposer de données factuelles
nécessaires pour évaluer rigoureusement les effets du programme. Les principales
lacunes sont les suivantes :

* |l n’y a pas de données de contrdle. Prouver qu’une intervention a eu un impact
suppose de pouvoir faire une comparaison : (1) avant et apres le démarrage de
I’intervention pour une méme structure sanitaire; ou / et (2) avec ou sans
I’intervention pour deux structures sanitaires comparables. Or, les données
suivies par MSF commencent le jour de [Iintervention et se concentrent
exclusivement sur les structures et le public cible ou la gratuité a été mise en
ceuvre.

* Il n’y a pas d’analyse selon des sous-groupes (ex : distance, age, niveau de
revenu). Tous les patients sont actuellement considérés de maniére
indifférenciée, ce qui limite la capacité de comprendre les enjeux d’équité de
I’intervention, car I'efficacité ne doit pas étre le seul critere d’évaluation. Savoir
d’ou vient le patient® permettrait d’affiner I'intervention de plusieurs maniéres :
meilleure connaissance de I'aire d’attraction; adaptation aux besoins des
patients (ex : inclusion des frais de transport); vérifier si les plus pauvres
bénéficient de la gratuité et ainsi mettre en place des mécanismes de soutien,
possibilité de suivi et de vérification de la réalité de la prestation par les ASC ;
etc.

* Il n’y a pas d’analyse concernant la population cible. Actuellement MSF ne suit
que le nombre absolu de patients qui sont traités dans les structures sanitaires.
Comparer en routine ces chiffres a la population cible permettrait de déterminer
si MSF couvre 25, 50 ou 90% des besoins de la population.

Par ailleurs, la Guinée souffre d’'une base d’information nationale relativement faible :
le dernier annuaire statistique date de 2008, la derniere Enquéte Démographique et
Santé date de 2005. De son co6té, MSF gagnerait a étendre ses sources de
documentation et d’analyse, et dehors des seules données générées par I’organisation.
Les données du Systeme National d’Information Sanitaire permettraient d’élargir
Ilanalyse comparative. La réflexion gagnerait a s’étendre en dehors de la seule
information sanitaire (ex : données socio-économiques) tant sur |’exploitation des
données existantes que sur la collecte de données effectuées par MSF.

Les deux grands chantiers identifiés pour I'information sanitaire sont les suivants : (6)
améliorer la documentation de la gratuité ; (7) améliorer I'interprétation pour la prise de
décision et le plaidoyer en faveur de gratuité.

9 Les seuls patients dont on enregistre actuellement I'origine géographique (adresse) sont les enfants
pris en charge en nutrition, pour des questions de suivi thérapeutique.
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Actions court terme
renforcant la mise
en ceuvre

Actions court terme
favorables a la pérennité

Action moyen
terme favorables
a la pérennité

INFORMATION SANITAIRE

6. Améliorer la
documentation
de la gratuité

Sélection
d’indicateurs /
traceurs pertinents

* Extension des
indicateurs (>
5 ans, adulte,
CPN..))

* SNIS avant &
pendant
intervention

¢ SNIS autres
structures

Extension de la base de
documentation :

e Aire d’attraction
réelle et suivi
mensuel des
couvertures

e Choix de structures
témoins

e Narratif
systématique
structures
supportées &
témoin

Appui continu au SNIS
dans les structures
soutenues pour s’assurer
de la validité des données
générées.

Etudes population (voir 1)
et personnel (voir 2)

Suivre / encourager
I’évolution des initiatives
(inter)nationales de
documentation (Etude
Démographique et de
Santé, Enquéte Mondiales
de Santé, Comptes
Nationaux de la Santé, etc.)

Contribuer a un
partenariat pour
le renforcement
du SNIS a
I’échelle de la
ville de Conakry,
en vue de
disposer d’une
base solide de
documentation et
d’analyse au sein
et en dehors des
structures
soutenues par
MSF.

7. Améliorer
I’interprétation
pour la prise de
décision et le
plaidoyer en
faveur de
gratuité

Suivi systématique
d’indicateurs /
proxy simples de
qualité des services

Renforcer
I’interprétation
causale des effets de
la gratuité :
* Séries
temporelles
* Miseen
perspective
avec
I’historique
de la mission
(gratuité,
prime, etc.)
* Analyse
comparative
avant / apres

Développer capacités
internes en épidémiologie :

* Engagement d’un
épidémiologiste
national plein
temps

*  Formation du
personnel expatrié
et national

Etudes sur I’analyse des
résultats

* Analyse
comparative avec /
sans

e Mise en évidence
des éléments
(dé)favorables du
contexte

* Argumentation
causale des

Analyse causale
comparative au
niveau national

e entre
structures
de méme
niveau
bénéfician
t de
supports
différents.

e Entre
structures
avec
gratuité
avec des
régimes /
contextes
différents
(urbain /
rural ;
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Actions court terme Actions court terme Action moyen

renforcant la mise favorables a la pérennité terme favorables
en ceuvre a la pérennité
variations SMI /
observées palu ;
autres)

Diffusion des résultats,
lecons et débat en interne, | Partage des

PTF, politique (rapport de lecons sur les
routine, notes de forums nationaux
vulgarisation, notes de et internationaux.
politiques, conférence,

autres)

4.4 Intrants médicaux et infrastructures

Au niveau de I'approvisionnement en médicaments et matériel médical, la Guinée est
actuellement marquée par une faiblesse de la Pharmacie Centrale de Guinée (PCQ).
Des réformes sont en chantier a la suite de I’élection présidentielle, mais il faudra
probablement quelques années avant que la PCG puisse redresser sa situation financiéere
et assumer pleinement son role d’approvisionnement national.

La politique de substitution de MSF est parfaitement cohérente dans la situation
actuelle et dans le mode de fonctionnement habituel de I’organisation. C’est pourtant
I'un des points sur lesquels il faudra impérativement apporter une alternative si I'on
veut avancer vers la pérennité. L’approvisionnement devra a terme fonctionner via des
opérateurs implantés en Guinée, qu’il s’agisse de la PCG ou d’un autre acteur.

Au niveau des infrastructures également, des changements majeurs sont nécessaires.
Les limites physiques d’accueil des infrastructures sanitaires dans les communes de
Conakry sont presque atteintes : il est a terme impossible d’étendre la gratuité et la
couverture des besoins non couverts sans augmenter le nombre de structures
sanitaires. C’est la un besoin réel, et une activité éminemment favorable a la pérennité.
Ceci doit s’inscrire dans le cadre d’une revue de la carte sanitaire en vue d’un meilleur
ratio population cible / structure sanitaire.

Les deux grands chantiers identifiés pour I'approvisionnement en intrants médicaux et
les infrastructures sont les suivants : (8) adapter le circuit d’approvisionnement a
I’évolution des stratégies ; (9) contribuer a I'extension de la couverture sanitaire en

infrastructures.
Actions court terme Actions court Action moyen terme
renforcant la mise en | terme favorables a favorables a la
ceuvre la pérennité pérennité

INTRANTS MEDICAUX ET INFRASTRUCTURES

8. Adapter le Aucun changement Renforcer les Extension des
circuit majeur dans le court capacités de commandes sur PCG
d’approvisionneme | terme. Continuer la gestion de .

s . Instituer
nt en médicaments | substitution. commande et des

progressivement un
systeme de forfait a
I’acte incluant les

stocks des
structures

a I’évolution des

stratégies Compléter ce qui est
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Actions court terme
renforcant la mise en
occuvre

Actions court
terme favorables a
la pérennité

Action moyen terme
favorables a la
pérennité

déja fait :

* Analyserla
nature des Kkits
accouchement

e Distribution
d’intrants
accouchements

e Distribution
massive de
moustiquaires
imprégnées (ou
partenaires ?)

supportées, pour
les préparer a une
gestion des
intrants de la
gratuité
intégralement
indépendante de
MSF (gestion,
planning,
commande, suivi,
paiement, etc.).

Tester les
capacités de
réponse de la PCG
aux besoins de la
gratuité

Passation
de
commande
« test » sur
des items
peu
sensibles
Suivi
critique du
renforceme
nt PCG
(procédures
, délais,
qualité,
organisatio
n du
controle,
etc.)

Documenter et
débattre les effets
positifs et négatifs
des circuits
d’approvisionneme
nt actuel du point
de vue de la
structure sanitaire
(approvisionnemen
t autonome MSF ;
systeme de kits
accouchement,

autres)

médicaments a gérer
par la structure
sanitaire au lieu de
I’approvisionnement
en nature, et ce
quelque soit le
fournisseur choisi
dans un premier
temps (« crédit de
commande » sur
Bordeaux ; Achat
PCG) (voir 10)

Partage d’expérience
avec le MSHP & les
PTF sur les
avantages
comparatifs des
modalités
d’approvisionnemen
t de la gratuité
(forfait en argent,
kits en nature,
systeme de
commande, autres)

Participation a la
réflexion sur le
renforcement
institutionnel et
organisationnel de la
PCG. Appui éventuel.

9. Contribuer a
I’extension de la
couverture
sanitaire en
infrastructures

Documenter et
conscientiser sur
Ilimpact du ratio
population cible /
structure sanitaire

Stimulation /
contribution a la
réflexion nationale
sur les besoins en
termes de

Renforcement de
I'infrastructure
existante dans les
communes
supportées pour
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Actions court terme Actions court Action moyen terme

renforcant la mise en | terme favorables a favorables a la
ceuvre la pérennité pérennité
sur : cartographie répondre aux
) sanitaire (trous, besoins de la
* |’engorgement . . )
. | emplacement, population cible :
des structures ; e
priorités,

e la couverture  Financement
effective de la de la
population <5 construction
ans & de nouveaux
parturiente CS / CMC
visée par la * Soutien aux
gratuité initiatives

pour

conventionne
ment et
budgétisation
par I’Etat de
structure
confessionnel
les et
associatives

financement)

4.5 Financement de la santé

MSF a mis en place un mécanisme de financement fonctionnel mais perfectible,

particulierement si ’on veut préparer les structures sanitaires a un mécanisme de

gratuité indépendant de MSF. Deux points principalement requierent des changements :

Il'y a actuellement un double systéme de paiement, avec un paiement au forfait
(argent) pour les actes réalisés auprés des patients pris en charge, et un
approvisionnement (en nature) pour les médicaments. Ce systéme ne peut tenir
que tant que MSF gere I'approvisionnement. Dans la perspective d’'une approche
favorable a la pérennité, I'approvisionnement devra étre géré par la structure
sanitaire elle-méme (gestion des stocks, estimation des besoins, commandes,
réception, paiement). Le plus logique serait alors d’avancer progressivement vers
un mécanisme de forfait unique par patient, couvrant les besoins de financement
des actes et des médicaments, en s’assurant que la structure sanitaire ait la
capacité de gérer correctement ses ressources financieres.

Les forfaits ne sont pas ajustés en fonction des coiits réels des structures
sanitaires. En raison du roulement des équipes MSF, personne a Conakry n’est en
mesure d’expliquer sur quelles bases ont été calculées les forfaits. Par ailleurs, le
colit de la vie a nettement augmenté sur les deux dernieres années. Il est
possible que les forfaits soient largement sous/surévalués par rapport aux co(ts
réels des structures sanitaires, ce qui peut entrainer des incitants opposés
(tendance a limiter les soins gratuits en cas de sous-évaluation, a les promouvoir
en cas de surévaluation). Il est essentiel de maintenir les forfaits sur une base
rationnelle et factuelle, dans une relation négociée avec le prestataire de services.
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Le mécanisme de financement de MSF souffre également d’un contrdle financier
insuffisant, ce qui peut générer des inefficiences et des abus contraires a la
pérennisation (on « profite » de la manne financiére plus qu’on ne cherche a procurer
des soins gratuits). Quelques éléments de controle simples manquent :

* |l n’y a pas de garantie sur la réalité des actes déclarés. Dans le systéeme
actuel, il est possible de déclarer avoir soigné un patient fantome, I’enregistrer
dans les registres, sortir les médicaments relatifs, pour gonfler I'apport en forfait
et médicaments. Rien ne permet de dire que cela se passe effectivement, mais
MSF a la responsabilité de s’assurer que ce ne soit pas le cas. Un simple systeme
de controle par sondage par les ASC au moyen des visites a domicilel0
permettrait de résoudre la question. Ces visites des ASC seraient également
I’occasion de documenter d’autres aspects de la visite au CS /CMC (ex : frais
encourus pour le transport, temps avant la consultation, satisfaction des
services, etc.) et ainsi renforcer le suivi qualitatif du patient.

* |l n’y a pas de transparence sur l'utilisation des forfaits payés aux structures
sanitaires. Celle-ci est laissée a la discrétion du directeur de la structure
sanitaire. Il est naturel que la structure sanitaire puisse décider librement de
I’affectation de ses ressources, mais il serait souhaitable d’étre informé a ce sujet
afin de savoir si cela va effectivement en faveur d’une meilleure qualité des
services (ex : réfection, primes additionnelles, financement de services
additionnels). Certaines regles de base d’affectation et de transparence devraient
figurer dans le contrat avec les prestataires et étre appliquées.

Au niveau national, il y a un flou dans les politiques de financement promues par le
MSHP. Trois mécanismes de financement sont considérés pour le moment:

* Le recouvrement des coits reste jusqu’a nouvel ordre le principal mécanisme
de paiement. Il a été renforcé mi 2010 par une dotation de 6 mois de
médicaments, destinée a relancer le fonds de roulement, dans 33 des 38
préfectures que compte le pays (mais I'UNICEF s’est inquiétée de ne pas avoir
ainsi touché les plus vulnérables, tel que souhaité) ;

* Certains partenaires, particulierement la coopération francaise, soutiennent
fortement le développement d’assurances santé adaptées au secteur
informel!l. Plusieurs consultances ont eu lieu récemment a ce sujet, sans

10 Ce systeme de contrble par sondage pourrait fonctionner comme suit : on sélectionne au hasard un
échantillon (ex : 5%) des patients déclarés dans les registres et dont I’adresse a été préalablement
enregistrée ; les ASC dans leur pratique quotidienne visitent les ménages concernés et s’informent du
dernier recours au CS / CMC; ils rapportent a leur rapporteur qui communique la proportion de
«vrais » et « faux » patients aux responsables financiers ; s’il y a trop de « faux patients » on étend
I’investigation a un échantillon plus large (ex : 10%) ; s’il s’avere qu’il y a des « fraudes » de la part du
prestataire, la situation est discutée avec lui, et les décisions appropriées sont prises en fonction des
arrangements contractuels (ex : réduction ou annulation de la prime). Les acteurs adapteront leur
fonctionnement aux sanctions rapidement prises apres les dérapages.

11 On entend par « secteur informel » les travailleurs n’ayant pas d’emploi déclaré. Soit une grande
majorité des Guinéens.
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qu’aucun mécanisme opérationnel ne soit encore arrété.

* Le développement de mécanismes de gratuité vient comme une troisieéme
option. Il y a eu trois grandes mesures ces dernieres années :

(1) un premier arrété de gratuité en octobre 2007 portant sur les césariennes
(soins pré, per, et postopératoires), la prise en charge des patients du
VIH/SIDA (incluant ARV) et la fourniture de moustiquaires imprégnées
pour femmes enceintes et enfants de moins de cinqg ans ;

(2) la gratuité des combinaisons thérapeutiques a base d’artémisinine (CTA)
en novembre 2010, pour lesquels le programme MSF de Guékédou
présente une option de mise en ceuvre ;

(3) la gratuité étendue des soins a la parturiente (accouchement, césarienne,
CPN, autres) en février 2011, déja mis en ceuvre sur le CMC de Matam au
moment de la consultance.

Jusqu’a présent, '’ensemble de ces mécanismes souffre d’un manque important
de mesures d’accompagnement (a I’exception des programmes supportés par les
partenaires, tels le Fonds Global pour le VIH/SIDA).

Pour le moment, rien ne permet de savoir quelle option le gouvernement va
privilégier. Il est possible que la gratuité ne fasse pas partie du paquet, auquel cas
I’lapproche soutenue par MSF n’a aucune chance de pérennité. Il est possible également
que le gouvernement s’oriente sur une combinaison d’options avec un mécanisme
subsidié certaines

d’assurance universelle, intégralement (et donc gratuit) pour

populations vulnérables (ex : parturientes et enfants de moins de cing ans), et
coexistant avec un systéme de recouvrement des co(ts pour les patients ne désirant pas
adhérer a I'assurance. Mais tout cela reste encore trés hypothétique et MSF a donc un
role a jouer sur la scéne politique si 'organisation désire défendre et argumenter
I'option de la gratuité.

Les deux grands chantiers identifiés pour le financement de la santé sont les suivants :
(10) adapter et pérenniser les modalités de financement; (11) utiliser le financement

comme levier pour la qualité des services et la reddition des comptes.

Actions court
terme renforcant
la mise en ceuvre

Actions court terme
favorables a la pérennité

Action moyen
terme favorables a
la pérennité

FINANCEMENT

DE LA SANTE

10. Adapter
et pérenniser
les modalités
de
financement

Calcul des colts
réels des actes

Ajustement des
forfaits de
remboursement
des actes aux
colits réels

Suivi des débats
et
développements
politiques en

Calcul du colt de la prise en
charge complete (acte +
médicaments) du patient
selon différentes pathologies
et différents scénarios (ex :
appro MSF, appro PCQG)

Documentation des circuits
de financements des
structures sanitaires (public &
non ; budgétisation, flux,
retard), pour comprendre les

Instauration d’un
systeme de forfaits
globaux (acte +
médicaments)
selon différentes
pathologies (voir 8)

Intégrer le
paiement de la
gratuité dans le
paquet national de
modalités de
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Actions court Actions court terme Action moyen

terme renforcant favorables a la pérennité terme favorables a
la mise en ceuvre la pérennité
matiere de difficultés rencontrées et financement.
financement de la | anticiper les pressions qui

Rédaction et
diffusion de guides
opérationnels

santé pourraient s’exercer sur le
financement de la gratuité.

Appui au renforcement des budgétés pour la
capacités de gestion réplication ou
financiere des structures I’extension des
soutenus, pour s’assurer approches de
qu’elles aient a terme la gratuité (par MSF
capacité de gérer les ou PTF)
ressources de la gratuité. Contribuer i la
Stimuler / contribuer a une rédaction d’une
réflexion intégrée sur les politique de
différents mécanismes de financement de la
financement en cours en santé intégrée.

Guinée. Identifier les
synergies / conflits
potentiels.

Désengagement
financier : Identifier
les financeurs
potentiels,
s’accorder sur un
planning conjoint
et suivre le
désengagement
année apres année.

11. Utiliser le | (pas Négocier et mettre en ceuvre | Conditionner le
financement | d’intervention) des conditions simples au paiement au
comme levier paiement. Par exemple : respect de contrats

gﬁzlritlgdes . Contr_()ler que les soins établis sur base
cervices gratuits ont * des _
effectivement été conventions
délivrés (voir 1) MSF /
* Indicateurs objectifs prestataire
de qualité des services (voir 3)
(voir 7) e du
* Transparence dans la mécanisme
répartition des primes de
(voir 3) financement
basé sur les
résultats
(voir 4)

4.6 Gouvernance et leadership

Apres une période de baisse d’activité ou de retrait pur et simple, plusieurs partenaires
importants reviennent progressivement sur la scene. Cela devrait se traduire notamment
en: (1) la formulation future (fin 2012 ?) d’un nouveau Plan National de Développement
Sanitaire (PNDS) qui devrait clarifier les orientations stratégiques du MSHP, y compris en
matiere de financement et d’acceés aux soins ; (2) le développement d’autres politiques
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thématiques nationales, notamment en matiere de Ressources Humaines; (3) le
développement d’une concertation entre le MSHP et les acteurs de la santé (PTF, ONG,
autres) pour renforcer le partenariat autour de programmes opérationnels concrets et de

politiques thématiques.

Les programmes de gratuité soutenus actuellement par MSF représentent une approche
pertinente par rapport aux orientations nationales. lls offrent, d’'une part, un
exemple de modalité de mise en ceuvre pour les politiques déja décrétées par le
gouvernement (césarienne, accouchement, CTA - voir 4.5). Elles préfigurent, d’autre
part, des approches auxquelles le gouvernement réfléchit a I’heure actuelle (gratuité
pour les enfants de moins de cinq ans, en tant que population vulnérable prioritaire).
MSF est par ailleurs I'un des seuls acteurs a proposer des solutions opérationnelles pour
la gratuité des parturientes et des moins de cing ans.

Cependant, les équipes de MSF ont actuellement une connaissance insuffisante des
textes et des acteurs de santé dans le pays. Des textes essentiels comme le PNDS ne
sont pas utilisés. Les contacts hors ONG avec des acteurs influant sur les politiques de
santé (Union Européenne, Banque Mondiale) sont peu nombreux. Or, il est nécessaire de
connaitre, et d’avoir une voix sur la scéne politique, pour étre entendu et prétendre a la
pérennisation des activités soutenues.

Dans le méme ordre d’idée, il a y un besoin de renforcer le degré de coopération
avec les acteurs externes. La pérennité suppose la reprise des activités par d’autres
acteurs (gouvernement, partenaires) apres le retrait de MSF. Le redéploiement récent de
cellules de concertation des partenaires représente une opportunité a saisir pour
véhiculer les lecons sur la gratuité et progresser vers une planification conjointe. Pour ce
faire, il s’agira également de disposer en interne les ressources humaines avec les
compétences nécessaires pour analyser les résultats et contribuer sur le moyen/long
terme aux débats avec I’ensemble des partenaires.

Les trois grands chantiers identifiés pour le financement de la santé sont les suivants :
(12) renforcer la coopération et le partenariat; (13) participer au dialogue politique
sectoriel et intersectoriel ; (14) garantir les compétences en matiere de financement de
la santé et d’acces aux soins.

Actions court Actions court terme Action moyen terme

terme renforcant la
mise en ceuvre

favorables a la
pérennité

favorables a la
pérennité

GOUVERNANCE

ET LEADERSHIP

12. Renforcer
la coopération
et le
partenariat

Systématiser la

collaboration avec
les acteurs locaux
(CTCS, CTRS, CHS)

Favoriser les
initiatives
conjointes avec les
ONG similaires
(ACF, TdH)

Initier et co-animer des
groupes de travail
techniques sur les
thématiques phares sur
lesquels MSF peut
prétendre a une
expertise

e groupe de
travail gratuité

Assurer un transfert de
compétence réel au
MSHP et a la Direction
Santé de la Ville de
Conakry (DSVCo) pour
leur donner le
leadership sur le sujet

Développer une
initiative inter-ONG
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Actions court
terme renforcant la
mise en ceuvre

Actions court terme
favorables a la
pérennité

Action moyen terme
favorables a la
pérennité

Participer aux
forums nationaux
(coordination des
partenaires) et
groupes de travail
thématiques
appropriés

Partager le présent
rapport et autres
documents de
réflexion /
planification.

* cluster ONG
pour promouvoir
la coopération et
la représentation
des ONGs.

Formaliser les
conventions de
collaboration MSF /
DCS

Contribuer a / plaider
pour la représentation
des ONG dans les
organes de
coordination nationale

pour

e Renforcer la
production de
données
factuelles

e Mener des
actions
conjointes
(harmonisation
des primes,
études
communes)

*  Appuyer
I'impact
politique

13. Participer
au dialogue
politique
sectoriel et
intersectoriel

Renforcer la
connaissance en
interne sur les
textes, acteurs et
politiques de santé
(PNDS, IPPTE,
politiques en
développement,
etc.)

Partager les résultats
des études sur les
patients et le personnel
(voir 1 & 4)

Rédiger et diffuser des
notes de politiques
(policy brief)
périodiques
(trimestriels ?) sur des
thématiques d’intérét
commun (comment
prendre en charge ?
comment suivre le
patient a domicile ?
comment étendre la
gratuité ?)

Organiser des sessions
nationales de partage
des résultats des
expériences de
gratuité.

Stimuler la réplication
des approches et la
reprise du financement
(voir 10)

Contribuer a
I’élaboration de
politiques sanitaires,
notamment
financement de la
santé (voir 10) et
Ressources Humaines
(voir 4)

14. Garantir
les
compétences
en matiere de
financement
de la santé et
d’acces aux
soins

(pas
d’intervention)

Prolongation a deux
ans minimum des
profils de poste de chef
de mission, coordomed
et responsable terrain,
avec formation
accélérée en
financement de la santé
et acces aux soins.

Engagement d’un staff
national compétent en
matiere de financement
de la santé, acces aux
soins, et renforcement
des systemes de santé

Identification d’une
expertise au siege pour
suivre les questions de
financement de la
santé et d’acces aux
soins.

Réflexion sur
I’intégration d’action
de pérennisation de ce
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Actions court
terme renforcant la
mise en ceuvre

Actions court terme
favorables a la
pérennité

Action moyen terme
favorables a la
pérennité

type dans le mandat et
mode de
fonctionnement de
MSF.
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5 CONCLUSION

Tout comme les mécanismes de financement de la santé en Afrique, la Guinée et
I’intervention de MSF-CH se trouvent dans un tournant stratégique tres particulier.
Ainsi, la question des modalités opérationnelles de la mission MSF-CH, a Matam
notamment, se pose en des termes évidents de pertinence et de pérennité. La
pertinence technique (relevance) du choix de supprimer le paiement au point de service
pour en favoriser 'utilisation par les patients ne semble pas a étre remise en cause. En
revanche, la pertinence contextuelle (responsiveness) de I'intervention de MSF doit étre
analysée a I'aune des changements politiques contemporains en Guinée. Bien que les
choix politiques en matiere de financement de la santé sont loin d’avoir été tranchés, il
semble que I'exemption du paiement au point de service soit devenue une des options
envisagées par les décideurs. La récente déclaration présidentielle de supprimer le
paiement au point de service pour les accouchements et les consultations prénatales est
une preuve tangible de ce mouvement. Mais en méme temps, les modalités de mise en
ceuvre de cette décision, qui en a surpris plus d’un (comme souvent ailleurs en Afrique),
viennent rappeler aux acteurs de santé publique, et a MSF en particulier, combien les
mesures d’accompagnement sont essentielles a la potentielle réussite de telles
politiques. Ainsi, I’expérience gagnée depuis quelques mois par MSF dans son
intervention a Matam pourrait largement étre utile aux responsables nationaux. Un
effort de documentation et de partage des lecons déja apprises mérite d’étre
rapidement effectué. Cependant, MSF s’interroge aussi sur la poursuite de cette
intervention, sur la pérennité d'une telle opération ayant permis aux patients de
retrouver le chemin des centres de santé. Il s’agit donc maintenant de se demander,
dans le cas ou I'organisation humanitaire fait le choix clair de viser le plus haut degré de
pérennité possible, quel est le meilleur processus de pérennisation qu’il faut enclencher.
Si tel est le choix stratégique de MSF, le présent rapport offre une liste de 14
recommandations opérationnelles visant a renforcer les chances de pérennité, tout en
laissant la porte ouverte a un éventuel retrait si tel est les choix de MSF. Il ne reste plus
qu’a MSF de s’assurer de la pertinence de ces recommandations et les adapter
concretement, selon un processus le plus participatif possible avec les principales
parties prenantes, au terrain de leur intervention a Matam.
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6 ANNEXES

6.1 Liste des visites de terrain et des personnes rencontrées

Date Personnes rencontrées / structure visitée
14 mars Briefing interne MSF (CoMed / CdM ad intérim, CoFin, COTL)
Briefing élargi équipe « cadre » MSF
15 mars Visite MCM de Matam
Rencontre UNICEF / ACF / TdH
Conférence téléphonique Genéve
16 mars Conférence téléphonique Genéve
Rencontre de Dr Mohamed Lamine Yansané, chef du Cabinet du MSHP
Visite INSE
Rencontre consultant ACF
Conférence téléphonique Genéve

17 mars Rencontre Dr Felix Ackebo, représentant adjoint/coordonnateur des programmes, et Dr
Ahmed Tidiane Diallo, spécialiste Santé UNICEF

Rencontre Sonia Panzani, déléguée Terre des Hommes
Rencontre Reza Kasrai, chef de mission Action Contre la Faim

Rencontre Dr Alain Ahawo, Directeur du Programme Santé de la Reproduction et Droits
de la Femme GIZ

Rencontre Agents de Santé Communautaires
18/19 mars Premiere synthése et esquisse de I'intervention
21 mars Debriefing CoMed / CdM ad intérim

Debriefing RT Matam

Rencontre Dr Tata, Directrice de la Direction de la Santé de la Ville de Conakry
22 mars Formalisation de I’esquisse

Premiere proposition de modele opérationnel a la CoMed / CdM ad intérim et au RT

Matam
23 mars Rencontre Dr Moussa Konaté, Directeur Général de la Pharmacie Centrale de Guinée
24 mars Visite du CMC de Ratoma

Proposition de modéle opérationnel a I’ensemble de I’équipe cadre de MSF a Conakry
25 mars Rencontre Ilvan Murillo Ronveaux, Chargé de Programmes, Union Européenne
Finalisation de la collecte de la littérature et début de la rédaction.

26/27 mars Rédaction

31



6.2 Principales références

Aryeetey CG, Jehu-Appiah C, Spaan E, D’Exelle B, Agyepong |, Baltussen R. Identification of
poor households for premium exemptions in Ghana’s National Health Insurance Scheme:
empirical analysis of three strategies. Tropical Medicine & International Health.
2010;15(12):1544-52.

Direction Nationale de la Statistique (DNS) (Guinée) et ORC Macro. 2006. Enquéte
Démographique et de Santé, Guinée 2005. Calverton, Maryland, U.S.A. : DNS et ORC Macro.

Robert E. Février 2011. Etat des lieux des connaissances disponibles sur les politiques et les
programmes d’exemption des paiements directs de soins en Afrique de I’Ouest. Projet de
Capitalisation d’expériences d’exemption du paiement des soins en faveur des populations
vulnérables du Sahel en Afrique de I’Ouest. Avec le soutien de Help, ECHO, et du Centre de
Recherche de I’Université de Montréal.

Médecins Sans Frontiéres. Avril 2010. Terms of reference. Health Financing in Conakry,
Guinea. MSF OCG, Geneva.

Meessen B., 2009, Supprimer le paiement des usagers dans le secteur de la santé dans les pays
a faibles revenus: Une note de guidance politique a [l’intention des gestionnaires de
programmes. UNICEF, New York. Traduction non officielle a partir de I'original en anglais.

Ministére de la Santé et de I'Hygiéne Publique. Janvier 2011. Dispositif de mise en ceuvre de la
gratuité des soins obstétricaux. République de Guinée, Conakry.

Ministere de la Santé et de I’'Hygiéne Publique, Health Focus. Novembre 2008. Etude sur
l'utilisation des ressources humaines pour les dix prochaines années dans les services de
premiére ligne. Rapport provisoire. République de Guinée, Conakry.

Ministere de la Santé et de I’Hygiene Publique. Décembre 2010. /ncidence financiére de la
gratuité des soins obstétricaux chez les femmes enceintes. République de Guinée, Conakry.
Ministére de la Santé et de I’Hygiéne Publique. Février 2011. La gratuité des soins obstétricaux.
République de Guinée, Conakry.

Ministére de la Santé Publique. 2004. Plan National de Développement Sanitaire 2005 - 2014.
Version de Ao(t 2004. République de Guinée, Conakry.

Miller Y, 2009, Enquéte de mortalité infanto-juvénile et accés aux soins dans la commune de
Matam, Conakry, Guinée. Epicentre. Médecins Sans Frontieres. Geneva.

OMS. Rapport sur la santé dans le monde. Financement d'une couverture universelle. Geneve:
OMS; 2010.

Ridde V, Morestin F. A scoping review of the literature on the abolition of user fees in
heathcare services in Africa. Health Policy Plan. 2011;26(1):1-11.

Ridde V., Robert E., Meessen B., 2010, Les pressions exercées par I'abolition du paiement des
soins sur les systémes de santé, in World Health Report (2010), Background Paper, 18. World
Health Organisation, Geneva

Ridde V, Pluye P, Queuille L. Evaluer la pérennité des programmes de santé publique : un outil
et son application en Haiti. Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique. 2006;54(5):421-31.
Sarpong N, Loag W, Fobil J, Meyer CG, Adu-Sarkodie Y, May J, et al. National health insurance
coverage and socio-economic status in a rural district of Ghana. Trop Med Int Health. 2010
Dec 4;15(2):191-7.

32
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