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RESUME :

Considérant que le premier acteur du systeme dé sahla population, nous avons mené
des enquétes, par des entretiens semi-dirigésesquaies utilisateurs des services de santé
pour évaluer les résultats trimestriels d’aolt @l 2007 de 36 formations médicales des
zones de santé rurales de Mikalayi, Bunkonde etikililkh qui ont bénéficié des
subventions d’urprojet précurseur de Fonds d’Achat des ServiceSalgé (pré-FASS)
initié par Cordaid, introduisant un systeme derfocement des soins de santé basé sur la
performance (FBP). Ces enquétes dans les ménag&séomenées par 60 enquéteurs
locaux et ont permis de comparer les déclarati@ssphtients avec les données de base
enregistrées au niveau des centres et de mesursatisfaction des patients sur les
prestations regues.

Nous avons tiré un échantillon de 1846 patientsnrseh sondage aléatoire simple et 1659
patients ont été effectivement interviewés soit988, Nous avons eu 15 patients
inexistants, cas de données fictives enregistrés daux centres de santé. 90,9% des
patients enquétés ont payé la consultation ext&a% I'accouchement assisté et 80,7%
la consultation prénatale. Le pourcentage de patieayant pas payé a fait apparaitre le
probleme des ménages trés pauvres. Nous avonsatbrgie malgré la politique de
réduction des tarifs préconisée par le projet,dB&8 utilisateurs en moyenne dans les trois
zones a trouvé que les tarifs des soins curatifdestaccouchements assistés sont trop
élevés. Plus des % des utilisateurs se sont dédatisfaits des prestations recues. C'est
dans la zone de Mikalayi que les utilisateurs ¢ét&s plus satisfaits. Les trois principales
suggestions émises par les utilisateurs pour areélia qualité des soins (amélioration des
équipements, disponibilité des médicaments et té@mudes prix) ont reflété les réalités du
terrain.

Nous avons recommandé d’introduire un Fonds d’'Eqait niveau des hopitaux pour
garantir I'accés aux soins d&€™ligne en faveur des ménages trés pauvres. La ltatisn
prénatale en tant qu’activité préventive a graridtefe santé publique devrait mieux étre
gratuite comme c’est le cas pour les vaccinati®mur inciter les infirmiers titulaires a
améliorer la qualité des soins, nous avons propagéEquipes Cadres des Zones de Santé
(ECZS) en tant que régulateur d’élaborer une tsteritéres de qualité conformément aux
normes nationalest de I'utiliser comme instrument de supervision.

Cette étude a implicitement stimulé la participatitl faudrait aller encore plus loin et
rendre cette participation explicite par une repnéastion officielle des utilisateurs des
services de santé dans le comité de pilotage diBFAS

Mots-clés : République Démocratique du Congo (RDC), Kasaiidgetal, Financement
Basé sur la Performance (FBP), Fonds d’Achat dedces de Santé (FASS), utilisateurs,
bénéficiaires, infirmiers titulaires, enquéteurs¢gulateur, enquéte qualitative et
quantitative, vérification, satisfaction, sondadéatoire simple, échantillon, prestations,
acte de soins, nouveaux cas soins curatifs, acemmhts assistés, consultation prénatale,
enfant completement vacciné, guide d’entretiereruiéw, appréciation, colt des soins,
patients, qualité des soins, accessibilité, supenvj équipements, médicaments, réduction
des prix, tarifs, solidarité, accés aux soins, erdbilité, ménages tres pauvres,
marginalisés, personnes indigentes, Fonds d’Eqpé#ijcipation communautaire, comité
de pilotage, empowerment, Cordaid.



. INTRODUCTION
1.1. Contexte

L’appui au développement et au renforcement deoleié® Civile est une composante
prioritaire des interventions de Cordaid (Cathol@rganisation for Relief and
Development-Aid) qui est une organisation interaie d’aide au développement dont le
siege est basé a La Haye, aux Pays-Bas. Dansida die Cordaid, comme indiquée dans
son plan stratégique 2007-200 la promotion de la participation des groupes pesiat
marginalisés au développement de la société caslele noyau de la lutte contre la
pauvreté. Ceci signifie que I'organisation totatet devoir ses programmes et méthodiques
pour que toutes les activités contribuent a laisatbn de cette vision. Dans ce cadre et
comme processus d’apprentissage, Cordaid cherehg@é&imenter des stratégies et des
pratiques de renforcement de la société civile gin des programmes de santé qu’elle
mene ensemble avec ses partenaires locaux etreeudasprit de recherche-action.

En République Démocratique du Congo (RDC), danBravince du Kasai Occidental,
Cordaid a démarré en juillet 2007 avec ses projoreds un projet pilote AASS (Agence
d’Achat des Services de Santé) qui est un progtysseur pré-FASS (Fonds d’Achat des
Services de Santé) du™§ FED (Fonds Européen de Développement) ayant poudd
financer les services de santé dans trois zonsamé rurales avec la mise en place d’'un
systeme innovateur de financement des soins dé bast sur la performance (FBP) des
prestatairegannexe 1)Cette action, inspirée de I'expérience du Rwapflat de Katana
au Sud-Kivu, RD(Q3], vise a financer directement les formations sami$anon pas sous
forme d’intrants mais en espéces en contrepartieuds résultats, a faire baisser les codts
des soins et a augmenter I'accessibilité aux sainfaveur des plus pauvres. Un projet de
paiements basés sur les performances a égaleraanitiét en Haifu.

Le systeme FBP a la particularité de séparer lestifns de régulation, de financement et
canalisation des fonds et de prestation. Le ppijete pré-FASS est géré par un comité de
pilotage au niveau Provincigannexe 2).Un premier contrat de progression de 3 mois
fixant le financement des centres de santé surdmssur performance a été établi pour les
formations sanitaires (FOSA) réparties dans les tones en fonction d’indicateurs bien
spécifiguegannexe 3).

Pour mener a bien ce projet, il est indispensal@enttre en place un systeme de
vérification des activités subventionnées (ou iathars achetés) par I’Agence d’Achat.
Nous avons décidé de faire une vérification a deusaux :

o Au niveau de la formation sanitaire, la vérificationensuelle des registres de
consultations qui est effectuée par les vérificat@mgages par I'AASS.

o0 Au niveau de la communauté, la vérification trimedie par échantillonnage
auprés des bénéficiaires sur I'existence des patemregistrés, la réalité des actes
et la satisfaction de la prestation.

C'est cette enquéte de vérification et de satigfacfaite auprés des bénéficiaires,
utilisateurs des services de santé entre aolt@bec2007, qui fait I'objet de cette étude et
qui est une toute premiere expérience dans la mprevdu Kasai occidental. Par cette
démarche, nous avons cherché a promouvoir la fmaticn des individus dans le

processus des décisions qui les concernent directem

1.2. Enoncé du probléme - Pourquoi cette approct

Nous considérons que le premier acteur du systeansanté est la population et que son
réle d'utilisateur des services de santé lui dolenpossibilité d’apprécier la qualité des



services offerts et d’émettre des suggestions vgsaméliorer les prestations fournies par
la formation médicale.

La déclaration d’Alma Ata en 1978 sur les SoinsSdaté Primaires impliquait le principe
que la participation communautaire pouvait conduiee I'empowerment des
communautgs]. A I'heure actuelle, les constats démontrent danpllipart des pays le
faible degré effectif de la participation commuradgs]. En Mauritanie, par exemple, les
comités de gestion sont dominés par les leadeitsqoels locaux laissant peu de place a la
décision et a la participation communautaire. Qmnotere ce phénomeéne dans d’autres
pays Yy inclue la RDC ou les comités sont dominédeppersonnel soignant et notamment
les médecins et/ou infirmiers chefs des centresadéé. Il existe un rapport de force entre
le personnel soignant et les membres de la comnbénia@ faible niveau d’éducation des
usagers membres des comités constituent un fleiparticipation communautaire.

Au niveau de la mise en place des comités de ssné&al avec les comités de gestion, la
participation de la communauté est plutét conselém@mme un moyen pour parvenir a un
objectif donné et pour mobiliser des ressourcedesténergies en vue de contribuer a la
réussite des projets. Dans la définition des pésyides politiques et des programmes de
santé, les acteurs de terrain (prestataires de,spattients et communautés) ont de moins
en moins droit a la parole. De méme, on ne faitquadiance aux patients, puisqu’on ne
les interviewe pas pour mieux comprendre le fomcteonent des systémes de santé, alors
gu’ils sont les mieux placés puisqu’ils le viventjaur le jour[7].

En RDC, dans le plan intérimaire de mise en ceugrtadstratégie de Renforcement du
Systeme de Sant@], il est indiqué que l'une des idées centrales algdrticipation
communautaire est que la population devrait avoimot a dire sur ce qu’on lui offre.
Cela semble Iégitime compte tenu du fait que laufain contribue pour pres de 70% au
financement des charges récurrentes du fonctionmedes zones de santét dans le
recueil des normes d’'une zone de sdaléla participation communautaire est définie
comme étant essentiellement un processus par |egupérsonnes, individuellement ou en
groupe, exercent leur droit de jouer un réle aetifdirect dans le développement des
services de santé appropriés, en garantissanpielitions d’'une amélioration durable de
la vie et en soutenant I'octroi aux communautépalwoir dans le développement glabal

Dans les zones de santé concernées par cette entjgieide de base effectuée en mai
200710] a montré qu'il n'existe pas un systéme de dialqouér récolter les doléances des
populations bénéficiaires des services de sangrdmmmandations émanant des comités
de santé ou de gestion des formations médicalesmieni centralisées ni exploitées

Comment peut-on développer une plus grande impicat influence des utilisateurs dans
un systéme de santé afin qu’ils deviennent deyeaite a part entiere selon le principe que
la citoyenneté est « le droit d’'intervenir qu’'urergonne peut avoir sur les décisions qui la
concernent » P11] Et ce, tout en sachant que I'individu ne petiuancer que s’il a du
pouvoir (Sadl Alinsky).

C’est a cette question que nous cherchons a rép@amdintégrant cette enquéte aupres des
utilisateurs des services de santé dans le pracessuérification et d’évaluation continue
des activités du projet AASS. En tant que proceskugparticipation contribue ici au
renforcement du pouvoir des individus et de la coamauté, rejoignant la théorie de
I’empowermendes individus et des communaues.



1.3. Objectif de I'étude

L’objectif général de I'étude est d’évaluer lesuléats trimestriels (aolt a octobre 2007)
des formations médicales des trois zones de samé&tes de Tshikula, Bunkonde et
Mikalayi en impliquant les utilisateurs des sergicde santé dans le processus de
vérification et de suivi des prestations fournless objectifs spécifiques sont :
1. Comparer les déclarations des patients avec lesédsnde base enregistrées au
niveau des centres en relation avec les indicatauestes de soins subventionnés.
2. Mesurer la satisfaction des patients vis-a-vissib#ss recus dans ces centres.

Les résultats des enquétes aupres des ménaged aoeoigonséquence directe sur les
formations sanitaires car en cas de données suractes fictives, la subvention sera
annulée pour le prochain mois. Une autre conséguest que les infirmiers titulaires

seront plus motivés a améliorer la tenue des regisfinformations sanitaires.

[Il. METHODOLOGIE
2.1. Population cible ou échantillon

En RDC, le district sanitaire est divisé en zonesahnté rurales ou urbaines. Chaque zone
est découpée en aires de santé et dessert unapapual’environ 100.000 habitants. On y
trouve un Hopital Général de Référence et un certemmbre de centres de santé
responsables chacun d’une aire de santé avec upeyoible de 5000 a 10000 habitants.

Cette étude concerne 36 centres de santé situésletatrois zones de santé de Mikalayi
(16 CS), Tshikula ( 12 CS) et Bunkonde (8 CS) anayecu les subventions de I'AASS.
La population source sur laquelle on a tiré un gtihan est 'ensemble des utilisateurs des
36 centres de santé ayant fréquentés les centrastde premier trimestre du projet, soit
du mois d’aolt a octobre 2007 et qui ont été entets dans les registres de consultation
conformément au systeme national d’informationtsinei (SNIS).

Pour ce premier trimestre expérimental, nous awdmssi quatre actes de soins ou
« indicateurs achetés » : 1. nouveaux cas soimatifsr2. accouchements assistées, 3.
consultation prénatale (CPN en abrége) et 4. Enfampletement vacciné (DTC3 en
abrégé). Nous avons tiré un échantillon d’au m8gatients par centre de santé selon un
sondage aléatoire simple et répartis entre lestdsate soins (15 cas de consultations
externes, 5 cas de CPN, 5 cas d’accouchement & Becvaccinations). Pour les centres
de santé avec un groupe cible élevé, I'échantiiléna dépassé largement les 30 patients.

2.2. Méthode de recueil et d'intervention

Pour mener a bien cette étude, nous avons engage véeificateurs-statisticiens (VS)
locaux. Dans un premier temps, les VS ont reculedliinformations sanitaires dans les
registres mensuels des centres de santé et onti iemepfiche de tirage des échantillons
avec toutes les données concernant l'identificaties patients de I'échantillon et les
prestations fournies par le centre de séméexe 4).

Les informations des registres ont été ensuitdig#és au niveau des ménages au moyen
d’'une enquéte par entretien et observation : ugeé&r quantitative pour la confirmation
de l'existence du patient et la prestation recueentre de santé concerné, les colts des
soins regus et qualitative avec la mesure de isfaetion vis-a-vis des soins recus par les



usagers. Un guide d’entretien semi structuré @l@tdoré a cet effdannexe 5)L’enquéte

se base sur les déclarations du patient ou d’'unbreedu ménage.

Pour mener les enquétes dans les ménages, '’AA&Sappel a 15 associations locales ou
groupements locaux communautaires originaires s zones d’intervention (4 dans la
zone de Tshikula, 4 dans la zone de Bunkonde eang d¢a zone de Mikalayi). Ces
associations locales ont été sélectionnées swasia te leurs objectifs liés a des actions de
développement rural, sans aucun lien direct aveen&re de santé évitant ainsi des conflits
d’intérét. L'AASS a signé un contrat pour le premntigmestre avec ces associations et une
rémunération forfaitaire mensuelle a été fixée entrepartie du travail fourni. Chaque
association ou groupement a proposé quatre engagtatmi ses membres, sur la base des
qualifications suivantes : savoir bien lire et éxite francais, étre disponible pour faire les
enquétes, étre capable et avoir la volonté de glackr jusqu’aux ménages a pied ou avec
son propre moyen de transport (la bicyclette), étgable d’accomplir ses taches dans une
atmosphere familiale avec fidélité, discipline nichise et intégrité.

Au total 60 enquéteurs (28 a Mikalayi, 16 a Bunkoret 16 a Tshikula) ont été
sélectionnés et formés pendant deux jours suti#ition a I'art d’interviewer(annexe 6).
Les canevas des guides d’entretien ont été remiseaguéteurs avec les informations
nécessaires pour trouver les patients a visitem(ebdomicile). Chaque enquéteur a fait
une moyenne de 5 enquétes par jour. Chaque enguédéemenée en face a face et a duré
environ 15 minutes et le guide d’entretien a éghéipar I'enquéteur, le répondant (le
patient ou un membre de sa famille) et le présideritassociation locale.

Les guides d’entretien ont été recueillis par cleaggsociation locale et remis aux VS. Les
résultats ont été dépouillés par ces derniers gramde partie retranscrits manuellement
dans des tableaux en utilisant le programme Ex&epartir de cela, les principaux
commentaires ont été synthétisés pour chaque caégo

2.3. Méthode d’évaluation
Nous avons classé les informations a recueillicieg catégories :

1. Vérification de l'existence des patients et dessgatons déclarées dans les
ménagesNous avons comparé le nombre de patients confiamés le nombre de
patients déclarés et le nombre de prestations rooédis par les patients avec le
nombre de prestations déclarées dans les regitneiyeau des centres de santé.

2. Codts des soins payés par les patieNtsus avons comparée le colt de I'acte payé
par le patient avec le colt de I'acte selon lereed¢ santé. Selon les indicateurs de
I’échantillon, nous avons trois activités dont kipnt supporte un co(t : les soins
curatifs, les accouchements assistés et la CPNateination des enfants est en
principe gratuite.

3. L’appréciation des colts par les utilisateufdous avons recueilli 'opinion des
utilisateurs sur les codts des soins aprés le steapent des tarifs et évalué si les
prix ainsi diminués sont devenus plus accessihlggphus pauvres.

4. L’appréciation des prestations des centres de spatédes utilisateursNous avons
mesuré la satisfaction des utilisateurs vis-a-eis sbins recus et évalué si I'action
entreprise a un effet positif sur les utilisateurs.

5. Les suggestions des utilisateurs pour améeliorerglaalité des soins et leur
accessibilité Nous avons recueilli les suggestions des utilisatet nous les avons
classées par ordre d’importance. Nous avons coniggamonnées avec les realités
du terrain et fait des constats.



[ll. RESULTATS

3.1. Vérification de I'existence des patients et deprestations déclarées dans les
ménages

Tableau 1 Patients effectivement interviewés par zone deégamir les quatre actes de
soins choisis dans le trimestre aolt-septembreboetd007

Zone de Santé Echantillon | Patients Patients non

tiré Enquétes % Enquétes %
Mikalayi 891 759 85,2 132 14,8
Bunkonde 465 434 93,3 31 6,7
Tshikula 490 466 95,1 24 4.9

Nous avons tiré un échantillon total #846 patients soit une moyenne de 42 patients par
centre de santé (minimum de 30 patients et maxihe®0 patients}L659 patients ont été
effectivement interviewés soit 89,9% de I'échaatiltiré.

Le pourcentage de patients effectivement intervieest le plus élevé dans la zone de
Tshikula avec 95,1% et dans la zone de Bunkonde 888% et le moins élevé dans la
zone de Mikalayi avec 85,2%.

Figures 1,2,3 : Répartition des patients enquétgszpne selon I'acte de soins
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Tableau 2 : Raison des patients non enquétes peer de sante

Raisons ZS Mikalayi | ZS Bunkonde ZS Tshikyla
Patients non visités 0 3 5
Questionnaires mal 126 28 10
remplis

Patients inexistants 6 0 9

Total patients non 132 31 24
enquétés

Le nombre de patients non visités par les enqueides associations locales est bas. Par
contre, le nombre de questionnaires mal rempligles¢ dans la zone de Mikalayi.

Les 6 cas de patients inexistants dans la zone idaldyi et les 9 cas dans la zone de
Tshikula sont des cas de données fictives.

3.2. Colts des soins payés par les patients

Tableau 3: Colt moyen des soins payé en Francsdaisget USdollars (1$ = 500FC)
par zone de santé pour la consultation externe $Ni@s curatifs)

Zone de Santé Patients | Patients Codt payé Codt moyen
consultés/enquétésayant payé % par patient
Mikalayi 355 329 92,7 273.570 831,51,608%
Bunkonde 222 209 94,1 220.260 1053,916%
Tshikula 240 205 85,4 144.720 706,0,40%

Sur les 817 patients enquétés, 743 ont payé lauttatisn soit 90,9% et 9,1% n’a pas

payé. Le pourcentage des patients qui ont paylé esiis élevé dans la zone de Bunkonde
avec 94,1% contre 92,7% dans la zone de Mikalal plus bas dans la zone de Tshikula
avec 85,5%. Le colt moyen par patient est le ghwsgédans la zone de Bunkonde avec
2,10% contre 1,60% dans la zone de Mikalayi etlis pas dans la zone de Tshikula avec

1,40%.

Tableau 4: Colt moyen des soins payé en Francsdaisget USdollars (1$ = 500FC)
par zone de santé pour 'accouchement assisté

Zone de Santé Effectifs | Patientes Codt payé Codt moyen pd
patientes ayant paye % patiente
Mikalayi 152 148 97,4 131.250 886,82177%
Bunkonde 66 60 90|9 96.280 1604,8624$
Tshikula 69 65 942 72.450 1114,62,23%

Sur les 287 femmes enquétées, 273 ont payé l'abeauent soit 95,1 et 4,9% n’'a pas
paye. Le pourcentage d’accouchées qui ont payé esis élevé dans la zone de Mikalayi
avec 97,4% contre 94,2% dans la zone de Tshikidamtis bas dans la zone de Bunkonde
avec 90,9%. Le colt moyen d’'un accouchement asssstée plus élevé dans la zone de
santé de Bunkonde avec 3,21$ contre 2,23% damsnka de Tshikula et il est le plus bas
dans la zone de Mikalayi avec 1,77$.



Tableau 5: Colt moyen des soins payé en Francsdaisget USdollars (1$ = 500FC)
par zone de santé pour la CPN

Zone de Santé Effectifs | Patientes Codt payé Codt moyen par
patientes ayant payé % patiente
Mikalayi 140 126 90,0 47.300 375,40,#0%
Bunkonde 77 59 76,6 28.185 477,71 =0,95 %
Tshikula 84 58 69,0 12.300 212,00,42 $

Sur les 301 femmes enquétées, 243 ont payé la GPRO0s7%. Un pourcentage de 19,3%
n'a pas payé la CPN. Le pourcentage des femmeg pggé la consultation prénatale est
le plus élevé dans la zone de Mikalayi avec 90,0%ire 76,6% dans la zone de Bunkonde
et le plus bas dans la zone de Tshikula avec 69)J0e%00t moyen de la CPN est le plus
élevé dans la zone de Bunkonde avec 0,95% corifs @ans la zone de Mikalayi et le

plus bas dans la zone de Tshikula avec 0,42%.

3.3. Appréciation des codts par les utilisateurs

Tableau 6 : Appréciation des co(ts par les utiksas par zone de santé pour la
consultation externe

Zone de santé Patients ayant paye Codts trop élevésSoins payeés avec
selon les patients difficulté
Mikalayi 329 78 23, 7% 83 52%
Bunkonde 209 105 50,2% 84 280
Tshikula 205 89 43,4 9 80 9,8%

Sur les 743 patients enquétés qui ont payé, 272ramé le colt de la consultation trop
élevé soit 36,6% et 247 ont payé avec difficulté 88,2%. Dans la zone de Bunkonde,
50,2% soit la moitié des patients qui ont payé, aétlaré les colts trop élevés contre
43,4% dans la zone de Tshikula et 23,7% dans la denMikalayi. Le pourcentage de
patients qui ont payé avec difficulté est le plievé dans la zone de Bunkonde avec 40,2%
contre 39% dans la zone de Tshikula et 25,2% daansrie de Mikalayi.

Tableau 7: Appréciation des codts par les utilisasepar zone de santé pour la
I'accouchement assisté

Zone de santé Patients ayant payé Codts trop élevésSoins payés avec
selon les patients difficulté
Mikalayi 148 30 203%| 18 12,1 %
Bunkonde 60 22 36,7 % 10 6,71%
Tshikula 65 33 50,8 %| 29 4,60%

Sur les 273 accouchées qui ont payé, 85 ont treeireélt de I'accouchement trop élevée

soit 31,1% et 57 ont payé avec difficulté soit 20,8ans la zone de Tshikula, 50,8 % soit
la moitié des accouchées ont trouvé le colt d'wwoachement assisté trop élevé contre
36,7% dans la zone de Bunkonde et 20,3% dans ke deMikalayi. Le pourcentage des

femmes qui ont payé avec difficulté est le pluy€ldans la zone de Tshikula avec 44,6%
contre 16,7% dans la zone de Bunkonde et 12,1%ldamne de Mikalayi.
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Tableau 8: Appréciation des codts par les utilisasepar zone de santé pour la CPN

Zone de santé Patients ayant paye Codts trop élevésSoins payeés avec
selon les patients difficulté
Mikalayi 126 14 11,1%| 11 8,7 %
Bunkonde 59 21 35,6 % 10 6,91%
Tshikula 58 10 17,2%| 3 5,2 %

Sur les 243 femmes qui ont payé, 45 ont trouvéid de la CPN trop élevé soit 18,5% et
24 femmes ont payé avec difficulté soit 9,8%. DEngone de Bunkonde, 35,6% des
femmes ont trouvé le colt de la CPN trop élevéreoht,2% dans la zone de Tshikula et
11,1% dans la zone de Mikalayi. Le pourcentagefeesnes enceintes qui ont paye la
CPN avec difficulté est le plus élevé dans la zdeedBunkonde avec 16,9% contre 8,7%
dans la zone de Mikalayi et 5,2% dans la zone t&iis.

Tableau 9 : Corrélation entre les tarifs appliquéar zone et par acte et le pourcentage
des utilisateurs ayant payé avec difficulté

Zone de Codlt moyen des soins paye % patients ayant payediffieulte
Santé cons.ext. acc.ass CPN cons.ext. acc.ass. CREN
Mikalayi 1,60$ 1,77% 0,70% 25,2% 12,1% 8,7%
Bunkonde 2,10% 3,21% 0,95% 40,2% 16,7% 16,9%
Tshikula 1,40% 2,23% 0,42% 39,0% 44,6% 5,2%

La zone de Bunkonde a les tarifs les plus chessletplus grand pourcentage de patients
ayant paye avec difficulté. Ce pourcentage esti @lesgé dans la zone de Tshikula alors
gue les tarifs y sont plus bas. Les tarifs sonplas bas dans la zone de Mikalayi.

3.4. Appréciation des prestations des centres dargé par les utilisateurs

Figure 4: Appréciation des prestations des centtesanté par acte de soins dans la zone
de santé de Mikalayi

90+
80+
70+
60+
50+
40+
30+
20
10

0

O Patients satisfaits

B Patients non satisfaits

N N N ONTONTONTNTTN

O sans opinion

s0ins acc.ass. CPN DTC3
curatifs

Dans la zone de Mikalayi, 282 patients sur 355 satisfaits des soins curatifs recus aux
centres de santé soit 79,5% ; 129 femmes accoushéd$2 sont satisfaites du service de
maternité soit 84,9% et 126 femmes enceintes sQrsbht satisfaites de la CPN soit
76,6%. Pour la vaccination des enfants, les pa@d®t86 enfants completement vaccinés
sur 112 sont satisfaits soit 85,7%.
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Figure 5: Appréciation des prestations des centtesanté par acte de soins dans la zone
de santé de Bunkonde
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Dans la zone de Bunkonde, 164 patients sur 222sstisfaits des soins curatifs regus aux
centres de santé soit 73,9% ; 60 femmes accoushéé$ sont satisfaites du service de
maternité soit 90,9% et 59 femmes enceintes sgpii satisfaites de la CPN soit 76,6%.
Pour la vaccination des enfants, les parents dmfahts completement vaccinés sur 69
sont satisfaits soit 68,1%.

Figure 6: Appréciation des prestations des centtesanté par acte de soins dans la zone
de santé de Tshikula
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Dans la zone de Tshikula, 180 patients sur 240 sadigfaits des soins curatifs recus aux
centres de santé soit 75% ; 58 femmes accoucheé8 sont satisfaites du service de
maternité soit 84,1% et 64 femmes enceintes sgpBdsatisfaites de la CPN soit 76,2%.
Pour la vaccination des enfants, les parents dmthts completement vaccinés sur 73
sont satisfaits soit 72,6%.

Tableau 10 : Comparaison de la satisfaction delésateurs entre les trois zones

Zones de santé Total enquétés Satisfaits % en
Mikalayi 759 633 83,4
Bunkonde 434 330 76

Tshikula 466 355 76,2

C’est dans la zone de Mikalayi que les utilisatesanst les plus satisfaits. Sur 1659 patients
enquétés, 1318 se sont déclarés satisfaits spibunrcentage de 79,4%.
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3.5. Suggestions des utilisateurs pour améliorer lgualité des soins et leur
accessibilité

Figure 7 : Les cinq principales suggestions fajtas les utilisateurs et classées en
pourcentage par ordre d'importance par zone
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Les utilisateurs ont donné 341 suggestions dontdbl% la zone de Mikalayi, 91 dans la
zone de Bunkonde et 136 dans la zone de Tshikwas ldvons classé les suggestions en
cing principales rubriques :

1. Améliorer les équipementsc’est dans les deux zones de Mikalayi avec 342%
Tshikula avec 32,4% que cette suggestion a étduke ge fois donnée venant ainsi en
premiére position. Cette suggestion arrive en dangiposition d'importance dans la zone
de Bunkonde avec 24,1%.

2. Améliorer les batimentsCette suggestion vient en troisieme positionsdanzone de
Mikalayi avec 21%. Elle a moins d’'importance daes &utres zones avec 19,1% dans la
zone de Tshikula et 14,3% dans la zone de Bunkonde.

3. Réduire les prix des soin€ette suggestion est revenue le plus souverd @sntrois
zones mais elle a été le plus de fois donnée darere de Bunkonde avec 25,3% se
situant ainsi en premiére position dans cette zenejeuxieme position dans la zone de
Mikalayi avec 26,3% et en troisieme position dangdne de Tshikula avec 20,5%.

4. Augmenter les médicament€’est surtout dans les deux zones de Tshikuta @2,8%

et Bunkonde avec 22% que cette suggestion vietto&ieme position. Dans la zone de
Mikalayi, cette suggestion vient en quatrieme pasiavec 12,3%.

5. Améliorer le personnel et I'accueiC’est surtout dans la zone de Bunkonde que cette
suggestion revient le plus souvent avec 14,3% .

Les trois principales suggestions faites par ldsatteurs dans les 3 zones pour améliorer
la qualité des soins et leur accessibilité sont’ainélioration des équipements des centres
de santé, 2. la disponibilité des médicaments ket i@duction des prix des soins.

IV. DISCUSSION
4.1. Analyse des résultats

o Vérification de l'existence des patients et des gtations déclarées dans les
meénages :
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Le nombre élevé de questionnaires mal remplis otiefament remplis dans la zone de
santé de Mikalayi s’explique par une incohérence ideormations collectées et par une
mauvaise connaissance du guide d’entretien pamgséteurs d’'une association locale qui
n'a pas pu fournir un travail de qualité. Pour taghaine vérification trimestrielle et avant
de renouveler les contrats avec les associatiorelel® de cette zone, il est opportun
d’évaluer leurs capacités en fonction du travairfid. Une remise a niveau des enquéteurs
est aussi a recommander. On peut profiter de cétirion avec les enquéteurs pour
connaitre leurs impressions et éventuelles sugussgiour améliorer les enquétes.

Les 6 cas de patients inexistants dans la zone aldyi et les 9 cas de patients
inexistants dans la zone de Tshikula sont des d@ningives car ces personnes ne sont pas
connues dans la communauté. A Mikalayi, ces donfiéiges ont été enregistrées dans
un seul centre de santé pour le mois de septemiae & faux cas de DTC3 (enfant
complétement vacciné), 2 faux cas de CPN et 2 ¢agxde consultations soins curatifs. A
Tshikula, ces données fictives ont été aussi estrégis dans un seul centre de santé pour
le mois de septembre avec 5 faux cas d’accouchestehfaux cas de consultation soins
curatifs. Pour ces deux centres de santé, un praésl de constat a été fait et co-signé
par les trois parties concernées : pour le cerdrsaité, I'infirmier titulaire et le président
du comité de santé, un représentant de 'EquipeeCdella Zone de Santé et le vérificateur
représentant 'AASS. La mesure prise a été ladgdh prime du mois d’octobre pour ces
deux centres de santé, comme mentionnée dans teatco@’est une sanction sévere
nécessaire pour prévenir toute tentative de fraude.

Il faut reconnaitre que les données fictives oétminimes durant ce premier trimestre et
n'ont été constatées que dans 2 centres de santéssB6 concernés par cette étude. Il
n'est pas vraiment certain qu’il s’agisse de cadrade; il se peut que les informations
sur le domicile des patients ont été mal enregistdans les registres. Cette expérience va
certainement inciter les infirmiers titulaires ad@iorer I'enregistrement des informations
sanitaires dans leurs registres ce qui est positipmdirect de cette enquéte.

o Colts des soins payés par les utilisateurs :

La quasi-totalité des patients dans les trois zdeesanté ont payé les soins curatifs et les
accouchements assistés. Par contre, il est surgrel@a voir le pourcentage élevé de
femmes qui n'ont pas payé la CRidbleau 5)bien que le codt moyen d’'une CPN soit
relativement bas par rapport aux autres acteside.gtela peut s’expliquer par le fait que
les utilisateurs sont moins motivés a payer pows aativité préventive que pour une
activité curative. Le pourcentage de patients mayaas payé (9,1% pour les soins
curatifs) fait apparaitre le probléme des ménagmsspgauvres. Ces patients ont souvent des
crédits au niveau des centres de santé ; les iefisntitulaires ont I'habitude de garder
leurs carnets de santé jusqu’a ce que les patugmneent payer leurs dettes ce qui n'est
pas éthiguement acceptable.

Les colts des actes sont les plus élevés danséadmsanté de Bunkonde. Quelle en est
I'explication ? Pourquoi a Bunkonde qui est le plirer pour les soins curatifs, on a
enregistré le plus grand pourcentage de patientsa quayé&tableau 3)? Ce n’est pas
logique mais cela peut s’expliquer par le fait ¢pgecentres de santé de Bunkonde refusent
de soigner les nécessiteux gratuitement ou a crédit

La différence de colt entre les trois zones vamieee0,20$ et 0,70$ pour la consultation

externe, entre 0,46$ et 1,44% pour I'accouchemssisi& et entre 0,28% et 0,53% pour la
CPN. Ces différences de prix sont inacceptables dae région ou le pouvoir d’achat de
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la population est situé bien au dessous du seud gauvreté, a environ 0,30$ par jour et
par personne. Le projet pré-FASS ne veut pas inmpase uniformisation des tarifs. Les
formations médicales (FOSA) contractantes doiveneaer leur tarification et un micro-
plan budgétisé au contrat. Les Equipes Cadres olessZde Santé (ECZS) ont évidemment
un réle de régulateur pour ce qui concerne lesstalti est attendu comme effet de ce
projet, et pour sa réussite, que les FOSA diminleans tarifs pour attirer plus de patients
et ainsi recevoir plus de subvention. Cela reléuaalsaine politique de gestion des FOSA
qui voient augmenter leurs revenus.

Il n’est pas assuré que toutes les FOSA ont b#ssé tarifs durant ce premier trimestre.
Elles peuvent aussi bien utiliser la subventionrpmugmenter les primes du personnel.
Certaines n'ont pas affiché leurs prix et il edficlle de faire une comparaison entre les
colts payés par les utilisateurs et les prix dedresg car les colts varient selon la
pathologie. Cette situation mérite une rechercheiaeau des zones et des FOSA lors des
visites de supervision faites par les médecins rsigers du projet. Nous devons
sensibiliser les responsables des FOSA et les ésndi¢ gestion sur cette nécessité de
diminuer les tarifs pour obtenir de meilleurs réstsl et encourager les ECZS d’introduire
une politique de tarification uniforme et équitghtke faire appliquer les tarifs réduits a
toutes les FOSA en exigeant qu’ils soient affickiéespectés.

Au niveau des accouchements assisteés, il est appl€ade constater que les prix ont
baissé de 30 a 40% avec le projet par rapport @suitats de I'étude de base faite aupres
des ménages en mai 2007 qui indiquait un colt majerb,6$ a Bunkonde, 4,3% a
Mikalayi et 4% a Tshikufa]. Cette diminution des tarifs va inciter les femmeasliar
accoucher a la maternité et contribue ainsi a puvoio la santé de la mere et de I'enfant
qui est un des objectifs du Millénaire et de latmple nationale du Congo.

0 Appréciation des colts par les utilisateurs :

Nous constatons que malgré la politique de réduatis tarifs des actes préconisée par le
projet de financement basé sur la performancejeus tles utilisateurs en moyenne dans
les trois zones trouve que les prix des soins ifsigttdes accouchements assistes sont trop
élevés. Il s’agit ici uniquement des soins d€ ligne ce qui nous améne a penser que
I'accés financier aux soins dé&"2 ligne au niveau des hopitaux est encore pluscdéfi
pour les utilisateurs et impossible pour certaibs. projet ne semble pas répondre
suffisamment aux attentes des utilisateurs conoéfaaéduction des codts.

Dans la zone de Bunkonde, la moitié des utilisatent trouvé les colts des soins curatifs
trop élevés ce qui confirme que les colts sont &lgvés dans cette zone et il est
nécessaire que des mesures soient prises parp&Qadre de la zone.

Le pourcentage des soins payés avec difficultdregtélevé a mon avigableau 9); les
conséquences peuvent étre dramatiques pour certaéisages (vente de biens,
endettement auprés de la famille ou du centre nig)sd.a CPN est une activité a moindre
colt mais I'étude révéle qu'une femme sur cing eyenne percoit le prix de la CPN
comme cher. Cette information est pertinente. Catterité préventive a grand effet de
santé publique devrait mieux étre gratuite comnaestde cas pour les vaccinations.

0 Appréciation des prestations des centres de saatdgs utilisateurs :
En analysant les résultafmbleau 10),nous voyons que plus des % des utilisateurs des

centres de santé sont satisfaits des prestatiopieese C'est surtout au niveau des
accouchements assistés que les femmes sont Isgtisfaites dans les trois zones de santé.
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Nous pouvons en conclure que le projet AASS pré&ASun impact positif dans la
population et qu'il vaut la peine de le poursuivre.

0 Suggestions des utilisateurs pour améliorer la gitgaldes soins :

Il est intéressant de constater que les suggeddiessitilisateurs refletent bien les réalités
du terrain. La majorité des centres de santé dezomss a en effet un manque aigu
d’instruments médicaux, de matériel de laboratpimEroscope), ne dispose ni d’éclairage
ni d’eau potable. Construits en matériaux locauripifs, la plupart des centres de santé
sont insalubres et les infirmiers travaillent daes conditions trés précaires. Ces centres
de santé ne répondent absolument pas aux normesaies telles que décrites dans le
document « Recueil des normes d'une zone de sap# f¢ Ministére de la Santé en
RDC8]. En subventionnant les soins, les activités augmeérme quantité au niveau des
FOSA mais la qualité des soins reste un problége ai

L’approvisionnement en meédicaments est entravédes problémes liés a des contraintes
logistiques et organisationnelles et par les riggtute stock au niveau provincial aupres de
la Centrale d’Achat de Médicaments (CADIMEK) ou FESSA doivent s’approvisionner.
Cette situation est regrettable et pourrait étseltée si on laissait une plus grande liberté
aux FOSA dans leur approvisionnement. Cela néeegaitcontrole suivi par I'Etat sur la
qualité des médicaments et matériels fournis aaldgres grossistes.

4.2. Limites du travail

Nous nous sommes rendus compte au démarrage det gtojdes enquétes dans les
ménages que la population n’était pas bien inforswgele projet, sur la diminution des

tarifs des soins dans les centres et sur les ermjdét vérification. Cela est di au fait que
les membres des comités de santé et de gestionieravpas été mis suffisamment au
courant. Nous avons di recruter trois animateunsnmonautaires (un pour chaque zone)
pour aller informer et sensibiliser les communawtésant tout le mois d'octobre. Ces

animateurs ont été dans les villages des aireamté pour rencontrer les chefs de localités,
les chefs coutumiers, les présidents et membreca®e#és de santé et de gestion des
centres de santé. Ces animateurs ont essayé deaneidgr les comités de santé et leur
passage a été fortement apprécié par les villageaigarticipation communautaire est

difficile a faire accepter dans cette région masséfforts doivent se poursuivre pour faire
un suivi et un accompagnement permanents aupraafdesers titulaires et des membres

des comités de santé afin qu'’il existe une vértabllaboration et appui mutuel.

Les enquéteurs des associations locales ont égalemeles difficultés au début pour bien
faire comprendre aux villageois le bien fondé de teavail. C’est souvent avec le soutien
des chefs coutumiers que les contacts ont ététéaciLe nombre limité des associations
locales (15 associations pour 36 aires de sangepas facilité le travail des enquéteurs.
Chaque association a travaillé dans plusieurs ghess de leur propre aire d’origine)

jusqu’a une distance de 50 km. Il est plus accéptadr la population que les enquéteurs
soient membres d’'une association qui travaille dens aire. Nous recommandons
d’identifier de nouvelles associations pour la p@ine vérification trimestrielle.

Nous devons enfin reconnaitre que le travail deodifipment et d’analyse des données a

été laborieux durant cette premiére expérience wenQus amene a recommander
I'utilisation d’un logiciel adapté en vue d’amékor!’efficience de ce travalil.
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4.3. Perspectives ouvertes par cette étude

Une des recommandations des utilisateurs qui esnue souvent dans la catégorie
« réduction des prix » est que I'on doit s’occugi@vantage des ménages trés pauvres. Cela
m’a tout de suite ramenée a la vision de Cordardlawsociétfl]: une société juste et
équitable ou personne n’est rejetée, ou les gemsssdidaires et vivent en toute sécurité,
avec des chances égales. La solidarité est davisitem de Cordaid le fondement de la
société dans laquelle les gens sont responsaldesinie des autres et prennent leurs
responsabilités. Réduire la vulnérabilité des gesugans une société est par conséquent
un élément central dans les interventions de Cdrdail niveau de la santé, I'objectif
général est I'acces aux soins de santé pour laggsoles plus démunis et marginalisés.
Partant de cet objectif et compte tenu des résuttas enquétes aupres des utilisateurs,
nous recommandons au projet pré-FASS d’introduird-onds d’Equité au niveau des
Hopitaux Généraux de Référence et des Hopitauxrad@s pour garantir 'acces aux
soins de 2"¢ligne en faveur des ménages trés pauvres. Ce FEbBdsité devra couvrir

les frais de soins et d’hospitalisation des patsiamcessiteux. Pour I'identification des
ménages trés pauvres ou personnes indigentes, oh rpeourir aux services des
associations locales par le biais de leurs engrgtenais aussi aux animateurs
communautaires dans les villages. Si nous vouléelement stimuler @mpowermendes
individus, il faudrait chercher des représentargs mhdigents afin qu’ils participent a la
réflexion pour la mise en place de ce Fonds d’Equit

En dehors de ce Fonds d’Equité, je propose de edadionsultation prénatale gratuite
pour toutes les femmes enceintes car c’est uneitégiréventive essentielle pour la santé
de la mére et de I'enfant ; le projet pré-FASS pacheter I'acte afin qu’il soit donné
gratuitement par les formations médicales.

Pour inciter les infirmiers titulaires a amélioterplateau technique et tpalité des soins
dans leur centre de santé, nous proposons aux E@€Z&ht que régulateur d’élaborer une
liste de criteres de qualité conformément aux nermegionales] et de I'utiliser comme
instrument de supervision tout en tenant compte rdesltats sur la satisfaction des
utilisateurs. Le bonus de qualité trimestriel préanms le contrat doit se référer a cette liste.

Les enquéteurs des associations locales ont jougdlanprimordial pour ces enquétes
auprés des meénages. Il faut continuer a les acagmepapour améliorer leurs
performances. Mais parallelement, nous devons powes tous nos efforts a la
redynamisation et le renforcement des comités déesat de gestion car ce sont des
structures reconnues par le Ministére de la S@rag ayant la Iégitimité pour participer
explicitement au projet.

Cette étude a implicitement stimulé la participatid_es initiatives d’organiser la
population et d'utiliser les associations localesnfent actuellement des éléments
importants pour promouvoir la participation commuta&e a plusieurs niveaux. Il faut
que I'AASS, et le FASS par la suite, puisse avairchpacité technique, financiere et
humaine pour continuer a s’investir activement daasparticipation explicite des
bénéficiaires. On pourrait imaginer a long termectéation officielle d’'un forum des
associations comme cela s’est fait dans la prowitac€yangugu au Rwanda en 2Q@bet
gu'il y ait unereprésentation officielle des utilisateursdes services de santé dans le
comité de pilotage du FAS&fin que la voix des utilisateurs se fasse enteadnelus haut
niveau !
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Cordaid *) —

Bureau
de Kananga

Projet d’Agence d’Achat de Services de Santé (AASS)
Projet Pilote pre - FASS de Cordaid Kananga
Kasai Occidental, RD Congo

Début : Juillet 2007
Durée : 12 mois

Introduction :

Le Programme Santé® FED (PS9FED) qui a démarré en 2006 et dont Cordatd
contractant pour I'accompagnement a la périphéarsdplusieurs districts sanitaires,
prévoit I'introduction du financement selon la merhance a travers un Fond d’Achat de
Services de Santé (FASS). Une large sensibilisaidous les niveaux est en cours, y
compris sur la nécessité de séparer les fonctienggulation, prestation et financement.
Cordaid participe a la mise en place du FASS commembre du Comité de Pilotage. Vu
les grands changements en cours et le montagautisinel compliqué, le FASS ne sera
pas fonctionnel avant mi-2008.

Lors de l'atelier de coordination du PS9FED a Kaesh du 19 au 22 Avril dernier,
plusieurs intervenants, dont les ONG, et Cordaeh [s0r, se sont plaints des retards du
PS9FED. Les représentants du gouvernement congoiaifait savoir a I'assistance qu'il
faut qu'on sorte de l'optique "urgence" pour adoptee vision "développement”. Cela
veut dire qu'on devra accepter qu'il faudra 2 ang pes montages institutionnels et pour
parvenir a un FASS fonctionnel.

Les représentants de I'UE ont dit qu'il n'était pa&/u que le FASS soit fonctionnel avant
2 ans. Par contre tout le monde se dit consternégbsence de tout appui a la périphérie
aprés 6 mois de projet. Cordaid et les autres ONGant directement exposées craignent
pour leur image. Le Devis Programme 0 du PS9FEDraiteseulement maintenant
commencer a appuyer les Fosa (provisoirement fiesition contractuelle sous forme de
médicament) et a payer les primes de I'encadre(D&t et BCZ).

Selon le dernier (?) montage du FASS/ Agence dBAphésenté, ce sera un EUP privé
(fondation) essentiellement sous gestion étatiqeprésentants de plusieurs ministeres
avec les AT AEDES). Les ONG et les autres acteeinesouveront dans le CP du FASS
qui devra orienter et contréler le systeme. Engype le FASS sera alors durable quand les
autres partenaires et I'Etat prendront le relais.

Le présent projet de Cordaid se veut projet pifme-FASS. Il doit financer I'achat de

services de santé dans trois Zones de Santé (TshiBunkonde et Mikalayi) dans la
Province du Kasai Occidental en RD Congo en attgnidamise en fonction du FASS.

20



Il devra financer a travers une Agence d'Achat deviSes de Santé (AASS) temporaire,
géré par une équipe de Cordaid Kananga, les servides Formations
Sanitaires contractées. Les 3 ZS bénéficiaires déj@g recu un appui de Cordaid sur
financement de I'UE (PATS, °8FED) et elles sont maintenant considérées "de
progression” (pilote) par le PS9FED.

Il N’y a pas de doute que Cordaid est un leadematiere de FSBP (Financement de la
Santé Basé sur la Performance) et parmi les ON@iraxctées dans le PS9FED en RDC.
Les arguments pour Cordaid de démarrer sur Fonujsréd le présent projet d’Achat de
Services sont : l'impact direct de l'interventian rdveau de la population, les résultats
rapides pratiguement garantis, la préparationagiplii existants des ZS, la possibilité
d’appliquer les lecons apprises de I'AAP de Katalea,possibilité de préparer le

fonctionnement du FASS, la pérennité du projet mfggapar le FASS, la valeur ajoutée
pour le bureau de Cordaid a Kananga, la préservatd'image de Cordaid aprés l'atelier
sur le FSBP de Kinshasa.

Fonctionnement :

Ce projet sera géré par une équipe de Cordaid Kanam collaboration avec la DPS et la
Coordination PSOFED provinciale et dans la ligneStRSS, du PS9FED et des réflexions
du CP FASS. Le projet est basé sur les expérieatdscons apprises de Cordaid en
matiere de FSBP a Cyangugu, Tshikula et Katana.méghodologie de départ sera
empruntée du projet d’Agence d’Achat de Performaheelatana, en tenant compte de
I'environnement spécifique. Un stage pour plusienmsmbres de I'équipe est prévu a
Katana en septembre 2007. Le projet participeraeanent et tiendra compte de tous les
ateliers et travaux de préparation de la mise ecepdu FASS, notamment en ce qui
concerne la détermination des criteres d'éligbilides formations sanitaires et les
prestations a acheter.

Le projet doit couvrir les besoins en financemeanttactuel des services pour 6 a 12 mois,
jusqu'au démarrage du FASS qui devra prendredaegeles subventions contractuelles en
médicament que le PS9FED commenceront bientdtestdvdnt en complément a notre

appui (et diminueront donc l'apport nécessaire ded&d). Par ailleurs nous devrons

pouvoir compter dans la mise en oeuvre du projetssaollaboration des équipes d'appui

du BDOM-CDS sur le terrain, ainsi que sur celle désficateurs budgétisés sur le projet

PS9FED.

Des conventions devront étre signées avec la réguléDivision Provinciale de la Santé
et Bureaux Centraux de Zone) et avec le BDOM-CB&looration des équipes de terrain
et des vérificateurs). Des associations localesns@ontractées pour mener des enquétes
et pour mesurer la satisfaction au sein de la comannié. On profitera de la sensibilisation,
des ateliers et réunions de concertation orgarasésur du FSBP par le MSP et le
PS9FED dans la Province en préparation du FASS.

Bénéficiaires et Groupe Cible :
A court terme 50 Centres de Santé et 3 Hopitawe@éx de Référence seront éligibles a
étre contractés par le projet. lls sont déja pé&papur la contractualisation par les équipes

du BDOM-CDS qui sont trés présentes sur le tertaérrenforcement de leurs capacités se
traduira en amélioration de leur performance dederésultats.
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Le groupe cible direct du projet est la populattms 3 ZS qui est de 370.080 habitants,
dont les femmes en age de procréer (21,4 % ou 7%mes), les femmes enceintes (4,5
% ou 16.654 femmes) et les enfants de moins des5(2h % ou 74.016 enfants). La
population totale des 3 ZS couvertes par le pegetépartie comme suit :

- Zone de Santé de Mikalayi, Population totale 173 Hd&itants ;

- Zone de Santé de Bunkonde, Population t&@l@79 habitants ;

- Zone de Santé de Tshikula, Population tat@® 721 habitants.

Objectifs et Résultats :

L’Objectif Général du projet est de contribuerantélioration de la santé de la population
des 3 ZS d'intervention. Les Objectifs Spécifiqeesmt d'améliorer la Performance des
Formations Sanitaires contractées et d’améliofscdeéssibilité aux soins de qualité pour
la Population des 3 ZS par un systeme de financeimeovateur.

OS | Indicateur Formule Baseline Résultat
attendu
OS1| Performance
Taux utilisation curative NC/Pop 0,14 0,35
Taux accouchements assistés Acc assistés/acdwten | 0,45 0,60
Taux césariennes réalis/attend Nbre césar/3%tawla 0,18 0,40
Taux des malades référés Nbre de mal réf/nbre NC| ,02 0 | 0,05
Taux malades référés recus patbre mal recus/nbre réef 0,15 0,20
HGR
Taux de complétude SNIS Nbre rapp complet/nbrp ra®,8 1
Taux de promptitude SNIS Nbre rapp a temps/nipp ra 0,6 0,9
Taux  exécution plan  deSupervis réalisées/prévues 0,6 0,8
supervision
Taux tenue réunions CoGe/CoSa  Nbre réunions sfméeues, 0,6 0,8
OS2 | Accessibilité
% subvention fonct recujdMontant subv recue/aND 0,5
atteindre atteindre
Taux de couverture DTC3 Nbre enf vacc DTC3/nbife| én7 0,8
Taux de couverture CPN Nbre femmes <lalvg 0,8
suivies/attend
Taux de disponibilité des MEG Indice de dispditdMEG | 0,75 0,9
Prix moyen MEG par NC CSPrix MEG/NC CDF 950 200
subv
Budget :

Le budget détaillé du Projet geint en annexe.Le total des estimations est #698 396,
dont $ 275576 sont financés a travers les buddessdifférents acteurs du PS9FED
(FDSS, FASS, Coordination AEDES, Cordaid/ BDOM-Cx$$ 422 820(ou environ€
325 246 seront a financer sur Fonds Propre€dedaid.

Le budget représente89 $par habitant couvert, dodt22 $seront utilisés directement
pour I'amélioration contractuelle des prestations.

Voici quelques explications complémentaires :

22




Equipe nécessaire et taches principales :

Coordination Cordaid Kananga (directeur et chag@rdgramme) : responsabilité,
coordination et conseil technique ;

Assistant Administratif : négociation des contrettsuivi des payements ;
Assistant Financier : comptabilité ;

Statisticiens-Vérificateurs (2) : traitement et ifiéation des données et
encadrement des enquétes des associations lotglesir(Bunkonde et Tshikula, 1
pour Mikalayi) ;

Médecins Superviseurs (2): analyse de donnéesomtrote qualité (1 pour
Bunkonde et Tshikula, 1 pour Mikalayi) ;

Infirmiers Superviseurs (4) : appui qualité et eole de données (1 par ZS, 2
Mikalayi)

Logisticien Chauffeur ;

Gardiens (2).

Q_)/

Moyens nécessaires :

Pour la logistigue 1 Véhicule 4WD, 8 Motos TT, 4dioateurs portables, 1

photocopieuse et 2 imprimantes seront nécesspaegllement pris en compte par
le PS9FED. Apres le projet ce matériel sera bide pour les projet Paludisme et
Kabinda.

Conventions a signer :

DPS : autorisation, supervision et régulation

BCZ (2) : supervision et assurance qualité

BDOM-CDS : mise a disposition médecins, infirmietstatisticiens
Associations locales : enquétes

Prestations a acheter et montants (premiere propasin CP FASS a adapter):

Contrat de progression - CDS

Consultation curative 0,5
Accouchements assistés CDS 3.0
Accouchements référés hosp 5

Couverture vaccinale BCG 1.5
Couverture CPN 1 0,2
Couverture CPN 3 1,0
Couverture PF 2,0
Enfant recevant supplémentation VIT A 01
Enfant recevant vermifuge (2 éme prise) 01
Nouveau utilisateurs moustiquaire 2,0
utilisation DIU/ Implants 3.0
Contre référence abouti 3.0
Urgence et cesarienne (CSR) 15,0
Hombre TB détécte (CDT) 0,0
Nombre TB gueri (COT) 0,0
nombre de cas depisté et sous traitement COV* 0,0

Contrat de progression Hdpitaux

Accouchement dystocique référées 15,0
Cesariennes référées 25,0
Transfusions 15,0
Acte chirurgical majeur hors césarienne 15,0
Contre référence abouti 3.0
Consultation par un médecin milieu rural 0,5
Journée d'hosp. {ramenée & une durée de séjour moyenne de b jours) 0,5
Consultation par un meédecin milieu urbain: référence 0,2
Prise en charge paludisme grave 3.0

Enfants moins de 5 ans patho grave referas 5,0



Coordination du Projet :

La coordination du projet n'est pas budgétisé (PNHus pensons que le Directeur de
Cordaid Kananga prendra la responsabilité finalseed conseiller du projet, et que le
chargé de programme recruté (a mi-temps) pourile du projet PSOFED de Kabinda
pourra assurer (autre mi-temps) le suivi direcprhjet AASS.

L’assistant administratif de Cordaid Kananga edigné pour mener a bien la négociation
des divers contrats. Un travail d’équipe sera rsaiess pour assurer la continuité de toutes
les taches.

Hypotheses :

Collaboration du BDOM-CDS (implication pratique degdecins infirmiers superviseurs
sur terrain et des vérificateurs budgétisés p&36FED) ; cette collaboration active qui
est budgétisée comme apport du PS9FED devra &uesacavant le démarrage du projet.
L’accord et la collaboration de la DPS (autorisat® supervision) et la collaboration de la
Coordination provinciale du PS9FED (concertatiopéiennisation) sont nécessaires. Les
premiéeres réactions des concernés sont tres emgezauntas et positives.

Pérennisation :

Le projet qui se veut un projet pilote du FASS,rde#tre poursuivi automatiquement par
le FASS du Kasai Occidental dés sa mise en fonatien I'appui du PSOFED en 2008.

Kananga, le 29 Avril 2007,

Frank de Paepe
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- Benoit et Didier PS9FED et JC Kanow DPS Kasaiidectal pour leur soutien et

apports.
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MINSTERE DE LA SANTE PUBLIC
COMITE DE PILOTAGE NATIONAL -

(1) Swivi & coordination des projels pilotes PEF
(2) etablissement des normes — OV et de la qualite

(2) contrdle des éevaluations de qualite fait par le BPS

CELLULE DE suIvl

COMITE DE PILOTAGE — COMITE PROVINCIAL DE SANMNTE
Coordination des acteurs PBF dans la province — résolution de conflits auprés

des acteurs suivi de FAAP — plaidoyer pour le PEBF — sollicitation des fonds

ACHAT DE PERFORMANCE /
CANALISATION DE FONDS
Agences d’Achat de Performance
Négociation de contrats — vérification médicale et

communautaire payements

YT
H
:

Enguéteurs communautaires de la vérification

les prestations et de la satisfaction

LT ..............x........................................

VOIX DE LA COMMUNAUTE
Patients — bénéficiaires

Acheteur de services auprés de FOSA

Annexe 2

|
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u
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munray

REGULATION

Bureau Provincial de la Santé
Accreditation vy incut feurs permis de fonctionnement
& Contrdfe Assurance Qualite, organisation des
evaluations des paires des hdpitaux - formation
Bureaux de Districts Sanitaires
Supervisions formatives Assurance Qualite des C5 et

des {publics, agrée et privé) - formation continue

‘IIIII

PRESTATION FOSA (CS - COSA, hépitaux, privées)

Prestation du PMA — PCA — médicale et communautaire - VIH/SIDA
inclut. Le COSA constitue le lien avec la communauteé. Le IT C5 et
directeur hdpital signe des contrats individuels avec le personnel
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Le systeme de santé en RDC traverse actuellemenpénode de renforcement. Cette
étape de consolidation est conduite selon des ranpolitiques qui sont basées sur les
axes stratégiques du document de la stratégienfiercement du systeme de santé (SRSS).
L’'un des axes prioritaires de cette stratégie repms le principe de revitalisation des
zones de santé a travers entre autre I'approciie dgionalisation du fonctionnement des
centres de santé.

Un élément central des orientations stratégiquepétationnelles du projet 9 FED est la
mise en place progressive des outils de financeraanprenant en considération les
systémes préexistants utilisés pour le financemersysteme de santé dont entre autres les
systemes mis en place durant le PATS Il (Nord KKasai Occidental par Cordaid ...).

Pour la province du Kasai Occidental, un mécanisimefinancement des formations
sanitaires se rapprochant de celui du FASS a &i€ durant le PATS Il et prolongé par le
fonds propre de CORDAID (durant 8 mois) au niveas dones de santé de Tshikula,
Katoka et Ndesha. Des résultats probants ont greyoBtenus en terme d’amélioration de
I'utilisation des services de soins.

Le FASS est un outil de financement qui mettra écHelle les expériences sur le
financement de la performance menées par ailldlndse a financer directement les

formations sanitaires non pas sous forme d’intrantss en fonction de leurs résultats. Le
financement s’effectue par le Fonds a travers lavesntion des prestations de soins. Ce
fonds lui-méme ne sera effectif que vers la fircete année 2007, lorsque I'Etablissement
d’Utilité Publique sera mis en place.

Deux types de contrats seront préconisés pounséméement des formations sanitaires sur
base des nouveaux cas prestés : le contrat d’'atiégrou les MEG seront utilisés comme
moyens de paiement des nouveaux cas prestés enimtcde progression au niveau
duquel est ajouté le financement en numéraire destgtions de soins. Pendant la période
transitoire, le FASS ne pourra assurer que le Giearent en fourniture médicale des FoSa.

CORDAID pour sa part, a travers le projet pré FABS&voit d’assurer le financement en
numeéraire des FoSa sur base de leur productionajijeti de CORDAID concernera les
zones de santé de Tshikula, Mikalayi et Bukondeollvrira une période de 12 mois ou
moins si 'EUP sera opérationnel avant. Pour ces tzones, le contrat de progression
préconisé par le FASS peut alors étre institué ld@stention du fonds venant de

CORDAID.s

Pour pouvoir en bénéficier, les formations sarewidoivent satisfaire aux conditions
d’éligibilité définies par le MSP et validées pardomité de pilotage du FASS ; le respect
de ces conditions sera évalué trimestriellement [EBCZ accompagné de I'ONG
périphérigue et constituera une des bases dedadaction ultérieure du présent contrat.
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Le # I $ % , représenté par &'$

& (" , Ci — aprés dénommé « CORDAID »
Le $H* &S ,* $ & ! WN&& *$ & ,représenté par  $
./ o" , Ci — aprés dénommé le « FASS »
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dans la zone de SANtE e ....c.voiirir i, , ci-aprés dénommé

le « centre »
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................................... I " $ % #&& ' ()

Considérant la Politique Nationale de Santé a travers son outil de mise en ceuvre qu’est la
stratégie de renforcement du systeme de santé ;

Tenant compte des différents axes de cette stratégie dont I'axe de revitalisation des zones
de santé et 'axe de rationalisation du financement des soins ;

Contribuant a la mise en ceuvre de la Convention de Financement n9380/ZR pour le
Programme Santé 9éme FED (PS9FED) signée le 12 novembre 2005 entre la
Commission Européenne et le Gouvernement de la République Démocratique du Congo ;

Se basant sur les expériences de CORDAID en matiére de Financement de la Santé
Basé sur la Performance et tenant compte des recommandations consensuelles de
I'atelier organisé a Kinshasa du 20 au 23 Mars 2007 par le MSP au sujet du financement
de la santé basé sur la performance ;

Prenant en compte la durée prévisionnelle du projet pilote pré FASS de CORDAID ainsi
que les résultats de I'étude socio-économique menée préalablement au niveau des zones
cibles de ce projet ;

Respectant le principe qu'il faut donner un maximum d’'autonomie de gestion aux
formations sanitaires afin qu’elles puissent orienter leur gestion sur base de leurs
priorités.

Considérant que le premier acteur du systeme de santé est la population ; que son réle
d'utilisateur des services de santé lui donne la possibilité d'apprécier la qualité des
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services offerts et d’émettre des suggestions visant & améliorer les prestations fournies
par la Formation sanitaire.

Respectant les procédures et mécanismes préconisés par le FASS et le projet pré FASS
et validés par le comité de pilotage du FASS

Il est librement convenu ce qui suit :

Article Premier_: Objet du présent contrat de progression

Le présent contrat de progression a pour objet la subvention du fonctionnement du centre
de santé de ................ , sur base du financement en MEG et en numéraire des
nouveaux cas curatifs et préventifs produits et facturés par le centre de santé.

Article 2 : Durée

Le présent contrat prend effet a partir de la date de sa signature par toutes les parties et
couvre une période de trois mois renouvelable.

Article 3 : Nature des prestations a financer

Sur base des priorités de santé publique identifiées au niveau de la province du Kasai
Occidental, le Comité de Pilotage du FASS a défini et validé une liste d’'indicateurs a
acheter au niveau d’'un centre de santé.

En matiére d'offre de PMA il s’agit d’indicateurs pour les activités suivantes :
- consultation curative (NC pris en charge)
- Nombre d’accouchements assistés (Tx accouchements assistés)
- Nombre d’accouchements référés a 'lHGR et documentés
- Nombre d’enfants complétement vaccinés de moins de 1 an (VAR)
- Nombre d’enfants vaccinés de moins de 1 an en DTC3
- Nombre d’enfants de 0-59 mois suivis en CPS incluant prises Vit A et vermifuge
- CPN2 : nombre de femmes enceintes suivies avec VAT 2
- CPN3 : nombre de grossesses suivies inclus TPI2
- PF: Tot. Nouv. + Anciennes Acceptantes
- Nombre TB détécté (Centre de dépistage)
- Nombre TB gueri (Centre de traitement)
- référence aboutie avec documents (accompagnée d'un coefficient d'isolement)

Article 4 : Modes de financement des prestations
Financement des cas avec du MEG

Un montant de MEG au prix de vente CADIMEK est fixé  par le CP FASS pour
chague nouveau cas presté . Ce montant est de 0,5 $.

Mensuellement, le centre bénéficiera d’'une subvention en MEG dont la valeur est
égale au produit du nombre de nouveaux cas réalisés avec le montant fixé ci-
dessus .
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Le FASS ouvre une ligne de crédit aupres de la CADIMEK correspondant au montant
de cette subvention et le centre s’y approvisionnera a son rythme. Le rythme optimal
d’approvisionnement recommandé est « bimestriel ».

Constitution des stocks stratégigues

Au début de la mise en ceuvre de ce contrat, le stock physique disponible au niveau
du centre sera évalué. Un renforcement de ce stock pour permettre la couverture des
besoins en MEG pour deux mois d’exercice sera réalisé. Ce stock de renforcement
sera doté au centre en méme temps que la livraison des MEG subventionnés. Il sera
financé par le FASS a travers la CADIMEK.

Au fur et & mesure de l'augmentation de I'utilisation du centre, une révision de la
valeur de ce stock sera systématiquement réalisée et complétée.

Financement des cas avec du numéraire

Le tableau suivant fixe le montant unitaire de la subvention a octroyer pour chaque type
d’'indicateurs :

MONTANT
PRESTATIONS A SUBVENTIONNER UNITAIRE
en $US

Consultation curative 0,5
Accouchements assistés CDS 3,0
Accouchements référés hosp 5
enfants complétement vaccinés de moins de 1 an VAR 1,0
enfants vaccinés de moins de 1 an DTC3 0,5
Enfants de 0-59 mois suivis en CPS incluant prises Vit A et ve 0,2
CPN2: Femmes enceintes suivies inclus VAT 2+ 0,4
CPN3: Grossesses suivies inclus TPI2 0,4
PF: Tot. Nouv. + Anciennes Acceptantes 2,0
Nombre TB détécté (Centre de dépistage) 5,0
Nombre TB gueri (Centre de traitement) 10,0
référence aboutie avec documents 1,5
Bonus d'isolement pour les CS éloignés

Nouveau utilisateurs moustiquaire PM
Nombre cas dépistés et retournés CDV PM
PVV sous ARV PM
Point distribution de préservatifs chaque village PM

Ces montants peuvent étre réajustés par le secrétariat exécutif du CP FASS sur base des
informations concernant la capacité a payer de la population, la situation de I'enveloppe
budgétaire et les priorités de santé publique. Le CP FASS devra entériner a posteriori
ses ajustements.

C’est le projet pré FASS qui prend en charge le paiement de la subvention de ces
prestations.

Une copie du rapport SIS et le Bordereau Mensuel visés par 'ECZ/ONG doivent étre
transmis au bureau de 'AASS/FASS au plus tard le 10 du mois suivant. Dans les quinze
jours apres la réception du rapport SIS et du Résumé Mensuel du Centre de Santé,
I’AASS va procéder a la vérification de ces rapports et si ces derniers sont conformes et
procéde au payement de la subvention prévue (au cours de la derniére semaine du mois
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qui suit la prestation). Si l'analyse du rapport met en évidence des incongruités, le
Titulaire du Centre de Santé sera invité a s’expliquer.

Pour le premier mois, il sera payé une dotation de démarrage d’un montant forfaitaire de
150%.

Article 5 : Mécanisme de vérification des prestations

Les deux bailleurs de fonds doivent se rassurer de la validité des informations recues.
Dans cette optique une équipe technique fournie par le projet pilote pré FASS vérifie sur
le terrain directement et indirectement I'exactitude des informations recues. Les rapports
de vérification et ceux du ECZ/ONG vont leur permettre de calculer et de payer les
subventions basées sur la qualité des services fournis et les résultats obtenus par le
centre.

Article 6 : Sanctions

En cas de création ou soumission de données fictives ou toute fraude dans le rapportage
la subvention (en MEG et en huméraire) sera annulée pour le mois concerné. Le présent
contrat sera suspendu lors de la deuxiéme constatation de faux.

Si les fautes reviennent au personnel de santé et cela au dépens du comité de santé,
'AASS/FASS transmettra les informations a I'ECP/le gestionnaire de la FoSa afin que ces
derniers prennent des mesures administratives appropriées.

Les faits de fraude constatée seront consignés dans un PV portant les signatures des
vérificateurs, du Comité de Santé, de 'ONG et a valider par 'ECZ.

Article 7 _: Primes trimestrielles de qualité

Sur base des informations issues, (i) d'un coté des supervisions réalisées par 'TECZ/ONG
périphérique sur la qualité des prestations, (ii) de I'autre coté de la qualité percue par la
population a travers les enquétes des associations locales, des primes supplémentaires
de qualité pourront étre allouées au centre de santé (Maximum 15% de la subvention
attribuée).

Article 8 : Bonus d'isolement

Sur base d'un tableau d’évaluation du niveau d'enclavement des Fosas produit par le
secrétariat exécutif du FASS, 'ECZ/ONG aura a estimer le niveau d’enclavement des
Fosa par rapport a 'HGR (distance, existence de barrieres géographiques, existence
d’axes routiers reliant la Fosa et 'HGR)....

Selon le classement produit par 'TECZ/ONG,le CS bénéficiera d’'un bonus d’isolement d’'un
montant de ........ USD supplémentaire pour le cas référence aboutie.

Article 9 : Obligations de I'Equipe Cadre de la Zone de Sant éde ..................

Avec I'appui de 'ONG PS9FED, 'ECZ s’engage a :
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Archiver les documents contenant les informations justifiant I'éligibilité du centre de
santé de ...................... au contrat de progression (document d’agrément de I'IlPS
et/ou document justifiant son intégration dans la carte sanitaire, document d’évaluation
de la fonctionnalité du centre de santé, le contrle des données et d’autres
vérifications ainsi que les visites de supervision de I'IPS, BCZ et autres partenaires
dont TONG PS9FED).

Vérifier et analyser les données contenues dans les rapports mensuels et concernant
en particulier le rapportage des nouveaux cas, la synthese de la gestion des MEG et
le bilan financier

Vérifier et analyser les réquisitions établies par le centre de santé : respect des
autorisations d’utilisation par niveau de soins et respect des regles de calcul des
besoins en fonction des quantités en stock et des Consommations Mensuelles
Moyennes.

Transmettre les réquisitions a 'ECP/FASS et les bordereaux de commande pour les
MEG subventionnés au plus tard le 10 du mois N+1

Valider et viser les activités déclarées par le centre de santé dans ses rapports SNIS
et le bordereau mensuel.

Transmettre une copie des rapports SNIS et le bordereau au plus tard le 10 du mois
N+1

Superviser le centre de santé (i) en vérifiant et analysant entre autres le respect de la
tarification validée par le comité de pilotage FASS, la cohérence de l'inventaire des
MEG avec la fiche de consommation journaliére et les registres de consultation, la
différence entre les recettes théoriques en MEG et les recettes déclarées, la
cohérence entre les nouveaux cas rapportés et ceux enregistrés dans les registres ;
(i) en analysant la performance et la qualité de soins du centre de santé et (iii) en
proposant des recommandations pour leur amélioration

Trimestriellement, produire un rapport d’évaluation de la qualité des soins

Valider les constatations de fraudes établies par I'équipe de vérification.

Informer le comité de pilotage des fraudes détectées au niveau des rapportages des
centres de santé ou des entraves faites a I'encontre des superviseurs

Appuyer le centre de santé a produire avant décembre 2007 son plan d’action
opérationnel pour 'année 2008

Appuyer le centre de santé dans la dynamisation de ses organes de gestion (comité
de santé et commission de gestion)

Prendre des sanctions contre les individus responsables de faute professionnelle

Ne plus appliquer le mécanisme de financement ascendant au niveau la zone de
sante.

Article 10 : Obligations du centre de santé (comité de santé et personnels de soins)
Le centre de santé s’engage a :

Dynamiser ses organes de gestion (comité de santé et commission de gestion). Pour
cela (i) il réunira mensuellement son comité de santé, (ii) établira un compte rendu
systématique de ces réunions ou un proces verbal au cas ou des décisions y ont été
prises, (iii) mettra en place sa commission de gestion et (iv) la réunira
hebdomadairement pour suivre et exécuter les décisions du comité de santé.

Produire avant décembre 2007 le plan d’action opérationnel 2008

Etablir un plan trimestriel selon le modéle proposé par le AASS/FASS avant tout
renouvellement du contrat ;

Afficher et respecter la tarification des MEG fixée par le comité de pilotage FASS.
Envoyer mensuellement au niveau du bureau central de zone et avant le 5°™ jours du
mois N+1 les rapports SNIS et le bordereau mensuel correctement remplis
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Effectuer des inventaires mensuels de son stock de MEG

Etablir et envoyer mensuellement au niveau du BCZ (i) un bordereau de prestations
portant les nombres de cas prestés par indicateurs, le montant de la subvention en
MEG et celui de la subvention en numéraire, (i) une réquisition respectant les
autorisations d’utilisation par niveau de soins et les régles de calcul des besoins en
fonction des quantités en stock et des Consommations Mensuelles Moyennes et (ii) le
bordereau de commande de MEG subventionnés dans le cadre de ce contrat (les
types de molécules, leur quantité ainsi que leur prix de vente CADIMEK).

Respecter les contrbles financiers, le contrdle des données et d’autres vérifications
ainsi que les visites de supervision de I'lPS, BCZ et autres partenaires dont 'ONG
PS9OFED.

Assurer une tenue parfaite des registres d’activités et des différents outils de gestion
(MEG et financiere).

Rendre tous ces outils de gestion et d’administration accessibles aux personnes en
charge du contréle de la bonne exécution du contrat ;

Dénoncer au Comité de Pilotage par écrit toute tentative d’extorsion de fonds de la
part de toute personne en charge de la supervision ou du contrble de son activité ;

Ne plus participer au financement ascendant du systeme de santé et dénoncer au
comité de pilotage du FASS toute tentative de la part d'un membre de 'ECZ ou
d’autres personnes provenant de la hiérarchie de prélever de l'argent au niveau du
centre de santé.

Article 11 : Obligations de CORDAID projet pilote pré FASS (AASS )
CORDAID s’engage a:

Participer aux réunions mensuelles du secrétariat exécutif du comité de Pilotage du
FASS.

Documenter et archiver les informations concernant le niveau d’utilisation du centre de
santé avant la mise en ceuvre de ce contrat, les modes et niveaux de tarification qui y
sont appliqués. Ces informations seront issues a la fois de I'enquéte socio-
économique entreprise avant la mise en ceuvre du projet, mais aussi des données
SNIS du centre relevées, analysées et corrigées.

Evaluer la satisfaction de la population suite aux prestations fournies par les structures
de santé, a travers des enquétes de vérification et de suivi, qui sont effectuées
trimestriellement par des enquéteurs locaux.

Stimuler le maintien d'un niveau adéquat de qualité professionnelle, a travers
I'attribution aux structures de santé d’'un bonus trimestriel de qualité, payé sur la base
des évaluations faites par les ECZ avec l'appui de 'ONG et les enquétes des
associations locales

Exploiter les informations venant de la supervision du centre de santé par 'ECZ et
'ONG PS9FED.

Assurer la vérification des prestations déclarées par le centre comme effectuées.

En cas de fraude, appliquer les sanctions d'ordre financier préalablement définies et
validées par le comité de pilotage et rapporter a 'ECP l'information pour I'application
des sanctions administratives.

Subventionner le fonctionnement du centre a travers le financement en numéraire des
cas prestés.

Informer trimestriellement le comité de pilotage du niveau de la mise en ceuvre de ce
contrat (évolution du niveau d'utilisation du centre de santé, respect par le centre de
ses engagements, montant de la subvention en numéraire recu par le centre...)
Suivant le budget disponible, donner au comité de pilotage les éléments lui permettant
de prendre une décision sur la révision ou non du montant du forfait par nouveau cas.
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Article 12 : Obligations du FASS
Le FASS s’engage a :

Participer aux réunions mensuelles du secrétariat exécutif du comité de Pilotage du
FASS.

Documenter et a archiver les informations concernant le niveau d'utilisation du centre
de santé avant la mise en ceuvre de ce contrat, les modes et niveaux de tarification
qui y sont appliqués.

Subventionner le fonctionnement du centre de santé en fournitures médicales sur
base de ses prestations.

Exploiter les informations venant de la supervision du centre de santé par 'ECZ et
'ONG PS9FED et de la vérification des prestations par le projet pré FASS.

En cas de fraude, appliquer les sanctions d’ordre financier préalablement définies et
validées par le comité de pilotage.

Informer trimestriellement le comité de pilotage du niveau de mise en ceuvre de ce
contrat (évolution du niveau d'utilisation du centre de santé, respect par le centre de
ses engagements, montant de la subvention en MEG recgu par le centre...)

Suivant le budget disponible, donner au comité de pilotage les éléments lui permettant
de prendre une décision sur la révision ou non du montant du forfait par nouveau cas.

Article 13 : Evaluation du présent contrat

Il est prévu une évaluation trimestrielle de I'exécution du présent contrat, par le comité de
pilotage FASS. A lissue de cette évaluation, une décision sera prise (i) soit pour sa
reconduction ou (i) soit pour une révision du contrat vers un contrat d’intégration (non
respect par le centre des conditions d’éligibilité), (iii) soit pour sa suspension pendant une
période déterminée (iv) soit pour sa résiliation (non respect des conditions d’éligibilité).

Article 14 : Réglement des litiges

Tout litige qui surviendrait pendant I'exécution du présent acte, sera réglé a I'amiable
entre les parties. Celles-ci s’engagent, en cas de désaccord persistant, a épuiser les
possibilités de résolution offertes par le secrétariat exécutif du CP FASS. En cas d’échec,
elles s’engagent a recourir au CP FASS.

é
a

Les parties signataires prennent I'engagement de ne pas recourir aux instances de la
justice civile et/ou militaire.

Article 15 : Résiliation

Ce contrat pourra étre rompu sans préavis dans les cas suivants :

Force majeure :

Des événements graves se produisant en RDC privant le FASS et I'AASS de leurs

moyens de financement, de sécurité et /ou d'action sont réputés constituer une force
majeure dégageant le Partenaire de ses engagements.
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Faute grave :
Il en va de méme pour tout manquement grave d'une des parties a ses obligations. Le
manquement grave est celui qui rend impossible la poursuite de la collaboration.

Article 16 : Avenant
Toute matiere n'ayant pas fait I'objet du présent contrat fera l'objet d'un avenant qui fera

partie intégrante au présent contrat aprés concertation et accord des parties.

Ce contrat est établi @ .....................c..e. en quatre (4) ex emplaires originaux dont
chacune des parties en recoit un.

Pour CORDAID Le Directeur de CORDAID KANANGA
Dr Frank de Paepe

Date de signature : ..........ccoeeevnnens

Pour le FASS L’Assistant Technique du FASS
Dr Didier Ramanana Rahary

Date de signature & .......................

Pour le Centre de Le Président du Comité de Santé
Santé de MME/MF ..o,

Date de signature : ..............ceeeee

L’Infirmier Titulaire
MME/MI ..o

Date de signature & ......................

Pour 'ECZ de Le Médecin Chef de Zone

Date de signature : ..........ccooeevnnene
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Projet
9ACP/ZR/011-07

Projet d’Agence d’Achat des Services de Santé (AABBjet pilote pré FASS dans le cadre du
PS9FED, dans les Zones de Santé de Tshikula, BdeketiMikalayi au Kasai Occidental

Formulaire de tirage des échantillons : Enquétes d& la communauté

Zonede Sante de & ...

Alrede Sant€ de & ..o

Date de tirage de I'échantillon : .........J......cooocoo i,

N° Echant. Noms du patient Sexd Age Adresse Raisuisite Date Nom

ViSite Structure
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N° ECHANTILLON...........

Cordaid \

de Kananga Annexe 5

"
ﬁﬂ'ﬂ
r

ﬂn.‘}

#
Hph

Projet 115/10126
Projet 9ACP/ZR/011-07

Projet d’Agence d’Achat des Services de Santé (AAB®jet pilote pré FASS dans le
cadre du PS9FED, dans les Zones de Santé de Tahdaikonde et Mikalayi au Kasai
Occidental

QUESTIONNAIRE ENQUETE DE VERIFICATION DANS LA CO MMUNAUTE

. Identification (aremplir par le Vérificateur)
1. Nomde lastructure : ........ccccovviiiiiiiiiniiiciinn,

2. AIrede Sante © .....cccceeeeeiiiiiiiee e Zone de Santé de :
3. Village o e
N° Noms du patient Sexg Adresse

d’échantillon

. Vérification proprement dite ( & remplir par 'Enquéteur)
Q1. Est-ce que le patient identifié en marge, exdsins ce ménage ? 1. Oui 2. Non

Q2. Qui a confirmé son existence ou non ? 1. Lérma 2. Un membre du ménage 3. Un voisin
Note : Si la personne n’est pas connue dans le miliearréter et faire signer en bas de page du

questionnaire
par au moins deux témoins puis Codhe Personne non connue

Sinon, continuer et cocher Personne connuéDate naissance patient :
..... /U

Q3. Est-ce que la personne troupéet confirmer sa visite (la visite du patientadtructure au cours
dumoisde.......oooevviiiiinininnn.. ? 1.0ui 2. Nonsiéui, continuer, sinon arréter et faire signer
l'interlocuteur en bas de page du questionndire

Visite est confirmée, linterview a lieu avet. Le patient lui-méme 2. Un membre du ménadge
Voisin

Q4. Quelle est la raison principale de la vis{{ecButer sans proposer l&¢ponse spontanée encerclerune
seule réponés

1. Consultation soins curatifs 2. Accounkeats 3.CPN 4. Vaccination DTC3

Q5. Cette visite a eu lieu quandad de la visite a compléter obligatoirement le ........ Lovoenannn. Lo,
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Note: Enquéteur_attentior: Observer le chiffrec X »encerclé ala Q4 et poser seulement les
guestions se rapportant a Raison « X »correspondant a ce chiffre poser ensuite sans
distinction de la Q57 jusqu’ a la fin dinterview Q64 !!!

Raison 1 : CONSULTATION CURATIVE

Q6. Est-ce que le patient qui a visitéttacture a une fiche ou carnet ? .0Od  2.Non
Q7. Le patient a suivi les soins combiefjodes ? 1. Moins de 3 jours 2. Entjew@s et Une
semaine

3. Plus d’'urearsine
Q8. Avez-vous un rendez vous avec la sirec? 1.0ui  2.Non

Raison 2 : ACCOUCHEMENT

Q9. Ou avez-vous accouché ? 1. A dibeni 2. En route / champ 3. ROS
de..iiiiiin,

Q10. Date d’accouchement, le...... /... [o...... Sead'eénfant 1. M 2.F

Q11. Quel était I'état de I'enfant a la isaisce ?  1.Vivant et vigoureux 2. Vivagd@mimé 3. Mort
né

Q12. Qui vous a assisté lors de I'accouclmgrde 1. Infirmier (e) 2. Matrone 3.
Autre personne

Q13. Comment s’est déroulé I'accouchement ? 1. Normalement 2. Adtifficulté ou
complication

Q14. Etiez-vous référé pour cet accoucherpent 1. Oui 2. Non

Q15. Avez-vous recu une Moustiquaire Imprégnéesd'tticides (MIl) ? 1. Oui 2. Non ( si Oui passer

aRaison 9

N° ECHANTILLON..........

Raison 3 : CONSULTAION PRE NATALE (CPN)

Q16. Avez-vous une fiche CPN ou carnet aé¢ésa 1. Oui 2. Non
Si OUI, vérifier dans la fiche ou carnet de santé lesrmétions suivantes :
Au moins trois CPN, et 1. Oui 2. Non
VAT2+ 1. Oui 2. Non
TPI2/3 1. Oui 2. Non

Si NON, poser les questions ci apres :
Q17. Pour cette grossesse combien de fes-avus regu le VAT Ailiser les termes locaux connus de femmes
pour indiquer le VAT)
1. une fois, 2. Deux fois, 3. Plus de deux fois, 4. Aucune fois
Q18. Lors des visites de CPN, combien de fois -aees déja recu le TPI ? (Prise de comprimés de
« Fansidar »  pour la protection contre la nialar
1. une fois, 2. Deux fois, Judde deux fois, 4. Aucune fois
Q19. Combien de grossesses avez eu dans votre Mid/@ins de quatre grossesses 2. Quatre
grossesses ou plus
Q20. Avez-vous recu une Moustiquaire Imprégnéesd'tticides (MIl) ? 1. Oui 2. Non ( si Oui passer
aRaison 9

Raison 4 : VACCINATION
Q24. Date de naissance de I'enfant.................

Q25. Avez-vous une fiche ou carnet de santé ? 1. Oui
2. Non
SiOUl, vérifier dans la fiche ou carnet de santé lesrmftions suivantes :
VAR a 9-11 mois 1.Oui 2. Non Date de rédicep...... [...... [an...
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A au moins 6 semaines DTC1 au moins 4 semainesG2DTau moins 4 semaines DTC31. Oui 2.
Non

Si NON, poser les questions ci aprées :

Q26. A-t-il recu le vaccin le VAR fliser les termes locaux indiquant la vaccinaticontre la rougeolp 1. Oui
2. Non

Q27. Quelle date a-t-il recu ce vaccin ? ........[..[.........

Q28. A-t-il recu les trois doses du vaccin DT@il(ser les termes locaux indiquant la vaccinatidTC) ? 1. Oui
2. Non

Q29. Quelle date a-t-il regu la troisieme dose DTC......[........ [,

Enquéteur_attention!!! : poser maintenant sans distinction la suite des dgi@ss jusqu’a la fin de
linterview.

Q57. Lors cette visite avez- vous payé ? 1. Oui 2. Non
Q58. Combien avez vous payé lors de egite pour :

a. Fiche S = O3

b. Consultation R = O

c. Examens de Laboratoire :........ccccoeevunnenen. FC
d. Médicaments e EC

e. Autres ST = Ot

f. Total(a+tb+c+d+e) e, FC

(Enregistrer si possible le montant pour chaquerigiee de a a e, calculer et inscrivez
le montant total au regard du Total en FC)

Q59. Selon vous ce paiement était il ?1. Acceptable 2. Cher 3. Trés cher

Q60. Comment avez-vous payé ? 1. Sardgme 2. Avec probléme

Q61. Si sans probléeme de quelle manierd.?Payer sans aide la totalité
2. Payer avec aidesrmain remboursabl@(éciser le
montanj --------
Q62. Si avec probléme de quelle maniere ?
1. Vendre quelghese Préciser le montant supporté par cette pat------------------

2. Faire crédladosa Préciser le montant crédit

3. S’endetter zhw voisin ou familleRréciser le montant emprygnt

4. Payer avec réducti@utres postes de dépensesdser le montant supporté par le
sacrificg) ---------------

Q63. Comment appréciez —vous la prestdtiomie par la structure ? 1. Satisfait 2. Non
satisfait
(N.B. La prestation bonne traduit la satisfactionaetnauvaise la non satisfaction)
Q64. Avez vous des suggestions pour | lenraion de cette structure ? 1. Oui 2. Non
Si oui, lesquelles ?

Enquéteur épondant Visa du Pd&sit de
I’Association Locale Nem, date et signatuye Nom, date et signatuye
(Nom, date et signatuye
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Annexe 6

ART DE MENER UNE ENQUETE PAR INTERVIEW

PRISE DE CONTACT AVEC LES REPONDANTS

A. Procédure

.1. Visite aux responsables politico sanitaires

Le Chef d’équipe et les enquéteurs doivent avarteétchose se présenter chez les autorités
politico sanitaires de I'aire de santé avant dsgarendre quoi que ce soit. Le Chef d’équipe
explique l'objet du travail et demande les remss@igents nécessaires pour |'exécution du
travail : Les villages, ménages et répondants i section

Ensuite, I'équipe identifie un endroit adéquatrecpde a la répartition du travail pour la
journée.

B. Problémes possibles

On donne, ci-apres, quelques exemples des difficgiie vous pouvez rencontrer pour entrer
en contact avec un répondant.

Le répondant refuse d'étre interviewé

La disponibilité du répondant et son consentemenisinterview dépendent en grande
partie, de l'impression que vous avez faite quans Vavez rencontré pour la premiére fois.
Présentez vous et expliquer le but de I'enquétitest-lui que l'interview ne durera que peu de
temps (moins de 30 minutes dans le cas préseahije 8onsent toujours pas a étre
interviewé, il se peut que le moment ne lui conepas. Demandez-lui si une autre fois lui
conviendrait mieux et prenez rendez-vous. Si lendpnt continue a refuser d'étre
interviewé, ne l'obligez pas, remerciez-le et parte

L'interview n'est pas terminée

Il se peut qu'un répondant soit obligé de particaws de l'interview ou qu'il ne veuille pas
répondre a toutes les questions au moment deitie. vis

Si, pour une raison quelconque, une interviewrgstriompue, vous devez essayer de prendre
un rendez-vous pour revoir le répondant aussiuétmpssible afin d'obtenir les
renseignements qui vous manquent. Faites atteqtnarter les renseignements qui pourraient
étre utiles pour entrer a nouveau en contact aepbndant.

COMMENT PROCEDER A UNE INTERVIEW ?
L'interview fait appel a la mémoire de la personhi@aut donc agir avec tact et posez les
guestions clairement sans ambiguité. Conduireciament une interview est un art, ce n'est

pas purement un acte technique. Il faut rendreiirew aussi intéressante et agréable que
possible.
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La pratique développe l'art d'interviewer, maisal des principes fondamentaux que tout
enquéteur doit suivre.

a. Etablissement d'affinité avec le répondant

L'enquéteur et le répondant ne se connaissantipasies taches de I'enquéteur est d'essayer
d'établir une affinité avec le répondant. La pemmimpression que le répondant aura de
vous influencera de beaucoup sa volonté pour cenpéeuillez donc a ce que votre
apparence soit correcte quand vous vous présentez.

1. Donner une bonne premiére impression

Faites en sorte que le répondant se sente aglasel vous le rencontrez pour la premiere
fois. Quelgques paroles bien choisies peuvent ffaifaire.

Souriez au début de l'interview et commencer eantdisBonjour" puis présentez-vous.
Une bonne présentation se fera de la fagon suivante

Introduction : « Mon nom est ... ........
Je travaille dans le cadre de I'amélioration désssde santé dans notre milieu.

Nous sommes en train d’interroger les mamans etde ce village pour avoir les
informations sur ce qu’ils pensent au sujet dexvises des soins et leur capacité a se faire
soigner au besoin.

J’aimerais vous poser quelques questions. Vos s&soleront strictement tenues
confidentielles.

Votre participation est volontaire. Nous vous psa®e répondre honnétement aux
questions afin de nous aider a mieux comprendrsitliation réelle de nos services des
soins et nos ménages. Nous apprécions beaucat djae vous pourriez nous apporter
en répondant aux questions de cette étude. Lviieter durera a peu prés 30 minutes.
Pouvons-nous commencer maintenant ? »

2. Abordez le sujet d'une maniére positive

Eviter d'employer des expressions telles que «-¥#ias trop occupé ? » ou « pouvez vous
m'accorder quelgues instants? » ou « Verriez vousaonvénient a répondre a quelques
questions ? » De telles questions invitent unensp négative avant méme que vous n'ayez
commencé l'interview.

Dites plut6t au répondant : "je voudrais vous pgsetques questions” ou "j'aimerais vous
parler un instant".

3. Soulignez le caractére confidentiel des réponses

Avant de poser la premiére question, vous devenrerune fois, expliquer que les
renseignements que vous recueillez sont confidengjg'aucun nom ne sera mentionne
quelle que soit la raison et que les informati@rers rassemblées pour la rédaction d'un
rapport général.
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Note : Ne jamais mentionner d'autres interviewsoatrer des questionnaires complétés
d'autres enquéteurs ou a un chef d’équipe en meskenrépondant ou de n'importe quelle
autre personne.

4. Répondez franchement et sans ambiquité auxangedu répondant

Avant de consentir a étre interviewe, le répongant vous poser des questions sur I'enquéte
ou sur votre rble d'enquéteur.

Dans vos réponses, soyez direct, franc et aim&bavaincre votre répondant s'il semble
avoir des doutes. Soulignez, a nouveau, la naturgdentielle des renseignements a
recueillir et leur utilisation s'il semble craindre'on puisse en faire usage contre |ui.

Le répondant peut avoir des inquiétudes sur legequp va prendre l'interview. Dites-Iui
gu'une interview dure généralement une demi-hdugeesvous pouvez revenir si un autre
moment lui convient mieux. Cependant si le refiset, dites-lui "au revoir " et faites le
rapport au statisticien vérificateur.

5. Comment faire face a une résistance

Quand un répondant fait preuve de résistance demannterview, n'insistez pas trop.
Soulignez a nouveau, l'importance des renseignemestvous cherchez. Demandez lui si
un autre moment convient mieux pour l'interviei.r& veut vraiment pas étre interviewé,
dites — lui " Au revoir, merci " et rendez compteaas au statisticien vérificateur.

6. Interviewer le répondant seul

L'entretien doit se dérouler en un lieu isolé @gmrds et des oreilles. La présence d'autres
personnes peut géner le répondant.

Si d'autres personnes sont présentes quand vouseswez l'interview, expliquer au
répondant que certaines questions sont treés paltesat demandez lui le meilleur endroit

ou vous pourriez lui parler seul. Vous devez fappel a tout votre tact pour vous
"débarrasser" d'autres personnes. S'il est impesbéire seuls, essayez de vous tenir a I'écart
autant que la chose est possible.

b. Conseils pour conduire une bonne interview

1. Restez neutre pendant l'interview

Le ton de votre voix et I'expression de votre wsag doivent jamais permettre au répondant
de penser qu'il donne une " bonne" ou une " maaVaéponse. Ne donnez jamais
I'impression que vous approuvez ou non une répdRestez donc absolument neutre quand
VOus posez les questions.

Les questions ont été faites de fagon a ce quiéifghiencent pas les réponses; elles ont été

faites aussi neutres que possible. Lisez toujauggestion entierement au répondant, sinon
vous détruisez la neutralité de la question.
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Si le répondant donne une réponse ambigué, esdayezsonder d'une maniere neutre en lui
disant par exemple : pourriez vous m'expliquerrcpeu plus " " je ne vous ai pas trés bien
entendu pourriez — vous répéter, s'il vous plait"

"Ne vous pressez pas, réfléchissez un moment”

Parfois le répondant peut demander votre opinios da cas, vous pouvez répondre : mon
opinion ne compte pas c'est la votre qui est inapoetici “.

2. Ne suggérez jamais de réponses au répondant

Si, par exemple, vous soulignez une partie dedatopn aux dépends d'une autre, vous
détruisiez la neutralité de la question. Si laorége du répondant n'est pas compatible avec la
guestion posée, ne lui dites jamais : " je pensevqus voulez dire: ....n'est-ce pas ?". Il sera
souvent d'accord avec votre interprétation méronelain‘est pas ce qu'il voulait dire. Vous
devrez la sonder de sorte que ce soit elle gunisge la réponse a la question posée.

3. Ne changez ni le texte, ni I'ordre des questions

Conserver le texte et I'ordre des questions duiquesire. Si le répondant n'a pas compris
une question, répétez — la lentement. S'il ngpcend toujours pas, vous pouvez la poser en
d'autres termes en faisant toutefois trés atteatiosens original qu'il ne faut pas modifier.

4. Traiter les répondants hésitants avec tact

Vous vous trouverez dans des situations ou le dgdrdira simplement, par exemple, "“je ne
sais pas"; contredira ce qu'il a déja dit ou vaumera une réponse qui n'est pas pertinente.
Dans ce cas, essayez de savoir pourquoi il agit ain

Si vous sentez, par exemple, qu'il est timide dliapeur, essayez d'éliminer sa timidité ou
sa peur avant de poser d'autres questions. Vanveppasser quelques minutes expliquer
I'intérét de I'étude.

Si le répondant se met a parler des choses pefiesnmiayant aucun rapport avec l'interview,
ne l'interrompez pas brusquement. Ecoutez cedifudt ramenez — le, avec tact, a la
question. N'hésitez pas a lui rappeler 'impagades informations que vous recueilleriez et
l'usage qu'on en fera.

5. Ne hatez pas l'interview

Posez les questions lentement et distinctementesAghaque question, arrétez - vous un
instant afin de laisser réfléchir le répondant.s&'isent pressé ou si on ne lui laisse pas le
temps d'exprimer ses opinions, il peut répondeerig sais pas" ou donner une réponse
guelconque, inexacte. S'il veut que l'intervievtiesmine plus rapidement, dites - lui " nous ne
sommes pas presseés, votre opinion a une grandet@mpe, veiller bien considérez vos
réponses”.
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INSTRUCTIONS PARTICULIERES POUR LE QUESTIONNAIRE

Pour recueillir efficacement les informations donta besoin, I'enquéteur doit savoir
comment poser chaque question, quelles informatioressaye d'obtenir, et comment traiter
les problémes qui peuvent se poser au cours ditergiew. Egalement, il doit savoir
enregistrer correctement les réponses fournielepanquétes et suivre les instructions
particulieres du questionnaire. Cette partie duuabpermet a I'enquéteur de se familiariser
avec le questionnaire de cette enquéte.

Non seulement I'enquéteur doit étudier ce maténais il aura aussi I'occasion de prendre
part a des simulations d'interviews pendant la &bion et effectuera un exercice pratique
d'interview sur le terrain avant le début de ldexbé proprement dite.

a. Méthodes générales pour compléter le questionmai

1. Poser les questions

Il est important de poser chaque question exactetgi@qu'elle est formulée dans le
questionnaire. C'est pourquoi, lorsque on posejuastion, on doit faire attention a ce que
l'interviewé n'ait aucune difficulté a entendrecocomprendre la question. Parfois, on sera
obligé de répéter la question pour s’assurer gueada comprend. Dans ce cas, on ne doit
pas paraphraser la question, on doit la répétardaiement.

Si aprés avoir répété la question le répondard nerhprend toujours pas, on doit la poser en
d'autres termes. Quand on change les termest fiiige trés attention a ne pas modifier le
sens de la question originale.

Dans certains cas, il se peut qu’on soit obligéaieler, c'est a dire a poser des questions
supplémentaires afin d'obtenir une réponse compkiteela se produit, il faut faire attention
a ce gue les sondages soient "neutres” et sandrsuggcune réponse. Ces sondages
demandent beaucoup de tact et diplomatie et senoés aspects le plus stimulant du travail
de I'enquéteur.

2. Enreqistrer les réponses

Il'y a deux sortes de questions :

(a) les questions fermées ou on doit encercleotame réponse. Ces questions méritent une
attention particuliere

(b) les questions ouvertes ou non codées, o, des questions pour lesquelles les
réponses ne sont pas proposees.

Les réponses a certaines questions ne sont pagpr@Vavance. Pour enregistrer les
réponses a ce type de question, vous devez kEcréponse dans I'espace prévu. En général,
ce sera un nombre que vous inscrirez (par exelitgge,de I'enquété, la date....)
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Cependant, dans certains autres cas, vous deuwezléceponse telle qu'elle vous a été
donnée. Faite attention a inscrire ces réponsesagmant, ne changez pas les termes et ne les
résumez pas trop.

3. Corriger les erreurs

Il est tres important d'enregistrer toutes lesmépe de maniére nette. En ce qui concerne les
guestions codées, assurez — vous que vous erdade code qui correspond a la réponse
et que vous l'inscrivez a la case appropriée.

Si vous faites une erreur en inscrivant une répoanse le répondant change sa réponse,
biffez la réponse inexacte et inscrivez la bonpemse.

Rappelez — vous que, quand les données sont ¢atiliéea deux réponses a une question
particuliere, il ne vous sera peut étre pas pasgiols tard de déterminer laquelle des deux est
la réponse correcte.

4. Suivre les instructions (Saut)

a. Omission

Il est trés important de ne pas poser des questisime correspondent pas a la raison de la
visite a la structure par le patient.

Par exemple, des réponses a certaines questicessitént des saut€’est a dire qu'ily a

des questions pour lesquelles les réponses vard auter d’autres questions. Dans le cas
oU une réponse a une question particuliére remgliestions suivantes non pertinentes, le
guestionnaire comporte des instructions vous deamdrtt® passer a la question suivante qui
s'applique au cas et porte dans ce cas la metiien d la question ola sectiofi .... Suivez
donc soigneusement ces instructions d'omission.

LECTURE DU QUESTIONNAIRE ET INSTRUCTIONS DU REMPLISAGE

Les enquéteurs sont tenus de remplir le questigngealion les instructions qui leur sont
données au fur et a mesure que la lecture progresse

QUELQUES DEFINITIONS
1. Le Ménage

C’est un groupe de personnes apparentées ou naiecqunaissent I'autorité d’'une méme
personne appelée Chef de ménage et dont les ressairles dépenses sont dans une
grande partie commune, elles habitent le plus sdwsue la méme parcelle. Une personne
qui vit seul constitue un ménage dont elle eshif.d_e ménage n’est pas obligatoirement
identique au noyau familial ni a la famille au sémbituel, méme si c’est le cas le plus
fréquent. Une définition plus large du ménage au@est la suivante : groupe de
personnes ayant des ressources communes, premarggas ensemble et en général
dormant sous un méme toit ou dans une méme umigbidation et agissant sous l'autorité
d’'un membre du ménage qu’il reconnait comme étaohéf de ménage.

2. Aire de santé:
C’est une entité ou espace géographique desserungaentre de santé
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Cette étude a pu étre réalisée grace au travail@cié des enquéteurs et des 2
vérificateurs Ali et Alexis et a 'accompagnemenrg érank a qui jadresse mes sinceres
remerciements.

45



46



