[image: image1.png]


[image: image2.png]


BUREAU INTERNATIONAL DU TRAVAIL

INTERNATIONAL LABOUR OFFICE
OFFICINA INTERNACIONAL DEL TRABAJO
STEP en Afrique

"Stratégies et Techniques contre l’Exclusion sociale et la Pauvreté"


ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE LA MUTUELLE GENERALE DES FONCTIONNAIRES ET AGENTS DE L’ETAT DE COTE D’IVOIRE (MUGEF-CI)
Rapport de mission, Octobre 2007

BIT/STEP Bénin
SOMMAIRE

INTRODUCTION

I. ORGANISATION

II. REGIMES GERES

III. GESTION TECHNIQUE
IV. QUELQUES INDICATEURS
SIGLES

CA          : Conseil d’Administration
CCL       : Conseil Consultatif Local
DGB       : Direction Générale des Bénéficiaires
DPAJ     : Direction des Prestations et des Affaires Juridiques
DRHAF : Direction des Ressources Humaines et des Affaires Financières
DSIT      : Direction du Système d’Information et de la Télématique
FESACI : Fédération des Syndicats Autonome de Côte d’Ivoire
MGFAE : Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat
MUGEF-CI : Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat de Côte d’Ivoire
TPC              : Thérapie Particulièrement Coûteuse

UGTCI         : Union Générale des Travailleurs de Côte d’Ivoire
NOTIONS
· Bons de produits pharmaceutiques : Il s’agit d’un document qui sert d’attestations de soins sur lequel le médecin traitant inscrit toutes les prescriptions de médicaments.
· Livret de suivi médical : C’est un carnet de soins dans lequel le médecin traitant inscrit tous les soins offerts au mutualiste.

· Etiquette : La MUGEF-CI a confectionné des étiquettes par bénéficiaire pour sécuriser les bons. Ainsi, après avoir servi des médicaments à un mutualiste, le pharmacien doit obligatoirement coller une étiquette sur le bon de produits.

· Carte d’Identité Spéciale : C’est la reproduction de la carte d’identité nationale d’un adhérent en plusieurs exemplaires et qui est remise à chaque personne à charge, à présenter obligatoirement avant les soins, en plus de la carte de bénéficiaire.
· Carte TPC : C’est une carte confectionnée spécialement pour les personnes souffrant de maladies chroniques et qui leur permet d’accéder à un nombre limité de produits pharmaceutiques.
INTRODUCTION
Les fonctionnaires en activité et retraités ainsi que leurs familles (épouse et enfants à charge) bénéficiaient de la gratuité des consultations, soins médicaux et médicaments d’usage courant offerts dans les formations sanitaires publiques en République de Côte d’Ivoire.
Face à l’accroissement des coûts de ce régime de gratuité des soins, le Ministère de la Santé Publique indiqua l’impossibilité pour l’Etat de continuer à supporter l’intégralité des dépenses de santé. Ainsi la prise en charge des soins médicaux dont jouissaient les fonctionnaires et leurs familles fut supprimée par l’Etat.

Les représentants des fonctionnaires ont alors revendiqué auprès de l’Etat des compensations aux avantages qu’ils ont perdu suite à cette décision de suppression de la gratuité des soins médicaux. Pour accéder à leurs doléances, le Ministère de la Fonction Publique a initié en 1970 une étude pour la création d’une Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat.

Ainsi, en 1973, sur rapport conjoint des Ministères de la Santé publique, de la Fonction publique, de l’Economie et des Finances, du Travail et des Affaires Sociales, le Président de la République a prit le décret portant création d’une Mutuelle Générale des Fonctionnaires.

A sa création, la Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat (MGFAE) constituait une Direction du Ministère de la Fonction Publique. Elle était gérée par un Comité Consultatif composé des représentants des Ministères de l’Economie et des Finances, de la Santé Publique, du Travail et des Affaires Sociales, de la Fonction Publique et de quatre représentants des organisations syndicales.

En octobre 1989, au cours d’un Conseil des Ministres, le Gouvernement se désengage de la gestion de la MGFAE. 

A la suite d’une Assemblée Générale tenue un mois plus tard, les syndicats et associations de fonctionnaires décident de transformer la MGFAE en organisme de droit privé régi par la loi du 1er avril 1898, relative aux sociétés de Secours Mutuels et dénommée Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat de Côte d’Ivoire (MUGEF-CI).
Les personnes couvertes par cette mutuelle sont :

· les magistrats de l’ordre judiciaire

· les fonctionnaires et Agents de l’Etat des administrations, des établissements publics et para publics nationaux

· les militaires

· les personnels des corps de la police

· les personnels des corps préfectoraux

· les personnels des Institutions Nationales

· les personnels des Etablissements publics ayant changé de statut juridique

· les bénéficiaires d’une pension ou d’une allocation viagère de reversions de l’Etat

· les enfants mineurs orphelins bénéficiaires d’une pension ou d’une allocation viagère de réversions de l’Etat.

I. ORGANISATION
La Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat de Côte d’Ivoire est dirigée par des organes prévus dans les statuts qui régissent son fonctionnement. Il s’agit de :
· l’Assemblée Générale

· le Conseil d’Administration

· la Direction générale.

Le contrôle de la gestion du conseil d’administration et de la Direction Générale est assuré par un Commissaire aux comptes mandaté par l’assemblée Générale.

1. Assemblée Générale

L’Assemblée Générale de la MUGEF-CI est composée des membres des représentants des syndicats et associations des fonctionnaires et Agents de l’Etat de Côte d’Ivoire en activité ou à la retraite.

Actuellement au nombre de soixante quinze (75), les syndicats, y compris leurs fédérations et les associations de fonctionnaires prennent part à l’Assemblée Générale à raison de trois (03) représentants par organisation, soit au total 225 délégués auxquels s’ajoutent les 25 membres du conseil d’Administration.

L’Assemblée générale se réunit en session ordinaire au moins une fois par an pour délibérer sur le rapport du Conseil d’Administration relatif aux opérations de gestion courante de l’exercice écoulé.
2. Le Conseil d’Administration

C’est l’organe chargé d’impulser et d’orienter la gestion courante de la mutuelle, conformément à ses pouvoirs propres et à ceux qui lui sont délégués par l’Assemblée Générale.

Le Conseil d’Administration est composé de 25 membres élus par l’Assemblée Générale pour un mandat de quatre ans. La répartition des sièges est la suivante :

· Gouvernement : 2 sièges

· Comité exécutif de l’UGTCI : 2 sièges

· Comité exécutif de la FESACI : 2 sièges

· Syndicats affiliés à l’UGTCI : 8 sièges

· Syndicats affiliés à la FESACI : 4 sièges

· Corps préfectoral : 1 siège

· Magistrats : 1 siège

· Défense : 2 sièges

· Police Nationale : 1 siège

· Retraités : 1 siège

· Syndicats de fonctionnaires non affiliés à une Centrale syndicale : 1 siège

Les administrateurs élisent en leur sein un président et quatre vice-présidents qui constituent le Bureau du CA.

Dans le souci de se rapprocher des mutualistes, le Conseil d’Administration est représenté dans les Départements, Sous-préfectures et Communes par des Fonctionnaires résidents de chaque localité regroupés au sein des Conseils Consultatifs Locaux (CCL).

Le rôle des CCL est de faire le point des activités de la mutuelle au niveau de leurs circonscriptions territoriales respectives et de formuler des propositions au CA en vue de l’amélioration des prestations et du respect des statuts et règlement intérieur de la mutuelle.
Le préfet, le Sous-préfet ou le Maire est d’office le président du CCL de sa circonscription administrative. Il existe actuellement plus de 100 CCL dispersés sur toute l’étendue du territoire national.
3. La Direction Générale

 La Direction Générale de la MUGEF-CI regroupe les services centraux et le réseau des services de proximité. Elle est chargée de gérer administrativement et techniquement la mutuelle et est  animée par un Directeur Général nommé par le Conseil d’Administration.
Le Directeur Général exerce les pouvoirs qui lui sont délégués par le CA, notamment :

· l’exécution des décisions du CA

· l’élaboration du projet du budget et son exécution après adoption par le CA

· l’établissement du rapport d’activité annuel de la mutuelle
· la proposition au CA de l’organisation générale des services de la mutuelle

· l’exercice de l’autorité sur l’ensemble du personnel.

La Direction Générale est composée de quatre Directions :

i) Direction de Gestion des Bénéficiaires (DGB)

Elle assure toutes les opérations liées aux adhésions, démissions des mutualistes et le recouvrement des cotisations.  La DGB comprend deux Départements :

· Le Département Gestion de la Clientèle qui est chargé de délivrer et renouveler les documents de prestation notamment les cartes de bénéficiaires, les carnets de santé et les carnets de bons de fournitures de soins.

· Le département Recouvrement est responsable de l’encaissement des cotisations auprès des organismes membres de la mutuelle.

ii) Direction des Prestations et des Affaires Juridiques (DPAJ)
La DPAJ gère les aspects techniques et juridiques liés à la fourniture des prestations aux mutualistes. Elle est composée de deux Départements :

· Le Département des Prestations qui assure le traitement de tous les dossiers de paiement des prestations aussi bien aux prestataires de soins qu’aux mutualistes

· Le Département juridique et contentieux gère les conventions liant la MUGEF-CI aux prestataires de soins ainsi que les contentieux qui y découlent. Ce Département est également chargé de la lutte contre la fraude
iii) Direction du Système d’information et de la Télématique (DSIT)

Cette Direction est chargée de concevoir et maintenir toutes les applications informatiques nécessaire au fonctionnement de la mutuelle. Elle administre également les réseaux internes et externes et entretient les équipements informatiques.

iv) Direction des Ressources Humaines et des Affaires Financières (DRHAF)
La DRHAF a pour mission de mettre à la disposition des autres Directions opérationnelles les ressources humaines, matérielles et financières dont elles ont besoin pour atteindre les objectifs qui leur sont assignés par la Direction Générale. Elle est composée de trois Départements (Ressources Humaines, Logistiques, Finances Comptabilité).

L’effectif en personnel permanent de la mutuelle s’élève à près de 200 personnes.
Dans le cadre de sa politique de décentralisation, la MUGEF-CI a installé un réseau de services de proximité composé de Délégation Régionale et de Bureau Annexe. Ces services de proximités ont pour mission d’effectuer au profit des adhérents de leur localité les opérations courantes d’immatriculation, de renouvellement des documents de prestations et d’obtention de bons.

Les Bureaux Annexes sont des points spécialisés de distribution des bons de mutuelle aux bénéficiaires. Ils sont situés généralement au sein des formations sanitaires.

La MUGEF-CI dispose également d’un Conseil Médical composé de professeurs d’université, de pharmaciens, d’ophtalmologue, de dentiste et de médecin. 

Par ailleurs la mutuelle a lancé en 2006 les travaux de construction d’un hôpital de référence à Abidjan dont le démarrage des activités est prévu pour fin 2007.
II. Les régimes gérés par la MUGEF-CI
A l’origine, la MUGEF-CI gérait un seul régime appelé régime de base qui prend en charge les frais de produits pharmaceutiques, les soins et prothèses dentaires et l’optique.
Depuis l’année 2002, sur décision de l’Assemblée Générale, les prestations offertes ont été élargies par la création de régimes complémentaires couvrant le risque maladie, le décès et la retraite.

1. Le régime de base

La cotisation au régime de base est proportionnelle au revenu de l’adhérent. Elle est prélevée chaque mois sur le salaire de l’adhérent par son organisme employeur.
Le taux de cotisation est fixé à 3% du salaire de base, de la pension ou de l’allocation viagère, plafonné à l’indice 1000 soit une cotisation mensuelle maximale de 7004 FCFA.

Les orphelins bénéficiaires d’une pension de réversion sont soumis au paiement d’une cotisation forfaitaire de 50 FCFA par mois.

Les prestations du régime de base consistent au remboursement, selon le système du tiers payant, des frais de produits pharmaceutiques, de soins et prothèses dentaires et de verres correcteurs et leurs montures.

Le taux de prise en charge des dépenses par la mutuelle est aujourd’hui fixé à 70%.

L’adhésion à ce régime est automatique pour tous les fonctionnaires et Agents de l’Etat.

2. Le régime complémentaire santé 
Ce régime dénommé IVOIR’SANTE couvre suivant le système de tiers payant, les prestations suivantes :

· Les soins médicaux ambulatoires (consultations, examens et analyses de laboratoires, imagerie médicale, petite chirurgie, médicaments, soins et prothèses dentaires, verres et montures, …) ;

· Les hospitalisations (frais de séjour, prestations médicales, …)

Le taux de prise en charge varie selon la nature des soins et le type de formation sanitaire dans lequel les soins sont fournis ; il est globalement de 80% dans les formations sanitaires privées et de 100%  dans les hôpitaux publics.
La cotisation mensuelle dans ce régime est fixée à 15 000 FCFA par famille de 10 membres maximum ; au-delà, pour tout enfant supplémentaire à couvrir, il est perçu une sur-cotisation mensuelle de 1500 FCFA.
L’adhésion à ce régime est volontaire.

3. Le régime prévoyance décès

La cotisation mensuelle à ce régime dénommé IVOIR’PREVOYANCE est fixée à 3000 FCFA par famille de 10 membres maximum dont aucun n’est âgé de plus de 65 ans. Au-delà de cet âge, une cotisation spéciale dont le montant est fonction de l’âge est demandée au souscripteur.

En outre pour tout enfant supplémentaire à couvrir, il est perçu une sur-cotisation mensuelle de 300 FCFA.

Les prestations de ce régime consistent au paiement d’un capital décès et des frais funéraires.

Les produits d’assurance vieillesse sont gérés par une filiale de la MUGEF-CI qui offre également des micro crédits aux fonctionnaires.

III. GESTION TECHNIQUE
1. Adhésion

L’adhésion au régime de base de la MUGEF-CI est automatique pour tous les Fonctionnaires et Agents de l’Etat de Côte d’ivoire.

Ainsi, la première source d’informations de la mutuelle est la Direction de la solde du Ministère de l’Economie et des Finances qui est l’institution chargée du traitement des salaires des Fonctionnaires et Agents de l’Etat.

Une convention de partenariat a été signée entre la MUGEF-CI et la Direction de la Solde.

Ainsi, tous les mois, la Direction de la solde transmet à la mutuelle un état récapitulatif comportant des informations de base sur tous les Fonctionnaires et Agents de l’Etat. Ces informations concernent le nom du fonctionnaire, son numéro matricule, son administration, son salaire de base, le prélèvement effectué sur le salaire pour le compte de la MUGEF-CI.
Ces informations sont transmises sur un support magnétique (DAT) dans un format compatible avec le logiciel utilisé par la mutuelle.

A la réception de ce support magnétique, les informations sont immédiatement intégrées dans la base de données de la mutuelle qui met à jour les comptes de tous les fonctionnaires.

A cette étape, les nouveaux fonctionnaires dont les informations ont été transmises à la mutuelle ne sont pas encore considérés comme des adhérents malgré qu’un prélèvement sur leur salaire a commencé pour le compte de la mutuelle. Il appartient maintenant à chaque fonctionnaire ou agent de l’Etat qui a constaté un prélèvement pour le compte de la MUGEF-CI sur son bulletin de salaire de se rendre au siège de la mutuelle pour effectuer les formalités d’adhésion.
Pour devenir donc adhérent de la mutuelle, tout fonctionnaire doit remplir une fiche d’immatriculation, fournir l’un des trois derniers bulletins de salaire, une photocopie de sa pièce d’identité. Il doit également fournir des informations sur ses personnes à charge, joindre leurs actes de naissance ainsi que leurs photos. Pour que l’épouse soit prise en charge, le fonctionnaire doit être marié légalement.
Le dossier du fonctionnaire est contrôlé par les Agents de la mutuelle et en cas de conformité, une procédure interne est engagée pour l’enregistrement de l’adhérent et l’établissement de sa carte de bénéficiaire.

Chaque bénéficiaire a droit à une carte bénéficiaire et un livret individuel de suivi médical. Ces deux documents sont sécurisés par une vignette et une étiquette. Il est joint au carnet individuel de suivi médical, un lot d’étiquettes destinées à certifier les bons de prescription chaque fois que le bénéficiaire se rend dans une formation sanitaire.

Par ailleurs, un carnet de bon de prescription est remis à chaque famille, à utiliser en cas d’urgence.

Le carnet individuel de suivi médical et le carnet de bon de famille peuvent être renouvelés après épuisement. 

Quant à la carte de bénéficiaire, elle doit être renouvelée tous les deux ans selon les statuts et règlement intérieurs de la mutuelle.
Il faut noter que le nombre d’enfants à charge n’est pas limité par adhérent dans le régime de base. 

2. Cotisations

La cotisation mensuelle des adhérents de la MUGEF-CI est prélevée à la source sur le salaire soit par le Trésor Public pour les fonctionnaires, soit par l’organisme payeur pour les agents de l’Etat travaillant dans les Etablissements Publics ou dans des entreprises privatisées.
Les procédures de gestion des cotisations peuvent être décomposées en deux grandes étapes :

i) Le recensement des cotisations

A partir du 05 et au plus tard le 20 de chaque mois, les Agents du Service Traitement des cotisations collecte les déclarations de cotisations auprès des organismes payeurs. La déclaration de cotisations est un document qui présente par organisme les prélèvements effectués sur le salaire des Agents pour le compte de la MUGEF-CI. 

La déclaration de cotisations peut être établie sur support magnétique ou sur support papier, mais doit être accompagnée d’une synthèse indiquant le montant total prélevé et le nombre d’Agents concernés.
Lorsque la déclaration est établie sur support papier, les agents de la mutuelle doivent la saisir dans la base de données, mais quand elle est sous forme magnétique l’intégration des informations se fait directement dans le logiciel.

Après la saisie de toutes les déclarations de cotisations et les vérifications nécessaires, un ordre de prise en compte des cotisations est édité en trois exemplaires dont l’un est transmis au Service Encaissement des cotisations accompagné de la synthèse de la déclaration de cotisations par organisme.
ii) L’encaissement des cotisations
A partir du 20 et au plus tard le 30 du mois, le service encaissement transmet la synthèse des déclarations de cotisations aux différents organismes pour le paiement des cotisations.

Le Trésor Public fait un virement dans le compte de la mutuelle pour les fonctionnaires tandis que les autres organismes émettent des chèques au nom de la mutuelle.
A la réception du titre de paiement, le service encaissement établit un ordre de recette, y joint le titre de paiement et le transmet au service finance pour encaissement. 

Pour les Agents retraités, c’est la Caisse Générale de Retraite des Agents de l’Etat qui établit les déclarations et le paiement est effectué par le Trésor Public.

3. Prestations

La MUGEF-CI a signé des conventions de partenariat avec des pharmacies, des cliniques et les hôpitaux publics qui sont dotés de la personnalité juridique.

Pour les autres formations sanitaires publiques, une convention collective a été signée avec le ministère de la santé publique.

Elle a également agréé des médecins qui sont autorisés à recevoir les mutualistes et leur faire des prescriptions. Ainsi pour qu’un bon de médicament soit pris en compte par la mutuelle, il faut qu’il porte le nom et la signature d’un médecin agréé. Ceux-ci font un dépôt de signature et de cachet à la mutuelle, qui sont par la suite scannés dans la base de donnée et communiqués aux pharmacies.
Une liste des médicaments remboursables et une nomenclature des actes couverts par la mutuelle ont été élaborées et sont mis à la disposition de tous les prestataires de soins sur support papier et sur un CDROM conçu à cet effet. 

En cas de maladie, le bénéficiaire se rend dans une formation sanitaire agréé par la mutuelle muni de sa carte de bénéficiaire et son livret médical. S’il s’agit d’une personne à charge, elle doit se munir en plus des deux documents cités, de la carte d’identité nationale de son père. 

Si un adhérent a des enfants qui vivent dans une autre localité que la sienne, alors il lui est établit par la mutuelle des cartes d’identité spéciales qui sont la reproduction de sa carte d’identité nationale, qu’il remet à chacun de ces enfants éloignés de lui.

L’exigence de la carte nationale d’identité aux enfants permet de s’assurer que c’est sur autorisation du père qu’ils sont allés aux soins et de lutter contre la fraude.

La MUGEF-CI a installé des Bureaux Annexes dans les formations sanitaires agréées ou à des endroits précis non loin des formations sanitaires. Ces Bureaux Annexes sont chargés d’accueillir les mutualistes et de mettre à leur disposition des bons sur lesquels les médecins inscrivent les prescriptions. Ces guichets décentralisés constituent un premier point de contrôle des mutualistes avant leur accès aux soins.

· Cas du régime de base

Comme indiqué plus haut, ce régime couvre les produits pharmaceutiques, les verres et les montures.

Il est utilisé dans ce cas, un bon dénommé « Bon de produits pharmaceutiques » établit en trois exemplaires. Ce bon comporte trois parties : un cadre pour inscrire les informations sur le bénéficiaire, un cadre réservé au médecin traitant qui y inscrit les produits pharmaceutiques prescrits ainsi que le motif de la consultation, un cadre réservé au pharmacien pour inscrire la quantité et les montants des médicaments servis.
Après avoir retiré le bon de produits pharmaceutiques auprès du guichet décentralisé, le mutualiste le présente au médecin qui y inscrit les prescriptions. Les mêmes informations sont inscrites dans le carnet individuel de suivi médical du bénéficiaire. Le médecin traitant doit apposer sa signature et son cachet sur le bon pour le certifier.
Ensuite le bénéficiaire se rend dans une pharmacie agréée muni de ses documents d’identification et du bon de produits pharmaceutiques. Le pharmacien vérifie l’identité du bénéficiaire, s’assure que le médecin traitant est agréé par la MUGEF-CI (vérification de signature et cachet) et que les médicaments prescrits sont remboursables par la mutuelle. Il délivre les médicaments au bénéficiaire, remplit le cadre qui lui est réservé dans le bon et colle une étiquette de validation sur le bon. Les étiquettes de validation des bons sont fournis aux bénéficiaires par la mutuelle et comportent un code. Elles accompagnent le livret médical et sont fournies à chaque renouvellement de celui-ci (environs dix étiquettes sont fournies à chaque bénéficiaire). C’est un moyen efficace de sécurisation des bons et de lutte contre la fraude. Tout bon envoyé par un prestataire sur lequel n’est pas collé une étiquette est systématiquement rejeté par la mutuelle.
Le pharmacien conserve l’original des bons de produits pharmaceutiques qu’il transmet à la mutuelle à la fin de chaque mois accompagnés des reçus de caisse correspondants et d’un bordereau récapitulatif fournit par la mutuelle.

· Cas du régime complémentaire
Ce régime dénommé IVOIR’SANTE couvre suivant le système de tiers payant, les prestations suivantes :

· Les soins médicaux ambulatoires (consultations, examens et analyses de laboratoires, imagerie médicale, petite chirurgie, médicaments, soins et prothèses dentaires, verres et montures, …) ;

· Les hospitalisations (frais de séjour, prestations médicales, …)

Il existe différents types de bons en fonction des prestations :

Bons d’imagerie médicale

Bons d’examens de laboratoire

Bons d’hospitalisation

Ces bons sont également disponibles dans les guichets décentralisés et les formations sanitaires agréées et la procédure pour leur obtention est la même que celle décrit pour le régime de base. Les bénéficiaires de ce régime disposent d’une carte pour les identifiés.

Les examens de laboratoire, l’imagerie médicale et les hospitalisations sont soumis à une entente préalable avant leur exécution. Ainsi, après avoir rencontré le médecin traitant, le bénéficiaire doit se rendre au siège de la mutuelle pour avoir l’avis favorable du médecin conseil avant d’accéder à ces prestations. Celui-ci juge de l’opportunité des examens prescrits ou de la durée de l’hospitalisation.

Pour alléger cette procédure, la mutuelle a signé une convention avec un réseau de médecins repartit sur le territoire national qui jouent le rôle de médecin conseil et sont chargés de valider les prescriptions avant leur exécution.

Par ailleurs, certaines maladies chroniques sont considérées par la mutuelle comme des Thérapies Particulièrement Coûteuses (TPC). Les personnes souffrant de l’une de ces  maladies doivent fournir un rapport médical attestant leur état. Ainsi, la mutuelle leur établit une carte dénommée carte TPC qui les autorise à bénéficier des médicaments nécessaires à leur traitement. Une liste de ces médicaments a  également été établie par la mutuelle et mise à la disposition des pharmacies et formations sanitaires. Seuls les personnes détentrices d’une carte TPC ont droit à ces médicaments coûteux. Ces médicaments ont été codés et le code du médicament dont a besoin une personne est inscrit sur sa carte TPC. Il ne peut donc avoir droit qu’à ce médicament et non à d’autres produits coûteux. L’instauration de cette carte est un élément important dans la lutte contre les abus et les fraudes. Par le passé, certains adhérents avaient l’habitude d’utiliser leur carte pour acheter des produits coûteux pour leurs parents souffrant de maladies chroniques.
A la réception des bons, le service prestations de la mutuelle fait les vérifications nécessaires, enregistrent les bons dans la base de donnée. Les prestataires de soins et les pharmacies sont par la suite payés par chèque qu’ils viennent retirer au siège de la mutuelle dans un délai de 45 jours.

4. Lutte contre la fraude
La MUGEF-CI dispose d’un service contentieux et lutte contre la fraude qui est chargé de s’assurer que les mutualistes n’abusent pas dans la consommation des soins et ont bien droit aux prestations.

Tous les six mois, la mutuelle définit un certain nombre de critères pour suspendre des bénéficiaires notamment le non versement des cotisations par l’organisme employeur, les consommations médicales supérieures à un montant donné généralement fixé à 60 000 FCFA.

La liste des bénéficiaires suspendus dénommée « liste des cartes invalides » est envoyée à tous les prestataires de soins. Les prestataires de soins sont tenus de consulter cette liste avant d’offrir les prestations aux mutualistes. Lorsqu’un mutualiste se rend dans une formation sanitaire et qu’on l’informe qu’il est suspendu, alors celui-ci se rapproche du service contentieux et lutte contre la fraude pour faire une réclamation. Il lui est donc demandé de produire tous les justificatifs des soins qui ont occasionnés les dépenses élevées. Ces justificatifs sont alors examinés minutieusement avec la collaboration des médecins conseils de la mutuelle avant de lever la suspension ou d’infliger une amende au mutualiste.

Chaque fois qu’un bénéficiaire doit renouveler son livret individuel de suivi médical (qui ne comporte que dix pages), il est procédé à une vérification de toutes ses consommations antérieures  afin de voir s’il n’a pas effectué des dépenses énormes. Si c’est le cas, alors des investigations sont faites à travers ces documents médicaux avant de renouveler son livret. Dans le cas contraire, il peut être suspendu pendant un moment ou payer une amende.

Des visites inopinées sont également effectuées dans les formations sanitaires pour contrôler les mutualistes et aussi s’assurer de l’effectivité des soins surtout en cas d’hospitalisation.
Les guichets décentralisés installés dans les formations sanitaires permettent un contrôle systématique des bénéficiaires avant leur accès aux soins.

5. Gestion base de données

Les procédures techniques liées à l’enregistrement des adhérents, l’émission des cartes et des étiquettes, l’enregistrement des cotisations et des prestations sont entièrement informatisées à la MUGEF-CI. Le logiciel utilisé a été développé sur la base de ‘‘Oracle’’ par la Direction du Système d’Information et de la Télématique. Les applications sont développées au fur et à mesure de leur sollicitation par les services techniques de la mutuelle. Il n’existe pour l’instant pas un tableau de bord incorporé au logiciel pour suivre les indicateurs de performances.
Par ailleurs des applications ont été développées sur un CDROM comportant la liste des médicaments remboursables, la liste des cartes invalides, la nomenclature des actes, les cachets et signatures des médecins agréés par la mutuelle. Ce CDROM est remis à tous les prestataires et permet de consulter rapidement des informations avant de fournir les prestations.

Toutefois la gestion est actuellement fortement centralisée au siège de la mutuelle à Abidjan où les mutualistes se rendent pour  effectuer toutes leurs opérations.
Un projet d’interconnexion des Délégations Régionales avec le siège et d’interconnexion avec les prestataires de soins est en cours d’exécution.

6. Sécurité financière

Afin de se prémunir contre les augmentations imprévues des dépenses de prestations et limiter les hausses de taux de cotisations qui en découleraient, la MUGEF-CI a institué une réserve de sécurité.

Cette réserve est constitué progressivement chaque année par un prélèvement minimum de 8% effectué sur la masse des cotisations. Ce prélèvement peut être interrompu dès lors que ladite réserve atteint les trois quarts (3/4) du montant total des prestations effectivement servies l’année précédente.

IV. EVOLUTION DES INDICATEURS 
L’adhésion étant automatique et les prélèvements de cotisations effectuées à la source sur les salaires, tous les Fonctionnaires et Agents de l’Etat ainsi que les membres de leurs familles sont systématiquement membres de la mutuelle et les taux de recouvrement des cotisations sont de 100%.

Tableau : Evolution des indicateurs de la MUGEF-CI (2000-2004)
	 
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004

	Nombre d'adhérents
	153 971
	140 205
	149 827
	160 414
	136 545

	Nombre de bénéficiaires
	452 782
	545 696
	489 395
	528 262
	471 469

	Taille moyenne des ménages
	2,94
	3,89
	3,26
	3,29
	3,45

	Total cotisations perçues (FCFA)
	8 474 471 390
	8 406 343 528
	10 424 791 077
	10 406 517 837
	11 755 628 752

	Total prestations (FCFA)
	5 243 531 653
	5 218 682 001
	7 546 066 525
	10 219 871 117
	7 767 423 971


En fin 2006, les indicateurs de la MUGEF-CI se présentaient comme suit :
· Nombre d’adhérents : 201 362

· Nombre de bénéficiaires : 704 767

· Total cotisations perçues : 13 890 000 000 FCFA

· Total prestations maladie : 7 457 191 491 FCFA

CONCLUSION
Après plus de trente ans d’existence, la Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de l’Etat  de Côte d’Ivoire a acquis une solide expérience en matière de gestion de l’assurance maladie qui fait d’elle un leader dans ce secteur en Afrique sub-saharienne.
Sa gestion est entièrement professionnalisée et elle s’est progressivement dotée d’outils efficaces pour sa gestion technique et surtout la lutte contre la fraude. Ainsi elle arrive aujourd hui plus ou moins à maîtriser les dépenses de santé et réaliser des excédents importants lui permettant d’entreprendre de grands projets tels que l’interconnexion avec les prestataires de soins et les services décentralisés, la construction d’un hôpital de référence, l’acquisition de biens matériels, etc.
Ce voyage d’étude nous a donc permis, à travers des échanges avec le personnel et la consultation des documents, de maîtriser l’organisation et le fonctionnement de la MUGEF-CI, ainsi que les outils utilisés dans la gestion technique. 
C’est globalement une expérience intéressante sur laquelle nous pourrions nous inspirer pour bâtir d’autres mutuelles de même envergure et s’adressant à une population cible similaire, c'est-à-dire les Agents de l’Etat.
Liste des documents consultés
· Statuts et règlement intérieur de la MUGEF-CI

· Fiche d’immatriculation, livret médical, bons

· Liste des médicaments remboursables par la MUGEF-CI

· Nomenclature des actes pris en charge par la MUGEF-CI

PAGE  
13

