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I. RESUME OPERATIONNEL 

1. Le contexte 

Le mouvement mutualiste au Sénégal se caractérise aujourd'hui par un développement de plus en plus important. Aussi bien dans la micro finance que la micro assurance santé, on note un réel regain d’intérêt lié d’abord au dynamisme des populations au niveau local, ensuite la contribution d’organismes d'appui et puis l’encadrement de l’Etat.

En matière de micro assurance santé, la mutuelle de santé constitue aujourd’hui la forme consacrée avec l’adoption d’une loi qui attend d’être complétée par la mise en place du décret d’application. Le dernier inventaire de la Concertation
 en octobre 2004 fait état de 149 mutuelles de santé recensées au Sénégal dont 87 fonctionnelles (le plus grand nombre en Afrique). 

Il existe une kyrielle de mutuelles constituée sur des bases géographiques et socioprofessionnelles et qui sont de tailles très diverses. Parmi les expériences existantes, certaines (11 sur 87)
 affirment avoir un lien avec la micro finance. Cependant ce lien parait virtuel pour la plupart des cas car les mécanismes d’intégration réels n’existent pas.

Parmi les problèmes que rencontrent les mutuelles de santé fonctionnelles on peut citer par ordre d’importance :

· Le faible taux de recouvrement des cotisations 

· Le manque de formation des gestionnaires qui officient pour la grande majorité dans le bénévolat

· Le déficit en communication

· Le faible taux d’adhésion 

· Déficit de cadre juridique

· Les relations avec les prestataires

· La surconsommation ;…

Dans un tel contexte, l’Union des Mutuelles du Partenariat pour la Mobilisation de l’Epargne et du Crédit au Sénégal (UM-PAMECAS) a initié une expérience pilote de mutuelle de santé au sein d’une mutuelle d’épargne et de crédit du Réseau. Au regard des résultats atteints, le Réseau a entamé la mise en place d’une mutuelle de santé commune à toutes les caisses membres de l’UM-PAMECAS et qui fait l’objet du présent plan de développement.

La Mutuelle de Santé du PAMECAS (MS-PAMECAS) permet aux membres des caisses d’épargne et de crédit du Réseau PAMECAS de bénéficier avec leurs familles d’une couverture sanitaire moyennant une cotisation. 

Le Réseau PAMECAS est composé de 28 mutuelles d’épargne et de crédit établies pour l’essentiel dans la région de Dakar, avec une extension en cours à Thiès. Il compte prés de 150.000 membres dont 60% de femmes (décembre 2004). Avec une taille moyenne de six (6) personnes par famille, la population cible apparaît considérable. La plupart des caisses du Réseau étant située en zone périurbaine, où officient principalement des acteurs de l’informel, une frange importante de cette population ne bénéficie d’aucune forme de protection sociale.

Les systèmes mutualistes qui sont actuellement fonctionnels connaissent un certain nombre de facteurs limitant dont la difficulté de recouvrer les cotisations. En outre le Réseau PAMECAS fait figure d’une institution de micro finance crédible et en forte croissance malgré la concurrence.

Les bénéficiaires d’une telle mutuelle qui sont issus de zones diverses auront l’avantage d’accéder à un Réseau plus large de prestataires de soins (toute la région de Dakar).

La MS-PAMECAS sera gérée par une équipe de trois personnes (Cellule de Gestion) au niveau central. Au niveau des caisses de base, la participation du personnel est réduite au strict minimum avec essentiellement pour tâche principale, le prélèvement des cotisations des membres adhérents à la MS-PAMECAS.

Le besoin de financement de la MS-PAMECAS est constitué principalement des frais liés à l’installation lors de la première année. Des subventions d’équilibre sont nécessaires jusqu’en janvier 2010 pour parvenir à un seuil de rentabilité.

2. L’offre

La MS-PAMECAS conventionne avec un Réseau de prestataires (formations sanitaires et pharmacies privées) qui dispensent aux bénéficiaires en règle de leur cotisation un certain nombre de prestations en cas de besoin.

Les prestations offertes sont du niveau Centre de santé et Poste de santé suivant un principe de co-paiement entre le bénéficiaire et la MS-PAMECAS. Cette dernière reçoit toutes les factures pour la part couverte pour procéder à leur paiement suivant une périodicité mensuelle.

Pour toutes les prestations couvertes, le bénéficiaire paie le ticket d’entrée et sa part des actes et produits facturés par le prestataire.

La cotisation est fixée à 250 Fcfa par personne et par mois. Elle est versée par le membre dans son compte d’épargne prévoyance et prélevée par la MS-PAMECAS.

3. Le schéma d’accès aux prestations

Les membres de caisses du Réseau PAMECAS qui adhérent à la mutuelle de santé du PAMEACS peuvent accéder aux services offerts en suivant un itinéraire qui reflète l’option du montage technique adopté par la MS-PAMECAS.

Tableau récapitulatif des opérations d’adhésion, de cotisation et d’accès aux prestations

	Niveau MEC
	Niveau Cellule de Gestion
	Niveau prestataires

	Information des membres
	Information des membres
	Accueil des bénéficiaires malades

	Adhésion des membres
	Gestion des adhésions, des cotisations et des prestations
	Octroi des prestations

	Paiement de la cotisation par un dépôt dans le compte épargne prévoyance
	Validation des bénéficiaires ayant droit aux prestations
	Facturation des actes

	
	 Paiement des factures
	


II. CONTEXTE ET JUSTIFICATIONS

Au Sénégal, le processus de désengagement de l’Etat a entraîné un transfert des coûts de soins de santé vers les populations qui les supportent de plus en plus. La prise en charge individuelle des besoins en matière de santé devient de plus en plus difficile pour une grande frange de la population. Cette situation rend la population vulnérable face à des risques de maladie dont la probabilité croît avec la dégradation du cadre de vie. Le privilège dont bénéficie une minorité de la population en matière de couverture face aux risques de maladies et ses corollaires, se perçoit en terme de prise en charge à travers un mécanisme organisé au sein de l’Etat et des Institutions de Prévoyance Maladies (IPM) ainsi que la vente de services par les compagnies d’assurance privées.

C’est cette même population qui ne bénéficie pas de protection sociale qui trouve accès aux systèmes de microfinance pour initier des activités génératrices de revenu. Cependant, force est de constater que face à la maladie, les crédits octroyés aux populations courent un risque, celui d’être détourné de leur objectif qui est de financer les activités économiques.

En réponse aux difficultés que vivent les membres des caisses du Réseau, le PAMECAS développe un volet social à travers le fonds social. Ainsi, chaque caisse consacre 5% de ses excédents à ce fonds qui sert à financer des actions telles que l’achat de médicament pour des structures sanitaires, de moustiquaires imprégnées pour les populations, l’organisation de consultations gratuites, la construction ou réfection d’édicules publics (écoles, lieux de culte,…), eau courantes et électrification pour les écoles,…

Au niveau de chaque caisse, le conseil d’administration statue sur les demandes d’appui provenant de la population. L’achat de médicaments figure parmi les sollicitations de membres qui éprouvent des difficultés pour payer des ordonnances prescrites. Le fonds social apparaît insuffisant au regard des nombreuses demandes. Il ne constitue pas un recours rapide puisque les dirigeants doivent se saisir des demandes et donner leur avis à l’occasion de réunion, ce qui peut prendre plusieurs jours.

C’est ainsi qu’en août 2003, la MECIB (Mutuelle d’Epargne et de Crédit de Icotaf Boubess), l’une des 30 caisses membres de l’UM-PAMECAS a mis en place sa mutuelle de santé qui a démarré ses prestations. Il s’agit d’une expérience d’arrimage d’une mutuelle de santé à une institution de micro finance pérenne, ceci avec l’appui du BIT/STEP. La spécificité du système repose sur le prélèvement automatique de la cotisation à partir de l’épargne constituée par le membre. Les titulaires s’engagent à alimenter leur compte pour que sur la base de la périodicité choisie (mensuelle, bimensuelle, …ou annuelle) le montant correspondant soit prélevé et versé dans le compte ouvert pour recueillir les ressources de la MECIB/Prévoyance Santé. 

Au bout d’un exercice, la MECIB/Prévoyance Santé, en tant que projet pilote, ayant eu un écho favorable au sein du Réseau, les dirigeants de plusieurs autres caisses ont été interpellées par leurs membres pour qu’elles mettent en place leur mutuelle de santé. Au même moment les responsables du Réseau ont élaboré une vision qui prend en compte tous les aspects sociaux (éducation, santé et promotion) auxquels les membres sont confrontés en dépit des résultats financiers importants réalisés par leur caisse et dont ils ne jouissent pas assez.

C’est ainsi que au sortir de l’assemblée générale annuelle de l’UM-PAMECAS tenue le 19 juin 2004,  mandat est donné au CA de l’UM-PAMECAS de mettre en place une mutuelle de santé pour tout le Réseau. Sur la base de l’expérience pilote initiée avec la MECIB,  un plan d’action conjoint liant le BIT/STEP et l’UM-PAMECAS a permis d’initier une démarche participative qui a abouti à l’élaboration d’un plan de financement en passant par la définition des textes et du schéma d’organisation de la mutuelle.

Le processus de recherche-action s’est appuyé sur un comité de pilotage constitué des responsables des caisses de base et des Directeurs de caisse pour élaborer les mécanismes suivant une série de restitutions et validations à toutes les étapes.

III. ZONE D’INTERVENTION DE L’UM-PAMEACS

1. La population

La Région de Dakar, zone prioritaire d’intervention de la MS-PAMECAS concentre l’essentiel du potentiel administratif et politique du pays. Elle compte quatre (4) départements :

· Dakar (19 communes d’arrondissement) ;

· Pikine (16 communes d’arrondissement) ;

· Rufisque (3 communes d’arrondissement) ;

· Guédiawaye (5 communes d’arrondissement).

Pour une population représentant 25% des habitants établie sur seulement une superficie ne représentant que 02% du territoire national, Dakar connaît aujourd’hui des maux multiples qui ont pour nom : mobilité urbaine, forte pollution, promiscuité, persistance à l’état endémique du paludisme,…

La population en âge d’activité (20-59 ans) représente 42 % tandis que les autres (moins de 20 ans et 60 et plus) correspondent à 58 %. Ainsi, chaque actif prendrait en charge en moyenne deux (2) personnes non actives.

Le profil de la structure de la population régionale est caractérisé par la prédominance des jeunes sur les effectifs et des femmes sur le genre.

2. L’offre de soins

2.1. Organisation et Fonctionnement 

Le système de santé régional comprend deux niveaux :

2.1.1. Le niveau régional 

Il est l’intermédiaire entre le niveau national et le niveau opérationnel. Ce niveau régional est constitué par la région médicale et l’ensemble des services qui y sont rattachés, à savoir : le secteur régional des grandes endémies, la coordination régionale de l’action sociale, le service régional de l’hygiène.

2.1.2. Le niveau périphérique

C’est le niveau opérationnel. Il est constitué de huit (8) districts sanitaires. Le district couvre une population qui peut varier de 50.000 à 400.000 habitants. Il est dirigé par un médecin (MCD) entouré d’une équipe de techniciens. Le médecin et son équipe ont pour rôle de mettre en œuvre les actions de santé.

Au niveau du district, on observe plusieurs types de structures :

· le centre de santé de référence et le centre de santé secondaire ;

· les postes de santé 

· les Maternités isolées ou intégrées.

2.2.  La couverture socio sanitaire 

2.2.1. Le niveau primaire 

2.2.1.1. Les centres de santé :

La région médicale de Dakar dispose d’un total de onze (11) centres de santé. En moyenne, la couverture est de 01 centre de santé pour 183.000 habitants. Cependant, cette couverture connaît des disparités d’un district à l’autre allant d’un centre de santé pour 49.000 habitants au district Ouest à 01 centre de santé pour 412.000 habitants à  Pikine et Guédiawaye.

2.2.1.2. Les postes de santé et maternités : 

On dénombre 83 postes de santé publics, 14 maternités et 12 postes de santé confessionnels. Les postes de santé intégrés disposant d’un dispensaire et d’une maternité sont peu nombreux. 

Cependant, il y a une disparité entre les districts. Certains, comme le district de Mbao, dispose d’un poste de santé pour 18.000 à 20.000 habitants, alors que le District Sud dispose d’un poste de santé pour 51.000 habitants. 

La région dispose de 28 maternités, soit en moyenne une pour 16.529 femmes en âge de reproduction. Ce déficit en infrastructures de premier échelon tend à être compensé par l’existence :  

· des postes de santé confessionnels au nombre de 12 ;

· des centres médicaux militaires, para-militaires et d’entreprises au nombre de 20.

2.2.2. Le niveau secondaire et tertiaire 

Certains centres de santé disposent actuellement de services spécialisés avec un plateau technique assez élevé permettant la mise en place d’un schéma de référence horizontale qui évite les références vers les hôpitaux généralement plus coûteux. 

La région bénéficie de la proximité des hôpitaux publics nationaux : Principal, Fann, Albert Royer, Le Dantec, Grand Yoff, Abass Ndao. 

2.2.3. L’offre de soins privée :

L’on ne saurait circonscrire la couverture sanitaire de la population de Dakar aux seules structures publiques et parapubliques tant le secteur privé (infirmeries, cabinets, cliniques) est bien développé. Ainsi, on dénombre dans la région de Dakar : 

· 30 cliniques de plateaux techniques différents allant de l’accouchement simple à la chirurgie spécialisée ;

· 327 cabinets tenus par des médecins de spécialités diverses ;

· 104 infirmeries de soins généraux ou spécialisés ;

· 350 officines de pharmacie ;

· 03 laboratoires d’analyses médicales.

(Plan régional de développement sanitaire et social, 1997/2001 Région médicale de Dakar). 

IV. PRESENTATION DU RESEAU PAMECAS

1. Historique 

Le PAMECAS est un Réseau de 30 mutuelles d’épargne et de crédit localisées dans les régions de Dakar et Thiès. Au début c’était le Projet d’Appui aux Mutuelles d’Epargne et de Crédit au Sénégal qui a démarré ses activités en 1995, financé par l’Agence Canadienne de Développement International (ACDI) et exécuté par Développement International Desjardins (DID). En septembre 1998, l’Union des Mutuelles du Partenariat pour la Mobilisation de l’Epargne et du Crédit au Sénégal est créée avec au total 22 caisses populaires. La personnalité juridique du Réseau est reconnue avec l’entrée en vigueur et l’agrégation de l’Union des Mutuelles du Partenariat pour la Mobilisation de l’Epargne et le Crédit au Sénégal (UM-PAMECAS). Par la suite 7 autres caisses adhérent pour former un Réseau de 28 caisses d’épargne et de crédit (tableau en annexe)  offrant les mêmes produits et services,  et adoptant les mêmes politiques.

 Le PAMECAS est une société  à capital variable régie par la loi n° 95.03 du 05 janvier 1995 portant réglementation des institutions mutualistes ou coopératives d’épargne et de crédit des pays de l’Union Monétaire Ouest Africaine (UMOA). Il est placé sous la tutelle du Ministère de l’Economie et des Finances du Sénégal par l’entremise de la Cellule d’Assistance Technique aux Caisses Populaires d’Epargne et de Crédit (AT /CPEC).

Les femmes représentent 59% du nombre total des sociétaires.   Avec plus de 150 000 membres au 31 décembre 2004, le Réseau PAMECAS a un actif de 15 milliards de Fcfa, pour un encours de crédit de plus de 11 milliards et un volume d’épargne mobilisé de 10 milliards. Le Réseau a atteint son autonomie financière depuis 2000 et se positionne parmi les meilleures institutions de microfinance en Afrique et dans le monde.

2. Objectifs 

L’UM-PAMECAS a pour mission de promouvoir l’amélioration du bien-être économique et social de ses membres et des communautés dans un esprit de solidarité, de responsabilité et de gestion démocratique par :

· Le développement de mutuelles d’épargne et de crédit viables ;
· La mobilisation de l’épargne locale et de ressources extérieures ;
· La mise en œuvre de politiques administratives, comptables et financières performantes  adaptées dans le respect de la réglementation en vigueur ;
· La promotion et la gestion rationnelle de services financiers accessibles et adaptés ;
· La formation permanente et de qualité du personnel et des dirigeants ;
· La coopération locale, sous régionale et internationale.
3. Organisation et fonctionnement
Le Réseau PAMECAS est une structure à deux niveaux qui comprend une Union regroupant 30 mutuelles d’épargne et de crédits affiliés qui s’entendent par l’identité de vocation et des objectifs visés.

Chacune des institutions est gérée et administrée par ses membres au niveau de 3 organes :

· Un Conseil d’Administration (CA) qui veille au fonctionnement et à la bonne gestion de la mutuelle.

· Un Comité de Crédit (CC) chargé de gérer la distribution du crédit conformément aux  politiques et procédures en matière de crédit.

· Un Conseil de Surveillance (CS) en charge de la surveillance de la régularité des opérations et du contrôle de la gestion de la caisse.

Un personnel qualifié vient en appoint pour l’exécution des opérations de caisse et  la conception des états financiers. 

V. PRESENTATION DE LA MS-PAMECAS

Peuvent adhérer à la MS-PAMECAS tous les membres de caisses ayant ouvert un compte. Au niveau de chaque caisse, les adhérents sont représentés par deux dirigeants membres de la MS-PAMECAS au niveau de l’assemblée générale. 

1. Le schéma global de l’organisation de la MS-PAMECAS au sein du Réseau PAMECAS

Les organes qui composent la MS-PAMECAS sont :

1.1  L’assemblée générale (AG) composée de :

· Deux membres délégués de la CPS (dirigeants) de chaque caisse du Réseau PAMECAS représentant les adhérents de la MS-PAMECAS,

· La Direction du Réseau PAMECAS (un représentant),

· Le CA du Réseau PAMECAS (un représentant ),

· Le CS du Réseau PAMECAS (un représentant ),

1.2  Le conseil d’administration (CA)  composé de neuf (9) membres. 

1.3  Le conseil de surveillance (CS). Il est composé de 5 membres élus par l’A.G.

1.4  Les autres composantes de la mutuelle
1.4.1 La Commission Prévoyance Santé (CPS)

Le CA de chaque caisse met en place une commission dénommée Commission Prévoyance Santé (CPS) pour une coordination plus efficace des activités de la mutuelle de santé de l’UM- PAMECAS au niveau local. 

Elle est composée de deux membres des organes de la caisse dont un du CA et du Directeur de la caisse. 

1.4.2 Le personnel de caisse

Le personnel des caisses de base sert de relais à la Cellule de gestion dans les tâches de gestion des adhésions et des cotisations.

1.4.3 La Cellule de Gestion

La Cellule de Gestion est la structure technique chargée de la gestion quotidienne de la mutuelle de santé.

Au démarrage, elle est composée de trois (03) salariés (un coordinateur, un gestionnaire comptable et un chargé de suivi évaluation) qui travaillent de manière collégiale avec toutes les caisses pour la bonne marche de la MS-PAMECAS. La taille du personnel pourra évoluer au fur et à mesure que les activités de la MS-PAMECAS le justifieront.

Les principales tâches de la cellule sont définies comme suit :

· Assure la gestion comptable de la MS-PAMECAS ;

· Assure la gestion des supports d’adhésion ;

· Assure l’impression les coupons de validation des adhérents ;

· Reçoit les factures des prestataires de soins pour la part couverte par la mutuelle ;

· Contrôle et procède au paiement des factures des prestataires 

· Assure le Suivi -Evaluation; 

· Elabore le budget pour le compte du CA ;

· Elabore et exécute les plans de formation, de mobilisation sociale  et des études;

· Encadre les CPS et le personnel de caisse sur le plan de la gestion ;

· Initie et mène le processus de négociation (et/ou renégociation) et de conventionnement avec les prestataires ;

· Mène le suivi et l’évaluation des conventionnements avec les formations sanitaires pour l’accès des bénéficiaires de la MS-PAMECAS à des soins de qualité ;

· Elabore les rapports  de toutes les activités menées par la MS-PAMECAS ; 

· Supplée au besoin le CA dans sa mission de représentation de la MS-PAMECAS ;

· Fournit les renseignements requis par les différents organes décisionnels ;

· assure toutes autres tâches à la demande du conseil d’administration.

2. Les services offerts par la MS-PAMECAS

Le paquet de prestations aux niveaux Centre de santé et Poste de santé est défini suivant des taux de prise en charge comme suit :

Consultation de médecine générale et préventive : 70%

· Actes d’infirmerie (incision, suture, injection, transfusion, circoncision, pansement,….)

· Soins maternels et infantiles et vaccinations liés aux CPN, et CPoN

Consultations de médecine spécialisée (soins ambulatoires) : 70%

· Soins dentaires

· Consultations en dermatologie

· Consultations gynécologie (y compris non obstétrique)

· Consultations ophtalmologiques

Examens : 70%

· Laboratoire

· Radiologie

· Echographie

Accouchements : 70%

· L’acte d’accouchement

· Les produits et médicaments dispensés par la formation médicale conventionnée

Hospitalisation : 70% (jusqu’à 10 jours)

· Petite et moyenne chirurgie  

· Frais de lit (en séjour ou en observation).

· Les produits et médicaments dispensés par la formation médicale conventionnée

Médicaments : 70% et 25%

· Génériques dispensés par la formation sanitaire conventionnée (70%)

· Spécialités prescrites par les formations sanitaires conventionnées et délivrés par les pharmacies privées conventionnées (25%)
VI. STRATEGIE DE MISE EN PLACE DE LA MS-PAMECAS

La MS-PAMECAS est un groupement de personnes membres des caisses d’épargne et de crédit du Réseau PAMECAS et de leurs familles. Elle est a but non lucratif, et essentiellement au moyen des cotisations des membres, se propose de mener dans l’intérêt de ceux-ci et de leur famille, une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité en vue notamment:

· D’assurer la prise en charge de tout ou partie des soins de santé ;

· D’assurer l’amélioration des conditions de santé de ses bénéficiaires ;

· De faciliter l’accès pour tous à des soins de santé de qualité ;

· De stimuler l’amélioration de la qualité des soins ;

· De participer aux activités de promotion et d’éducation à la santé ;

· De promouvoir et de développer ses propres services de santé.

Au regard de ces objectifs qui eux aussi s’insèrent dans une vision plus globale du volet social de l’UM-PAMECAS, l’UM-PAMECAS avec l’appui du BIT/STEP (Bureau International du Travail / Stratégies et Techniques contre l’Exclusion sociale et la Pauvreté) a défini une stratégie de mise en œuvre à travers un document de « plan d’action conjoint ». Des axes ont été définis comme suit :  

1. Mise en place de groupes de travail

Deux comités temporaires sont mis en place pour la réalisation de l’étude de faisabilité :

· Un comité technique restreint composé d’un personnel de STEP  et d’un personnel de l’UM-PAMECAS ainsi que de deux personnes de la mutuelle de santé pilote de l’UM-PAMECAS. Le rôle de ce comité technique a été de préparer les différentes propositions qui seront soumises au comité de pilotage (préparation des éléments de calcul des scénarios de cotisation, modalités d’organisation possibles, etc.)

· Un comité de pilotage composé de représentants des conseils d’administration des MEC, de la Direction de l’UM-PAMECAS et de STEP. Sur la base des propositions présentées par le comité technique, ce comité de pilotage a débattu et validé étape par étape le montage du système d’assurance santé. Le travail du comité de pilotage a été complété par les contributions apportées par les Directeurs de caisse, qui ont eu à réfléchir à leur tour sur le montage du système.

2. Réalisation de l’étude de faisabilité

La réalisation de l’étude de faisabilité est coordonnée par l’UM-PAMECAS avec un appui technique et méthodologique de STEP.

La réalisation de l’étude de faisabilité a suivi les étapes suivantes :

· Réalisation par le comité technique d’un diagnostic et d’une capitalisation succincts de l’expérience de la MECIB présentant ses résultats, son organisation et fonctionnement. Il a été restitué au comité de pilotage lors de sa première réunion.

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

· Montage institutionnel de l’assurance : l’approche mutuelle de santé a été examinée, retenue et validée. Cette étape a permis de poser précisément les relations entre les MEC, l’UM-PAMECAS et la mutuelle de santé.

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

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

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

A l’issue de cette 6ième étape le processus entrera alors dans une phase de démarrage du système qui comprendra à titre indicatif les étapes suivantes :

· Assemblée générale constitutive

· Contractualisation avec l’offre de soins

· Recrutement du personnel de la structure de gestion

· Plan de communication vers les populations cibles

· Démarrage de l’assurance

En outre, le comité technique poursuit les activités de mise en place jusqu’au recrutement du personnel de la structure de gestion.

VII. STRATEGIE DE DEVELOPEMENT DE LA MS-PAMECAS

Elle repose essentiellement sur la croissance de la taille de la mutuelle, la contribution accrue des bénéficiaires à travers la cotisation des adhérents, la mise en place de ressources humaines adéquates et l’apport des partenaires pour l’atteinte du seuil de rentabilité.

La croissance de la mutuelle (taille optimale)

La recherche d’une large base d’individus pour le partage des risques nécessite la mise en œuvre d’une bonne politique de communication. A ce niveau, la production de supports de promotion devra contribuer à toucher une large frange de la population cible. En complément aux supports de promotion, les membres des CPS sont mis à contribution pour mener au niveau de leur caisse des séances d’information guichet de manière permanente.

Dés les deux premières années, il est prévu des taux de croissance mensuelle de  l’ordre de 14% et 10% qui devraient décroître à 8 et 6% par la suite. La mutuelle enregistre ainsi une progression rapide durant les premières années (214%) et devra maintenir une croissance constante par la suite mais moins soutenue.

Ce rythme d’adhésion se traduit par l’affectation de 89,40 % des dépenses de la mutuelle de santé aux prestations en soins de santé contre 6,47% au fonctionnement, 1,76% à la promotion, 1% aux investissements et 0,40% aux frais d’installation.

L’essentiel des investissements est fait lors de l’installation de la mutuelle de santé. Les appuis qui restent constants avant l’atteinte du seuil de rentabilité sont le fonctionnement (personnel et frais de fonctionnement) ainsi que la communication et le suivi du BIT/STEP. Le seuil de rentabilité est atteint en janvier 2010. La taille de la mutuelle devra atteindre 140 000 bénéficiaires à cette date pour avoir un équilibre. Des subventions d’équilibre sont nécessaires pour accompagner la mutuelle de santé vers sa zone de performance voire d’autonomie.

Au cours de la première et deuxième année, la taille de la mutuelle est critique car la consommation des services se hisse au-delà des ressources générées par les cotisations comme le montre les taux de sinistralité (102% en 2006 et 129% en 2007). Lors de ces deux années, la subvention d’équilibre concerne aussi bien le fonctionnement que les prestations. Un équilibre précaire est noté en 2008 avec un volume de cotisation supérieur aux charges en prestations. Cependant ce n’est qu’en 2010 qu’on peut avoir un équilibre avec un volume de cotisation permettant de couvrir toutes les charges de la mutuelle de santé. 
La contribution des bénéficiaires

Elle constitue pour l’essentiel le financement de la mutuelle de santé jusqu’à l’atteinte de son seuil d’équilibre. Le niveau de contribution (fixation de la cotisation) des membres est un facteur important dans la détermination de la période d’atteinte du seuil d’équilibre. Il détermine aussi le niveau de contribution à solliciter auprès des autres partenaires externes. Deux hypothèses de contribution des adhérents sont posées :

Hypothèse 1 : schéma de contribution au financement de la mutuelle

	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	%

	Taille des bénéficiaires
	8700
	27 306
	68 760
	138 359
	248 472
	

	Contribution Bénéficiaires
	16 064 155
	55 815 458
	206 235 904
	447 751 131
	894 672 819
	93,10%

	Contribution BIT
	6 880 000
	 0
	 0
	 0
	0 
	0,40%

	Contribution PAMECAS
	17 902 276
	8 489 991
	9 621 707
	16 101 793
	0 
	2,99%

	Subvention Bailleurs
	18 051 472
	32 451 722
	6 388 996
	14 049 304
	0
	4,08%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	TOTAL CONTRIBUTIONS
	58 897 903
	96 757 171
	222 246 607
	477 902 228
	894 672 819
	


Sur une durée de cinq années, la contribution des membres (cotisations et droits d’adhésion) à travers leur compte d’épargne prévoyance représente 93,1% des besoins de financement. Elle évolue d’année en année en passant de 16 064 155 Fcfa en 2006 à 894 672 819 Fcfa en 2010.

Il faut noter que ce schéma de contribution nécessite l’augmentation de la cotisation qui va passer de 250 Fcfa à 350 Fcfa en 2008 et à 375 Fcfa en 2010. Ceci permet d’atteindre dans cette phase quinquennale (janvier 2010) le seuil de rentabilité du projet.

Hypothèse 2 : schéma de contribution au financement de la mutuelle

	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	%

	Taille des bénéficiaires
	8700
	27 306
	68 760
	138 359
	248 472
	

	Contribution Bénéficiaires
	16 064 155
	55 815 458
	150 272 393
	324 793 566
	605 624 677
	66,21%

	Contribution BIT
	6880000
	 0
	0 
	0 
	0 
	0,40%

	Contribution PAMECAS
	17 902 276
	8 489 991
	9 732 459
	16 101 793
	 0
	3,00%

	Subvention Bailleurs
	18 051 472
	32 451 722
	62 241 755
	137 006 869
	266 431 837
	29,65%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	TOTAL CONTRIBUTIONS
	58 897 903
	96 757 171
	222 246 607
	477 902 228
	872 056 514
	


Sur une durée de cinq années, la contribution des membres (cotisations et droits d’adhésion) est restée constante et le seuil de rentabilité n’est pas atteint. 

Cette hypothèse nécessite la mise en œuvre d’une seconde phase malgré l’apport plus significatif de la part des bailleurs (comparé à l’hypothèse 1). Durant cette seconde phase quinquennale qui devra aller de 2011 à 2015, la cotisation sera fixée à 375 Fcfa et le seuil de rentabilité ne sera atteint qu’en mars 2015.

Professionnalisation de la gestion de la mutuelle de santé

Au regard du schéma de fonctionnement de la mutuelle et de son autonomie de gestion vis à vis du PAMECAS, la mise en place d’une Cellule de Gestion constitue une condition de réussite de ce projet. Le fonctionnement de la mutuelle de santé ne saurait reposer sur du bénévolat (un frein au développement des mutuelles de santé au Sénégal) vue l’immensité et la complexité de la gestion au niveau des adhésions, cotisations et prestations. Pour une gestion pérenne du système, le personnel de la mutuelle de santé sera géré comme celui du Réseau pour acquérir progressivement le même statut. Le conseil d’administration va déléguer ses prérogatives de gestion à ce personnel technique mais veille à la bonne exécution des tâches. Un autre dispositif de contrôle est établi avec l’implication de la Direction Inspection et Vérification de l’UM-PAMECAS pour certifier la conformité des actes comptables et financiers. Ce mécanisme de contrôle externe permet de garantir aussi l’obligation de résultat de la part du personnel technique pour l’atteinte du seuil de rentabilité dans les meilleurs délais. 

Le renforcement du suivi et le fonctionnement des organes justifient l’achat du matériel (ordinateurs, graveur, tableau padex,…) et les ressources destinées à la bonne marche des activités (supervision, réunions, autres déplacements,…).

L’appui des partenaires

Réseau PAMECAS
Le Réseau PAMECAS est le partenaire stratégique de la MS-PAMECAS. La mise en place de la mutuelle de santé émane des dirigeants du Réseau eux mêmes. Par l’entremise de la Fondation PAMECAS, le Réseau compte apporter son appui financier. 

BIT/STEP

Un protocole d’accord est signé avec le BIT/STEP. Ce dernier poursuit l’appui technique. Il met à la disposition de la mutuelle de santé un logiciel de suivi de la gestion des adhésions, des cotisations et des prestations (MAS Gestion). Il permettra à la Cellule de Gestion d’imprimer des coupons de validation périodique pour les membres et leur famille qui sont à jour de leur cotisation.

L’appui concerne aussi le renforcement des capacités du personnel et des dirigeants par des formations et séminaires d’échange.

Autres bailleurs

Au regard des hypothèses de financement du projet sur les cinq années, l’appui d’autres partenaires est nécessaire pour la viabilité de la MS-PAMECAS.  

La sollicitation des autres bailleurs permettra de compléter la contribution des bénéficiaires, du Réseau PAMECAS et du BIT/STEP.

VIII. Calendrier d’exécution 
1. Plan d’action préparatoire déjà réalisé en 2005

	
	janv
	fév
	mars
	avr
	mai
	juin
	juil
	août
	sept
	oct
	nov
	déc

	
	Restitution montage institutionnel et technique au comité de pilotage 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Vulgarisation du montage aux caisses de base
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Mise en place des CPS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Enquêtes de choix des prestataires
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Préparation des conventions avec les prestataires
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	Conception des supports de promotion
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Assemblée Générale constitutive
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Document d’étude de projet
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Signature des conventions
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Promotion
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Plan d’action sur les cinq ans

	
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	
	Recrutement du personnel de la Cellule de Gestion
	
	
	
	
	

	
	Investissement 
	
	
	
	
	

	
	Début des prestations
	
	
	
	
	

	
	Communication et suivi
	
	
	
	
	

	
	Seuil de rentabilité prévu 
	
	
	
	
	


IX. LE PLAN DE FINANCEMENT DE LA MS-PAMECAS

Le plan de financement est envisagé sur une durée de 5 ans allant de 2006 à 2010.

1. Le budget 

1.1 Investissements 
Année 1

	Rubriques
	Montant
	Qté
	Total

	Matériel informatique : ordinateur de bureau, 
	997 100
	2
	1 994 200

	Matériel informatique : ordinateur portable
	1 200 000
	1
	1 200 000

	Onduleur,
	70 800
	2
	141 600

	Imprimante
	472 000
	1
	472 000

	Graveur externe 
	177 000
	1
	177 000

	Mobilier de bureau
	1 800 000
	1
	1 800 000

	Photocopieuse
	826 000
	1
	826 000

	Tableau Padex
	82 000
	1
	82 000

	Fax
	177000
	1
	177000

	Aménagement
	3000000
	1
	3000000

	Sous total 
	 
	 
	9 869 800


Il n’est prévu l’acquisition et le renouvellement du parc informatique et mobilier de bureau qu’en année 4.

Année 4

	Rubriques
	Montant
	Qté
	Total

	Matériel informatique : ordinateur de bureau, 
	1 096 810
	3
	3 290 430

	Matériel informatique : ordinateur portable
	1 320 000
	1
	1 320 000

	Onduleur,
	77 880
	3
	233 640

	Imprimante
	519 200
	1
	519 200

	Graveur externe 
	194 700
	1
	194 700

	Mobilier de bureau
	660 000
	1
	660 000

	Photocopieuse
	908 600
	1
	908 600

	Tableau Padex
	90 200
	1
	90 200

	Fax
	194 700
	1
	194700

	
	 
	 
	 

	Sous total 
	 
	 
	7 411 470


1.2 Installation

	Rubriques
	Montant

	Restitutions aux caisses de base
	   1 176 000   

	Préparation des conventionnements
	   3 780 000   

	Enquêtes de sélection des prestataires
	   1 008 000   

	Assemblée Générale constitutive
	   1 000 000   

	Formations
	6 375 000

	Etude de faisabilité
	6 880 000

	 
	 

	 Total
	  20 219 000   


1.3 Autres dépenses (personnel + fonctionnement)

	Fonctionnement 
	An 1
	An 2
	An 3
	An 4
	An 5

	Fournitures de bureau
	240 000
	240 000
	247 200
	249 600
	252 000

	Déplacements
	1 440 000
	1 440 000
	1 483 200
	1 497 600
	1 512 000

	Tel/fax
	420 000
	420 000
	432 600
	436 800
	441 000

	Location bureau
	2 400 000
	2 400 000
	2 472 000
	2 496 000
	2 520 000

	Gardiennage et entretien local
	1 200 000
	1 200 000
	1 236 000
	1 248 000
	1 260 000

	Eau, électricité, entretien et maintenance
	720 000
	720 000
	741 600
	748 800
	756 000

	Amortissement du matériel
	2 280 000
	2 280 000
	2 348 400
	2 371 200
	2 394 000

	Outils de gestion
	2 362 080
	2 362 080
	2 432 942
	2 456 563
	2 480 184

	Sous total fonctionnement
	11 062 080
	11 062 080
	11 393 942
	11 504 563
	11 615 184


	Salaires du personnel de la Cellule de gestion
	An 1
	An 2
	An 3
	An 4
	An 5

	Coordinateur
	   3 360 000   
	          3 360 000   
	3 460 800
	3 460 800
	3 528 000

	Gestionnaire comptable
	   2 352 000   
	          2 352 000   
	2 422 560
	2 422 560
	2 469 600

	Chargé du suivi
	   2 352 000   
	          2 352 000   
	2 422 560
	2 422 560
	2 469 600

	Assistant chargé du suivi
	              -     
	          2 352 000   
	2 422 560
	2 422 560
	2 469 600

	Charges sociales (10%)
	806 400
	1 041 600
	1 072 848
	1 072 848
	1 093 680

	Sous total personnel
	   8 870 400   
	        11 457 600   
	    11 801 328   
	   11 801 328   
	    12 030 480   


1.4 Communication

	Promotion
	An 1
	An 2
	An 3
	An 4
	An 5

	Production de supports de promotion (film, prospectus…) 
	   3 500 000   
	          3 500 000   
	3 500 000
	
	

	Appui aux CPS pour la promo-guichet
	   4 032 000   
	          4 032 000   
	4 032 000
	4 032 000
	4 032 000

	 
	 
	 
	
	
	

	Total
	   7 532 000   
	         7 532 000   
	      7 532 000   
	    4 032 000   
	     4 032 000   


2. Le détail du budget

2.1 Installation 

	Les activités* de Gestion Provisoire (avant recrutement du personnel)

	 Activités 
	Coût unitaire
	Quantité
	Nbre
	Montant

	Séances de restitutions aux caisses de base
	
	
	
	

	Frais de déplacement du comité technique
	        15 000   
	2
	28
	         840 000   

	Matériel de restitution (padex, marqueurs et photocopie,…)
	        12 000   
	1
	28
	         336 000   

	Préparation conventionnement
	        15 000   
	9
	28
	      3 780 000   

	Enquête de sélection des prestataires
	            110   
	100
	28
	         308 000   

	traitement des données d'enquêtes
	      300 000   
	1
	1
	         300 000   

	Travaux de restituions des résultats des enquêtes
	      400 000   
	1
	1
	         400 000   

	Préparation AG constitutive
	1000000
	1
	1
	      1 000 000   

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total 
	
	
	
	6 964 000   


*Base de calcul : 28 caisses

L’installation de la mutuelle de santé a nécessité un certain nombre d’activités de proximité afin de garantir une meilleure information des dirigeants donc une bonne appropriation. 

Les séances de restitution organisées dans les caisses sont destinées aux dirigeants et personnel, ceci justifie les frais de déplacement des membres du comité technique (deux membres seulement sont concernés). Pour l’organisation des activités, il y a un besoin en papier padex, marqueurs, et des photocopies de supports de documentation.

La préparation des conventionnements consiste à initier des négociations avec les prestataires choisis par les membres dans leur zone de couverture de leur caisse. Il est estimé une moyenne de trois déplacements par caisse pour arriver à finaliser l’accord de convention (rencontres avec le comité de santé, les techniciens, le district sanitaire et la pharmacie privée). Les frais de déplacement des deux membres du comité technique et d’un responsable de chaque caisse de base (3 personnes) sont envisagés, à raison de 3 déplacements par structure.

Les enquêtes de sélection des prestataires se feront avec l’attache des dirigeants sur la base d’un questionnaire sommaire adressé aux membres. Il s’agira de déterminer le choix des prestataires pour chaque localité qui polarise des structures de soins. Un échantillon de 100 membres est choisi par caisse à raison de 110 Fcfa par questionnaire.

Les formations destinées au personnel et dirigeants

Formation des CPS sur la gestion administrative et le suivi (en deux sessions de deux et trois jours) 2 x 28 participants + 28 directeurs de caisse
	Rubriques
	Montants
	Participants
	Jours
	Total

	Location de salle
	75 000
	1
	5
	375 000

	Déplacements et restauration participants
	10 000
	84
	5
	4 200 000

	Fournitures et matériel pédagogique
	400 000
	1
	1
	400 000

	Honoraires de personnes ressources
	150000
	1
	5
	750 000

	Sous total
	 
	 
	 
	5 725 000


Formation du personnel de la CG en 4j sur la gestion adm et fin, le suivi et la gestion par MAS 

	Rubriques
	Montants
	Participants
	Jours
	Total

	Fournitures et matériel pédagogique
	50 000
	1
	1
	50 000

	Honoraires de personnes ressources
	150000
	1
	4
	600 000

	Sous total
	 
	 
	 
	650 000

	 
	
	 
	 
	 

	Total
	 
	 
	 
	6 375 000


2.2 Production outils de gestion
	Production outils de gestion
	Coût unitaire
	Quantité
	Nombre
	Montant

	Fiche d'adhésion
	             120   
	1
	           182   
	         21 840   

	Livret de membre
	             500   
	1
	           182   
	         91 000   

	Carnet d'attestation de prise en charge
	          3 000   
	1
	28
	         84 000   

	
	
	
	
	

	Total
	 
	 
	 
	       196 840   


Le coût des outils de gestion est estimé sur la base de ceux de la MECIB/prévoyance Santé.

Les carnets d’attestation de prise en charge sont destinés aux prestataires qui n’ont pas de supports de facturation propre. La lettre de garantie n’étant pas requise pour accéder aux prestations, seul le livret de membre accompagné du coupon de validation est nécessaire pour attester que le bénéficiaire est à jour de ses cotisations.

Les coupons de validation sont des feuilles pré –imprimées qui sont remplies à partir du logiciel de gestion.

Les cachets sont conçus pour la Cellule de Gestion pour attester la validité des documents produits (cachet du président du CA de la MS-PAMECAS, celui du coordonnateur, du comptable, celui de la validation des coupons et une dateuse)

Tableau de synthèse des besoins en financement

	Tableau de synthèse du coût global du projet
	An 1
	An 2
	An 3
	An 4
	An 5
	COUT TOTAL
	%

	Investissement
	9 869 800
	 
	 
	7 411 470
	 
	17 281 270
	0,99%

	Installation
	   6 964 000   
	 
	 
	 
	 
	6 964 000
	0,40%

	Fonctionnement
	19 932 480
	22 519 680
	23 195 270
	23 305 891
	23 645 664
	112 598 986
	6,47%

	Promotion
	   7 532 000   
	          7 532 000   
	      7 532 000   
	    4 032 000   
	     4 032 000   
	30 660 000
	1,76%

	Prestations maladies
	14 183 147
	65 747 499
	189 318 876
	438 494 543
	848 410 850
	1 556 154 915
	89,40%

	Imprévus
	416 476
	957 992
	2 200 461
	4 658 324
	8 760 885
	16 994 138
	0,98%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	TOTAL DEPENSES
	58 897 903
	96 757 171
	222 246 607
	477 902 228
	884 849 399
	1 740 653 309
	100,00%

	Variations annuelles
	 
	64%
	130%
	115%
	85%
	 
	 


Par rapport au budget global de 1 740 653 309 Fcfa sur les cinq ans, le coût des prestations représente 89,4%, le reste étant réparti entre les coûts d’investissement (0,99%), les coûts d’installation (0,4%) les coûts de fonctionnement (6,47%), les coûts de promotion (1,76%) et divers imprévus (0,98%). les dépenses totales augmentent d’(année en année et sont tirées par les coûts des prestations maladies qui passent de 14 183 147 Fcfa en an 1 à 848 410 850 Fcfa en an 5. Ceci traduit un fort taux de sinistralité et présage un bon taux d’utilisation des services par les membres et leurs familles.

ANNEXES

Implantation géographique des caisses du Réseau PAMECAS

	CAISSES
	ADRESSE 
	EFFECTIF

	ZONE DE PIKINE

	MECIB
	Tally boubess vers printania
	10 492   

	MECNI
	Tally boumack                    
	8 176   

	MECGR
	Marche Waranka               
	5 116   

	MECDIAM
	Cite Sabe Rte Nationale     
	6 828   

	MECZOMA
	Malika, Rte des Niayes        
	6 491   

	MECZONY
	Yeumbeul, 52 qt fass 1       
	8 218   

	MEC/TG
	Grand Mbao,quartier fass  
	2 649   

	MEC/MAC
	Marche Central aux poissons
	2 285   

	ZONE DE GUDIAWAYE

	MECZON
	Guediawaye Ndiareme      
	6 348   

	MECZOG
	Guediawaye Marche Sahm 
	6 923   

	MECREL
	Guediawaye Corniche   
	3 878   

	MECKAW
	Guediawaye Kaw angle mouss  
	5 351   

	MECPAG
	P.A Guediawaye cite fadia    
	7 347   

	ZONE DE RUFISQUE/ BARGNY

	MECZOR
	Zone Ouest, face boulang.Medina 
	6 923   

	MECREST
	Rufisque Est, Rte Sococim 
	6 500   

	CEC/PLATEAU
	Plateau, keury souf     
	5 563   

	MEC/MBAO
	Grand Mbao
	2 378   

	CEC/BARGNY
	En face du marche centre ville 
	7 296   

	MEC/YEN
	Yeene Dialaw,  
	2 771   

	ZONE DE DAKAR

	MFCO
	Medina Rue 28 x 39    
	4 492   

	MECMO
	Village Ouakam  
	7 837   

	MECZY
	Rte de l'aeroport, Yoff Layene  
	5 862   

	MECSOM
	Face village artisanal soumb.   
	4 342   

	MEC BEN TALLY
	Usine bene Tally 
	7 444   

	MECPA
	Unite 12 , face terminus      
	6 577   

	MEC/CDGY
	P.775 Arafat Grd Yoff face poste 
	7 362   

	MEC/NGOR
	Village de Ngor 
	2 226   

	ZONE DE MBOUR

	MEC/MBOUR
	Qt 11 Novembre 
	4 170   


Organisation de la MS-PAMECAS 
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AG, CA, CS : Organes constitutifs de la MS-PAMECAS





Cellule de Gestion : personnel technique recruté





CPS : 2 membres du CA de MEC à la base + Directeur de caisse





Personnel de caisse : Directeur, caissiers, agents de crédit
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2 Membres CPS de chaque caisse





1 Représentant de la Direction de l’UM-PAMECAS





1 Représentant du CA de l’UM-PAMECAS





1 Représentant du CS de l’UM-PAMECAS
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� Les activités de la Concertation touchent 11 pays africains : Sénégal, Bénin, Burkina Faso, Guinée Tchad, Togo, Cameroun, Mauritanie, Côte d’Ivoire, Mali et Niger


� Résultats inventaire des systèmes d’assurance maladie en Afrique : synthèse des travaux de recherche dans 11 pays
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