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I. Introduction

Dans la première moitié du 20ème siècle, beaucoup de moyens ont été mis à la disposition du système de santé du Sénégal notamment pour la le développement d’infrastructures sanitaires en vue d’améliorer la santé des populations. A la faveur de cette disponibilité financière, l’Etat offrait gratuitement les soins aux populations et était jusque là le seul acteur responsable de leur santé : les fonctions de producteurs de soins, de financement et de management étaient assurées par lui. Sous la couverture d’expertises médicales, seules les professionnels de la santé étaient habilités à identifier les besoins des populations et à émettre  un avis sur des questions de santé. 

A la suite des crises économiques (chocs pétroliers, sécheresses cycliques, détérioration des termes de l’échange) des années 70, et la mise en œuvre des Programmes d’Ajustement Structurel (PAS) dans les pays en développement, les ressources financières allouées à la santé s’amenuisent et mettent ainsi fin à l’Etat providence dans ce secteur. Le Sénégal, à l’instar des autres pays en développement, ne peut plus faire face à son engagement en matière de santé : il ne peut plus garantir à sa population l’accès gratuit aux soins. 

Cette suite d’évènements, qui influencent négativement les indicateurs de performance du système de santé, a eu des répercussions sur la politique sanitaire avec de profonds changements qui adviennent dans les années 70 et 80. En 1978, la Conférence d’Alma ATA lance la politique des Soins de Santé Primaires (SSP) et la notion d’auto-responsabilisation des populations en matière de santé. En 1987, pour revitaliser les systèmes de santé, il adhère à l’Initiative de Bamako et enclenche ainsi le processus d’implication des communautés dans la gestion et le financement de la santé. 

Avec le recouvrement des coûts instauré dans les formations sanitaires publiques, une frange de la population est exclue du système de soins. Cette population s’organise et développe de nombreuses initiatives  pour faire face aux dépenses de santé. Les systèmes basés sur le partage de risques, dont les mutuelles de santé, se présentent alors comme une alternative. Et pour une plus grande efficacité ces mutuelles se doivent de nouer des relations contractuelles avec l’offre de soins avec laquelle l’accès aux soins de qualité est négocié pour leurs membres.

Il apparaît alors qu’avec les réformes engagées dans le secteur de la santé, la vision monolithique des acteurs de la santé est remise en cause pour adopter la vision d’un pluralisme d’acteurs qui ont leur mot à dire dans ce domaine. Parmi ces nouveaux partenaires, nous distinguons : (i) les usagers des structures de soins représentés par les comités de santé ; (ii) les collectivités locales, qui à la faveur de la décentralisation doivent veiller au bon fonctionnement des formations sanitaires, la santé étant une compétence transférée ; (iii) les institutions spécialisées dans le partage de risques et la facilitation de l’accès aux soins de santé (ex les Mutuelles de santé). 

L’Etat du Sénégal délègue ainsi une partie de ses fonctions d’intérêt collectif et se doit de garantir l’optimalité des effets de la complémentarité entre ces acteurs dans le cadre de la politique nationale de santé. Il a élaboré un document de « Politique de contractualisation dans le secteur de la santé » ayant pour vocation à éclaircir les rôles et responsabilités des différents acteurs.

Vu l’importance de cette question, le programme STEP/BIT a financé la réalisation de ce travail de compilation d’informations portant sur « La contractualisation entre prestataires de soins et mutuelles de santé ». 

Ce rapport comporte successivement une première partie relative à la problématique de la contractualisation entre les mutuelles de santé et les prestataires de soins et les objectifs de l’étude et la méthodologie utilisée, une deuxième partie qui en présente les acteurs, le cadre législatif et règlementaire, les enjeux de cette relation, le processus ainsi que les approches contractuelles, une troisième partie qui analyse les expériences de contractualisation en terme de réussites et de blocages et une dernière partie qui présente la conclusion.

II. Problématique 

Pour faire face aux dépenses de santé, les populations s’organisent et créent des mutuelles de santé. Ces associations, basées sur la solidarité et le partage des risques, prennent des engagements vis-à-vis de leurs adhérents sur des conditions d’accès aux soins. En vue de défendre les intérêts de leurs membres, les mutuelles nouent des partenariats avec l’offre de soins et se doivent de formaliser ces relations. Elles procèdent alors à l’établissement et à la signature de conventions qui reprennent les droits et obligations de chacune des parties. 

La mission des mutuelles de santé étant de faciliter l’accès aux soins de qualité,  elles achètent des services de santé au producteur de soins qui est la formation sanitaire et tentent progressivement d’intervenir activement dans le système de santé. Leurs membres apprennent à exprimer leurs besoins et leurs priorités en matière de santé et les responsables de ces organisations négocient avec l’offre de soins, la finalité étant d’amener  celle-ci à être plus réactive notamment par rapport aux aspects autres que les soins (ex : accueil, propreté, etc.). 

Ces dernières années, une multitude de conventions ont été signées entre les mutuelles de santé et les formations sanitaires, de manière non régulée (pas d’enregistrement, pas de contrôle externe). Avec ces accords qui font partie d’une dynamique plus large et nouvelle dans le domaine de la santé, à savoir la contractualisation, les mutuelles deviennent ainsi de nouveaux acteurs intervenant dans un champ dont seuls les experts avaient « droit à la parole » : le champ de la santé. En effet, jusqu’à une période récente, seuls les professionnels de la santé pouvaient se prononcer sur les besoins de santé des populations « sur la base de critères techniques, fondés sur les progrès de la médecine » (PERROT).

De cette nouvelle configuration découlent des questions légitimes : 

· Les mutuelles sont-elles suffisamment outillées pour jouer ce rôle complémentaire à celui des professionnels dans le système de santé ?

· Quelles sont les expériences des mutuelles de santé en matière de contractualisation avec les prestataires de soins au Sénégal ? 

· Les conventions telles que signées actuellement offrent-elles des garanties aux mutuelles de santé ?

· Les arrangements contractuels en vigueur entre mutuelles de santé et offre de soins sont-ils organisés de manière à permettre aux mutuelles de santé de jouer pleinement leur rôle à savoir de faciliter à leurs adhérents l’accès aux soins de qualité ?

· Quelles sont les perspectives  des mutuelles de santé pour faire face aux entraves au processus contractuel ?

III. Objectifs de l’étude

Objectif général :

Compiler et analyser les expériences en matière de conventionnement entre les mutuelles de santé et l’offre de soins au Sénégal en vue de proposer un argumentaire en faveur de l’organisation d’une réflexion avec les décideurs nationaux sur la contractualisation.

Objectif Spécifiques :

1. Compiler les expériences de réussites et blocages en matière de contractualisation entre les mutuelles de santé et l’offre de soins au Sénégal.

2. Analyser les tendances communes de ces réussites et blocages

3. Proposer un argumentaire en faveur de l’organisation d’une réflexion avec les décideurs nationaux et les partenaires internationaux sur la contractualisation.

IV. Méthodologie

Deux démarches complémentaires ont été utilisées pour réaliser ce travail: une recherche documentaire portant sur le thème mais aussi des témoignages recueillis auprès de différents acteurs (structures faîtières de mutuelles de santé, prestataires de soins, membres de comités de santé, responsables de mutuelles).

Il faut noter que la compilation n’a pas été chose aisée du fait du peu d’études et rapports, produits sur la question de la contractualisation dans le domaine des mutuelles de santé et notamment au niveau de certaines régions du Sénégal où la mutualité ne s’est pas encore bien développée.  

V. Contractualisation entre les mutuelles de santé et l’offre de soins

Le rôle d’une mutuelle de santé dépasse largement celui de collecter les cotisations de ses membres et de payer les prestataires de soins ou de procéder au remboursement. En effet, outre le fait qu’elle disposent d’une grande capacité à organiser une demande solvable avec des potentialités en terme de revenus pour l’offre de soins, elle doit négocier les meilleures conditions d’accès aux soins (tarifs, modalités de paiements, accueil de ses adhérents etc.) et veiller à la qualité des services qui sont offerts à ses adhérents. La mutuelle, acheteuse de services, doit donc s’engager, avec le prestataire de soins, dans une relation formelle voire commerciale qui responsabilise les parties prenantes dans le cadre d’un arrangement contractuel.

Selon PERROT, « un arrangement contractuel est une alliance volontaire sur un objet donné de partenaires indépendants ou autonomes qui s'engagent avec des devoirs et des obligations réciproques et qui attendent chacun des bénéfices de leur relation ». Dans le cas des mutuelles de santé, la terminologie la plus utilisée en la matière est plutôt le « conventionnement ». 

Cette partie du rapport présente les acteurs de cet accord,  le cadre  juridique et règlementaire dans lequel il se déroule, les enjeux, le processus contractuel ainsi que les approches utilisées.

V.1 Acteurs et rôles

Dans le processus de contractualisation ou de conventionnement, nous distinguons différents acteurs qui sont impliqués à plusieurs niveaux  et plus ou moins directement. 

V.1.1 Acteurs directement impliqués

Les acteurs directement impliqués dans le conventionnement sont les mutuelles de santé et les prestataires de soins. 

« Les mutuelles de santé sont des organisations associations volontaires de personnes, à but non lucratif, dont le fonctionnement repose sur la solidarité entre les adhérents. Sur la base des décisions de ces derniers et au moyen de leurs cotisations, la mutuelle mène en leur faveur et en celle de leurs familles une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité dans le domaine des risques sociaux ».

Pour couvrir assurer la prise en charge de leur membres, elles collectent des cotisations qui leurs permettent de couvrir leurs dépenses de santé dans la mesure des engagements pris et de veiller à la qualité des services offerts. Quant aux prestataires de soins, ils doivent produire des soins de qualité  conformément aux accords signés et au profit des groupes assurés.

V.1.2 Autres acteurs intervenants

Tout au long du processus de conventionnement, d’autres acteurs interviennent pour favoriser un partenariat efficace. On peut citer : les autorités sanitaires, les Coordinations ou unions de mutuelles de santé et enfin les structures d’appui nationales ou internationales.

V.1.2.1 Etat 

Il est du ressort de l’Etat à travers son Ministère de la Santé et de la Prévention Médicale, qui assure la tutelle des mutuelles de santé, de garantir l’accès de l’ensemble de la population aux soins de santé de qualité. A ce titre, l’Etat a mis en œuvre une politique de contractualisation pour s’assurer que les arrangements contractuels respectent les objectifs de la politique nationale de santé. Son rôle est celui « d’arbitre et de garant du respect des dispositions des contrats qui lient les différentes parties » comme le cite le document de Politique de contractualisation. Selon la politique nationale de contractualisation en vigueur, il lui revient alors de :

i. « Poursuivre le plaidoyer auprès des acteurs sous la responsabilité du Ministère de la santé ;

ii. S’assurer de l’acquisition de compétences par les acteurs, de la bonne maîtrise des outils constituant un pré-requis au succès d’une expérience ;

iii. Faciliter un dialogue constructif entre tous les acteurs du champ de la santé en vue de les inciter à rechercher des synergies qui peuvent améliorer la performance du système ;

iv. Mettre en place un système performant sur la contractualisation à travers : l’enregistrement et l’analyse des contrats;

v. Contrôler les relations contractuelles. Le contrôle peut porter sur la conformité des arrangements contractuels avec la politique de contractualisation et sur le fait que la mise en œuvre se déroule comme prévue et au bénéfice de l’ensemble des parties et des populations concernées ;

vi. Jouer un rôle de médiation en cas de conflit ;

vii. Procéder à l’enregistrement des contrats selon les modalités précisées par les textes ;

viii. Evaluer les arrangements contractuels bien que ceci soit en premier lieu l’affaire des parties contractantes ;

ix. Recourir à des incitations pour emmener les acteurs à contracter dans le sens des objectifs de la politique nationale de santé ».

Dans le cadre de cette politique de contractualisation entre les mutuelles de santé et les prestataires de soins, le Ministère de la Santé et de la Prévention Médicale, appuyé par sa Cellule d’Appui au Financement de la Santé et au Partenariat (CAFSP qui s’appelait auparavant CAMICS), présente entres autres à son actif les actions suivantes :

· Une formation des prestataires sur la mutualité au cours d’ateliers interrégionaux où étaient conviés 2 représentants par équipe cadre de district et 2 représentants par équipe cadre de région à Thiès, Diourbel, Saint Louis et Kolda.

· L’envoi d’une lettre circulaire adressée aux responsables des structures sanitaires en vue d’accompagner le mouvement mutualiste et favoriser la contractualisation

· La participation d’une équipe de formateurs sénégalais lors d’ateliers de formation sur la contractualisation

· L’élaboration du document de « Politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal».

V.1.2.2 Coordinations ou Unions régionales de mutuelles de santé

La relation entre prestataires de soins et mutuelles de santé est parfois facilitée par l’intervention d’un nouvel acteur, à savoir les coordinations ou unions de mutuelles de santé qui sont des structures faîtières défendant les intérêts des mutuelles. Outres le rôle de représentation et de plaidoyer, certaines coordinations accompagnent les mutuelles au cours du processus contractuel avec les prestataires de soins. Actuellement, seules les régions de Dakar, Thiès, Kaolack, Diourbel et Louga, disposent de Coordination des mutuelles de santé.

Ainsi, suite à de nombreuses difficultés rencontrées par les responsables de ces mutuelles dans le processus de contractualisation et le respect des engagements des parties prenantes, la Coordination de Dakar qui intervenait au niveau politique à travers le plaidoyer et la représentation, s’est renforcée, en 2003, d’une cellule permanente d’appui technique (01 Economiste de la santé/prestataire de soins et 01 gestionnaire) grâce à l’appui du Programme STEP/BIT  renforcé par la Coopération Française en  2005. C’est le début de la mise en œuvre d’un programme ambitieux d’appui aux mutuelles de santé exécuté par une Union de mutuelles (Union des Mutuelles de Santé de Dakar).

Ce programme de l’UMSD a d’abord mis l’accent sur des activités permettant de créer des conditions favorables à la relation mutuelle et offre de soins. Une recherche action a été menée sur trois axes :

(i) « une étude diagnostic » qui fait l’inventaire des mutuelles de santé de la région de Dakar et qui a permis de mieux appréhender l’envergure des problèmes auxquels sont confrontées ces organisations; (ii) « une étude du coût moyen (ECM) des prestations au niveau des structures périphériques (Postes de Santé et Centres de Santé) » pour une plus grande maîtrise de l’offre de soins (environnement sanitaire, nature et coût des prestations existantes) et pour une meilleure orientation des mutuelles ; (iii) l’organisation et la mise en place d’un fonds de garantie qui permettra  aux mutuelles de disposer  d’un garant auprès des formations sanitaires.

V.1.2.3 Structures d’appui des mutuelles de santé

Les promoteurs constituent également des acteurs de la contractualisation. Ils jouent un rôle consultatif et s’investissent dans le plaidoyer en vue de la création d’un cadre favorable à ce type de partenariat. Leur rôle se situe dans l’appui conseil, le renforcement des capacités et le financement. Ils se chargent souvent de la formation des acteurs, notamment les responsables des mutuelles et les prestataires de soins et accompagnent le processus de mise en œuvre de la contractualisation. 

Par exemple, lors de la phase de préparation au conventionnement de la mutuelle de santé de Mathlawboul Fawzaïni de Touba, le PHRplus a organisé un atelier de formation sur « la mutualité et le fonctionnement d’une mutuelle de santé » à l’endroit de l’ensemble des agents des structures sanitaires du District de Touba.

Nous distinguons deux types de structures d’appui, des structures nationales et des structures  internationales : GRAIM, Enda Ecopop et Enda Graf Sahel, PROMUSAF, STEP/ BIT , PHRplus, GTZ etc.

V.2 Cadre législatif et réglementaire

En vue de s’assurer que les arrangements contractuels établis entre les acteurs de la santé (prestataires, ONG, autres partenaires et mutuelles de santé) se font dans le respect de la Politique Nationale de Santé, qu’ils prennent en compte ses principes d’équité et contribuent à améliorer la performance des systèmes de santé, l’Etat s’est doté d’une « Politique de contractualisation dans le secteur de la santé au Sénégal » en octobre 2004. Selon cette dernière, les relations entre les mutuelles de santé et les prestataires de santé revêtent trois formes : (i) l’implication des agents de santé dans la création et l’implantation d’une MAS, (ii) la signature de conventions avec les structures sanitaires, (iii) la création ou l’établissement d’une convention avec les dépôts pharmaceutiques.

Cette contractualisation vient s’inscrire dans un cadre juridique et règlementaire  favorable qui comporte :

· Une loi
 N° 03/2003 sur les mutuelles de santé qui leur confère une existence juridique avec un statut de type associatif. Cette loi qui demande encore la promulgation de décrets d’application pour être réellement opérationnelle, confère à ces institutions la capacité juridique d’entrer dans une relation contractuelle. Dès lors qu’elles ont obtenu leur agrément (normalement dans un délai de 01 an pour les mutuelles déjà constituées selon cette loi, elles peuvent conclure des contrats dont seul le Président du Conseil d’Administration est habilité à signer.

· Une loi sur les comités de santé qui leur octroi une personnalité morale. Au niveau des formations sanitaires périphériques (CS et PS), bien que ce soit le prestataire de soins qui mène souvent les négociations, selon ce texte, c’est le responsable
 de la structure sanitaire qui est habilité à signer des conventions. 

· Une réforme hospitalière qui donne aux hôpitaux un statut d’Etablissement Public de Santé (EPS) avec une autonomie de gestion et qui leur permet de contracter avec d’autres acteurs; c’est leur Directeur qui a le pouvoir de signer les conventions.

· La Décentralisation administrative qui confère des compétences en matière de santé aux collectivités locales
.
V.3 Enjeux de la relation mutuelle de santé et offre de soins 

La contractualisation constitue un élément important pour la viabilité technique et financière des mutuelles de santé en ce sens qu’elle constitue un outil de gestion des risques liés à tout système d’assurance maladie. En effet, la qualité des relations que les mutuelles entretiennent avec les prestataires de soins et le respect des engagements pris par les différentes parties sont déterminants pour l’efficacité de la gestion des prestations et celle des risques : mise en place de mesures de limitation du risque moral chez le prestataire
 de soins, de mécanismes de contrôle des abus et des fraudes comme la rationalisation des prestations et d’un contrôle du droit à la prise en charge. De ce partenariat dépend la crédibilité de la mutuelle, mais également la bonne dynamique des adhésions
. Celle-ci constitue d’une part sa garantie de revenus et d’autre part lui offre la capacité à couvrir durablement ses charges avec ses produits et à faire face à ses engagements financiers dans les délais requis. 

Pour le prestataire de soins, la contractualisation est un outil qui peut servir à améliorer la qualité de ses soins. Pendant longtemps, cette dernière a été appréhendée par les professionnels de la santé sous l’angle technique et biomédical selon B. Fonteneau, les préoccupations des malades autres que les soins ne comptaient que très peu, d’où le faible degré de réactivité du système de santé. 

Les mutuelles de santé dans le cadre de la défense des intérêts de leurs adhérents expriment auprès du prestataire de soins le point de vue du mutualiste qui est essentiellement basé sur la perception. Il revient alors au prestataire, partie prenante de la relation contractuelle, d’actionner les leviers pour apporter une réponse aux attentes de ses « clients ». Cette nouvelle approche qui complète l’avis de l’expert, peut ainsi permettre au prestataire de soins d’apporter des changements utiles pour améliorer la qualité de ses services. Ce qui se traduirait par une utilisation adéquate des soins, une augmentation des revenus des structures de santé et la promotion des services préventifs.

Il apparaît alors clairement que le véritable enjeu de la contractualisation est l’amélioration de la performance du système de santé et notamment de la qualité des soins. En réalité, chacun des acteurs (les prestataires de soins et les mutuelles), avec ses spécificités, agit activement à la réalisation d’un objectif commun dont l’intérêt est collectif : des services de santé efficaces, de qualité et accessibles à tous. Dans le cadre de cette relation contractuelle, les mutuelles de santé et les prestataires peuvent donc utiliser les synergies et les intérêts communs qu’ils partagent et améliorer ainsi leur collaboration. 

V.4 Processus de conventionnement 

Le processus de conventionnement se déroule en quatre principales (04) étapes : la préparation au conventionnement, la formalisation de la relation, la mise en œuvre de la convention et son suivi,  et la fin de la convention.

· La préparation au conventionnement comporte le choix du prestataire de soins et la prise de contact. Au regard de ce qui se passe, ce choix qui peut porter sur plusieurs types de prestataires (dépôt pharmaceutique, pharmacie privée, formations sanitaires publiques ou privées), répond principalement à trois critères: la disponibilité, la proximité la préférence qui se confond avec la proximité parfois selon B. Fonteneau  (B.F & Al – 2004). Et quand il y a une diversité de l’offre de soins, c’est un critère regroupant conjointement la qualité et l’offre qui est appliqué. Dans le cas de mutuelles communautaires situées en milieu rural, la question du choix du prestataire se pose relativement peu, voire pas du tout, vu l’absence d’alternatives possibles. (B. Fonteneau & Al – 2004). Certaines mutuelles, comme celle de Soppante à Thiès, vont jusqu’à signer des conventions avec 13 structures sanitaires pour faciliter l’accessibilité géographique des soins.

· Une fois que les parties contractantes ont pris contact, elles s’engagent dans une phase de négociation en vue de formaliser leur relation. Cette négociation a pour but de discuter des conditions les meilleures d’accès aux prestations de soins. Elle  suppose que les parties soient bien informées sur le domaine qui les interpelle et met en jeu leur capacité à négocier dans un champ que les parties ne maîtrisent pas au même degré. Il existe une asymétrie de l’information sur les questions techniques qui favorise le prestataire de soins. Les termes à négocier sont habituellement : l’accueil, les tarifs préférentiels ou non, la qualité des soins, les prestations et leur niveau de prise en charge, les modalités de paiement, la caution à verser à la formation sanitaire et les modalités de facturation.  La discussion porte  également sur les outils d’identification des mutualistes, les mécanismes de contrôle du droit aux prestations, les mécanismes de régulations des conflits. La durée du contrat et les modalités de fin de contrat.

La convention est le document final de la négociation qui définit les obligations de la mutuelle de santé et celles du prestataire de soins. Cette étape peut durer longtemps et dépend de plusieurs paramètres : niveau d’information des acteurs, capacités de négociations, reconnaissance de l’autre, confiance entre les parties. La signature de la convention par les parties contractantes intervient à l’issue de cette négociation.

· La troisième étape concerne la mise en œuvre de la convention qui doit se faire dans le  respect des engagements pris. Cette étape suppose entre autres la réactivité de l’offre de soins et un suivi de la relation contractuelle. Une suspension du contrat peut survenir à tout moment ou une  résiliation en cas de non respect des clauses.

· La dernière étape du processus arrive au moment de la fin de la convention, celle-ci ayant une durée limitée (de 1 an en général), elle donne lieu généralement à un renouvellement des accords.

V.5 Approches contractuelles 

Au cours de nos investigations menées sur les mutuelles des régions de Dakar, Kaolack, et de Thiès, représentant les ¾ des mutuelles du Sénégal, nous avons constaté que les arrangements contractuels entre ces organisations et les prestataires de soins sont multiformes mais que deux principales approches comportant des variantes s’en dégagent : certains arrangements contractuels utilisent une démarche individuelle de la part des mutuelles tandis que d’autres, sont basés sur une dynamique d’harmonisation des pratiques..

V.5.1 Approche basée sur des conventions isolées

Expérience de la région de Dakar 

Les mutuelles de santé de Dakar s’engagent dans un processus de conventionnement de manière isolée en négociant directement avec le prestataire de soins les clauses de leurs conventions. A l’issue des négociations, des conventions spécifiques sont signées chacune indépendamment des autres (i) soit de manière tripartite par le Président de la mutuelle, le Président du comité de santé et le Responsable technique de la formation sanitaire (l’ICP ou le MC), (ii) soit de manière bipartite par le Président de la mutuelle et le Président du comité de santé ou par le Président de la mutuelle et le Responsable technique de la formation sanitaire (l’ICP ou le MC). 

Tandis que quelques rares structures sanitaires de Dakar n’exigent pas de paiement de caution notamment à l’endroit des mutuelles des acteurs du secteur formel (du fait de leur grande capacité  financière), d’autres en revanche posent cette condition comme préalable à tout partenariat. Cette caution peut aller jusqu’à 500 000F comme à Nabil Choucair, selon la structure de santé concernée. 

Comme mode de paiement, c’est la tarification à l’acte qui est appliquée aux mutuelles de la région de Dakar même si celle-ci est la moins recommandée car elle fait courir le risque d’une escalade des coûts.

Cette démarche isolée dans la contractualisation, qui abouti à la conclusion d’accords différents d’une mutuelle à l’autre, les soumet à d’innombrables difficultés tout au long du processus, pose parfois des problèmes de gestion à l’offre de soins et a ainsi montré ses limites. 

Les mutuelles dites « communautaires
 » sont celles qui ont le plus de problèmes  à cause de leur non reconnaissance comme interlocuteur valable par les prestataires de soins, de l’asymétrie de l’information qui les désavantage, de l’insuffisance d’information et de communication sur la mutualité au niveau des prestataire de soins et de la nécessité d’une mise en confiance de ces derniers (caution).

Dans certains cas, les Coordinations des mutuelles de santé de même que les promoteurs de mutuelles (STEP/BIT, Enda Graf Sahel, PROMUSAF, Enda, PHRplus…) peuvent intervenir mais de manière ponctuelle sous la forme d’appui-conseil. Cette approche est encore actuellement utilisée notamment par quelques mutuelles de Thiès et de Dakar. 

A partir de 2005, l’Union des Mutuelles de Santé de Dakar (UMSD) qui regroupe 37 mutuelles sur les 54 que compte la région, décide alors d’appuyer les mutuelles de santé adhérentes. Sa cellule technique procède à un accompagnement plus soutenu des mutuelles membres notamment dans la gestion de leur relation avec les prestataires de soins. Cette cellule qui joue un rôle dans l’orientation et la facilitation durant tout le processus de contractualisation met à la disposition des mutuelles un modèle de lettre d’agrément à adresser au Président du Comité de santé pour une demande de partenariat et un modèle de convention que les mutuelles adaptent selon leurs spécificités et les résultats de leurs négociations avec l’offre de soins. Il est important de noter que cette cellule participe aux négociations jusqu’à la signature de la convention qui demeure spécifique à chaque mutuelle. 

Selon les responsables des mutuelles à Dakar, l’intervention de cette cellule a amélioré le processus de conventionnement, et la double compétence de l’Economiste de la santé (médicale et économique) facilite amplement la négociation dans un domaine généralement réservé aux professionnels de la médecine. 

Cependant des problèmes liés à la nature de ces acteurs et à l’opérationnalisation de la politique de contractualisation persistent puisqu’ils ne peuvent être résolus que dans un cadre global faisant intervenir la tutelle des mutuelles de santé. En raison de la récurrence de difficultés liés à l’harmonisation des pratiques contractuelles et à la pérennisation des mutuelles de santé, l’UMSD propose de s’engager dans l’élaboration d’une « convention-cadre » dont le projet a été adopté au cours d’une assemblée générale extraordinaire de l’UMSD convoquée le 29 octobre 2005. Cette convention  permettra à l’UMSD de se porter garante des mutuelles affiliées auprès des prestataires de soins, un fonds de garantie devant être mis en place en 2006. Ce fonds qui aura pour rôle de sécuriser les relations entre les mutuelles de santé et les prestataires de soins, sera ainsi une alternative à la caution exigée par la plupart des prestataires de soins. Il faut cependant noter que cette convention-cadre sera toujours accompagnée de la signature de conventions spécifiques aux mutuelles eut égard à leur diversité.                                    

Expériences de la région de Thiès

A Thiès, bien que l’approche soit toujours basée sur des conventions spécifiques avec des dispensaires privés, et des structures publiques (postes de santé, centres de santé, hôpital régional), la démarche diffère quelque peu notamment au niveau de la phase préparatoire au conventionnement. 

En effet, lors de la mise en place des mutuelles de santé à Thiès, une formation est systématiquement réalisée par la Coordination régionale à l’endroit des leaders des mutuelles et avec l’implication systématique des formations sanitaires (postes et centres de santé) et de leurs comités de santé. Lors de ces ateliers, un accent particulier est mis sur les enjeux de la relation contractuelle entre les deux acteurs, un modèle de convention est présenté et les thèmes de la négociation abordés. Ce qui raccourcit ainsi les délais de cette dernière. Une cérémonie pour la signature tripartite de la convention est alors organisée avec l’idée de rendre visible ce nouveau partenariat en impliquant la communauté. La Coordination régionale des mutuelles, le personnel sanitaire et les comités de santé y sont conviés. Cependant, il n’y a pas de mécanisme de suivi de la relation contractuelle, les réunions entre les parties se font sur une base ad hoc en cas de problème, sinon au moment du renouvellement de la convention. 

Dans le cadre de cette approche individualiste des mutuelles de Thiès, celles-ci paient aux formations sanitaires une caution qui va de 25 000F à 50 000F au Poste de santé, entre 50 000F et 200 000F au Centre de santé et le montant peut aller jusqu’à 1 million au niveau de l’hôpital régional (le montant de la caution y est variable entre les mutuelles et semble être fonction de la taille de la mutuelle). De rares  mutuelles sont arrivées à négocier des forfaits ( ex : Entre 900F et 1000F la consultation + les médicaments  au niveau de 02 postes de santé publiques et 03 dispensaires privés comme à Diayane, Bangadj, Fandène, Diassap et Keur Assane).

Sur la question de la qualité des soins seuls quelques accords signés avec les postes de santé et les centres de santé comportent entres autres les obligations du prestataire de soins suivants : la mise à la disposition des patients mutualistes de  bancs, de chaises ou de nattes, la consultation de tous les patients mutualistes par l’ICP ou la sage femme, la fourniture aux patients mutualistes de médicaments génériques prescrits et la dispensation de conseils de santé préventive notamment de santé de la reproduction.

Dans le cadre du « Programme qualité » initié par le Projet PHRplus et exécuté par le GRAIM, un avenant  relatif aux normes de qualité à respecter par l’offre de soins, a intégré les conventions. Des indicateurs de suivi mensuel ont été définis et ont été utilisés par « une commission qualité ». Bien que ce programme, testé au niveau de six (06) mutuelles de Thiès dont 03 de Mbour, et 01 mutuelle de Dakar (Wer Werlé), ait produit une bonne réactivité des structures de santé impliquées, il n’a pas pu être poursuivi par manque de financement.

La Coordination des mutuelles de Thiès se fixe comme perspective de signer une convention cadre avec l’Hôpital  Régional de Thiès. Selon un membre de cette Coordination un des aspects sera de permettre la centralisation des factures émises et destinées aux mutuelles de santé et de les envoyer aux différents destinataires, allégeant ainsi la charge de travail dont se plaignent souvent les personnel de santé, dans la gestion de ce partenariat avec les mutuelles.  

V.5.2 Approche basée sur une dynamique d’harmonisation des pratiques   

L’approche basée sur une dynamique d’harmonisation des pratiques contractuelles peut prendre deux formes : une approche par la demande qui fait appel à la négociation entre les parties et une approche par l’offre de soins. Cette dernière contrairement à la première impose le point de vue d’une des parties.

V.5.2.1 Convention cadre initiée par les mutuelles de santé

Selon les objectifs assignés, une convention cadre qui est le résultat de négociations entre des acteurs, peut-être définie soit comme un document déterminant « les modalités contractuelles auquelles les acteurs ont le choix d’adhérer » ou non, soit comme un document « fixant les grandes orientations contractuelles et laissant le soin aux acteurs de définir, dans ce cadre, leurs relations contractuelles spécifiques » (Perrot).

Selon la politique de contractualisation sénégalaise, cette convention-cadre présente une  triple finalité :  « (i)  fédérer ou harmoniser le  déroulement des pratiques contractuelles …, (ii) définir les grands principes communs à tous les contrats …, (iii) déterminer un cadre opérationnel présentant des procédures standard...... ». 
Dans le Département de Kaffrine de la région de Kaolack, une expérience de convention-cadre qui répond à cette 2ème définition va être menée. L’initiative vient de cinq (05) mutuelles de santé (MBF, Mbirkilane, Mabo, Ndiognick et Malème) qui se sont  regroupées au sein du «Cadre Local de Concertation des Mutuelles de Santé de Kaffrine (CLCMSK)». Ce dernier a pour mission, entre autres, de redéfinir les relations entre les prestataires de soins et les mutuelles de santé qui se traduiront par une harmonisation des pratiques sur les prestations couvertes et le niveau de prise en charge. 

Et pour ce faire, le CLCMSK a négocié avec le District sanitaire la mise en œuvre d’une convention-cadre couvrant tout le district sanitaire de Kaffrine et servant de référence commune aux arrangements contractuels particuliers des mutuelles conclus avec les Postes de santé et le Centre de santé. Ce partenariat permettra à ces mutuelles qui épousent chacune l’espace d’une communauté rurale, la prise en charge des cas de référence de leurs adhérents. 

Outre le fait que les négociations de cette convention-cadre ont abouti à la suppression du principe de cautionnement, elles concernent également les engagements suivants des structures du District sanitaire : 

· « Impliquer les mutuelles dans les activités de prévention et de promotion de la santé.

· Fournir périodiquement au CLCMSK le tableau tarifaire des médicaments 

· Informer, le plutôt possible, le CLCMSK de tout mouvement du personnel intervenu dans le District sanitaire afin qu’une mise à niveau puisse être faite au(x) nouveau(x).

· Tenir informé tout le personnel du district et faire respecter les clauses de cette présente convention. 

· Accorder à la mutuelle une réduction de 20 % sur le prix du ticket d’entrée pour Nourrissons (NRS), sur celui d’une consultation pré et post-natal (CPN/CPON) et sur celui d’un accouchement » (cfr Convention CLCMSK) » 

Le  CLCMSK envisage sous peu de discuter, en son sein, de la question relative à l’harmonisation du paquet de services offerts par les mutuelles membres, en vue de faciliter la gestion quotidienne des mutualistes et la facturation par l’offre de soins,  

Selon le responsable du CLCMSK, il y aurait eu auparavant des difficultés dans le processus partenarial avec le Centre de santé. Elles seraient liées au manque d’information du personnel sanitaire sur la mutualité, au mouvement de ce personnel (2/3 du personnel ont été affectés dont le MCD au cours des négociations), au changement de statut de la structure sanitaire dû à un plateau technique renforcé et aux tarifs qui ont augmenté.

V.5.2.2 Cadre opérationnel proposé par l’offre de soins

Cadre proposé par l’Hôpital Saint Jean de Dieu

L’hôpital Saint Jean de Dieu de Thiès, institution privée d’ordre confessionnel qui a signé 22 conventions avec des mutuelles de santé de Thiès, a défini un contrat-type qui s’applique à toute mutuelle de santé en partenariat avec lui. Ce cadre défini à la suite d’une expérience de non-paiement de factures par une mutuelle, est formalisé à travers un modèle de convention.

Les obligations des mutuelles sont le paiement d’une caution de 500 000F/mutuelle de santé, le paiement des factures 30 jours après leurs réceptions, le règlement des conflits à l’amiable sinon auprès des tribunaux compétents, la réduction de 50% sur les prestations prises en charge par la mutuelle avec une diminution progressive de ce taux de 5% tous les deux ans, le plancher étant de 35%.

Chaque mutuelle adapte cette convention selon ses spécificités en matière de prise en charge. Les signataires sont le Directeur de l’hôpital Saint Jean de Dieu et le Président de la mutuelle de santé. 

Au mois de septembre 2005, pour des raisons de difficultés de recouvrement, l’Hôpital Saint Jean de Dieu a exigé de toute mutuelle de santé partenaire, unilatéralement et sans préavis (à travers une lettre circulaire
), la prise en charge de tous les soins administrés. Un terme devait être mis aux conventions avec les mutuelles qui ne respecteraient pas cette nouvelle décision. Au moment où cette étude a été réalisée, ceci posait un réel problème du fait que les mutuelles de santé n’avaient pas pris en compte cette hypothèse dans le calcul de la cotisation. 

Un tel acte pose non seulement un risque pour la viabilité des mutuelles contractantes mais également pour leur crédibilité vis-à-vis des populations, et si d’aventure des mesures n’étaient pas prises pour éviter ce genre de réaction, c’est le développement des mutuelles de santé en général qui pourrait en pâtir. Une réunion entre les mutuelles et cet hôpital a été convoquée pour discuter de cette question au  mois de novembre 2005. Ce cas de figure pose la réelle question de la régulation, du suivi et du contrôle des pratiques contractuelles en cours.
Cadre proposé par le Centre de santé Youssou Mbargane DIOP de Rufisque

Une approche contractuelle presque similaire à celle de l’hôpital Saint Jean de Dieu a été utilisée par le Centre de santé Youssou Mbargane DIOP de Rufisque. Sur la base de projets de conventions présentés par des mutuelles de santé qui demandaient à entrer en partenariat avec le Centre de santé, celui-ci a rédigé un modèle de convention. Il consiste en fait en une synthèse des conventions ci-dessus citées, à laquelle le Centre de santé a adjoint ses propres préoccupations. Ce modèle est présenté à toute mutuelle de santé désireuse de conclure un arrangement contractuel avec cette formation sanitaire. Considérant que les tarifs appliqués sont des tarifs sociaux, ce Centre de santé n’accorde aucun tarif préférentiel.

Les termes de cette convention engagent les parties à « promouvoir la santé et à lutter contre les comportements inadéquats pouvant nuire à l’une ou l’autre partie ». Le Centre de santé doit  « prescrire en première intention les médicaments de l’IB et sous leur forme générique, et à fournir des médicaments disponibles au niveau de la dite pharmacie ». Les mutuelles de santé quant à elles sont tenues de s’acquitter du paiement d’une caution d’un montant fixe de 150 000F/mutuelle à la signature des accords et aucune négociation n’a lieu entre les parties. 

A l’heure actuelle, quatre (04) mutuelles de santé (mutuelle Darou Salam, mutuelle inter-entreprise des Mèches Darling, mutuelle  complémentaire Faggaru des retraités de l’IPRESS et mutuelle Sam Wer Gu Yaram) ont accepté ces conditions, et une seule mutuelle n’a pas signé en raison de son refus de payer la caution exigée.

Ce Centre de santé dispose d’un agent chargé de tout ce qui relève des mutuelles de santé et a mis en place un outil de gestion pour faciliter la facturation et le suivi des prestations réalisées à l’endroit des mutualistes. 

En cas de multi-conventionnement, vu la difficulté qu’éprouve certaines mutuelles à payer une caution à plusieurs structures sanitaires, le centre de santé envisage de réfléchir sur un projet de convention cadre qui couvrirait le district sanitaire. Ainsi une caution payée au niveau du district offrirait l’avantage de servir de garantie non seulement auprès du centre santé mais également au niveau des postes de santé du même district.

VI. Réussites et blocages de la contractualisation

Après avoir fait cas des expériences de contractualisation entre les mutuelles de santé et les prestataires  de soins  de Thiès, Dakar et Kaolack, il convient maintenant d’en dégager les réussites et les blocages ainsi que les facteurs qui les influencent. Ces succès et écueils sont diverses et se remarquent tout le long du processus contractuel.

VI.1 Réussites 

Sur le plan législatif et règlementaire :

· Manifestation d’une volonté politique des pouvoirs publics de promouvoir la contractualisation entre les mutuelles de santé et les prestataires de soins traduite par :

· la promulgation de lois permettant aux structures sanitaires et aux mutuelles de santé de formaliser leurs relations.

· la définition d’une politique de contractualisation qui donne les grandes orientations et sert de référence en la matière

· la création d’une Cellule d’Appui au Financement de la Santé et au Partenariat (ex CAMICS) au sein du Ministère de la Santé Publique et de la Prévention Médicale

· la participation de la tutelle (Ministère de la Santé et de la Prévention Médicale) dans le renforcement de capacité des prestataires de soins dans les régions de Thiès, Saint Louis, Kolda et Diourbel)

· l’inscription de la mise en place de partenariats effectifs entre les mutuelles de santé et les prestataires de soins comme axe d’intervention N°4 dans le Plan stratégique de développement des mutuelles de santé.

Sur le plan technique:

· Capacités des mutuelles et des coordinations renforcées grâce à l’appui et aux conseils des promoteurs de mutuelles de santé pour le développement d’une relation contractuelle mutuelle/offre de soins durable. Ex : les capacités techniques de la Coordination régionale de Dakar ont été renforcées avec la création de la cellule technique de l’UMSD grâce à l’appui du Programme STEP/BIT et de la Coopération Française 

· Capacités de certains prestataires de soins également renforcées 

Au niveau de l’approche contractuelle :

· Implication des Coordinations régionales des mutuelles de santé de Thiès et de Dakar lors de la phase des négociations, ce qui atténue les effets de l’asymétrie de l’information sur la capacité de négociation des responsables de mutuelles de santé. Ces Coordinations ont par ailleurs élaborées des convention-type (une pour les postes de santé et une pour les centres de santé) et de lettre-type de demande d’agrément à adapter selon les spécificités de chaque mutuelle.
Le processus contractuel de certaines mutuelles a été amélioré grâce à l’appui technique de l’UMSD avec les résultats suivants :

· Négociations facilitées

· Gain de temps dans les négociations

· Meilleure qualité des conventions

· Diminution du nombre de prestataires qui demandent des cautions. Ex : le Centre de santé de Mbao ne demande pas toujours une caution

· Existence d’une dynamique d’harmonisation des pratiques : 

· Une convention-cadre signée entre le Cadre Local de Concertation des Mutuelles de Santé (CLCMSK) du Département de Kaffrine (composé de 5 mutuelles) et un District sanitaire

· Un projet de convention-cadre entre la Coordination régionale  de Thiès et l’hôpital régional en cours de négociation.

· Un projet de convention-cadre entre l’UMSD et le Centre de santé Nabil Choucair de Dakar 

· Prise de conscience par les mutuelles que « l’union fait la force ». Lors de la contractualisation, les mutuelles sont moins fortes prise individuellement face au prestataire de soins, le rapport de force est plus équilibré quand elles sont organisées au sein des Coordinations auxquelles la négociation est dévolue pour la signature d’une convention-cadre (Voir exemples ci-dessus).

· Prise de conscience de la nécessité d’un engagement formel du responsable technique de la qualité des soins au niveau des structures de 1er niveau (ICP/ MCD) pour une meilleure efficacité de la relation contractuelle. 

· Lancement d’une bonne dynamique d’expression des besoins en matière de qualité des soins avec la mise en œuvre du « Programme qualité » par la Coordination régionale de Thiès appuyée par le Projet PHRplus. Ex : la mutuelle de Soppante a négocié avec le Comité de santé du Poste de santé de Touba Peycouk les éléments suivants :

· la formulation de normes de qualité comme « la disponibilité de bancs ou de nattes, une salle d’attente aéré et propre, la disponibilité au dépôt pharmaceutique de tous les médicaments prescrits, l’administration aux mutualistes de conseils sur la santé de la reproduction ».

· la définition d’indicateurs de suivi mensuel de la qualité de soins

· la création de « commission qualité » chargée de l’évaluation de cet aspect au niveau des soins, l’analyse des informations recueillies et la restitution des résultats aux prestataires et aux mutualistes.

· Implication des certains responsables de mutuelles dans les instances de décision des formations sanitaires. Ex : le Président de la mutuelle de santé « Santé Pour Tous » est membre du Comité de santé du Centre de santé Nabil Choucair. Ceci facilite les relations mutuelle/offre de soins. 

· Implication dans la plupart des cas des prestataires de soins dans le processus de mise en place des mutuelles de santé de Thiès : la participation des comités de pilotages dans les  séances de formation sur la mutualité et le fonctionnement d’une mutuelle de santé crée ainsi un environnement favorable à un partenariat entre ces organisations et l’offre de soins.

· Cas de signature de convention sur la place publique en impliquant la population, ce qui crédibilise la convention. C’est le cas celle signée entre l’assurance santé UGPM avec le District sanitaire de Tivaouane et l’Hôpital régional de Thiès devant les populations au siège de l’organisation.

· Des expériences de capitations seraient menées avec les structures sanitaires de Goudiry, de Koumpetoum et au poste de santé de Passy avec l’IDEN de Foundiougne, cetteinformation n’a cependant pas pu être vérifiée..

Au niveau des mutuelles de santé :

· Rupture de barrière entre les malades et les prestataires de soins grâce à la contractualisation. A l’époque l’agent de santé ne donnait aucune information au malade sur sa santé, mais plutôt lui administrait des blâmes à la place des conseils et de la sensibilisation. Grâce à la contractualisation, les rapports entre patients et prestataires deviennent de plus en plus conviviaux. Cela  n’a enlevé en rien le respect du malade à leur égard.

· Constitution d’un groupe de pression, plus fort dans les négociations, avec la création du Cadre Local de Concertation des Mutuelles de Santé de Kaffrine (CLCMSK) dont le résultat est la signature d’une convention-cadre avec le  district sanitaire de Kaffrine.  Il en résulte, la prise d’un engagement par le District de: 

· Supprimer le principe de cautionnement préalablement au partenariat mutuelle/offre de soins.

· Fournir périodiquement au CLCMSK un tableau tarifaire des médicaments par le Centre de santé (CS)

· Renforcer les dépôts du District en médicaments

· Informer le CMLSK de tout mouvement du personnel au niveau du District sanitaire.

Au niveau de l’offre de soins :

· Engagement effectif de la responsabilité de l’Infirmier Chef du Poste de santé (ICP) ou du Médecin Chef (MCD) du centre de santé en sa qualité de responsable technique de la qualité au niveau de l’offre de soins (bien que les textes ne l’autorisent pas pour le moment) à travers l’apposition de sa signature sur la plupart des conventions tripartites (Président du Comité de santé, ICP/ MCD, et Président de la mutuelle de santé).

· Application de tarifs préférentiels et d’un mode de paiement basé sur le forfait à certaines mutuelles grâce à la contractualisation. Ce forfait est avantageux pour les mutuelles de santé en ce sens qu’il permet de limiter l’escalade des coûts inhérent à tout système d’assurance, et de faciliter la gestion. Comme exemple nous pouvons citer :

· Une réduction de 50% sur les prestations de services fournies et un forfait à 4000F/journée d’hospitalisation au lieu de 8000F (hôtellerie + actes + médicaments) accordés par l’Hôpital Saint Jean de Dieu de Thiès. Le taux de réduction est révisé tous les deux ans et en baisse croissante de 5%, le plancher ne pouvant excéder 35%.

· Obtention de tarifs préférentiels au niveau des formations sanitaire du District sanitaire de Kaffrine: 20% sur la consultation du nourrisson, la CPN, la CPON et l’accouchement.

· Application par le PS privé catholique de Mboro d’un forfait à l’endroit de l’UGPM : 1000F/consultation avec les médicaments génériques ;   1200F la consultation, les médicaments génériques et les analyses de laboratoire ; et 5200F les 3 CPN, les médicaments génériques et le bilan de grossesse.

· Application de forfaits au niveau des PS, des CS et de l’Hôpital régional pour les mutuelles de santé de Louga

· L’hôpital régional de Diourbel applique une réduction de 20% au système AASSURCAD de l’UNCAS

· Application du forfait compris entre 900Fet 1000F pour les actes et les médicaments IB, au niveau de 4 PS à Mbour et à Tivaouane,.
· Bonne réactivité de certaines formations sanitaires qui prennent en compte le point de vue des mutualistes. 

· Une affectation aux mutualistes et aux affiliés aux IPM d’un agent chargé de les orienter, de gérer leurs factures etc. et une élaboration d’outils de gestion spécifiques aux mutualistes par la structure de santé pour faciliter la facturation au CS Youssou Mbargane DIOP de Rufisque.

· Réfection des WC, des moustiquaires installées ainsi que des cabines à la demande des mutuelles de santé aux CS de Khombole et de Mbour

· Des panneaux d’indications avec flèche ont été disposés par le Poste de santé Téfess 

· Un système de numérotation selon l’heure arrivée du malade a été mis en place au Poste de santé de Grand Mbour. 

· Une mise à la disposition des malades de suffisamment de bancs, de nattes, de chaises, de tentes, d’une salle d’attente aérée et éclairée par le CS Thiès, de Tivaouane et de Mbour. 
VI.2 Blocages

Au niveau de l’environnement des mutuelles de santé :

· Insuffisances du cadre juridique et règlementaire :

· Selon les textes, le personnel sanitaire n’a pas la compétence de signer une convention alors qu’il est le responsable technique de la qualité des soins. Par conséquent, l’ICP ou le MC ne se sentent  pas souvent engagés par la signature du Président du Comité de santé.

· Les textes actuels sur la contractualisation ainsi que les circulaires ne sont pas assez incitatifs au niveau des prestataires de soins. Le conventionnement est alors laissé au bon vouloir de ce dernier.

· Insuffisances dans la mise en œuvre des textes règlementaires

· Absence d’agrément des mutuelles de santé produit par la tutelle pour sécuriser les relations contractuelles

· Absence d’enregistrement des conventions qui rend incontrôlables ces dernières et ouvre la porte à toute forme d’abus menaçant la viabilité des mutuelles. Ceci peut être illustré par  le cas de l’Hôpital Saint Jean de Dieu de Thiès  cité plus haut:

Pour des raisons de difficultés de recouvrement des honoraires relatifs aux soins administrés aux mutualistes
 mais non couverts par la mutuelle, cet hôpital qui a signé une convention avec 22 mutuelles de santé, a modifié de manière unilatérale et sans préavis les termes des accords à travers une lettre circulaire datant du mois de septembre 2005. Cet hôpital exige désormais, de toute mutuelle de santé partenaire, la prise en charge de tous les soins offerts par lui. Celle qui ne s’y conformerait pas verrait sa convention rompue. Ceci pose un réel problème aux mutuelles de santé du moment où elles n’ont pas pris en compte ce cas de figure dans le calcul de la cotisation. C’est non seulement la viabilité des mutuelles contractantes qui est en jeu mais également ce genre de pratiques incontrôlées risque de porter un sérieux coup au développement des mutuelles de santé en général.

· Absence de transparence sur la situation financière des mutuelles de santé qui ne favorise pas le mise en confiance des prestataires des soins.

· Absence de régulation et de suivi des pratiques contractuelles en relation avec les insuffisances du cadre juridique et règlementaire.

· « Faible implication des mutuelles de santé dans la définition des politiques de santé et faible représentation des mutuelles de santé dans les conseils d’administration des établissements publics de santé, et les comités de santé»  selon le Plan stratégique de développement des mutuelles de santé.

· Insuffisance de l’implication des prestataires de soins lors de la mise en place des mutuelles de santé dans certaines localités comme à Dakar.

· Faible relation des mutuelles avec les collectivités locales alors que la santé est une compétence transférée.

· Faiblesse des ressources humaines, matérielles, et financières des Coordination régionales de mutuelles

· Nécessité d’un renforcement des capacités techniques de certaines Coordinations régionales des mutuelles.

Au niveau de la phase de préparation au conventionnement :

· Difficultés posées par des formations sanitaires publiques : certains prestataires de soins hésitent ou refusent de signer une convention avec les mutuelles de santé pour plusieurs raisons :

· le manque d’information sur la mutualité et les enjeux de la contractualisation avec une mutuelle de santé créent l’incertitude et de la résistance. Certains prestataires ne sont pas conscients du fait que les mutuelles constituent une source potentielle non négligeable de revenus.

· la volonté d’éviter une surcharge de travail (identification des mutualistes, contrôle du droit aux prestations, facturation des services…),

· la méfiance par rapport à la solvabilité des mutuelles de santé, 

· le mouvement du personnel sanitaire 

· la peur de perdre une partie de leur autorité, les mutuelles se présentant comme des contre-pouvoirs.
· le manque de transparence sur la situation financière des mutuelles 

Comme exemples d’arrangements contractuels difficiles, l’on peut citer :

· Le  cas de l’Hôpital régional de Thiès avec lequelle la mutuelle complémentaire Faggu a mis environ 05 ans pour signer une convention, la mutuelle Yombeul Fadju (UFCT) également plusieurs mois, la mutuelle Wer Werlé de Thiès a signé pour un seul service (gynécologie) grâce à l’appui d’une personne influente et la Coordination régionale de Thiès qui attend depuis 2 ans pour nouer un partenariat à travers une convention-cadre. Ceci contrairement à l’assurance santé UGPM qui elle, n’a pas rencontré d’obstacle.

· Le cas d’un centre anti-paludéen qui, bien que sollicité par la mutuelle Wer Werlé de Thiès, a gelé le conventionnement suite à une mauvaise expérience avec une mutuelle ». 

· « Au départ le centre de santé de Koungheul a refusé de conventionner avec nous. On a demandé au BIT d’intervenir pour former leur personnel car au centre ils disaient qu’ils ne savaient pas ce qu’était une mutuelle. Nous, on a expliqué, mais ils ne nous entendaient pas. Après le BIT est venu et le centre a signé… ».( UMSK)

· «  Parfois les prestataires ont des réticences envers les mutuelles, ils n’ont pas confiance en elles. Il faut beaucoup, beaucoup leur faire comprendre ce qu’est une mutuelle. Comme on est pionnières, on a vu beaucoup et maintenant on peut les convaincre ».Mutuelle Wer Werlé de Dakar 
· « C’est l’appui du Conseil rural de Keur Moussa qui a permis de convaincre l’ICP à signer une convention avec la mutuelle de santé du village ».

Au niveau de la phase de négociation et de signature de la convention :

· Faibles capacités de négociation des mutuelles individuellement

· Faible poids des mutuelles notamment communautaires du fait du bas niveau de leur contribution dans les revenus actuels des formations sanitaires (mutuelles de petite taille et couverture de petits risques)

· Mutuelles qui ne sont pas membres d’une coordination régionale ne sont pas souvent assez outillées pour défendre leurs intérêts

· Faible reconnaissance de la mutuelle comme un interlocuteur valable pour discuter de la qualité de soins. Les prestataires de soins estiment qu’ils offrent des soins de qualité dans leur travail quotidien et acceptent difficilement de discuter de cette question. La plupart des mutualistes ne savent pas encore exprimer leurs besoins en matière de qualité des soins sur des aspects autres que les actes médicaux.

· Refus de la majorité des formations sanitaires publiques d’accorder des tarifs préférentiels aux mutuelles de santé. Considération que les tarifs sont non négociables car ils sont déjà sociaux.

· La caution, exigée par certains prestataires de soins aux mutuelles de santé pour se couvrir du risque d’insolvabilité, constitue un blocage dans certain cas d’autant plus que parfois elle est élevée. Ex : Le Centre de santé Nabil Choucair avait refusé de conventionner avec la mutuelle Wer Werlé Dakar sans un paiement d’une caution de 500 000F.

Ce principe de cautionnement limite les possibilités d’élargissement du partenariat avec les prestataires de soins et par conséquent les possibilités de rapprochement des adhérents de leurs structures de santé, de respect de la pyramide sanitaire, et d’élargissement de la base d’adhésion. Par ailleurs, il affaibli les réserves des mutuelles notamment en cas de multi-conventionnement (ex : la mutuelle Soppanté de Thiès qui a signé 13 conventions dont une avec l’Hôpital Saint Jean de Dieu avec 500 000F de caution).

Par ailleurs, il n’existe pas de modalités de contrôle de cette caution, elle est laissée au libre usage du prestataire dont le renforcement du stock de médicaments (ex : Cas du Poste de santé Fagaru Hann ).

· Limites constatées au niveau du contenu des conventions. L’analyse des différentes conventions révèle des insuffisances parmi lesquelles nous pouvons noter ceci :

· La majorité des conventions ne précisent pas les critères et les indicateurs d’une bonne qualité des soins, elles se limitent souvent à énoncer que la formation sanitaire « devra réserver un accueil chaleureux » ou « un bon accueil aux mutualistes» et « prescrire les médicaments génériques en première intention ». Aucune mention  n’est faite sur la disponibilité permanente des stocks de médicaments bien que celle-ci soit un des principaux critères de qualité, le respect des protocoles thérapeutiques, l’information des patients sur leur propre santé, la disponibilité du personnel sanitaire (entre autres les heures d’ouvertures) etc. 

· Les conventions ne comportent pas systématiquement le détail des tarifs des soins, des médicaments, des produits et autres actes, ni de garantie concernant leurs éventuelles modifications durant la période contractuelle. Cependant les cas de forfaits ou de réduction des tarifs sont mentionnés.

· La non inscription des mécanismes de contrôle conjoints entre les parties. Même la Mutuelle des Volontaires et Contractuels de l’Education (MVCE) qui, elle, dispose d’un service contentieux au niveau central chargé de vérifier la conformité des pièces, présente un modèle de convention dont les termes ne donnent pas de précisions sur les modalités pratiques de ce contrôle.

· La non systématisation des rencontres entre les parties pour un suivi/évaluation de la relation ; elles se font sur une base ad hoc.

Au niveau de l’application de la conventions :

· Multiplicité d’arrangements contractuels et difficulté de prise en compte des spécificités de chaque mutuelle par l’offre de soins. Ex : des outils de gestions (relatifs à la prise en charge des mutualistes) non harmonisés qui entraînent  au niveau des prestataires de soins un retard sur l’établissement des factures, des erreurs sur les destinataires de factures et sur les tarifs appliqués.

· Le mouvement du personnel de santé (affectations) qui gêne parfois la réactivité de l’offre de soin en relation avec un problème de circulation de l’information.

· Faible institutionnalisation de la convention. Les conventions signées sont relativement bilatérales et de nature interpersonnelle et non d’institution (formation sanitaire) à institution (mutuelle de santé), ce qui fragilise la relation contractuelle entraînant les effets suivants : 

· Un déficit de communication qui en découle, au sein des formations sanitaires, sur l’existence d’une convention signée et ses obligations entraînant une implication  partielle du corps médical. Puisque il s’agit d’une relation considérée comme personnelle entre le Président de la mutuelle  et le MCD ou l’ICP, le reste des agents de santé réserve un mauvais accueil aux mutualistes qui sont envoyés de bureau à bureau et parfois même renvoyés à leur domicile sans soins. Ce qui peut avoir un impact sur la régularité des cotisations à la mutuelle et la dynamique des adhésions. 

· Un refus de poursuivre les engagements pris par le prédécesseur. C’est la situation qu’a vécu la mutuelle des Mèches Darling avec les Centres de santé Nabil Choucair et Gaspard Camara, il a fallu renégocier les termes de la convention à l’affectation d’un nouveau MCD qui a refusé d’assurer la continuité du partenariat.

· Déficit de communication au niveau des mutualistes sur leurs droits et le règlement en vigueur dans les structures sanitaires (notion d’équité). Ex : Certains mutualistes pensent être prioritaires face aux autres patients et selon le chargé des mutuelles du Centre de santé Youssou Mbargane DIOP  de Rufisque, les  mutualistes ne sont pas toujours munis des outils pour les identifier et procéder au contrôle de leur droit à la prise en charge. 

· Faiblesse des compétences des gérants de mutuelles qui ne permet pas aux mutuelles de jouer un rôle important sur l’amélioration de la qualité. Ainsi selon le Plan stratégique de développement des mutuelles de santé « Bien que certaines mutuelles abordent la question de la qualité des soins lorsqu’elles signent les contrats avec les prestataires, l’étude menée par ATIM a démontré que beaucoup de structures d’assurance ne vérifient ni les prescriptions des prestataires, ni la qualité des soins administrés à leurs membres. Pour les gérants mutualistes, il est difficile de faire respecter les dispositions en terme de qualité stipulées dans le contrat, quand les prestataires ne respectent pas leurs engagements ».

· Des cas d’actes de fraudes et d’abus de la part des mutualistes et des prestataires de soins. Ex : constat au niveau des mutuelles membres de l’UMSD, des cas d’usurpation  d’identité, de tentatives de vouloir se faire soigner sans être à jour des cotisations, de prescription de médicaments qui ne sont pas sur la liste IB, de prescriptions abusives de médicaments… 

· Retard mis dans la facturation par les prestataires de soins. Ceci serait en partie dû à la faiblesse des revenus générés par le partenariat mutuelle/prestataire de soins comparativement avec l’apport du paiement direct des usagers habituels (non mutualistes) des formations sanitaires en question.

· Retards de paiement dans les délais par les mutuelles

VII. Conclusion 

Au terme de cette étude exploratoire portant sur la contractualisation entre les mutuelles de santé et l’offre de soins au Sénégal, nous convenons de dire dans l’ensemble que bien que de grands efforts aient été produits notamment au niveau politique, sur le plan opérationnel l’environnement et le processus contractuels demandent à être renforcés et régulés de manière à favoriser la création de relations de partenariat équilibrés et durables. Et ce n’est qu’à ce prix que le mouvement mutualiste se développera d’avantage et sera viable pour le bien de la population.

Vu le niveau atteint par la mutualité au Sénégal, les synergies d’actions entre les mutuelles et l’offre de soins ne peuvent s’opérer que dans un cadre d’harmonisation des pratiques et des outils. Et là, l’Etat a son rôle à jouer en définissant un environnement juridique et règlementaire plus incitatif de manière à permettre l’opérationnalisation de la politique de contractualisation qui vient d’être définie. D’autant plus que, les expériences montrent l’urgence d’une régulation et d’un suivi de ces arrangements contractuels visant l’intérêt collectif. Du fait du nombre et de la diversité des acteurs, il est important que cet accompagnement soit fait avec la pleine participation de tous les partenaires traditionnels de la mutualité au risque de briser un mouvement en pleine éclosion. Des directives claires devraient être formulées à l’endroit des différentes parties pour permettre l’effectivité de la politique de contractualisation et avoir un impact sur la performance du système de santé. Parallèlement, les acteurs incontournables que sont le personnel de santé devraient être informés le plus largement possible et sensibilisés par rapport aux enjeux de cette politique. Ils devraient être plus responsabilisés lors des arrangements contractuels pour les amener à construire des relations plus institutionnelles avec les mutuelles de santé. Ceci les amènera à la longue à considérer ces organisations  comme des interlocuteurs valables qui ne sont pas dans une logique d’affrontement, et à être plus réactifs dans la mesure de leurs moyens. 

D’un autre côté, l’Etat devrait se pencher sur la question des tarifs préférentiels et du mode de tarification pour mutuelles de santé  qui, à la différence des IPM, regroupent également des populations  revenus très faibles et irréguliers. Cette action sur les tarifs pourrait mieux inciter les mutuelles de santé à entrer dans une dynamique de prise en charge des gros risques, et par conséquent à être plus attractives et à augmenter ainsi leur base d’adhésion. Le forfait bien qu’il incite aux économies chez le prestataire de soins, il est celui qui facilite le mieux le contrôle et la comptabilité de part et d’autre, il est efficace et pertinent dans le cadre de la mutualité.

Le constat fait est que les mutuelles de santé bien qu’elles contribuent à l’amélioration de l’accès aux soins, elles ne sont pas encore suffisamment outillées pour jouer l’autre rôle qui est le leur dans le système de santé, notamment l’amélioration de la qualité des soins. La notion du droit à la qualité des soins, induite par ces mutuelles, semble ne pas encore être bien assimilée par celles-ci, ceci du fait que ces dernières ne se considèrent pas encore comme « clients » de l’offre de soins. Les insuffisances au niveau de leurs capacités propres et de leur organisation (sur le plan technique, gestionnaire, capacité de négociation et de suivi des conventions) malgré les efforts produits par les promoteurs, leur jeune âge, leur faible poids financier au niveau des structures sanitaires (le plus grand nombre de mutuelles étant de petite taille et couvrant de petits risques) et le « mythe » qui entoure le prestataire de soins y sont également pour beaucoup d’où la nécessité du renforcement des actions menées à leur niveau. 

Des résultats de cette compilation, il apparaît que la sécurisation financière des prestataires de soins constitue une entrave aux arrangements contractuels. Aussi, devrait – on mener une réflexion sur les instruments à mettre en place pour palier aux pratiques de cautionnement qui bien que compréhensibles du fait du déficit règlementaire actuel, non seulement grèvent les réserves des mutuelles, mais qui également peuvent nuire à l’amélioration de l’accès géographique des soins (peut empêcher le conventionnement avec les structures sanitaires les plus proches des populations). Sur ce plan, l’Union des Mutuelles de Santé de Dakar semble avoir trouvé une solution à travers la future création d’un fond de garantie.

Les obstacles à une bonne relation entre les mutuelles de santé et l’offre de soins ne sont pas insurmontables. Et pour preuve, ces mutuelles essaient de plus en plus de s’organiser au niveau des structures faîtières pour équilibrer le rapport de force face à l’offre de soins et surmonter les embûches à un bon partenariat. En effet, après avoir dévolu aux unions le rôle de plaidoyer et de représentation, il semble qu’elles sont désormais prêtes à transférer une partie de leur pouvoir aux unions notamment la négociation, mais le sont elles réellement  et ceci jusqu’à quel niveau?  Les perspectives des coordinations tout au moins le laisse croire. Serait-ce donc l’échec de l’approche contractuelle de manière isolée au niveau des mutuelles de santé au profit d’une approche concertée et collective? Et dans ce cas, il faudrait réfléchir sur le véritable rôle que devront jouer les Coordinations régionales dans le développement et la pérennisation des mutuelles de santé en général, dans le processus contractuel en particulier. Il serait intéressant également de voir le type d’appui à leur apporter pour leur permettre de mener à bien leur mission tout en maintenant le soutien aux mutuelles d’où émane ces Coordinations et qui leur donne leur raison d’être. Aussi, si tel est la meilleure voie pour la viabilité des mutuelles, faudrait-il encourager la création de ces structures faîtières dans l’ensemble des régions du Sénégal comportant des mutuelles de santé.

Cette question de la contractualisation, passage obligé des mutuelles de santé, devrait encore plus interpeller les partenaires au développement pour un renforcement de leur appui déjà significatif, si tant est que la mutualité constitue une des voies pour l’extension de la protection sociale en faveur des populations exclues des systèmes classiques de couverture des soins.

Pour avoir l’exhaustivité de l’information relative à cette contractualisation entre l’offre de soins et les mutuelles de santé du Sénégal, il serait intéressant de l’investiguer davantage dans l’avenir, pour l’enrichir et apporter un complément d’informations relatif aux pratiques et notamment dans les autres régions n’ayant pas été couvertes par cette étude par manque de documentation y afférents.

� Au Sénégal, à l’issue d’un long processus de discussions entre l’Etat, les coordinations, les structures d’appui et les responsables de mutuelles, une loi sur les mutuelles de santé a été adoptée par l’Assemblée Nationale et promulguée par le Président de la République en mai 2003


� La question qui se pose souvent est celle de savoir qui est ce responsable d’un Centre de santé ou d’un poste de santé, le technicien (MCD/ICP) ou le Président du comité de santé. Une interprétation ou une autre comporte des conséquences dans la pratique.


� La santé fait partie de l’une des neuf compétences transférées au Collectivités Locales


� Chez le prestataire de soin le risque moral consiste en un changement de son comportement, se traduisant par la tendance à prescrire les actes les plus rentables ou à faire des prescriptions abusives pour maximiser ses revenus. Ce comportement est induit par la solvabilité des bénéficiaires de  la mutuelle


� La décision d’un individu à adhérer à une mutuelle de santé dépend en grande partie de sa perception de la qualité des services offerts 


� Dans le cas présent, l’on entend par mutuelle communautaire des mutuelles de quartiers et plus particulièrement celles des acteurs du secteur informel.








� Devant la difficulté de recouvrer auprès des malades mutualistes les fonds relatifs aux soins administrés mais  non couverts par les mutuelles de santé, l’Hôpital Saint Jean de Dieu a décidé de se tourner vers le pourvoyeur des lettres  de garantie (la mutuelle de santé) pour un paiement intégral des prestations réalisées (chez un mutualiste) qu’elles soient couvertes par la mutuelle ou pas. 


� Auparavant, les mutualistes se présentant toujours avec une lettre de garantie. L’Hôpital Saint Jean de Dieu a décidé de se tourner vers le pourvoyeur de ces lettres (la mutuelle de santé) pour un paiement intégral des soins administrés qu’ils soient couverts par la mutuelle ou pas, considérant ainsi que cette lettre garanti le paiement de tous les soins offerts.
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