MINISTERE DE LA SANTE
ET DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA

INSPECTION GENERALE
DE LA SANTEET DELA LUTTE CONTRE LE
SIDA

REPUBLIQUE DE COTE D’IVOIRE
Union-Discipline-Travail

EVALUATION DE LA GOUVERNANCE DU SECTEUR
SANTE EN COTE D'IVOIRE

Avril 2014



Table des matiéres

INTRODUCTION 1.ttttteeesuutetetesasuureeesssssssseeesssnsaseeesesssssaessssssnssessssnsssssessssssssseesssanssssssessssssssseesssssssssessenssssseesssnnssesesessssnssesesssnsssseeesssnssneseessssnsnne 4
Lo CONTEXTE ET JUSTIFICATION ettt a4t 4040444444044 8050444444444 4 4444444444444 4 44444 a4 e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaeaeeeaeaneeanaeeneneneseeeeaananen 6
2= CADRE DE L' ETUDE ....uvuiititiitteieeie et see sttt st et e e saesa e b et e s e et e e et e sa e s e s bt s et e s e et e e e s e sa e e b e bt ee e e s e e s e e e a e se e e R e s et ebe et e e e b e seeeneeneeeeese e s esaenneseeenesnnen 7
P O Yo [ ol T Tol Yo U L] OO OO OSSO UPRUPROUPRRPROY 7
........................................................................................................................................................... 10
1 0T [ o= =B £ SO S 11
2-2-1 Indicateurs pilier 1: Médicaments et Infrastructures Sanitaires..........cceeveeeerereriereesieseeeenens 11
2-2-2 Indicateurs pilier 2; INformation SaNitaTe..........cccceiieeeriiieeseeeee e 11
2-2-3 Indicateurs pilier 3; FINANCEMENT ........ccveiieiece ettt et ae s saesreennens 11
2-2-4 Indicateurs pilier 4: Gouvernance et Leadership .......ccocevereererenieneseeese e 11
2-2-5 Indicateurs pilier 5: Prestations 0eS SENVICES.........cuvirirerirerieieieeeeeie e 12
2-2-6 Pilier 6: RESSOUICES HUMAINES .......ocueeieieeeiesieeieeiete e ettt e et eseeste st eneesneeneessesneeseseeeneens 12
2-3 Champ BEOZBIaPRIGUE .........oeiiiiiee ettt e e et e e s et e e e e eata e e e santaeeesataeeeenteeeeannes 13
3= OBJECTIFS DE L ETUDE 1tvteeuveeeiteeeeiueeesseeeasseeesuseeaasseeaasseesasssessesesseseassesaasssssassssssssssasssesasssessssesssssssssessassessnssessnsesesnseessnsesesssesesssesssseesnsessnses 14
R 0o =T 1 i -2=T o 1= - | A OO OO OO P PRSP PSROPRRRTIIN 14
P 0] o (=Y ] £y o =Tol o [V 1T OO OO OO PP PSRTSRTI 14
Q- IVIETHODOLOGIE ....vvtveeiiiuiteteteeesiuteeeesasssusseeessasssssesesessssssesssssssssesesssssssseesssssssssssesssssssssessssssssseeesssnssssseessssssssesesssssseeessensssseeesssnsssnseessssmnnenes 15
A-1 TYPE EL AUMEE AE I ELUE. ...ttt etk b et b ettt e b e b e b e s et e b e b e st a e s e bt e s ea e s e b ebe s et b b e b e nea s ebebe b e st e sebebene s ebetane 15
-2 POPUIGLION GBIttt bbbt b bt £ b b st e bbbt e e bbb e b b sttt b bt a et bbbttt b bttt ee 15
-3 ECNANEHTIONNGGE ...ttt sttt h e et b ettt e bt st e st e b et e b e s e bt b ea e e b et eb e b e b e b eR e eb e s eb e st eneeben e ebe b ebeeben e et et ebenbeneebentebens 15
4-3-1 Echantillonnage des régions SANITAITES ............ceveirieirieirieireeteieesie et 15
4-3-2 Echantillonnage des districts et formations Sanitaires. .........ccecveveeceeviieeceseceee e, 16
4-3-3 Echantillonnage du Personnel de Santé............c.ocueeveieieereseeieeeeee e 16
4-3-4 EChantill ONNAgE 0ES USAGETS.......c.eecuerieeeeiieeeeteste et estesteestestessaestesseessesresssessesseessessesssansessenses 17
-2 SUPPOTES AE CONBCEE. ...ttt bbbttt b et bbbt e b bt s e b bt e bbbt e e b bttt e bbbttt b bt et ee 18
4-4-1 QueStionNaire « ELADIISSEMENE 3 ......iiviiiieeeere ettt ettt ettt e eaveebeenbeenbeenaeenans 18
4.4.2 QUESHIONNAITE «C USATEIS ...vevveuveieeeresieeseesteeseetesseessessesseesessesssessessssssessesssessessesssessesssssessensees 19
4.4.3 QUESLIONNAITE « AQENE A SAIMEE 3 ....c.viieeeeeiiceeteste ettt e st e sre e s e s reersensesreennas 19
4.4.4 Questionnaires spécifiques (Directions centrales, NPSP) ..........coovveieiicecceniceceeee e 19
o 1 =Y o T [l oo 11Tt SRR 19
4.5.1 Phase PréParalOile........cccueiuieeeiiitieeestesteectestestees e stesseestesseesaesteeseessesteessassesseessessesssessessesssessesseans 19
4.5.2 COllECIE AES UONMNEES .......couiiitirteieeeee ettt sttt ettt b e bbbt et et beebe st b s 20
4.5.3 Traitement et anNalySE AES UOMNNEES ........c.eeveviieeeieeeeeere ettt et a et ra s e sreeneens 20
4-8 CONSIEIELIONS BLNIGUES.........veueieeteeiiet ettt et b bttt b b bt e b st b ke h et bbbttt b bt b bk s et a b b e e naetent 21
4-O DiffiCUItES 6 lIMItES TE I"ELUAE. ........cueeieeeeieeiietee ettt ettt b et s et b bt b e b et e s et s e b ese st et bebe st e b ebe b e s e ssebebenensesebetane 21
A-O-1 DIffICUITES ....cviteieeeeee ettt sttt a et et ese et e stesseseneeneeseeseesensensans 21



02 LIMITES e eiiieteeee ettt ettt ettt e e e ettt e e e eatteseaaaeeeseaaaeeesaasateesaaasteesaasbeeesanaateesaaaeeesarateesaraaeesaraaeas 21

5= RESUILALS @1 ANAIYSES....vvvvvorreevveesssaseeesssssssseesssssssss s ssss s s ssss e sss s 21
5-1 CaractéristiqUes des POPUIALIONS ENGUETEES ................ccssumrreseessssseressssssssssesssssssssssessssssssss s ssss s sssss s sssss s sssssss s sssss s 22
5-1-1 Caractéristiques des responsables enquétés en fonction du genre.........cceeccveeeeecceeeeecieee e, 22
5-1-2 Caractéristiques du personnel d’exécution enquété en fonction du genre.......ccovveevevveeenns 23
5-1-3 Caractéristiques des usagers enquétés en fonction du genre.........ccceecveeeeeciieeeeccieeeccciieee e 25
5-2 Situation de la gestion des médicaments et des infrastructures sanitaires ..........ccceceeeeecrveeeenne 28
5-2-1 Respect des prix de vente homologués Par 1a PSP ...........ooooiiieiiciiie ettt 28
5-2-2 Conformité de I'inspection des MEdiCaments .......c..ceeieiiiiiiciieee e e 31
5-2-3 Disponibilité des médicaments SSENTIEIS ........eeiieciiiieieiiei et e e 35
5-2-4 Conformité de passation des marchés d’achat des médicaments.......c.cccceecvveeeeciieeeccieeeens 37
5-2-5 Disponibilité d’équipements pour la prise en charge de la mére et du nouveau-né............... 38
5-3 Situation de financement du systéme de santé et de I'ULiliSation es FESSOUCES .............uumnrrrveesssmmrrssssssssnnsssssssssessssssssssnssssssssssnneess 39
5-3-1 Variation entre le budget proposé et le budget alloué ............coooeiiiiiiiiiiciiiee e 39
5-3-2 Disponibilité de I'information bUudgétaire...........oocvieiieiiiii it 40
5-3-3 Situation d’exécution du budget des ESPC par rapport a leur budget au District................... 41
5-4 Situation de participation communautaire dans la gestion des GtabliSSEMENTS ................rrvrvvessseresssssssessssssssssessssssssssessssssssssnsees 41
5-4-1 Existence des COMItes de ZESTION ......ceiiciiiii it e eetre e e srrr e e e sntaeeeeaes 41
5-4-2 Niveau de participation communautaire au management des comités de gestion................ 43
5-5 STLUBLION AES PrESTATIONS ....vvvvvvssesseeevesssssseesssssssssseessssssssssesssssssssseee s sssss et 55885588 43
5-5-1 Problématique des paiements iNfOrmMElS..........eiiiiiiiii i e 43
5-5-2 Sensibilisation des populations sur leurs droits @ la santé ........ccocoveeeecviee e 48
5-5-3 Transparence dans la tarification des actes de santé...........cceeeeeciieiieciiiee e 48
5-5-4 Qualité des prestations de SOINS...........uieiiii i e e e et e e e e e e e e enrraeee s 49
5-6 Situation de Management des rESSOUICES NUMAINES........u..v.vverssmrrersssssssnsesssssssssssssssssssssessssss s sssssssssssssssssssssessssssssssnsssssssssssnees 56
5-6-1 Circonstances d’ @mMbBaUCNE ......c.uiiiiiiiiii ettt 56
5-6-2 Circonstances d’affectations et de MuULatioNs ......ccveeiivciiii e 58
5-6-3 ADEquation POSTE/FOIMALION ......ececveieierieetie et ettt ettt e et e et e eetreeebeeeeteeeesreeebeeeeareeens 60
5-6-4 Absentéisme des agents de SANTE........cccuiiiiiiiiii et srra e e eaes 60
5-7 Situation de gestion de IiNfOrMAtion SANILAITE................errvvvvsssseeresssssssssssssssssssessssssssssseesseesssssssss s sssssss s ssssssssessssssssasssssssssssasseees 60
5-7-1 Disponibilité des documents de politique et de stratégie.........ccccveeeeciiiiicciiee e 60
5-7-2 Disponibilité des rapports d’ actiVits ..........cocuiiiiiiiiie ittt e e etre e 62
5-7-3 Diffusion des rapports d’aCtiVites .........ccuiiiiiiiiii e 63
5-7-4 Qualité de la production des rapPPOItS.......ccecciieeiiciiee et et e e e e e setre e e serte e e e ssnreeeeeans 63
CONCIUSION ©evrrevvvveesse e ssssssses e sssss et 65
RECOMIMANDATIONS ......ooooovvvvvssemmiessssssssssesssssssessseessssssss e ssss 1588155588155 50 66



Références

ANNEXES



INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, la Cote d'lvoire a entrepris de nouvelles réformes dans tous les
secteurs de dével oppement. Dans le secteur de la santé, ces reformes concernent (i) la gratuité
ciblée qui doit, a terme, faire place a (ii) la Couverture Maladie Universelle (CMU), (iii) la
réforme hospitaliere, (iv) le financement basé sur la performance, (v) la décentralisation (vi)
I’ organisation des interventions a base communautaire, (vii) I’ organisation des urgences, de la
référence/contre référence. Toutes ces initiatives visent a permettre au systeme de santé
ivoirien de garantir une offre de services et de soins de qualité financierement et
géographiquement accessibles a toutes les franges de la population, en particulier les plus
démunies et celadans le respect strict de la pyramide sanitaire.

Ces réformes ne sauraient prospérer sans un environnement assaini dans lequel, chaque
acteur, a quelque niveau qu’il soit dans la chaine de production des services de santé, se sente
responsable, comptable et redevable de tous les actes qu'il pose. Ceci est synonyme de la
« bonne gouvernance » telle que promue par I’ Institut de la Banque Mondiale (Meisel et Ould
Aoudia, 2007). Celle-ci mérite d’ étre promue dans tous les secteurs de développement en
particulier, dans celui de la santé ou la mal-gouvernance met en péril des vies humaines.

Selon une étude du Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD, 2011), les
pratiques corrompues qui sont courantes dans le secteur de la santé incluent |’ absentéisme, le
vol de fournitures médicales, les paiements informels, la fraude, les faibles procédures
réglementaires, les procédures dachat opaques et ma congues, le déournement de
fournitures provenant du circuit de distribution a des fins personnelles et les détournements de
fonds appartenant au systeme de santé.

La corruption réduit ainsi les ressources disponibles pour le secteur de la santé, érode la
qualité, I’ équité, I’ efficacité des services médicaux, diminue le volume et accroit les colts des
services fournis ; elle décourage les citoyens de recourir aux services de santé et de les payer ;
et ade cefait un impact ravageur sur la santé publique (U4 Issue, 2009).

Les indicateurs servant a mesurer la gouvernance sont classés en deux groupes par de
nombreux auteurs au niveau international : les indicateurs mesurant les déterminants de la
gouvernance (' est-a-dire les facteurs comme les lois, réglements et institutions qui ont une
influence sur le fonctionnement du systéme) et les indicateurs mesurant la performance de la
gouvernance. C'est sur la base de cette classification que le MSLS a développé des
indicateurs de la gouvernance dans son secteur.

L’ Inspection Générale de la Santé et de la Lutte contre le Sida (IGSLS), garante du respect
des normes et procédures en matiére d offre de services de santé, en alamission.

Apres avoir conduit I'atelier de définition de ces indicateurs, avec la contribution des
partenaires financiers, des acteurs du systeme de santé et de la société civile, elle a diligenté
I’ étude d' évauation initiale de la gouvernance dans | e secteur de la santé en Céte d’ Ivoire.



Cette étude S'est déroulée du 11 au 23 novembre 2013 dans plusieurs régions et districts
sanitaires du territoire national. Le présent document en constitue le rapport.



1- CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Cette étude s'inscrit dans un contexte de promotion de la bonne gouvernance et des conditions
de I’émergence a |’ horizon 2020. Pour ce faire, plusieurs engagements internationaux ont été
pris par laCote d’ Ivoire.

Ainsi, en ce qui concerne I’ éigibilité au Millenium Challenge Corporation (MCC), la Céte
d’lvoire, astreinte a |’ atteinte d’ objectifs d’amélioration de la santé de la mere et de |’ enfant,
et des objectifs de vaccination et de contrdle de la corruption, S est engagée a mettre en place
des reformes qui créeront les conditions de base pour son éligibilité.

Concernant la lutte contre la corruption, la Céte d’Ivoire a signé en 2003 la convention des
Nations Unies pour sa réduction et |’a ratifiée en 2011. Par conséquent, le pays est astreint a
mettre en place tous les mécanismes de lutte dans un délai d’'un an apres la date de
ratification.

Il convient également de noter que Transparency International (2013), affirme que la Céte
d Ivoire fait partie des pays les plus corrompus avec un score de 27/100, la classant 136°™ sur
175 pays au monde et 31°™ sur 48 pays en Afrique sub-saharienne.

L’ objectif de satisfaction de ces conditionnalités, place la gouvernance au centre des
préoccupations de |’ Etat de Cote d’ Ivoire. Entre autres secteurs concernés, celui de la santé se
révele comme une préoccupation majeure.

Ainsi, le gouvernement ivoirien, conscient des faiblesses de son systeme de santé, Sest
appuyé sur un diagnostic précis pour indiquer clairement les grands principes qui doivent
soutenir les grandes réformes du secteur de la santé.

Pour cause, au niveau institutionnel, de nombreux textes |égidlatifs et réglementaires existent
pour la régulation du secteur & savoir ceux relatifs aux recouvrements des codits' dont certains
sont insuffisamment appliqués. 1l s'agit notamment des circulaires relatives a la gratuité
ciblée. Certains sont peu vulgarisés tels que le PMA des ESPC et des Hopitaux Généraux
(HG)/Centres Hospitaiers Régionaux (CHR).

! Décret n° 93-216 du 3 février 1993 portant institution d’'une redevance pergue aupres des usagers des
établissements sanitaires publics ; décret n® 94-302 du 01 juin 1994 fixant les modalités de recouvrement de la
redevance percue auprés des usagers des établissements sanitaires publics ; Arrété n° 284/MSPAS/MIC/MEFP
du 03 juillet 1995 portant modification de I'arrété n° 258/MSPAS/MEFP/MIC du 13 septembre 1994 fixant la
tarification des actes de santé dispensés par les établissement sanitaires publics autres que les établissements
publics nationaux.



D’autres ne sont plus d actualité face aux évolutions constatées dans le secteur et doivent
donc étre révisés. Ce sont les textes relatifs aux COGES?, les textes régulant le
fonctionnement des ESCOM, les textes sur les EPN, etc.

En outre, des documents de normes et standards ainsi que des manuels de procédures ont été
dével oppés, mais ne sont pas encore édités.

A ce jour, il n'existe pas de plan unigue de contrle et de suivi-évaluation assorti d un
mécanisme unique de gestion fiduciaire et de code de la santé publique.

Au niveau organisationnel et gestionnaire, I’on observe un chevauchement entre les
attributions de certaines directions centrales ; et entre certains services centraux et directions
centrales, de sorte gqu’il se pose une difficulté de coordination des activités.

Par ailleurs, I'on note une faiblesse des mécanismes de redevabilité, devant inciter les
gestionnaires du systéme de santé a rendre compte systématiquement de leur gestion tant au
niveau administratif, programmatique que financier.

Face a ce défi et afin de rendre opérationnelle la vision du gouvernement, I’ |GSLS a entrepris
des démarches aupres des partenaires techniques et financiers (USAID et HFG), pour
I’appuyer dans la mise en place d’outils de gouvernance. Cela, en vue de permettre
I utilisation optimal e des ressources et de renforcer le devoir de redevabilité a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire dans son approche de la bonne gouvernance.

2- CADRE DE L'ETUDE

Ce point Sarticule autour de la définition du cadre conceptuel, de |'identification des
indicateurs et de la présentation du champ géographique.

2-1 Cadre conceptuel

Pour I’OMS (2000), le systeme de santé regroupe toutes les activités dont le but essentiel est
de promouvoir, restaurer ou entretenir la santé. Sa gouvernance fait ressortir les notions de
transparence, de redevabilité et de participation communautaire. Six piliers sont définis par
cette organisation. Ce sont : (i) Prestation des services, (ii) Ressources Humaines pour la
Santé, (iii) Information Sanitaire et Recherche, (iv) Médicaments, Vaccins et Technologies ;
Infrastructures et Equipements, (v) Financement de la Santé, (vi) Leadership et Gouvernance.

Prestation des services: ¢’ est lafonction principale d' un systéme de santé. Des bons services
de santé sont ceux qui fournissent des soins efficaces, siirs et de qualité a ceux qui en ont
besoin, quand et ou ils en ont besoin, avec un minimum de perte de ressources.

? Décret n° 93-218 du 03 février 1993 fixant les regles de gestion des Formations Sanitaires Rurales ; Décret n°
93-219 du 03février 1993 portant création d’une indemnité particuliere en faveur des personnels des
établissements sanitaires publics



Au niveau national les critéres suivants ont permis d’ analyser la performance des prestations
de services: il s'agit de (i) I’ existence de payements informels, (ii) I’ existence de stratégies et
I"information des populations sur leur droit aux services de santé et sur les colts des actes,
(iii) I'utilisation des services et de protocole au niveau opérationnel, (iv) la satisfaction des
usagers, (v) lamortalité due aux maladies et (vi) la surveillance de I’ accouchement.

Ressources Humaines pour la Santé: la performance d’'un systéme de santé dépend de la
connaissance, des compétences, de la motivation et de la distribution du personnel chargé
d’ organiser et de fournir des prestations.

Dans le cadre de I’ éude sur la gouvernance du secteur santé en Coéte d'Ivoire, les critéres
d’ evaluation de ce pilier ont porté sur: (i) la qualification des ressources humaines, (ii) le
niveau de corruption des décisions d’ embauche, d’ affectation et de mutation, (iii) I’ effectivité
des prestataires de santé au travail.

Information Sanitaire et Recherche: la transparence, I'alocation des ressources,
I’améioration des programmes et |es décisions en matiere de gestion dépendent de la qualité
deI’information sanitaire.

Ici, (i) la complétude, (ii) la promptitude des données sanitaires et (iii) I’accessibilité de la
population al’information sanitaire ont été les critéres de choix.

Médicaments, vaccins, infrastructures et technologies : un systéme de santé performant doit
assurer |’ acces équitable et rationnel aux meédicaments essentiels, vaccins et technologies de
qualité, sirs, efficaces, avec un bon rapport colt-efficacite.

Pour cette étude, les criteres de performance ont concerné (i) le respect des prix des
meédicaments par les prestataires, (ii) la proportion des produits contrefaits, (iii) la conformité
de la procédure d'inspection des médicaments avec les meilleures pratiques internationales,
(iv) I'existence de circuit paralléle d approvisionnement en produits pharmaceutiques, (V)
I"utilisation d’ outils de gestion des médicaments et équipements et (vi) la fonctionnalité des
hopitaux dans la prise en charge des populations vulnérables notamment la mére et I enfant.

Financement : le financement de la santé a pour objet de dégager des fonds suffisants pour
Sassurer que les personnes qui en ont besoin, utilisent les services et sont protégées de
I” appauvrissement lié au payement des services de santé.

A ce niveau, I’éude sur la gouvernance a porté sur (i) I’effectivité des budgets au niveau
central et périphérique, (ii) I’accés des populations a I'information relative au budget, (iii)
I’ utilisation optimale des fonds par les gestionnaires, (iv) la transparence dans les passations
de marché des médicaments aux niveaux nationa et international.

Gouvernance et leadership ou Administration générale des systemes de santé: la notion de
« stewardship» ou administration générale des systémes de santé, parfois définie plus
étroitement sous le terme de gouvernance, désigne I’ ensemble des fonctions assumées par les
pouvoirs publics en vue d’ atteindre les objectifs nationaux de santé.



Dans le cadre de notre étude, le mécanisme de participation effective des populations a la
gestion de leurs propres problémes de santé et la fonctionnalité de la participation
communautaire ont été les critéres de choix pour ce pilier.

L e graphique ci-dessous présente |e model e théorique de systématisation de la gouvernance.
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Figure 1 : Piliers du systeme de santé ; OMS, Consultation Régionale OSC, Dakar, 13 au 15 septembre 2011
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2-2 Indicateurs

Cette éude évalue le niveau de performance de la gouvernance de 31 indicateurs répartis sur
les 06 piliers du systeme.

2-2-1 Indicateurspilier 1: Médicaments et I nfrastructures Sanitaires

Proportion des établissements de santé qui respectent les prix de vente homologués par
la PSP

Proportion de produits pharmaceutiques contrefaits

Taux de conformité de la procédure d’ inspection des médicaments selon les meilleures
pratiques internationales ;

Taux de ruptureen ME ;
Durée des ruptures en médicaments essentiels ;

Proportion des HG et CHR disposant d'un bloc opératoire, d une couveuse, d'un
laboratoire, d' un service de radiologie, d une lampe chauffante et d’ un aspirateur de
mucosité fonctionnels pour le service de gynécologie obstétrique.

2-2-2 Indicateurs pilier 2: Information Sanitaire

Niveau de disponibilité des rapports des activités des Services de santé (ESPC,
programmes, DRS, DDS, Directions centrales) aux populations bénéficiaires ;

Proportion des rapports d’ activités compl&tement renseignés ;

Proportion des rapports d activités arrivés atemps ala DDS.

2-2-3 Indicateurs pilier 3: Financement

Taux de variation entre les propositions budgétaires du MSLS et les budgets notifiés
par le MEF ;

Taux de variation entre les propositions budgétaires de I’ ESPC et le budget notifié par
le District sanitaire;;

Niveau de disponihbilité de I’information budgétaire ;
Taux d’ exécution du budget de I’ ESPC par rapport au budget du district ;

Proportion des achats de médicaments par la PSP conformes aux normes national es et
internationales.

2-2-4 Indicateurspilier 4: Gouvernance et L eadership

Proportion de comités de gestion permettant une participation ouverte des popul ations
alagestion de leurs problémes de santé ;

11



Proportion de comités de gestion fonctionnels (a la gestion des services de santé)
ouverts au public.

2-2-5Indicateurs pilier 5: Prestations des Services

Proportion d’ actes payés de fagon informelle dans le systeme de santé public ;

Existence de stratégie de sensibilisation et d’information des populations sur leurs
droits en matiére de santé ;

Proportion des ES qui affichent les colts des actes de santé et des médicaments
essentiels a des endroits facilement accessibles pour les usagers ;

Proportion de prestataires formés au niveau opérationnel qui utilisent des protocoles
nationaux de prise en charge des pathologies ;

Proportion de cas traités selon les protocoles en vigueur (TB, HIV/AIDS, Paludisme,
Santé de I’ enfant, Santé de lamere) ;

Durée moyenne de s§our ;

Taux moyen d’ occupation des lits d’ hospitalisation.
Taux de satisfaction

Leétalité

Taux de partogrammes correctement renseignes.

2-2-6 Pilier 6 : Ressour ces Humaines

Proportion de paiements des décisions d embauche ;

Proportion de paiements des décisions d’ affectation et de mutation ;
Proportion des agents de santé en poste diplémés ;

Taux d absentéisme;

Taux d’ agents engageés non affectés.
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2-3 Champ géographique

La carte ci-dessous représente les quinze (15) régions sanitaires couvertes par |’ éude.

Figure 2 : Cartographie de la zone de couverture

Une partie de I'ancienne zone CNO? (Centre-Nord-Ouest) n’a pu étre visitée pour des raisons de
sécurité au moment de I'enquéte.

3 Appellation de la partie du territoire nationale occupée par les « forces nouvelles » au moment de la crise
politico-militaire pendant la décennie 2002-2011
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La collecte de données s est effectuée dans sept (07) régions sanitaires, quinze (14) districts
sanitaires, treize (13) localités et 225 établissements publics de soins des différents niveaux de
la pyramide sanitaire de la Coéte d’ Ivoire. Le tableau ci-dessous en fait le récapitul atif.

Tableau I: Nombre d’établissements retenus par type et par région

REGIONS SANITAIRES | CHU | CHR | HG | CSU | CSUS| CSR | Totd
Abidjan 2 0 2 5 15 2 24
Agnéby-Tiassa-Mé 1 1 10 4 17 33
Bélier 1 1 8 14 34
Gboklé-Nawa-San Pedro 1 1 1 11 20 34
Haut Sassandra 1 1 8 2 22 4
Bounkani Gontougo 1 1 8 21 35
Gheke 0 | 0 9 14 | 27
Total 4 5 I 49 45 115 225

NB : Compte tenu de leur effectif, tous les établissements accessibles et digibles des régions
du Gbeke et d’ Abidjan 2 ont été retenus.

3- OBJECTIFS DE L'ETUDE

3-1 Objectif général

Il S'agit d' évaluer la gouvernance dans le secteur de la santé en Cote d’ Ivoire.
3-2 Objectifs spécifiques

e Evauer la disponibilité des documents de politique et d orientations stratégiques a
tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;

e Evauer lagestion des médicaments et des infrastructures sanitaires;;
e Evauer I’ utilisation des ressources financieres et |e financement du systéme de santé ;

e Evauer le niveau de participation de la communauté dans le cycle de gestion du
systeme de santé ;

e Evauer laqualité des prestations des services de santé ;
e Evauer le systéme de gestion des ressources humaines de santé ;
e Evauer le systéme de gestion de I’information sanitaire.
L’ atteinte de ces objectifs nécessite une approche méthodologique qu’il convient d’ élucider.
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4- METHODOLOGIE

Dans cette rubrique sont présentés respectivement le type et ladurée de I’ é&ude, la population
cible, I’ échantillonnage, les supports de collecte, les étapes de collectes, les considérations
éthiques, les difficultés et limites.

4-1 Typeet duréedel’ éude

Il S'agit d une étude rétrospective et transversale. En effet, elle a consisté a passer en revue les
documents de gestion des structures visitées, ainterroger les responsables (informateurs clés)
des structures sur leur gestion, et les usagers sur leur niveau de satisfaction quant aux
prestations fournies par |es établissements sanitaires.

Elle s est étendue sur cing (5) mois (de mi-novembre 2013 a mi-avril 2014) de lacollecte ala
diffusion du rapport final et a concerné les données de gestion de janvier 2012 a fin octobre
2013.

4-2 Population cible
La population interrogée dans le cadre de cette étude est constituée par :

- le personnel d’ encadrement (Directeurs centraux, Directeurs régionaux, Directeurs
départementaux et les Directeurs d’ établissements sanitaires) ;

- le personnel d’ exécution (M édecins, Pharmaciens, IDE, SFDE, Aide soignants, Techniciens
supérieurs de santé, personnel technique de I’ administration) ;

- et les usagers des CHU, CHR, HG et ESPC.

4-3 Echantillonnage
L e sondage a choix raisonné et |e sondage a éatoire sont les deux approches d' échantillonnage

utilisées dans |’ étude. Les régions et les districts ont été choisis selon des critéres définis,
ensuite les établissements de facon aléatoire. La premiere strate a consisté au choix des
régions et la seconde a celui des districts sanitaires. Des établissements ont été retenus par la
suite dans les districts choisis. Apres quoi, nous avons échantillonné les individus enquétés.

4-3-1 Echantillonnage desrégions sanitaires
Le territoire national a été subdivisé en 10 domaines d' études du fait de leur Situation

géographique et du profil épidémiologique semblable. Des régions sanitaires ont été
fusionnées pour obtenir les 10 domaines homogénes. Cependant, sept (7) domaines ont fait
effectivement |’ objet d'investigation.

Une région sanitaire a été choisie dans chague domaine, notamment la région sanitaire la plus
importante du domaine de par son budget général en 2012. Pour les domaines 1 et 2 ou les
budgets par région n’éaient pas disponibles, le choix s est porté sur la région renfermant le
plus grand nombre d’ éablissements de soins. Dans le cas ou les régions avaient le méme
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nombre d’ établissement de soins, celle qui avait le plus grand nombre d’ hdpitaux de référence
a été retenue (Cf. tableau | p12)

4-3-2 Echantillonnage des districts et formations sanitaires

Pour chaque région choisie, deux districts sanitaires ont été retenus. Le district situé en chef-
lieu de région a été d’ emblée choisi. Le second district a été retenu sur la base du plus grand
nombre d’ établissements sanitaires couverts. Dans le cas ou les districts avaient le méme
nombre d’ établissements sanitaires, celui qui avait le budget le plus élevé a éé choisi. Dansle
cas ou plusieurs districts avaient le méme nombre d’ établissements et le méme budget, un
tirage aléatoire simple a éé fait. Lorsgue la région sanitaire ne comptait que deux (02)
districts, les deux districts étaient retenus d’ emblée. Le récapitulatif est ains fait dans le
tableau ci-aprés.

Tableau Il : Liste des districts retenus par région

DOMAINES REGIONS SANITAIRES DISTRICTS SANITAIRES
: Cocody Bingerville
Domaine 1 ABIDJAN 2 Koumass Port Bouét Vridi

Domaine2 | AGNEBY TIASSA ME Agboville
Adzopée
Domaine3  |BELIER Y amOUSSoukro
Toumodi
Domaine4  |GBOKLE NAWA SAN PEDRO San Pedro
Soubré
Domaine5 |HAUT SASSANDRA E;';a
. Bondoukou
Domaine 6 BOUNKANI GONTOUGO
Bouna
. IR Bouaké Nord-Ouest
D 7 GBEKE
omane Bouaké Nord-Est

Du fait de leur particularité et de leurs modes de fonctionnement et de financement, les
établissements enquétés ont été répartis selon leur typologie : CHU, CHR/HG, ESPC (CSU,
CSR, CSUS, FSU, etc.). Compte tenu de leur poids financier relativement important et de leur
faible nombre tous les quatre (4) CHU ont été retenus. Les CHR (05) et HG (07) ont été
systématiquement retenus. Quant aux établissements de premiers contacts (ESPC), ils ont été
sélectionnés sur la base d’'un tirage aléatoire ssimple dans les Districts sanitaires retenus. Ce
gui donne : CSU (49), CSUS (45), CSR (115).

4-3-3 Echantillonnage du Personnel de santé

Le nombre d agents retenus dans les établissements sanitaires a été obtenu sur la base des
postes disponibles au sein du type d’ établissement (méthode de choix par quotas). Ainsi, dans
les CSR ou le nombre habituel de personnel de santé est limité a deux, cet effectif a été
retenu. Dans les CSU/CSUS, I’ effectif est généralement plus étoffé que celui des CSR a cause
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du PMA plus élevé et de la présence d’ au moins un médecin. Pour ces types, il a éé retenu
d'interviewer trois (03) agents. En tenant compte également de leur PMA plus élevé, 10
agents ont été prévus pour les HG/CHR et 15 dans les CHU.

En considérant le nombre d établissements tirés par type, on obtient un échantillon de 692.
Sur la base de la loi de Bernoulli pour déterminer la taille d'un échantillon, il faut faire
intervenir 3 parametres : lareprésentativité, I homogénéité et la précision de I’ échantillon.

Cette loi part de I'hypothése d’un partage des opinions a parts égales. Selon elle, sans
présumer de la répartition des réponses, la bonne et la mal gouvernance des établissements
sanitaires se partagent a part égale (P=0,5).

Laformuledecalcul delataille del'échantillon est la suivante:

2
{1195} *N o e n=tailledel'échantillon ainterroger
u: s . o
{1~96}2+|2*{N-—1} . N—tallledelapopulatlon|nv&s.t|guee
e | =largeur delafourchette exprimant la marge d'erreur

(Pour un niveau de confiance de 95%)

La taille de I'échantillon étudié fluctue ainsi uniquement en fonction de la largeur de la
fourchette d'incertitude.

Avec les paramétres N = 17 247* (Total des agents), lalargeur de fourchette de 8% et le seuil
de confiance de 95%, on obtient un échantillon de 580 agents. Ainsi hous avions réservé les
112 individus pour pallier aux non-réponses.

Tableau lll : Echantillon agents de santé

Nombre d’ agent a

dé a&?fsinmts interrogéE ?sr type Nombre Ets par type T?rt]?ler?ggg a
CHU 15 4 60
CHR/HG 10 12 120
CSUS/CSU 3 94 282
CSR 2 115 230
Total 692

Pour le choix d’ agents enquétés dans les établissements ou le nombre d agents prévus était
inférieur a |’ effectif constaté dans I’ établissement, un tirage aléatoire simple sans remise a été
effectué jusqu’'a atteindre le nombre escompté d agents selon le type d’ établissement
sanitaire.

4-3-4 Echantillonnage des usagers

L es modél es réduits ont été obtenus sur |a base des chiffres de consultations dans les
établissements sanitaires en 2011 ; celaen |’ absence de certaines données de 2012. Le tableau
ci-dessous en fait la présentation.

*Source : MSLS/BNETD, Carte Sanitaire Primaire 2012

17



Tableau II: Les consultations dans les établissements sanitaires en 2011

Niveau pyramide Consultations Pour centage
CHU 186 263 2%
HG/ CHR 3014167 28%
ESPC 7 405571 70%
Total 10 606 001 100%

Source : DIPE/ Annuaire des statistiques 2011

La méthodologie utilisée pour le choix des agents a été appliquée au choix du nombre
d’ usagers par type d’ établissement visité. Ainsi, 30 usagers étaient prévus dans les CHU et 20,
6 et 3 usagers respectivement dans les autres hopitaux de référence (CHR/HG), les
CSU/CSUS et lesCSR.

En considérant e nombre d’ établissements tirés par type, on obtient un échantillon de 1269.
Sur la base de laloi de Bernoulli ayant servi aux calculs des échantillons précédents avec les
paramétres N = 10.606001 (Total des consultations), une largeur de fourchette de 6,2% et un
seuil de confiance de 95%, on obtient un échantillon de 909 agents. Ainsi nous avions réserve
une marge de non-réponses de 270 individus.

Tableau Il : Effectif des usagers par type d’établissement sanitaire

Nombre d' usager a

qé al;?/spsirsnents in'Eerrog_é par type Nombre Ets par type T?r:?ler?ggg a
d’ Etablissement
CHU 30 4 120
CHR/HG 20 12 240
CSUS/CSU 6 9 564
CSR 3 115 345
Total 1269

L’enquéte a été menée aupres des personnes sortant de |’ établissement sanitaire de soins.
L’ enquéteur était posté a la sortie de I’ éablissement sanitaire, et a interviewé les usagers au
fur et & mesure de leur sortie. Quand I’ enquéte avait lieu au moment ou il N’y avait pas de
soins, I’enquéteur se rendait dans la communauté pour y interviewer les usagers ayant eu
recours aux services de |’établissement dans les sept (7) jours précédant le passage des
enquéteurs. Cela s'est fait a partir de la technique du hasard qui donne la chance aux
habitations d’ étre choisies en observant un pas de sondage de Trois (03) a partir de la maison
la plus proche de |’ établissement sanitaire.

4-4 Supports de collecte

4-4-1 Questionnair e « établissement »

Le questionnaire « établissement sanitaire » était adressé aux structures effectuant des soins
de santé. Il contenait les questions sur les pratiques des prix des médicaments, la disponibilité
des médicaments traceurs, la fonctionnalité des services de gynéco obstétrique, |’ accessibilité
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de I'information sanitaire, la promptitude et la complétude de I'information sanitaire, la
gestion du budget des ESPC, la fonctionnalité des COGES, |’ affichage des colts des actes,
I"utilisation des protocoles, I'utilisation des hopitaux de référence, la surveillance de
I” accouchement et 1a présence effective des agents aleur poste de travail.

4.4.2 Questionnaire « usager s »
Ce questionnaire a documenté les interrogations sur les payements informels, et la satisfaction
des usagers par rapport aux services de santé.

4.4.3 Questionnair e « agent de santé »
Quant a I’ outil ciblant les agents de santé, il renfermait les questions liées au recrutement, a
I’ affectation et ala mutation des ressources humaines de santé.

4.4.4 Questionnair es specifiques (Directions centrales, NPSP)

e Questionnaire DPM a traité de la conformité des procédures d inspection des
médicaments selon les meilleures pratiques internationales ;

e Questionnaire DAF a traité des propositions et notifications du budget du
ministére de la santé et de lalutte contre le Sida ;

e Questionnaire DRH a abordé la problématique des fonctionnaires payés sans
poste et la qualification des prestataires ;

e Questionnaire PSP a abordé les procédures d' achats des médicaments ;

e Questionnaire DIPES a concerné la politique d’ information des popul ations sur
leur droit en santé ;

e Questionnaire DIPE a concerné la disponibilité de I’ information sanitaire ;

e Questionnaire district sanitaire a adressé la gestion du budget de I'ESPC ;

eLe questionnaire des indicateurs déterminants a adressé la production des
documents politiques et stratégiques ainsi que leurs diffusions.

4.5 Etapes de collectes

4.5.1 Phase préparatoire

Suite a I’ atelier de Grand-Bassam (17 au 21juin 2013) qui a permis d’ arréter des indicateurs
déterminants et des indicateurs de performance de la gouvernance de fagon consensuelle, une
équipe technigque a été mise en place. Elle a eu pour mission de conduire I’ évaluation initiale
de la gouvernance dans | e secteur de la santé.

Cette équipe technique a bénéficié de I’ appui d une consultante internationale pour éaborer
les documents devant servir a cette étude. Il sagit (i) du protocole d étude, (ii) des
guestionnaires et guides d entretien, (iii) du Guide de |’ enquéteur.

Elle a également conduit I’ enquéte pilote qui a eu lieu du 24 au 26 Septembre 2013 dans la
Région Sanitaire d’ Abidjan 1- Grands Ponts. Cette phase a permis de réadapter les différents
instruments ayant servi al’ éude.
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4.5.2 Collecte des données

Pour mener a bien I'enquéte, deux types d'équipes ont été constituées et les membres
préal ablement formés pendant deux (2) jours.

Le premier type, composé de sept (7) équipes avait en charge la collecte des données des
établissements sanitaires de soins, leur personnel et les usagers qui fréquentent ces structures.
Ces équipes ont sillonné les sept régions retenues pour | enquéte en raison d’ une équipe par
région. Chague équipe comprenait deux personnes dont un meédecin avec au moins cing
années d’ expérience dans les prestations de soins et un agent spécialiste en gestion ou en santé
publique ou en statistiques.

Le second type, composé de deux (2) équipes était chargé de collecter les données de la
NPSP, laDRH, laDPM, laDAF, laDIPES et la DIPE et lestrois (3) CHU d’' Abidjan.

La premiére équipe constituée d’'un enquéteur expérimenté en gestion financiére et un
meédecin avait pour tache de collecter les données auprés de toutes les structures, la DRH, la
DAF, laDIPES et laDIPE et lestrois (3) CHU d' Abidjan.

La deuxieme équipe, composee d un inspecteur technique et deux spécialistes en passation de
marché, était chargée de collecter les données au niveau de la NPSP et DPM.

Lacollecte aduré Treize (13) jours alant du 11 au 23 novembre 2013.

4.5.3 Traitement et analyse des données

L’ exploitation des données de cette engquéte s est faite en deux étapes. La premiére a consisté
en la vérification manuelle et |a seconde en I’ exploitation informatique.

La phase manuelle a porté sur la vérification et la codification des questions ouvertes.

La phase d’ exploitation informatique a eu trait a la saisie, au nettoyage des fichiers et a la
tabulation. Pour I’ enregistrement des données, un masque de saisie a été développé sous EPI
DATA.

Le nettoyage des fichiers a permis d éliminer les incohérences de maniere a obtenir des
données de qualité nécessaires a la production des tableaux pour I’ analyse.

Les données ont été mises en format rectangulaire pour lequel un enregistrement correspond a
un répondant. Elles ont ensuite é&é exportées dans des logiciels appropriés tels que SPSS et
Excel afin defaire le nettoyage et |a constitution des fichiers préts pour I’ analyse.

L’ analyse des données a été effectuée selon les indicateurs consensuels retenus et suivant le
plan d’analyse défini par |’ équipe technique de I’ étude.

Les criteres d’ appréciation (faible, moyen ou fort) de chaque indicateur sont ceux définis par
I’atelier du 17 juin 2013 a Grand Bassam ; quant au niveau de gouvernance de chaque pilier et
au niveau globa de la gouvernance dans le secteur santé, ils ont été obtenus a partir de la
moyenne de score attribué a chacun des indicateurs.

Ainsi pour la mesure du niveau de performance des piliers de la gouvernance, un scorede 1 a
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été affecté a tout indicateur faible, 2 pour un niveau moyen de I’indicateur, et 3 pour un
indicateur a bonne performance (forte). La moyenne des scores de performance des
indicateurs de chague pilier a constitué le niveau de gouvernance dudit pilier.

La performance globale a é&é obtenue a partir de la moyenne arithmétique des scores moyens
de chague pilier.

La performance est qualifiée de (i) faible si le score moyen est inférieur a 1,8 ; (ii) moyenne si
le score oscille entre 1,8 et 2,5 et jugée (iii) forte lorsque ce méme score excede 2,5 (2,6-3).

La matériaisation de la synthese de I’ appréciation de la gouvernance dans le secteur de la
santé s est faite sur la base de couleur. Ainsi la performance :

- Forte est représentée par unelacellule verte;

- Moyenne appardit en orange

- Faible est représentée par une cellule rouge.
4-8 Considérations éhiques
La participation des répondants a cette étude a été volontaire sur la base d’un consentement
eclairé. Des engagements ont été pris par I’équipe de recherche aupres des enquétés de
n'utiliser les informations que dans le seul cadre de I'étude. Pour garantir |I’anonymat,
I’identité des répondants a été remplacée par un code identifiant.
4-9 Difficultés et limitesdel’ é&ude
Trois types de difficulté ont été constatés ce sont :

4-9-1 Difficultés
- Lerefus de coopérer de certains agents de santé

- Les héditations des populations a donner certaines informations mettant en cause la
conscience professionnelle d agents indélicats

- Les tests pour la vérification des médicaments contrefaits n'ont pu étre faits pour
cause de manque de moyens financiers.

4-9-2 Limites
A ce niveau deux constats sont arelever.
- Certainsindicateursrelatifs aux produits pharmaceutiques n’ ont pu étre renseignés.

- Encequi concerne la documentation de |’ absentéisme dans les CHU, ladistinction n'a
pu étre faite entre les enseignants et le personnel hospitalier. Ce qui justifie le taux
élevée d absentéisme

5- Résultats et analyses

Cette rubrique présente les caractéristiques des popul ations enquétées dans leur diversité et
I’ analyse de |a situation de gouvernance de chacun des six piliers.

21



5-1 Caractéristiques des populations enquétées

5-1-1 Caractéristiques des responsables enquétés en fonction du genre

Celles-ci sont montrées tant dans le versant administratif que dans le versant offre de soins a travers
les graphiques et tableaux ci-dessous.

14 - 0
12 -
10 - N =27
8 - 1 14 B Femme
6 - 5 B Homme
4- 6
5 - 4
O n I I I

Niveau central Niveau Niveau

intermediaire operationnel

Figure 3 : Répartition des responsabl es enquétés dans le versant administratif selon le sexe du
responsable de la structure et le niveau de la pyramide

Au niveau central, 33% des responsables enquétés sont des femmes contre 67% qui sont des
hommes. Au niveau intermédiaire (CHU, CHR, HG), 14% des responsables interrogées sont
des femmes contre 86% d’hommes. Quant au niveau des Districts, tous les districts visités
sont tenus par des hommes.

Tableau Il : Répartition des responsables enquétés dans le versant offre de soins en fonction du sexe
et du type d’établissement

Masculin Féminin Total
Type d’établissement VA VR VA VR VA VR
CHU CHU 4 (2%) 0 (0%) 4 (2%)
HG/CHR CHR 4 (2%) 1 (0%) 5 (2%)
HG 7 (3%) 0 (0%) 7 (3%)
CSuU 43 (19%) 6 (3%) 49 (22%)
ESPC CSUS 30 (13%) 15 (7%) 45 (20%)
CSR 107  (48%) 8 (7%) 115 (51%)
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Total 195 (87%) 30 (13%) 225 (100%)

87% des responsables interrogés au niveau des structures du versant offre de soins sont des
hommes & tous les niveaux de la pyramide sanitaire contre 13% qui sont des femmes.

L es proportions désagrégées dans | e tableau montrent que peu de femmes occupent les postes
de responsabilité au niveau des établissements sanitaires par rapport alanorme internationale
qui est de 30%°.

5-1-2 Caractéristiques du personnel d’exécution enquété en fonction du

genre
Les différents figures et tableaux présentent la distribution du personnel d’exécution sous différents
angles.

Figure 4 : Répartition du personnel de santé interrogé par sexe

Dans les établissements sanitaires visités la majorité des personnels de santé interroges était
de sexe masculin.

> Conférence Beijing 2009
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Figure 5 : Répartition du personnel interrogé par formation initiale et par sexe

Lamajorité du personnel interrogé (65%) est issue du corps des infirmiers et Sages-Femmes
Dipldomés d' Etat. Les cadres supérieurs (médecins, pharmaciens) ne représentent que 18% de
I’ ensembl e des personnel s des établissements sanitaires visités. Ce chiffre peut s expliquer par
le fait que 76% des établissements visités sont tenus par des infirmiers et sages-femmes. Selon
les données de |a carte sanitaire primaire 2012, le ratio Infirmier-Sage-femme/médecin est de
3,5. Aussi, 51% des établissements visités (CSR) sont-ils gérés par cette catégorie de
personnel.

Tableau IV : Répartition du personnel enquété selon la formation initiale et le type d’établissement

Total
Formation Initiale CHU CHR HG CSuUs Ccsu CSR général
ASSISTANT ADMINISTRATIF 17 3 2 - 22
CADRE SUPERIEUR SANTE 9 16 24 19 36 - 104
FINANCIER COMPTABLE GESTIONNAIRE 4 - 1 - - - 5
IDE/SFDE 17 25 46 61 93 152 394
TSS 6 3 6 3 3 - 21
AUTRE 9 5 6 18 13 10 61
Total général 62 49 86 101 147 162 607

Il ressort que deux agents sur trois se retrouvent dans les ESPC. Ces agents sont

maj oritairement composés de SFDE et des IDE. Les cadres supérieurs de santé sont dans les
établissements sanitaires situés en milieu urbain. Le quart (26%) du personnel de santé occupe
des postes dans les CSR.
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5-1-3 Caractéristiques des usagers enquétés en fonction du genre

Les gpécificités des usagers sont décrites dans cette articulation a travers les situations
professionnelles, les niveaux d étude et les distances parcourues pour se faire prendre en
charge.

N=926
B MASCULIN

63%

FEMININ

Figure 6 : Répartition des usagers par sexe

Sur les 926 usagers interrogés dans les établissements visités, 63% étaient de sexe féminin.
Cette fréguentation refléte I'image de I’ utilisation des services de santé de Cote d’Ivoire
(cellule de prospective et stratégie avril 2008). La proportion éevée des femmes (63%)
s explique par la responsahilité premiére de la femme a s occuper dans la famille des soins
des enfants et des personnes &gées. En outre lafonction reproductrice de lafemme fait qu’elle
est prioritairement utilisatrice des services de gynécologie-obstétrique et de pédiatrie. Par
ailleurs, la femme dans ses fonctions naturelles de reproduction est chargée de surveiller
I’enfant jusqu’ al’ &ge d’ adol escence.

25



500 -
450 -

400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150 -

N=926

FEMININ

339

® MASCULIN
161

48
100 - 32
50 - 67 65

O a I 1 1 1
PETIT METIER SALARIE SANS AGR TRAVAIL
AGRICOLE

121 93

Figure 7 : Répartition des usagers en fonction de la situation professionnelle et par sexe

La moitié des usagers interrogés étaient sans activité genératrice de revenu (AGR). Il s agit
soient : des ménageres, des éudiants ou des éleves, soient des personnes agées qui ne menent
pas des activités génératrices de revenus. Environ trois usagers sur quatre (74%) sans AGR
sont de sexe féminin. En ce qui concerne les métiers informels (petit commerce, coiffure,
couture, magonnerie, menuiserie ...) ils sont tenus par 228 individus de I’ échantillon soit le
quart des usagers ayant participé a |’ étude. Les travailleurs agricoles sont en majorité des
hommes (66%), et représentent 15% de la population investiguée. Les usagers exercant une
activité salariale sont au nombre de 97 dont les deux tiers sont des hommes.
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Figure 8 : Répartition des usagers selon le niveau d’étude et par sexe
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Le graphique montre que la majorité des usagers interroges (62%) n’a pas atteint le niveau
secondaire et est surtout féminine (42%).
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Figure 9 : Situation des usagers selon le type d’établissement et par sexe

La moitié des usagers interrogés a été prise en charges dansles CSU et CSR. A I’ exception du
CHU, la proportion des usagers femmes est supérieure a celle des hommes dans tous les
autres types d’ établissements.
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Figure 10 : Répartition des usagers par distance parcourue pour I’accés aux soins

Pres des trois quart (73%) des usagers interviewés ont parcouru moins de 5 kilometres pour se
rendre dans les établissements de soins ou ils ont été interrogés. La proportion des femmes
(76%) a moins de 5 km est plus importante que celle des hommes (68%). Les usagers a plus
de 15 km au nombre de 84 (9%), se répartissent a part égale entre les femmes et les hommes.
La différence des répartitions des usagers habitant a'PLUS 15 KM et |e sexe est significative
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(chi2=5,97, 1-p = 98,54%) autrement dit, par rapport aux femmes, plus d hommes parcourent
plus de 15 km pour bénéficier des services de santé.

Parmi ceux qui habitent a plus de 15 km d’ un centre de santé, la proportion d’ hommes est
identique a celle des femmes.

700 - 63
75
600 - N=926
74
500 - NON DETERMINE
200 - B PLUS 15 KM
2 ENTRE 5 ET 15 KM
300 - 481 9
28 = MOINS DE 5 KM
200 -
194
100 -
0 A 1 1
URBAIN RURAL

Figure 11 : Répartition des usagers par distance parcourue pour I’accés aux soins et par milieu de résidence

En milieu urbain, 12% des usagers rencontrés ont parcouru plus de 15km avant de se faire
prendre en charge dans un établissement sanitaire. Aussi, 76 % d entre eux ont parcouru
moins de 5km.

Au niveau du milieu rural, les usagers ont parcouru moins de distance qu’en milieu urbain. En
effet 83 % d’ entre eux habitent dans un rayon inférieur a 5km du centre de santé et moins de
5% au-dela de 15km.

Cette distance rel ativement longue parcourue par les usagers des établissements du milieu
urbain peut s expliquer par lefait que ses établissements sanitaires ont un niveau technique
(personnel et équipements) supérieur a ceux du milieu rural et constituent pour la plupart la
référence des établissements ruraux.

5-2 Situation de la gestion des médicaments et des infrastructures
sanitaires

5-2-1 Respect des prix de vente homologués par la PSP
210 établissements visités n' utilisent pas d’ ordonnance facture pour la vente des médicaments
et autres intrants, soit 93%. Ce score est réparti de lafagon ci-dessous
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Figure 12 : Proportion de la non-utilisation des ordonnances-factures selon le sexe du responsable et le type
d’établissement

Le graphique donne de constater que 75% des CHU et 75% CHR/ HG n'utilisent pas
d ordonnance facture au moment du passage des enquéteurs. Cette proportion est de 73%
dans les hopitaux tenus par les hommes. 1l en est de méme dans la seul e structure hospitaliere
tenue par une femme.

Les taux de non-utilisation des ordonnances factures sont encore plus élevés dans les ESPC.
En effet, 93% de ces ESPC ne disposent pas d’ ordonnances factures lors de la collecte des
données. Cette proportion est |égerement plus éevée dans les centres tenus par des hommes
(94%) que dans ceux tenus par les femmes (90%).

Dans 80% des cas, la rupture de stock des ordonnances factures a la pharmacie du District
sanitaire ou ala PSP est évoguée comme raison principale.

Par ailleurs a la vérification du respect des prix homologués, il ressort qu aucun (0%) des
établissements ne pratique les prix recommandés par le Ministére de la Santé et de la Lutte
contre le Sida.

Il existe donc un probléme de transparence au niveau du respect des prix homologués parce
gue les ordonnances factures qui permettent de retracer les prix pratiqués ne sont pas utilisées
dans les établissements sanitaires. Les enquétes similaires menées au Benin expliquent ce fait
par des comportements contraires al’ é&hique (OMS, 2009).

Dans lafigure ci-dessous, on remarque que les colonnes des prix unitaires et des montants ont
été expressément coupées par le personnel en charge de la gestion des produits
pharmaceuti ques.
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Figure 13 : Modeéle de bordereau de livraison de produits trouvé dans un ESPC enquété

Au regard de ce qui précede, il se pose pour le cas du respect des prix homologués, les
problemes de tracabilité, de transparence et de I’acces des usagers aux meédicaments.
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5-2-2 Conformité de I'inspection des médicaments
Pour cette évaluation, le calcul du taux de conformité de la procédure d inspection des

médicaments a consisté en la vérification de la prise en compte des 10 meilleures pratiques

internationales tel que résumeé dans le tableau ci-apres.

Tableau V : Résultats de I’évaluation des 10 meilleures pratiques internationales d’inspections de

médicaments

JUSTIFICATI
LES MEILLEURES PRATIQUES . Pratiqu
INTERNATIONALESQ Existe é 9 SCORE ON/OBSERV
ATIONS
1. la disposition législative et reglementaire
portant sur l'inspection des fabricants et Oui 10 /10
distributeurs de médicaments existe
. . P . . Article 6 de
2. la disposition législative et réglementaire Parrété
ortant inspection des fabricants et
portant Inspection & o Non 0/10 | 105/MsHP
distributeurs de médicaments est mise a la /Cab du 10
disposition des entités inspectées février 2010
3. la disposition relative a l'inspection est .
assez exhaustive Non Oui 8,5 /10

a) Cette disposition donne aux inspecteurs le
pouvoir d'inspecter toutes les activités des Oui Oui 2-50/2-5
structures de fabricants de médicaments y 0
compris les locaux.

b) Elle donne aux inspecteurs le pouvoir
d'entrer a toute heure raisonnable dans
un endroit ol les médicaments sont .
fabriqués, emballés, entreposés, Non Oui 1 /2'50
distribués ou testés afin de procéder a
une inspection.

c) Elle précise les fonctions et les Décret
responsabilités des inspecteurs. Cela N°92594du
inclut le pouvoir de prendre des sanctions Oui Oui 2-50/2-5 30/09/1992
en cas de violation des dispositions de la 0 portant
législation sur les médicaments et/ou la produits
réglementation. cosmétiques

d) La disposition exige que les inspecteurs 250 Ordre de
soient munis d'un document d'identité Oui ’ mission signé
spéciale. /2-50 par DPM
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LES MEILLEURES PRATIQUES
INTERNATIONALES

Existe

4. les directives écrites, sur la non-conformité
avec la classification des Bonnes Pratiques de
Fabrication (BPF) ou les Bonnes Pratiques de
Distribution (BPD) qui décrivent les types de
déficiences et les mesures correspondantes a
prendre par I'Autorité de régulation des
médicaments (DPM). Incluant un mécanisme
d’interpellation des entreprises en faute, et
prévoyant une révision du processus
d'inspection par une personne autre que
l'inspecteur d’origine existent.

Non

a) Les directives écrites sur les bonnes
pratiques de fabrication et de distribution
existent.

Oui

b) Ces directives précisent les mesures a
prendre en cas de non-respect de ces
bonnes pratiques.

Non

c) Ces directives décrivent le mécanisme
d’interpellation des entreprises en faute.

Non

d) Elle Prévoit une vérification de ces
procédures par une personne autre que
I'inspecteur d’origine.

Oui
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Pratiqu

SCORE

JUSTIFICATI
ON/OBSERV
ATIONS

4.5 /10

Ce qui est fait
n’est pas basé
sur une
directive
écrite

2.5/2.50

Pas de
directives
écrites

A partir des
directives de
I"'UEMOA,
I’'DPM est
entrainé
d’élaborer un
décret unique
d’homologatio
n

0/2.50

0/2.50

2 /2.50

Elle est faite
en pratique
maisiln’y a
pas de texte
écrit




LES MEILLEURES PRATIQUES
INTERNATIONALES

Existe

Pratiqu
é

SCORE

JUSTIFICATI
ON/OBSERV
ATIONS

5. Les procédures / mécanismes écrits pour
prévenir la collusion (capture réglementaire)
entre les inspecteurs et les fabricants ou
distributeurs inspectés existent.

Et au moins I'un des points comme ce qui suit
est pratiqué
e Un plan de rotation des inspecteurs
existe.
ou
e Un mécanisme de rotation nécessitant
gu’un inspecteur d'une zone
géographique inspecte les entreprises
d'une autre zone géographique
ou
e Lesinspecteurs visitent les sites en
équipe avec un chef d'équipe sous la
supervision d’un autre inspecteur qui
leur rend compte de ses observations
ou
e une autre pratique similaire

5/5

5/5

10 /10

6. Les lignes directrices sur les conflits
d'intéréts en ce qui concerne les activités
d'inspection des fabricants et distributeurs de
médicaments existent.

Non

Non

0/10

7. Les conclusions spécifiques et générales de
I'inspection sont soumises a un examen
interne régulierement, et des examens
externes périodiquement.

Plus ou
moins

Plus
ou
moins

5/10

Elle est faite
seulement en
interne

a) Les conclusions spécifiques et générales
de chaque inspection sont soumises a un
examen interne.

oui

5/5

b) Les conclusions spécifiques et générales
des inspections sont soumises
périodiguement a des examens externes.

Non

Non

0/5

8. Les procédures standards des opérations
(SOP) sont écrites pour les inspecteurs.

5/10
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JUSTIFICATI

LES MEILLEURES PRATIQUES . Pratiqu
INTERNATIONALESQ Existe é 9 SCORE ON/OBSERV
ATIONS
Les
a) Ces procédures précisent les exigences Plus Plus procédures
relatives aux activités de pré et de post- ou ou 2.5 /5 existent et
inspection. moins moins non \.lalu‘:lejes.
La mise a jour
b) Ces procédures précisent le
chronogramme d’inspection des Plus Plus Oui pour les
entreprises en raison des fréquences entreprises
prédéterminées, ainsi que le format et le Ol.'l Ol.'l 2.5 /5 industrielles
contenu des rapports d'inspection (Plan moins moins seulement
Opérationnel d’Inspection).
9. Les criteres écrits de sélection et de
recrutement des inspecteurs des entreprises Non Non
de fabrication et de distribution des 0/10
médicaments existent.
a) Ces criteres incluent les qualifications Pas de corps
. =4 Non Non 0/3.33 | assermentés
professionnelles requises. )
d’inspecteurs
b) Ces critéres incluent le nombre d'années
o Non Non 0/3.33
d'expérience.
c) Ces criteres incluent les avis favorables
) . Non Non | 0/3.33
des anciens employeurs.
La DPM
conseille aux
industriels de
visite le site
de 'OMS et
10. Tous les documents requis par ces ,
rati nt disponibles pour le public de 'UEMOA
pratiques sont cisp pour e punbIic, Non Non 0/10 | surlesbonnes
idéalement sur l'internet, mais au moins )
. . pratiques
disponible sur demande.
Formation des
industriels sur
les bonnes
pratiques
Documents disponibles sur internet. Non Non 0/5
Documents disponibles a la demande. Non Non 0/5
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JUSTIFICATI
LES MEILLEURES PRATIQUES : Pratiqu
Existe . SCORE | ON/OBSERV
INTERNATIONALES é ATIONS
TOTAL SCORE 43 /100

Il apparait que la conformité de la procédure d’inspection est de 43% . Aingi, la performance
de laredevahilité est faible.

A I"analyse des documents d’inspection des médicaments de |a Direction de la Pharmacie et
du Médicament (DPM), garante de la conformité de la procédure d’inspection des
médicaments, six (6) bonnes pratiques internationales sont respectées avec des scores
oscillant entre 5 et 10. Les quatre (4) autres restantes sont totalement ignorées. Il s agit de:

- La mise a disposition des entités inspectées de la disposition |égidative et
réglementaire portant inspection des fabricants et distributeurs de médicaments;

L’article 6 de I'arrété N° 105/MSPH/Cab du 10 février 2010 relatif a I'inspection des
meédi caments, ne prend pas en compte ces dispositions |égales.

- L’existence des lignes directrices sur les conflits d'intérét en ce qui concerne les
activités d’inspection des fabricants et des distributeurs de médicaments ;

- L’existence des criteres écrits de sélection et de recrutement des inspecteurs des
entreprises de fabrication et de distribution des médicaments;

- Et ladisponibilité pour le public, idéalement sur I'internet ou au moins sur demande,
de tous les documents requis par ces pratiques.

5-2-3 Disponibilité des médicaments essentiels

Sur les six médicaments retenus, tous ont connu une rupture au cours des trois mois précédant
I’ enquéte (ao0t, septembre et octobre 2013). Cela correspond a un taux de rupture de 100%.
Sur I’ensemble des fiches de stock de médicaments analysees, 55% ne sont pas correctement
renseignées. Ce qui rend difficile I’ appréciation des seuils d’alerte par les prestataires des
ESPC, les responsables de certaines pharmacies de districts sanitaires et des hopitaux de
référence. Les fiches de stock sont souvent inexistantes dans certaines structures sanitaires.

Les ruptures constatées sont parfois consécutives a une absence d approvisionnement des
districts et des centres hospitaliers par la centrale d’ achat qui en assure la distribution (NPSP).
Le taux de rupture étant supérieur a 20%, la performance de la gouvernance/redevabilité pour
cet indicateur est faible.

A propos de la durée des ruptures en médicaments essentiels, le tableau suivant présente les
données rel atives aux centres visités.
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Tableau VI : Répartition du nombre moyen de jours de rupture des médicaments traceurs par niveau du
systéme de santé durant les mois d’aoiit, de septembre et d’octobre 2013

Typed’Etablissement Paracét Kit Amoxi CTA Fer + Vit SRO+  Total
Sanitaire IAAS Accht /Cotrimo Folate A Zinc moyen

CHU (n=4) 71 69 69 92 69 92 92 79

CHR/HG (n=12) 50 43 38 20 40 65 92 50

ESPC (n = 209) 49 58 49 38 61 68 92 59

Total général

(N = 225) 49 57 48 38 60 69 92 59

La durée moyenne de rupture est de 59 jours pour le trimestre, soit deux (2) jours de rupture
sur trois (3) jours. Cette rupture est plus marquée pour les produits qui sont utilisés dans la
politique de la gratuité des soins tels que le fer +folate (60 jours), la Vitamine A (69 jours) et
le SRO +Zinc (92 jours), les kits d’ accouchement (57 jours), Antibiotiques (48 jours) et les
CTA (38jours).

On note également que, quel que soit le niveau du systéme de soins, |es médicaments traceurs
ont enregistré des ruptures dont la durée moyenne pour les trois (3) mois oscille entre 59 jours
dansles ESPC, 50 jours dans les CHR/HG et 79 jours dans les CHU.

Cette longue durée de rupture pourrait Sexpliquer par le fait que la chaine
d approvisionnement a souvent enregistré des ruptures dues a la gratuité (généralisée puis
ciblée) des soins. La mgjorité des fiches de stocks sont mal renseignées, et les agents de santé
ne font pas régulierement les commandes de médicaments. Par ailleurs, 39% des
établissements sanitaires ne disposent pas de fiches de stock. Lorsgue ces fiches étaient
disponibles, elles étaient insuffisamment renseignées dans 77% des cas.

Tableau VII : Gestion des fiches de stock par type d’établissements sanitaires

Etiquettes Nombre Fiches %

de lignes d’établissements Attendues Dispo %disponibilité Renseignement remplissage
CHU 4 28 7 25% 6 86%
CHR-HG 12 84 69 82% 46 67%
ESPC 209 1463 571 39% 316 55%
Total 225 1575 647 41% 368 57%

La disponibilité des fiches est plus observée dans les CHR/HG que les CHU et les ESPC,
cependant |e bon remplissage de ces fiches de stock est mieux pratiqué dans les CHU.
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Tableau VIII : Gestion des fiches de stock par sexe du responsable de I'établissement

Etiquettes Nombre Fiches %

de lignes d’établissements Attendues Dispo %disponibilité Renseignement remplissage
Ets tenus par

les Hommes 195 1365 577 33% 331 53%

Ets tenus par

les femmes 30 210 70 42% 37 57%
Total 225 1575 647 41% 368 57%

Les établissements tenus par les femmes ont une meilleure disponibilité et une meilleure
tenue des fiches de stocks par rapport a ceux dirigés par les hommes. En effet les fiches sont
disponibles dans 42 % des structures gérées par des femmes contre 33% dans celles tenues
par les hommes. Aussi |a proportion de fiches correctement renseignées est de 4% de plus
supérieure dans les structures avec un responsable de sexe féminin.

Pour cet indicateur, la performance de la gouvernance/redevabilité est faible puisque la durée
moyenne des ruptures excede les 10 jours.

5-2-4 Conformité de passation des marchés d’achat des médicaments

Les procédures d’ achats de médicaments doivent se faire en conformité avec des documents
de normes nationales qui ellessmémes doivent tenir compte des normes internationales en la
matiére.

Pour cette évaluation, le calcul de la proportion « des achats de médicaments par la NPSP
conformes » aux normes nationales et internationales s est fait en deux étapes.

La premiére a consisté a voir la conformité des procédures d' achat des médicaments. A ce
niveau, il ressort que cette conformité avec les 10 meilleures pratiques internationales est de
65%. Mais, la NPSP, n’étant pas totalement indépendante dans ce domaine, est obligée de
respecter les procedures particuliéres de la Direction des Marchés Publics. Ce qui constitue un
autre niveau de contréle pour en garantir laqualité.

La deuxieme étape Sest appesantie sur la vérification de la conformité des achats de
médicaments par la NPSP avec les normes internationales. Cette vérification s est faite sur
trois achats consécutifs et a montré qu’aucun ne respecte |I’ensemble des 10 melilleures
pratiques international es.

Ce qui fait une proportion d achats conformes de 0% selon les 10 meilleures pratiques
internationales. La performance de la gouvernance/redevabilité a ce niveau est faible.

La directive N° 04/2005/CM/UEMOA portant procédures de passation, d’'exécution et de
reglement des marchés publics et des délégations de service public, dans I'UEMOA, a été
transposé dans le droit national. Cependant, la non-appropriation de ce nouveau texte
réglementaire par les structures publiques explique en partie le non-respect des procédures
international es de passation de marché par 1a NPSP.
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5-2-5 Disponibilité d’équipements pour la prise en charge de la mere et du
nouveau-né

Les hopitaux de référence ne disposent pas en majorité des infrastructures, éguipements et
ressources humaines indispensables aleur bon fonctionnement.

Tableau IX : Situation de disponibilité d’équipements de services gynéco-obstétrique et de Pédiatrie

Nombre
Equipement existant . Pour centage
auip Hopitaux (N=12) g
Blocs opératoires 10 83%
Laboratoire 9 75%
Service deradiologie 8 67%
Aspirateur de mucosité 9 75%

Tableau X : Situation des ressources humaines des services de gynéco-obstétrique et de Pédiatrie

. . Nombre
Dlsponlbl_htede Rurc& Pour centage
Humaines Qualifiées Hopitaux (N=12)
Chirurgien 8 67%
Biologiste 9 75%
Radiologue 8 67%

L e tableau montre que les CHR/HG disposent :

- deblocs opératoires dans 83% des cas et sur cet ensemble, il y aun chirurgien certifié
dans8 CHR/HG;

- de laboratoires d’'analyses médicales dans 75% des cas et tous ces laboratoires sont
tenus par des biologistes;;

- deservices deradiologie dans 67% des cas et tous sont tenus par des radiol ogues et

- d'aspirateurs de mucosité dans 75% des cas.

Sur les 12 hopitaux de références (5 CHR et 7 HG) visités, aucun (0%) ne dispose de

I”ensemble des infrastructures, équipements et ressources humaines requises pour leur niveau
de prestation.

Ce constat est dd au fait que les mises aux normes des hdpitaux de référence ne sont pas faites

systématiquement lorsqu’ un est érigé par une décision administrative en hépital de référence.

De méme le faible niveau du budget d’investissement aloué a ses établissements explique

leur sous-équipement.
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Par ailleurs, les moyens financiers, matériels et humains qui devraient accompagner la mise a
niveau des structures de santé sont insuffisants.

Enfin, la performance de la gouvernance/redevahilité est faible pour la fonctionnalité des
services de gynécol ogie des CHR/HG car le score est nul (inférieur a 60%).

5-3 Situation de financement du systeme de santé et de I'utilisation
des ressources

Malgre les efforts du Gouvernement, force est de constater que le budget 2012 alloué au
MSLS représente 04,62% du budget de I’ Etat. Cette proportion reste largement en deca des
besoins exprimés et des 15% tels que recommandés par les chefs d' Etats Africains & Abuja
(Nigeria) en 2001.

La non-participation de la majorité des administrateurs délégués de crédit a I’ élaboration des
budgets des établissements sanitaires organisée par la DAF du MSLS et la non-maitrise de la
méthode d éaboration des budgets d'investissement, expliquent probablement la faible
allocation desdits budgets aux établissements.

5-3-1 Variation entre le budget proposé et le budget alloué

Dans les Dépenses de Programmation Pluriannuelles (DPPD) et le projet annuel de
performance (PAP) 2012-2014, le financement global attendu pour la mise en ceuvre des
activités du MSLS est estimé a 682 408 394 634(6) Francs CFA dont 206 480 394 634 Francs
CFA pour lagestion 2012.

En effet, sur cette demande de 2012, la dotation accordée au MSLS par le MEF est de 164
480 394 634 francs CFA (y compris les Saaires, les Abonnements et les Collectivités) dont
128 375 886 628 francs CFA pour le fonctionnement et 36 104 508 006 francs CFA pour les
investissements; soit des taux respectifs de 78,05% et de 21,95% du budget total au 31
décembre 2012 selon labase SIGFIP.

Le financement a rechercher sur la période 2012 a 2014 est évalué a 517 988 000 000 Francs
CFA soit moins 75,90% . Pour la gestion 2012, le gap arechercher s' élevait a 42 000 000 000
Francs CFA soit un taux de variation de moins 20,34% . La performance de la gouvernance
est forte car lestaux de variation sont inférieurs a 20%.

Cesfaibles niveaux des budgets sont liés ala rareté des ressources intérieures.

Au niveau des Départements, la situation de variation entre les propositions de budget des
ESPC et les budgets notifiés par les districts sanitaires est indiquée dans |e tableau ci-aprés.

(6) Hormis les FinEx et les RP des structures sanitaires, pour ce financement, les lignes budgétaires ont

été regroupées en quatre grands postes de dépenses a savoir: les salaires, le fonctionnement hors
personnel, I'investissement, les transferts (les abonnements, les collectivités et les Opérations sécurisées
(Gratuité ciblée, Soutien des prix INHP).
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Tableau Xl : Notification des budgets des ESPC par les districts

Nombre d' ESPC dont le Nombre d’ ESPC Participant a | Nombre d ESPC ayant regu
budget est détenu au district I’ éaboration du budget une notification de leur
budget
128 16 6

Sur un effectif de 209 ESPC, 128 établissements dont 115 CSR et 13 CSU de la commune de
Bouaké, ont leurs crédits budgétaires gérés directement par les Directeurs Départementaux de
la santé. Parmi eux, seuls 16 responsables d’ établissements dont deux (2) femmes sur les 128
soit 12%, participent effectivement al’ élaboration de leurs budgets respectifs.

Cependant, six (6) établissements sanitaires ont recu une notification non formelle du budget
qui leur est alloué. Parmi ces établissements un (1) était tenu par une femme

Le manque d'information sur le budget n’a pas permis de calculer le taux de variation entre
les propositions budgétaires des ESPC et les budgets notifiés par les administrateurs de crédit
délégués.

En définitive, il existe un réel probléme de transparence dans la gestion budgétaire des ESPC.
La performance de la gouvernance est donc faible pour cause d’impossibilité de déterminer le
taux de variation entre les propositions budgétaires des ESPC et les budgets notifiés par leurs
districts sanitaires.

Cet écart de gestion budgétaire est di a la non-participation de la magjorité des responsables
d établissements (CSR) a I'élaboration de leur projet de budget d' une part, et de la non
notification de ces budgets par les directeurs départementaux (administrateur délégués de
crédit des CSR) d' autre part.

NB : le cas de la Ville de Bouaké est une exception dans la mesure ou ces CSU n’ont pas
d’ administrateurs dél égués de crédit direct.

5-3-2 Disponibilité de I'information budgétaire

L’ analyse des données recueillies sur la disponibilité de I'information budgétaire montre que
celle-ci n'est pas disponible dans I’ ensemble des établissements sanitaires dont les premiers
responsables ne sont pas administrateurs de crédit délégués.

En effet, I'éat budgétaire est disponible dans les CSU, HG/CHR et CHU mais ne |'est pas
dans 115 CSR et 13 CSU de la commune de Bouaké.

Par ailleurs, cette information disponible au niveau des Districts n’est pas accessible aux
prestataires et ala population.

Cette situation s'explique en partie par |’absence de textes réglementaires ordonnant les
Directeurs Départementaux de santé, les médecins chef des CSU et Directeurs d hopitaux et

Directeurs Communaux (administrateurs délégués de crédit), a rendre disponible
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I"information budgétaire et financiére aux populations et a leur hiérarchie. Cela pose un réel
probléme de tracabilité et de transparence.

La performance de gouvernance/redevabilité pour cet indicateur est donc faible puis ce
qu’ aucun établissement (0%) ne dispose de son état budgétaire.

5-3-3 Situation d’exécution du budget des ESPC par rapport a leur budget au

District
De fagon générale, sur les 115 CSR visités aucun n’al’ état d’ exécution de son budget.

Selon les responsables de ces structures, cette situation s explique par le fait qu’ aucun d’ entre
eux ne dispose d’outils pour le suivi de I’ exécution du budget. Aussi, ce sont les DDS qui en
sont les ordonnateurs de crédit. En plus, sur les 94 CSU visités, 13 d entre eux soit (14%) ont
les mémes caractéristiques que les CSR. Aingi, |’ étude n’a pas pu évaluer de fagon exhaustive
le niveau d’ exécution budgétaire des ESPC.

Cette situation ne permet pas d apprécier le niveau exact d exécution des budgets. Par
conséquent, la performance de la gouvernance/redevabilité est faible pour cet indicateur.

5-4 Situation de participation communautaire dans la gestion des
établissements

Le pilier gouvernance et |eadership a été documenteé par la participation communautaire.

5-4-1 Existence des comités de gestion
Le tableau suivant présente le niveau d’ ouverture des COGES dans le systéme de santé de la

Coted' lvoire.

Tableau XII : Niveau d’ouverture des COGES/Conseils de Gestion a la population

CHU CHR/HG ESPC Ensamble
n=4 n=12 n=209 N=225

COGES /Conseil de Gestion dont au moins

0, 0, 0 0,
80% des postes sont pourvus 100% 100% 30% 35%
Disponibilité des textes régissant le
fonctionnement des COGES/Conseil de 100% 83% 25% 29%

Gestion

Pour cet indicateur, la vérification de I’ effectivité de I’ existence d’'un Comité de Gestion
(COGES) / Conseil de Gestion dans I’ établissement sanitaire et I'appréciation de leur
ouverture a la population telle que prescrite par les textes |égaux, ont été faites a partir des
listes officielles formalisant leurs compositions. Ainsi, chagque fois qu'au moins 80% des
postes prévus éaient pourvus, le COGES/Conseil de Gestion a été declaré ouvert a la
population donc permettant sa participation ala gestion de ses problémes de santé.
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De I’ évaluation, il ressort que tous les COGES/Consells de Gestion des hopitaux de référence
y compris les CHU sont ouverts a la population. Les ESPC, quant a eux, n’enregistrent que
30% d ouverture. Le niveau global de la gouvernance/redevabilité de cet indicateur est faible

soit 35%.

Cette faible redevabilité peut s expliquer en partie par la non-disponibilité des textes (71%)
régissant le fonctionnement des COGES des ESPC (3 ESPC sur 4 n’en disposent pas). |l
Sagit surtout des décrets, arrétés interministériels et ministériels, arrétés préfectoraux de
formalisation des COGES.
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5-4-2 Niveau de participation communautaire au management des comités

de gestion
L e tableau ci-aprés présente le niveau de fonctionnalité des COGES

Tableau XIlII : Niveau de fonctionnalité des Comités de Gestion/Conseils de Gestion

CHU CHR/HG ESPC Ensemble
n=4 n=12 n=209 N=225

Fonctionnalité des COGES/Conseils de

0, 0, 0 0
Gestion 100% 17% 1% 4%

Lafonctionnalité des COGES/Conseils de Gestion est faible au regard des critéres retenus.
En effet, pour étre considéré comme fonctionnel, un COGES/Conseil de Gestion, en plus
d étre formalisé, doit avoir tenu régulierement des réunions documentées (PV et CR) en
respectant le nombre et la périodicité recommandé par les textes réglementaires (statuts et
reglements intérieurs). Cette fonctionnalité est de 4% (9 sur 225) pour I’ensemble des
établissements sanitaires visités, de 17% (2 sur 12) pour les CHR/HG et de 1% (3 sur 209)
pour les ESPC ; tous les Conseils de Gestion au niveau des quatre CHU sont fonctionnels
(100%).

Cette irrégularité dans le fonctionnement des COGES est d abord due a la méconnaissance
des textes réglementaires par les parties prenantes. De plus, les conflits nés de la gestion des
fonds sont une cause explicative de ce probléme de fonctionnalité. Par ailleurs, il n’ existe pas
de source de motivation pour I’ ensemble des membres statutaires.

La performance de la gouvernance/redevahilité (4% ) est faible puisgu elle est inférieure a
50%.

5-5 Situation des prestations

5-5-1 Problématique des paiements informels

Selon la reglementation, tout paiement dans un établissement sanitaire doit se faire aupres
d’ une personne habilité a le faire. Et, tout achat doit étre justifié par un regu. Les prix des
services offerts doivent correspondre aux colts homologués par e ministére en charge de la
santé. Tout paiement en dehors des criteres suscités est considéré comme paiement informel.
Ains sur 926 usagers ayant effectué un paiement, 405 ont effectué des paiements informels
soit 44%. Cela veut dire que prés de la moitié des usagers des établissements sanitaires
publics ont effectué un paiement informel.
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Il convient de relever que 39% des paiements informels se sont faits dans les CHU, 48% dans
les CHR/HG et 43% dans les ESPC.

Tableau XIV : Répartition des payements informels selon le milieu de résidence et par rapport au sexe des

usagers
Milieu Urbain Rural Total
Masculin 116 (29%) 26 (6%) 142 (35%)
Féminin 191 (47%) 72(18%) 263 (65%)
Total 307 (76%) 98 (24%) 405 (100%)

De I’analyse il ressort que le paiement informel s observe dans trois quarts des cas en milieu
urbain (76%) et concerne dans deux tiers des cas, les usagers de sexe féminin. Ces faits
s expliquent par :

- I'insuffisance d’'information (les colts des différentes prestations ne sont pas affichés)
- etledéa d attente trop long.

Pour la cible spécifique des femmes, les situations d’anaphabétisme et de faible taux de
scolarisation sont en cause. Cette tendance se justifie pour |I’ensemble des usagers selon le
tableau ci-apres.

Tableau XV : Répartition des usagers ayant effectué un payement informel selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Payement informel Proportion de Payement informel
Supérieur 44 11%
Secondaire 107 26%
Primaire 106 26%
Aucun 148 37%
Totd 405 100%

Quel que soit le niveau d'instruction, les usagers sont victimes de paiements informels, mais
les usagers sans niveau d’ instruction sont plus objets des payements informels (37%).

Tableau XVI: Répartition des payements informels selon le milieu de résidence par rapport au niveau
d’instruction

Milieu

Niveau urbain Rural Total
d’instruction

Supérieur 10,4% 0,5% 10,9%
Secondaire 22,5% 4% 26,5%
Primaire 17,5% 8,6% 26,1%
Aucun 25,4% 11,1% 36,5%
Total 76% 24% 100%

Que que soit le milieu de résidence, les usagers sans niveau d'instruction sont les premiéres
victimes de payements informels. En effet, les usagers ayant fait des paiements informels en
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milieu rural et sans niveau d'instruction représentent pres de la moitié (11,1% sur 24%) de
I effectif contre le tiers (25,4% sur 76%) en milieu urbain.
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Figure 14 : usagers ayant effectué un paiement informel par sexe et par niveau d’instruction dans le milieu
rural

98 usagers ont effectué un paiement informel dans le milieu rural. Parmi eux, 73% sont de
sexe féminin et 46% n’ont aucun niveau d'instruction. Les deux individus du niveau supérieur
ayant effectué un paiement informel sont de sexe masculin.
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Figure 15 : usagers ayant effectué un paiement informel par sexe et par situation professionnelle dans le
milieu rural

Plus de la moitié des usagers (52%) ayant effectué un payement informel en milieu rural sont
sans activités génératrices de revenus et de sexe féminin. Ce sont notamment |es ménageres.
Lestravailleurs agricoles occupent 23 % des cas de payement informel.

45



80 -

70 - 6
N=98

H PLUS 15 KM
50 -
ENTRE 5 ET 15 KM
40 - 1
62 B MOINS DE 5 KM
30 - 2

23

MASCULIN FEMININ

Figure 16 : usagers ayant effectué un paiement informel par sexe et par distance parcourue dans le milieu
rural

Prés des deux tiers des usagers (63%) ayant effectué des payements informels sont de sexe
féminin et résident dans un rayon de 5km du centre de santé ayant assuré leur prise en charge.
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Figure 17 : usagers ayant effectué un paiement informel par sexe et par niveau d’instruction dans le milieu
urbain

Le tiers (33%) des usagers ayant effectué un payement informel n’a aucun niveau
d'instruction dans le milieu urbain. Ce taux descend progressivement a 30% au secondaire,
23% dans le primaire et 14% dans le supérieur. On note également que la proportion des
usagers féminins coupable ou victime de paiement informel est toujours supérieure ou égale a
celle des usagers masculins au sein des usagers de méme niveau d’ instruction.
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Figure 18 : usagers ayant effectué un paiement informel par sexe et par situation professionnelle dans le
milieu urbain

La plupart des paiements informels constatés ont été effectués par des usagers sans revenus
(40%) ou exercant dans |'économie informel comme la coiffure, la couture, le petit
commerce ou autres petits métiers (31%).
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Figure 19 : usagers ayant effectué un paiement informel par sexe et par distance parcourue dans le milieu
urbain

Les deux tiers des usagers (67%) ayant effectué des payements informels résident dans un
rayon de 5km du centre de santé ayant assuré leur prise en charge. Parmi cette proportion les
usagers de sexe féminin occupent 44%.

Par ailleurs la proportion des usagers de sexe masculin (7 %) ayant effectué un payement
informel et habitant a plus de 15 km est supérieure a celle des usagers féminins (6%).

Pour I’ensemble des structures, les raisons des paiements informels sont, I'impatience des
usagers du fait des délais d' attente jugés longs d’ une part, et d’ autre part la volonté d’ étre vite
et bien regus par les prestataires ;
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- lavolonté de réduire les délais d’ attente trop longs.

La performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur (44% ) est moyenne car
elle est comprise entre 15 et 50%.

5-5-2 Sensibilisation des populations sur leurs droits a la santé

Il N’ existe pas de stratégie de sensibilisation et d’ information des populations sur leurs droits
en matiere de santé.

Ce qui fait que la performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur est faible.
Cependant, un draft de document de stratégie existe au niveau de la Direction de
I”Information, de la Promotion et de I’ Education pour la Santé (DIPES). L’ examen de ce draft
montre une insuffisance de renseignement sur les droits majeurs, en particulier sur I’ offre des
services de santé.

5-5-3 Transparence dans la tarification des actes de santé
Le tableau ci-dessous fait la situation de I’ accessibilité des usagers al’ affichage des prix.

Tableau XVII : Niveau d’accessibilité de I'affichage des prix des actes et des médicaments aux usagers

CHU CHR/HG ESPC Ensemble
n=4 n=12 n =209 N =225

Etablissements affichant les prestations 0% 67% 28% 29%
Etablissements affichant les colts des actes 0% 50% 22% 24%
Etgb_l issements affichant le prix des 0% 8% 506 50
medi caments

Accessihilité des affiches aux usagers 0% 50% 17% 18%

Le niveau d’ accessibilité des usagers a |’ affichage des prix des actes et des médicaments est
de 18% dans I’ensemble des 225 établissements visités. Cette accessibilité est plus élevée
dans les CHR/HG ou €lle atteint 50%. Au niveau des CHU, |I’on note qu’il n'y a pas
d affichage (0%), tandis que les ESPC pratiquent I’ affichage dans 17% des cas.

Par ailleurs, si I’ accessibilité des usagers aux prix des actes par affichage est globalement de
24% , elle chute a5% pour les prix des médicaments.

La performance de la gouvernance pour cet indicateur est faible (18%) car inférieure a40%.

Cette absence de I’ affichage des prix des actes et des médicaments est due au non-respect des
directives et al’insuffisance de supervision par |les responsables hiérarchiques.

Cette faiblesse traduit également le mangue de transparence dans la gestion des médicaments
et des ressources propres issues du recouvrement des colts des actes de santé.
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5-5-4 Qualité des prestations de soins
e Au niveau du protocole de prise en charge

Le tableau qui suit présente les proportions de structures disposant de protocoles nationaux de
prise en charge par pathologie.

Tableau XVIII : Proportion de structures disposant de protocoles nationaux de prise en charge par pathologie

Existence des protocoles/directives de CHU CHR/HG ESPC Ensemble
prise en charge des pathologies n=4 n=12 n=209 N=225
Paludisme 100% 80% 78% 78%
Diarrhée chez I’ enfant 100% 33% 47% 47%
Suivi de I’ accouchement 100% 58% 54% 55%
IST 100% 50% 57% 58%
VIH/Sida 100% 83% 57% 59%
Total moyen 100% 61% 59% 59%

Le probleme de disponibilité des protocoles de prise en charge des pathologies est plus
accentué au niveau des CHR/HG et des ESPC.

Le tableau suivant présente la proportion de prestataires formés a I’ utilisation des protocoles
nationaux de prise en charge par pathologie.

Tableau XIX : Proportion des prestataires formés a l'utilisation des protocoles nationaux de prise en charge
par pathologie et par niveau de soins

Formation des prestatairesal’utilisation
des protocoles/directives de prise en
char ge des pathologies

CHU CHR/HG ESPC Ensamble
n=4 n=12 n =209 N =225

Paludisme (n = 1250) 100% 69% 2% 71%
Diarrhée chez I’ enfant (n = 797) 100% 519 47% 50%
Suivi de I’ accouchement (n = 619) 100% 5204 63% 63%
IST (n = 884) 100% 74% 57% 62%
VIH/Sida (n = 463) 100% 69% 94% 2%
TOTAL MOYEN 100% 63% 67% 64%

Le tableau ci-apres fait ressortir les proportions de prestataires utilisant effectivement les
protocoles nationaux de prise en charge par pathologie.
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Tableau XX : Proportion des prestataires utilisant effectivement les protocoles nationaux de prise en charge
par pathologie et par niveau de soins

rotocollgtlzilisra(etétoi?/ggegtl\r/iesg?n charge CHU CHR/HG  ESPC  Ensemble
p P 9 n=4 n=12 n=209 N=225

des pathologies

Paludisme (n = 891) 100% 54% 89% 76%
Diarrhée chez I’ enfant (n = 395) 100% 77% 93% 90%
Suivi de I’ accouchement (n = 388) 100% 96% 84% 90%
IST (n =547) 100% 64% 91% 82%
VIH/Sida (n = 333) 100% 87% 86% 87%
Total moyen 100% 76% 89% 85%

Pour I’ utilisation des protocoles/directives de prise en charge des pathologies, en moyenne
85% des prestataires formés les utilisent effectivement de fagon globale avec des proportions
variant de 76% dans les CHR/HG a 100% dans les CHU d’une part et d autre part, de 76%
pour le paludisme a 90% pour ladiarrhée chez I’ enfant et le suivi des accouchements.

La performance de la gouvernance est forte puisque plus de 4 agents de santé sur 5 utilisent
effectivement les protocoles/directives de prise en charge des pathologies.

Malgré ce fort taux d’ utilisation, les protocoles ne sont disponibles aux postes de consultation
gue dans 59% des cas. Ce taux chute pour atteindre 47% pour la diarrhée chez I’ enfant et 59%
au niveau du CHR/HG.

Pour le niveau de formation, 64% des prestataires affectés ala prise en charge des pathologies
sont formés a I’ utilisation des protocoles/directives. Cette proportion est de 63% au niveau
des CHR/HG et de 50% pour la diarrhée chez I’ enfant.

A I"analyse de ces résultats, il apparait que le niveau CHR/HG est le moins outillé pour
I’ application/utilisation des protocoles/directives et les taux les plus faibles sont enregistrés
pour la prise en charge de la diarrhée chez I’enfant. Les prestataires ne bénéficient pas en
général de formation continue.

Ceconstat généra estdi a:

- la non-disponibilité du manuel des agorithmes des symptdmes — diagnostics-
traitements (document non actualisé) ;

- I'insuffisance de la supervision formative, (Rapport d’ audit du district sanitaire de
Cocody-Bingerville 2013 effectué par I’ |GSL S/Inspection d’ Etat) ;

- I'inexistence des pools des formateurs régionaux dans lamgjorité des cas;;
- Iinsuffisance de monitorage (DSCMP).

e Auniveau du traitement des usagers
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Le tableau qui suit donne les proportions de cas traités selon les protocoles en vigueur pour les
problémes prioritaires de santé.

Tableau XXI: Proportion des cas traités selon les protocoles en vigueur par niveau de soins

. . CHU CHR/HG ESPC
Castraités selon les protocoles en vigueur n=4 n=12 = 209 TOTAL

Dossiersinvestigués 120 365 5550 6035
Traitements conformes 90 65 1904 2059
Pour centage 75% 18% 34% 34%

Des investigations menées dans 6 035 dossiers de malades, I’on releve que seulement 34%
des traitements faits respectent les protocoles/directives nationaux de prise en charge des cas.
Cette proportion varie entre 75% au CHU et 18% dansles CHR/HG.

La performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur (34%) est moyenne
puisqu’ elle est comprise entre 25% et 50%.

Les investigations relatives au s§jour d’hospitalisation révelent que la durée moyenne de
sgjour (DMS) est de 3 jours pour |’ ensemble des hdpitaux. Elle est de 4 jours dans les CHU et
de 3joursdansles CHR/HG.

La performance de la gouvernance pour cet indicateur est moyenne puisque la DMS est
comprise entre 3 et 7 jours.

Concernant |’ occupation des lits d’hospitalisation, le taux moyen de leur occupation est
globalement de 37%. 1l est de 53% pour les CHU, et 35% au niveau des CHR/HG.

La performance de la gouvernance/redevabilité de cet indicateur est faible car elle est
inférieure a40%.
Cetaux s expligue par lafaible utilisation et fréquentation des structures hospitalieres par les
popul ations.
La clarification des dispositions de prise en charge fait suite a la détermination du niveau de
satisfaction des prestations regues par les usagers.

e Auniveau del’ appréciation des prestations par les usagers

La satisfaction globale est larésultante de |’ appréciation cumulative par | usager de:
- Qualité des soins recus (contact entre |’ usager et le prestataire)

Tableau XXII: Appréciation de la qualité de soins par les usagers selon le sexe

Appréciation de la qualité de soins MASCULIN FEMININ  Total général
Pas satisfait 2% 2% 4%

Pas du tout satisfait 1% 0% 1%
Satisfait 28% 48% 75%
Tres Satisfait 8% 12% 20%
Total général 37% 63% 100%
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Tableau XXIII: Appréciation de la qualité de soins par les usagers selon le type d’établissement

Appréciation de la qualité de soins CHU CHR-HG ESPC Total général
Pas satisfait 2% 1% 1% 4%

Pas du tout satisfait 1% 0% 0% 1%
Satisfait 8% 20% 46% 75%
Tres Satisfait 2% 5% 13% 20%
Total général 13% 26% 61% 100%

Les deux tableaux sur I’ appréciation de la qualité de soins indiquent un taux de non satisfaction
de la qualité des soins de 5%. Les usagers de sexe féminin se déclarent moins satisfaits (2%)
que les usagers de sexe masculin (3%). Par ailleurs au niveau des CHU, ce sont 3% des
usagers qui ont déclaré ne pas étre satisfait quant ala qualité des soins.

Cesfaibles proportions s expliquent par le fait que les usagers lient leur satisfaction ala sortie
effective de leur malade et non aux péripéties qui entourent la prise en charge.

e Auniveau del’accuell (y comprisletemps d’ attente)

Tableau XXIV : Appréciation de I'accueil par les usagers selon le sexe

Appréciation de I’accueil MASCULIN FEMININ Total général
Pas satisfait 4% 6% 10%

Pas du tout satisfait 1% 1% 2%
Satisfait 25% 47% 72%
Tres Satisfait 8% 9% 16%
Total général 37% 63% 100%

Tableau XXV: Appréciation de I'accueil par les usagers selon le type d’établissement

Appréciation de I’accueil CHR-HG CHU ESPC Total général
Pas satisfait 3% 3% 4% 10%

Pas du tout satisfait 0% 1% 1% 2%
Satisfait 19% 7% 45% 72%
Tres Satisfait 4% 1% 11% 16%
Total général 26% 13% 61% 100%

A la question « quel est votre niveau de satisfaction par rapport a I’accueil, y compris le
temps d’ attente avant d’ étre regu ? », 12 usagers sur 100 ont affirmé ne pas étre satisfaits.

Cette non satisfaction a été plus déclarée par les femmes (7%) d’ une part et dans les ESPC
(5%) d autre part.
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- Appréciation du codt des prestations

Tableau XXVI: Appréciation du colit de prestation de soins par les usagers selon le sexe

Appréciation du coit de la

prise en charge MASCULIN FEMININ Total général
Pas satisfait 3% 5% 8%

Pas du tout satisfait 1% 2% 3%
Satisfait 26% 43% 69%
Trés Satisfait 7% 11% 19%
Total général 37% 63% 100%

Tableau XXVII: Appréciation du colit de prestation de soins par les usagers selon le type d’établissement
sanitaire

Appréciation du colt de la prise en

CHU CHR-HG ESPC Total général
charge
Pas satisfait 3% 3% 3% 8%
Pas du tout satisfait 1% 1% 1% 3%
Satisfait 8% 18% 44% 69%
Tres Satisfait 1% 4% 14% 19%
Total général 13% 26% 61% 100%

En ce qui concerne I’ appréciation du niveau de satisfaction du colt des soins pratiqués, 11%
des usagers les trouvent élevés. Cette perception est plus accentuée chez la femme (7%) que
chez I"homme (4%). Dans toute la pyramide sanitaire, le niveau de non satisfaction reste le
méme (4%).

- Satisfaction globale des usagers

Tableau XXVIII : Satisfaction globale par type d’établissement

Appréciation globale CHU CHR-HG ESPC Total général
Pas du tout Satisfait 0% 0% 0% 0%

PAS SATISFAIT 3% 2% 2% 7%
SATISFAIT 9% 21% 49% 78%
TRES SATISFAIT 1% 3% 10% 15%
Total général 13% 26% 61% 100%

Tableau XXIX : Satisfaction globale par sexe

Appréciation globale MASCULIN FEMININ Total général
Pas du tout Satisfait 0% 0% 0%

PAS SATISFAIT 3% 4% 7%
SATISFAIT 29% 49% 78%
TRES SATISFAIT 6% 9% 15%
Total général 37% 63% 100%

53



En sommes, 9% des usagers interviewés ont affirmeé ne pas étre satisfaits. De fagon globale,
les femmes sont moins satisfaites que les hommes et les usagers des CHU sont plus
meécontents des prestations de soins que dans le reste de la pyramide sanitaire.

La proportion de satisfaction élevée chez les femmes pourrait s expliquer par le niveau
d’instruction relativement bas qui fait qu’elles ignorent leurs droits et les codts des actes de
santé.

Le taux d’ absentéisme éevé dans les CHU (67%) augmente le temps d’ attente des usagers et
peut justifier la non-satisfaction des usagers de ce type d’ établissement.

Il ressort des rapports des enquéteurs gu'’il y avait une hésitation des usagers a donner des avis
qui mettraient en cause la conscience professionnelle des prestataires. Aussi |’ usager déclarait
étre satisfait apres guérison, quand bien méme qu’il soit victime de corruption et qu'il ait
attendu longtemps avant d’ étre pris en charge. L’ appréciation de la prise en charge est plutét
pour I’ usager le résultat du traitement recu, et non la qualité des services.

T

« Que voulez-vous que je dise ? C'est mon

fréere | » Propos d’un usager sur sa satisfaction

Il est également possible que les usagers trouvent « normal » les paiements informels du fait
de leurs cultures ou étant habitués ales payer.

e Auniveaudelalétalité
Pour cette évaluation, ¢’ est lalétalité hospitaliere due au paludisme qui a été prise en compte.

Ainsi, au cours du mois de septembre 2013, ce sont 2 633 cas de paludisme qui ont été
hospitalisés et confirmés dans les CHU, CHR et HG. Sur cet ensemble, 216 cas de déces ont
été enregistrés ; soit une létalité hospitaliere due au paludisme de 8%.

La performance de la gouvernance pour cet indicateur est faible puisque la cible attendue pour
2015 est de O décés di au paudisme selon le Plan National de Développement Sanitaire
(PNDS) 2012-2015.

e Auniveau delavérification du partogramme correctement renseigné.

Pour chagque partogramme, il s'est agi de vérifier d’ abord le remplissage correct et complet de
chague partie. Ensuite de faire I’ appréciation de I’ enregistrement de :

- I’ évolution des bruits du cceur feetdl ;

- I"aspect du liquide amniotique ;
- la survenue ou non d’ un chevauchement crénien ;

- |"évolution de la dilatation du col, de la descente de la téte du feetus et d' éventuelles actions
entreprises ;

- le nombre de contractions utérines par 10 minutes de fagon réguliéere (en général toutes les
heures) ;
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- I’ utilisation d’ ocytocine tout en précisant le nombre de gouttes par minute ;
- des médicaments prescrits ainsi que des solutés en intraveineuse ;
- des constantes (pouls, Tension Artérielle et Température) ;

- du volume des urines, de la protéinurie et de |’ acétonurie.

L’identification correcte de la parturiente (Nom et Prénoms, gestité, parité), ladate et |’ heure
d’admission, | heure éventuelle de rupture des membranes et |le numéro d’ enregistrement ont été
vérifiés.

Lorsgue toutes ces informations ci-dessus enumérées étaient consignées et matérialisees
conformément aux symboles arrétés, le partogramme était considéré comme correctement

renseigné.

Sur 2 863 partogrammes examinés lors de cette évaluation, seulement 245 sont correctement
renseignés soit 9%.

Pour cet indicateur, la performance de la redevabilité est faible puisqu’elle est inférieure a
25%.

Ce faible taux s explique par le fait que certains items du partogramme tels que la quantité
d'urine émise, la recherche de I’albuminurie et de |’ acétonurie ne sont jamais consignés. Par
ailleurs, les constantes (Température, Tension Artérielle, pouls) sont irrégulierement
mentionnées et lorsqu’ elles le sont, elles ne respectent pas toujours les normes de notation
arrétées au niveau national.

Le partogramme est insuffisamment ou non renseigné dans la plupart des cas (9%). Ce
constat est di a:

- la non-disponibilité du manuel des agorithmes des symptdmes — diagnostics-
traitements, document non actualisé ;

- I'insuffisante de la supervision formative ;
- I'inexistence des pools des formateurs régionaux dans lamajorité des cas;
- le manque de responsabilité des chefs de service ;

- I'insuffisance de la formation de base des agents de santé (peu d’ encadreurs, nombre
pléthorique d’ étudiants, stages pratiques insuffisants) ;

- laprise en compte des IDE dans I’ évaluation de cet indicateur alors qu’ils sont exclus
des différentes formations tant au niveau de |I'école de base comme en formation
continue-SONU doit étre considérée.

Par ailleurs, le taux de mortalité maternelle est estimé a 614 déces pour 100 000 naissances
vivantes au cours de la période 2005-2011 selon I'EDS-MICS 2012. En d'autres termes, en
Cote d' Ivoire, pour 1 000 naissances vivantes de 2011 & 2012, pres de six femmes (6,14) sont
décédées pendant la grossesse, pendant |'accouchement ou dans les deux mois suivant
I'accouchement. Mis en rapport avec le remplissage du partogramme, la non-maitrise de
I"instant de décision pour référer |a parturiente pour une meilleure prise en charge, peut
contribuer en partie ajustifier ce taux élevé de déces maternd.
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5-6 Situation de management des ressources humaines

5-6-1 Circonstances d’embauche

Tableau XXX : Proportion des professionnels ayant entendu parler ou été victimes de paiement des décisions

d’embauche
Possibilité de paiement des Personnels | Personnels | Personnels
décisionsd’%mbauche CHU CHR/HG ESPC MOYENNE
n =62 n =135 n =413
Agents ayant entendu dire qu’il est
possible de payer le Concours de la 58% 61% 59% 59%
Fonction publique
Agents ayant payée le Concoursdela 8% 4% 506 506

Fonction publique

Sur un total de 610 agents de santé interrogés sur la possibilité de payer une décision
d’ embauche, plus de la moitié (59%) affirment avoir entendu dire que cela est possible. Mais
lorsgue les enquéteurs leur ont demandé s'ils I’avaient fait, seulement 5% reconnaissent

I"avoir fait soit pour eux-mémes, soit pour un proche.
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Figure 20 : Agents ayant entendu dire qu’il est possible de payer la décision d’embauche par formation

initiale et par sexe

Plus de lamoitié (63%) des agents ayant entendu dire qu’il était possible de payer sa décision
d’ embauche appartiennent au corps des infirmiers et sages-femmes diplémés d’ Etat. Parmi
ceux-ci, les deux tiers (68%) sont des hommes.
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Figure 21 : Agents ayant payé une décision d’embauche par formation initiale et par sexe

Ce graphique donne de voir que 88% de ceux ayant reconnu avoir payé des décisions
d’ embauche se comptent alafois parmi les cadres supérieurs de la santé, les infirmiers et les
sages-femmes diplémés d Etat. Par ailleurs, le nombre d’hommes ayant déclaré le paiement
d’ embauche est de 3,6 fois plus importants que celui des femmes.
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Figure 22 : Niveau global des avis sur le recrutement par période d’embauche

Au terme de I'’évauation I'on constate un écart presgue constant entre les agents ayant
entendu dire qu'il est possible de payer son embauche et les pratiqgues de payement.
Cependant, les agents recrutés dans la période 1983 a 2003, étaient plus impliqués que les
agents ayant des expériences professionnelles ala fonction publique de moins de 10 ans et de
plus de 30 ans.

La performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur, en tenant compte de
I’ effectivité du paiement informel, est forte puisgu elle est de 5%, ce qui est largement
inférieur a 25%.
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5-6-2 Circonstances d’affectations et de mutations

Le tableau ci-aprés présente les chiffres y afférents.
Tableau XXXI : Proportion des agents ayant entendu parler ou été victime de paiement des décisions

d’affectation ou de mutation

Possibilité de paiement des Personnels Personnels Personnels
décisions d’ affectation et de CHU CHR/HG ESPC MOYENNE
mutation n =62 n=135 n=413
Agents ayant entendu dire qu’il est
possible de payer son affectation ou 34% 36% 30% 31%
samutation

Agents ayant payé son affectation ou

0 0 0 0
sa mutation 16% 1% 1% 3%

Pour ce qui est de la possibilité de paiement des décisions d’ affectation et de mutation, la
proportion d’ agents de santé qui dit avoir entendu que cela est possible est de 31% et 3%
d’ entre eux affirmel’ avoir fait.
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Figure 23 : Agents ayant attendu dire qu’il est possible de payer la décision de mutation ou de d’affectation
par formation initiale et par sexe

Les deux tiers des individus interrogés et ayant déclarés avoir entendus dire qu’il y avait une
possibilité de donner de I’argent pour étre affectés ou muté dans la localité de son choix
étaient des infirmiers ou des sages-femmes diplomés d' Etat. Aussi la mgorité de ces
fonctionnaires étaient-ils des femmes.
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Figure 24 : agents ayant attendu dire qu’il est possible de payer la décision de mutation ou d’affectation par
formation initiale et par sexe

21 fonctionnaires exergant dans les établissements sanitaires ont déclaré avoir donné de
I"argent afin d’ étre affecté ou muté dans des localités de leurs choix. Ce sont mgjoritairement
(9) lesinfirmiers et sages-femmes.
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Figure 25 : Niveau global des avis d’affectation et de mutation

On constate que les agents recrutés entre 1983 et 2003, ont le plus déclaré (4% a 5%) avoir
payé de |’ argent pour une affectation ou mutation. Cependant, parmi les agents interrogés
ceux qui ont une expérience professionnelle dans la fonction publique comprise entre 20 et 30
ans ont le plus payé des affectations et mutations selon les déclarations.

La performance de la gouvernance pour cet indicateur (3% ) est forte car elle est inférieure a
25%.
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5-6-3 Adéquation poste/Formation

Le point des états du personnel colligés aupres des 225 établissements de santé visités, donne
2 889 agents de santé au total. Sur cet effectif, 300 soit environ 10% ont été tirés au hasard.
Sur cet échantillon, la vérification de la conformité des dipldmes avec la qualification requise
pour les postes occupés montre que 298 agents soit 99,3% ont les diplédmes requis pour
exercer aux postes.

La performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur (99,3%) est forte. Elle
traduit que la quasi-totalité des ressources humaines de santé est qualifiée pour les postes
OCCUpés ; ce qui devrait garantir une certaine sécurité aux populations quant a la prise en
charge de leur état de santé.

5-6-4 Absentéisme des agents de santé

Selon les informations recueillies aupres des premiers responsables des 225 établissements
sanitaires visités, il ressort que, sur un effectif total 8073 agents, 449 étaient absents de leur
poste lors du passage des enquéteurs soit 6%. Ce taux oscille entre 1% dans les CHU (30
absents sur 4 450) et 18% dans les ESPC (313 absents sur 1 705) en passant par 6% dans les
CHR/HG (106 absents sur 1 918).

Le tableau ci-aprés présente les résultats de la vérification des présences physiques faites par
les enquéteurs.

Tableau XXXII : Taux d’absentéisme par type d’établissement

Absentéisme CHU CHR/HG ESPC TOTAL

n =120 n=232 n =509 n = 861
Absents sans autorisation 76 10 45 131
Pourcentage 63% 4% 9% 15%

Il apparait que 131 agents sur 861 étaient absents sans documents justificatifs officiels soit
15% de fagon générale. Une analyse plus fine par niveau de soins montre que le taux
d absentéisme est de 9% dans les ESPC, 4% dans les CHR/HG et atteint 63% dans les CHU.

La performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur (15%) est moyenne. Elle
est comprise entre 5% et 30%.

5-7 Situation de gestion de I'information sanitaire

5-7-1 Disponibilité des documents de politique et de stratégie
Tableau XXXIII : Niveau de production et de diffusion des documents de politiques et de stratégies

INTITULE DES INDICATEURS DETERMINANTS EXISTENCE

DIFFUSION (A

80%) SCORE

a) Politique Nationale de Santé 25% 0% 25%
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b) Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 25% 0% 25%
c) Plan de Suivi du PNDS 25% 0% 25%
d) Plan Régional de Développement Sanitaire (PRDS) 00% 0% 00%
e) SP{L{:\]r;éStrateglque de développement des RH en 25% 0% 25%
f) Docu'|ment de politique nationale de la formation 25% 0% 25%
continue
g) Plan national de formation continue 25% 0% 25%
h) Plan National de stratégie de la survie de I'Enfant 25% 0% 25%
i) I?ollthue de santé infantile et de la survie de 25% 0% 259%
I'enfant
j) Pllan intégré de comtnunlcatlon de la survie et du 25% 0% 25%
développement de I'enfant
k) Plan National stratégique pour la santé de la mére 25% 0% 25%
1) Plan n'atlonal stratégique pour la lutte contre le 25% 0% 259%
paludisme
m) Document de politique nationale pour la lutte o
09 259
contre le VIH/Sida 25% % %
n) Budget général de I'Etat (pour la santé) 25% 0% 25%
o) Projet de performance annuelle du MSLS 25% 0% 25%
p) Document de programmation pluri annuel des 0 0 0
dépenses de santé (DPPD) 25% 0% 25%
g) Comptes Nationaux de la Santé 25% 0% 25%
r) Rapport annuel sur la situation sanitaire 25% 0% 25%
s) Carte sanitaire 25% 0% 25%
t) Rapport annuel du budget des ressources propres 25% 0% 25%
u) Plan directeur du secteur pharmaceutique 25% 0% 25%
v) Politique pharmaceutique nationale 25% 0% 25%
w) Document de politique de I'information sanitaire 25% 0% 25%
x) Plan stratégique national de I'information sanitaire 25% 0% 25%

L’ é&ude montre qu’ aucun Plan Régiona de Développement Sanitaire (PRDS) n’'existe, alors
que leur élaboration est inscrite aussi bien dansle PND que dansle PNDS.

A I’exception de ces PRDS, tous les documents retenus pour cette évaluation ont été élaborés
mais aucun n’a été diffusé selon les criteres ci-dessus définis. Cette absence de diffusion est
duea:

- L’inexistence de portail web accessible aux directions productrices de ces rapports.
- L’insuffisance de laredevabilité du systéme de I’ information du MSLS

- L’insuffisance de moyen de reproduction des documents stratégiques
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- L’absence de service de documentation et d’ archivage dans les structures du MSLS.

- La mise en ceuvre de la phase de diffusion des documents de stratégie n’est pas
executée.

- L’absence de mécanisme de diffusion formelle

- Lamauvaise utilisation des ressources prévues pour ladiffusion

On constate que les documents de politique et de stratégie qui constituent la boussole de la
mise en ceuvre des actions du Ministére de la santé ne sont aucunement mis a la disposition
des acteurs qui doivent assurer leur opérationnalisation. Il ressort de cette analyse que la
performance de la gouvernance/redevabilité des indicateurs déterminants est faible.

5-7-2 Disponibilité des rapports d’activités

Ce point concerne |’ ensembl e des documents qui doivent circuler entre les Directions
centrales, les Directions exécutives des Programmes, les CHU, les CHR/HG, les DRS, les
DDS, les ESPC et les populations atravers leur COGES.

Tableau XXXIV : Niveau de disponibilité de I'information sanitaire

. o . o CHU CHR/HG ESPC
Disponibilité de I’information sanitaire n=4 n=12 n = 209 Moyenne
Disponibilité des rapports d’ activités (RASS, 0 0 0
ASS, Carte sanitaire) 0% 8 1% 2%
Affichage des indicateurs clés des activités 0% 25% 50% 48%
Disponihilité de I'information sanitaire sur 0%

internet au niveau nationa

Les documents stratégiques sur I'information sanitaire ne sont ni disponibles dans les
structures sanitaires visitées, ni sur Internet.

Seulement moins de la moitié (48%) des établissements visités met a la disposition des
popul ations bénéficiaires, les informations sanitaires, par affichage des indicateurs clés.

Tableau XXXV : Affichage des indicateurs essentiels par type d’établissement et par sexe du responsable de
la structure

Niveau de la Pyramide FEMININ MASCULIN Total général
CHU 0% 0% 0%
CHR-HG 0% 3% 3%
ESPC 8% 89% 97%
Total général 8% 92% 100%

Les établissements de référence n’ affichent pas les résultats de leurs activités de santé. En

effet, sur 108 établissements effectuant I’ affichage des indicateurs clés, 97% (105) sont des
ESPC. En ce qui concerne le genre, 92% des établissements qui font I’ affichage sont dirigés
des responsables du sexe masculin.
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La performance de la gouvernance/redevabilité est faible pour cet indicateur car inférieure a
80%. La non-disponibilité des rapports de I'information sanitaire au niveau opérationnel est
due a I’absence de diffusion. Par ailleurs, I'insuffisance dans I’ affichage de I'information
sanitaire est relative a un manque de sensibilisation des prestataires et a I’ indisponibilité des
outils d affichage. Aussi, les directives sur les indicateurs a afficher ne sont-elles pas
éaborées et connues.

5-7-3 Diffusion des rapports d’activités
L’ analyse de la promptitude dans la production des rapports d’ activités des établissements

sanitaires montre des niveaux variables. Dans les CHR/HG, la promptitude des rapports est de
35% (faible performance) et dans les ESPC, elle est de 62% (performance moyenne). Pour
I’ ensemble de la zone d’ étude, la moyenne des rapports disponibles est de 61% .

Ce fait s'explique non seulement par les raisons citées plus haut (manque de culture de
I"'information sanitaire et de formation), mais également par e mangue d’ application pour la
gestion des bases de données et par |e manque de connexion internet atous les niveaux.

La performance de la gouvernance/redevabilité pour cet indicateur, étant comprise entre 50%
et 79%, est moyenne.

5-7-4 Qualité de la production des rapports
Tableau XXXVI : Nombre de rapports attendus par type d’établissement et selon le sexe du premier
responsable

Niveau FEMININ MASCULIN Total général
CHR-HG 3 30 33
CHU 0 3 3
ESPC 75 516 591
Total général 78 549 627

Tableau XXXVII : Nombre de rapport complétement renseigné par sexe du responsable de I’établissement

Niveau FEMININ MASCULIN Total général
CHR-HG 3 13 16

CHU 0 0 0

ESPC 53 338 391
Total général 56 351 407

Tableau XXXVIII : Complétude de remplissage par sexe du responsable de I'établissement

Niveau FEMININ MASCULIN  Total général
CHR-HG 100% 43% 48%
CHU 0% 0% 0%
ESPC 71% 66% 66%
Total général 72% 64% 65%
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Sur 627 rapports attendus dans | es établissements visités, 407 ont été correctement renseignés
par les structures. Ce qui donne un taux global de remplissage de 65%.

En ce qui concerne le remplissage de ces rapports par type d’ établissements, les ESPC ont une
meilleure performance (65%). Au niveau des CHU, aucun rapport SIG n’a pu étre présenté
aux évaluateurs.

Il ressort de cette analyse que des établissements tenus par un responsable de sexe féminin
72% des rapports SIG sont completement renseignés contre 64% de ceux tenus par des
responsables de sexe masculin.

Les CHU, du fait de I’ absence d’ un support standardisé SIG de recueil des données sanitaires,
I"information qui y est produite échappe a la Direction de I’ Information, de la Planification et
del’Evauation (DIPE). Par contre, les supports existent dans les autres types de structures.

Cependant, les faibles complétudes et promptitudes constatées s expliquent par :

- Uneinsuffisance de culture de |’ information sanitaire ;

- Uneinsuffisance de formation et de sensibilisation des acteurs en charge de la gestion
des données;

- Uneinsuffisance de culture de redevabilité ;

- Une faiblesse dans la coordination des activités de production et de transmission de
I’information sanitaire.

Pour cet indicateur, |a performance de la gouvernance/redevabilité est faible car largement en
deca des 75%.
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Conclusion
L’ évaluation des indicateurs de gouvernance dans le secteur de la santé montre que leur
performance est faible en général comme le résume le graphique ci-dessous.

PILIER MEDICAMENT ET
INFRASTRUCTURE

PILIER RESSOURCES
HUMAINES

PILIER INFORMATION
SANITAIRE

PILIER PRESTATION DE
SERVICE

PILIER FINANCEMENT

PILIER
ADMINISTRATION OU
GOUVERNANCE

En effet, le seul pilier ou la performance est acceptable est celui des ressources humaines.
Quant aux cing autres piliers, ils souffrent d’une Iéthargie alimentée par les problémes
budgétaires, les problémes de transparence, de conflits de compétences, du déficit de la
participation communautaire et de lafaiblesse du devoir de redevabilité.

Devant cette faiblesse globale de la gouvernance, |’ étude fait des recommandations axées
autour de chaque pilier de la gouvernance du systéme de santé en Cote d’ Ivoire.
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RECOMMANDATIONS

Indicateur | ObjectifsyRecomma | Actions ou mesures ,Delfsus_
: . R Responsables d’ exécuti
sfaibles ndations aprendre on
Pilier 1: Médicaments et Infrastructures Sanitaires
e Reproduire les
ordonnances NPSP Juin-14
factures.
e Mettreala
disposition des NPSP/DRS/DDY
structures sanitaires | le responsable dela | Juil-14
. les ordonnances structure sanitaire
Proportion factures.
des . .
éablissem | Amener 100%des | ° Aaff' chgj] S prlxt Le responsable de
entsde établissements d?nsnlleslsm?ar; lastructure Mai-14
santé qui sanitaires a respecter - sanitaire
respectent | lesprix de vente &am?an_r_&.
les prix de | homologués par la * Sensibiliser les
vente NPSP d'ici octobre personnels DRSDDS/le
homologue | 2014. prescripteurs a responsabledela | Juil-14
spar la I utilisation des structure sanitaire
PSP, ordonnances-
factures.
o Vérifier
périodiguement la | Le responsable de
disponibilité et la structure Juil-14
I’ utilisation des sanitaire
ordonnances- (DRS/DDS) IGSLS
factures.
e Elaborer un
document prenant
en compte les
Taux de meilleures
conformité pratiques
dela internationales DPM Juil-14
procédure d inspection des
dinspectio | Améliorer le respect meédicaments
n des des procédures (BPF, BPD, bonne
médicame | d'inspection des pratiques
nts selon meédicaments d’ici d inspection)
les octobre 2014 e Sensibiliser les
meilleures représentants des
pratiques fabricants et
internation distributeurs de
ales. médicamentsaux | O M Oct-14

bonnes pratiques
de fabrication, de
stockage et de
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I ndicateur

ObjectifsRecomma

Actions ou mesures

Délais

sfaibles ndations aprendre Responsables d ezicutl
distribution.
e Superviser les
Inspecteurs de la
DPM sur les IGSLS Oct-14
bonnes pratiques
d’ inspection.
e e | wesorsos |
dans toutes les Responsables d$, Mai-14
. structures de santé.
structures sanitaires.
eFFormer le personnel N PSI?/ .Pharmaci ens
au remplissage des des regi ons, mai-14
fiches de stocks Pharm aciens des
districts
eSensibiliser le NPSP/ Pharmacien
personnel au desrégions, .
. . mai-14
remplissage des Pharmaciens des
fiches de stocks districts
NPSP/ Pharmaciens
des régions, Mensuel
Amdiorer la e Fairel’inventaire Pharmaciens des Trimestri
Rupture de | disponibilité des desstocksdefagon | districts, el
médicame | médicaments périodique responsablesdela | Semestrie
nts essentiels par niveau gestion de stock des | |
de soins médi caments.
o Former le NPSP/ _Pharmaci ens
desrégions,
pefsonnel ax Pharmaciens des
méthodes de Gestion districts mai-14
des médicaments et ’
autres produits respo nsablesdela
. gestion de stock des
pharmaceutiques médicaments.
e e
personnes en NPSP/Pharmaciens IE(éA‘P%TtS
chargedela des régions Tri '
, . rimestri
gestion des gharmamen des d (ECD)
médicaments par istricts ’
niveau de la P Semestrie
| (ERS)

pyramide sanitaire
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I ndicateur

ObjectifsRecomma

Actions ou mesures

Délais

sfaibles ndations aprendre Responsables d ezicutl
Proportion e Mettre les CHR et
desHG et HG aux normes de
CHR paquet minimum 4
: CABINET (DIEM -
disposant €en ressources ( ) Déc-14
d un bloc matérielles et
opératoire, logistiques
d'une e Recruter les
COuveuss, ressources
d'un humaines
laboratoire spécialisees
,szgr \;Jirtle o | Amdiorer e plateau nécessairesa CABINET (DRH) Déc-14
diologie. | ESnique des CHR et I"offre de services
o une 9€ | HG pour le servicede | desantede qualite
ampe gynécologie I(?IaGI’IS les CHR et
chauffante obstétrique .
e d'un Mettreala
irateur ¢
gsep disposition des
fonctionne ressources CABINET (DRH) Déc-14
Is pour le hutnf"" nes
service de specialisees
gynécologi conformément aux
e NOrmes.
obstétrique
Pilier 2 : Information Sanitaire
I. Dela Production des documents de politique et de stratégie
Diffuser les
documents de Electroni
politiques et de S| CABINET/ queMai-
stratégiesduMSLS | hsgDRSYDDS 14
e Electronique P hysque
. . juillet-14
Diffuser les e Physique
ggﬁltjirgt?;segceje o Vérifier sur site
o I’ existence des
stratégiesdu MSLS documents
politiques et de DGYIGLY _—
stratégies du MSLS | DRYDDS Juillet-14
selon les niveaux
delapyramide
sanitaire
I1. Delaproduction desrapportsd'activités
Niveaude | Améliorer la e Produirele RASS -
disponibili | disponibilité des 2013 et lacate | DOV DIPE Juin-14
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I ndicateur
sfaibles

ObjectifsRecomma
ndations

Actions ou mesures
aprendre

Responsables

Délais
d’ exécuti
on

té des
rapports
des
activités
des
Services
de santé
(ESPC,
programm
es, DRS,
DDS,
Directions
centrales)
aux
population
S
bénéficiair
€s]

rapports et des
documents

d’ orientations
stratégiques a chaque
niveau de la pyramide
sanitaire et pour la
communauté

sanitaire

e Elaborer le Plan
Régiona de
Dével oppement
sanitaire (PRDS)

DGS/SASED

Aolt-14

Elaborer les
Comptesdela
Santé 2013.

DAF

Nov-14

Elaborer le Rapport
Annud 2013

d utilisation des
ressources
financiéres
(budgets et appuis
des partenaires) par
les responsables de
nos structures aux
différents niveaux
de lapyramide
sanitaire

DAF/DRS/DDS

Déc-14

Coacher le
personnel des
districts et région a
I’ élaboration des
RASS delacarte
sanitaire régionae
et départementale

DGS/DIPE

Mai-14

Produire les
rapports
périodiques

d activités par
niveau de soins et
par structures
(RASS et carte
sanitaire)

DIPE/DRS/DDS

Aolt-14

Diffuser les
rapports d’ activités
des districts et
région

DR/DD

Trimestri
d

Déterminer les
objectifs pertinents
aatteindre de facon
annuelle,
semestrielle,
trimestrielle au
niveau régional et
départemental

DRS/ DDS

Juin-14
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I ndicateur
sfaibles

ObjectifsRecomma
ndations

Actions ou mesures
aprendre

Responsables

Délais
d’ exécuti
on

o Afficher les
niveaux d’ attentes
desindicateurs des
activités des ESPC

L e responsable des
établissements
sanitaires

Trimestri
d

e Mettre sur le site
web du cabinet et
delaDIPE les
données relatives
aux indicateurs clés

Cabinet /DIPE

Trimestri
d

Proportion
des
rapports

d activités
complétem
ent
renseignés

Améliorer la
compl étude des
rapports d’ activités

e Sensibiliser les
agents de sante sur
le remplissage de
tous les items des
rapports d’ activités

DIPE/DRS/DDS

Déc.
2014

e Former les agents
du public et du
privé sur le
remplissage des
outils de collectes

DIPE/DRS/DDS

Déc.
2014

e Renforcer la
supervision des
prestataires et les
gestionnaires de
données selon la
pyramide sanitaire

DIPE/DRS/DDS

Déc.
2014

e Mettreala
disposition des
EPN, secteur para
publique et privé
desoutils
standardisés de
recueil de données
sanitaires

DGS/DIPE DEPS

Nov -14

Proportion
des
rapports

d activités
arrivés a
tempsala
DDS

Améliorer la
promptitude des

rapports

e Sensibiliser les
prestataires et
gestionnaires de
données a
I"importance de
I” utilisation des
données

DRSDDS

Mai-14

e Superviser de fagon
périodique les
agents responsables
del’information
sanitaire (les
prestataires et
gestionnaires de

DIPE/DRS

Mensuell
e
Trimestri
dle
Semestrie
lle
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Délais

Indicateur | ObjectifsyRecomma | Actionsou mesures I
: . R Responsables d’ exécuti
sfaibles ndations aprendre on
données)
Pilier 3: Financement
Taux de
variation
entreles e Former les
propositio administrateurs
S e | Accroitrele delégues de credits | - p g INET/DAF/
udgétaire fi /| DAF a o . .
inancement de la 2 . Comité sectoriel du | Déc-14
sduMSLS anté |’ &aboration du CDMT
etles budget projets PIP,
budgets CDMT/DPPD/PAP
notifiés IRAP/SIE
par le
MEF
e Former les
responsables des
structures a MEF/DAF/
I’éaborationd’'un | DGS/IGSLS
document de
plaidoyer
e Réviser lestextes
relatifsau
recouvrement des MEF /CABINET/
Taux de codts et IGSLS/SIDGS
variation fonctionnement des
entre les établissements
ropositio . o |dentifier lestypes
ﬁs P ﬁr?;;?:lferrr?elr?t des de financement
budaétaire innovant (vol
de |’g ESPC ESPC aérien, matiere DAFMEF
et budget lére, DUS, tabac,
notifié par acool, etc.)
le District e Former les
Responsables des
ESPC a DRS/DDS Déc-14
|"éaboration du
budget
e Organiser des
conférences
budgétaires au DDS Déc-14
niveau des districts
avec tousles
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I ndicateur

ObjectifsRecomma

Actions ou mesures

Délais

sfaibles ndations aprendre Responsables d ezicutl
gestionnaires des
centres de santés
ruraux.
Niveau de e Notifier le budget
disponibili | Améliorer le niveau aux structures avec
téde de disponibilité de copieala DAF/DGS/DRS/D Déc-14
I'informati | I’information hiérarchie et au DS
on budgétaire comité de gestion
budgétaire des structures
Taux
d exécutio e Mettreala
n du Améliorer le suivi de disposition des
budget de | I’ exécution ESPC les outils <
I'ESPC budgétaire au niveau | pour le suivi de DAFDRS/DDS | Déc-14
par rapport | des ESPC I’ exécution des
au budget budgets
du district
Proportion
des achats
de
médicame e Elaborer un manuel
ntsparla | Renforcer la de procédure
PSP conformité des achats | d'achat de
conformes | delaNPSP aux médi caments NPSP/DGS Déc-14
aux normes conformes aux
normes internationales normes
nationales internationales
et
internation
ales
Pilier 4 : Gouvernance et L eader ship
Proportion o i )
de com.i tés gﬁttgéi (IJ%GES SIDGS/DSCMP Déc-14
de gestion DGS/ DSCMP/
ermettant -
e * Diffuserlargement | ~q) ¢ sy pRy | Déc 14
L - . les nouveaux textes
participati | Améliorer lagestion DDS S
on ouverte | des établissements
des sanitaires _
: e Redynamiser les
population
sala COGES DGS/DSCMP Juin-14
gestion de (renouvgll fement
leurs des comités)
problémes
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I ndicateur

ObjectifsRecomma

Actions ou mesures

Délais

sfaibles ndations aprendre Responsables d ezicutl
de santé
e Suivrele
. renouvellement des | DGS/IDSCMP/ N
Froporton COGESsdonle | DRSDDS Aolit-14
: Amédiorer le nouveau texte
de gestion fondii .
. onctionnement des |
fonctionne COGES o Suivrela
|s ouverts fonctionnalité des DGSDSCMP/
au public COGES (revue DRS/DDS Nov-14
trimestrielle des PV
de réunions)
Pilier 5: Prestations des Services
e Rendre disponible
les ordonnances
facture atousles
niveaux dela NPSP Juil-14
pyramide sanitaire
(reproduction,
disponibilité)
e Afficher le colt des
f‘ncggr:liggx des | DiPESIGSLSDG |
. . S (DRS, DDS, Juin-14
Proportion homol ogués dans CHU, CHR, HG)
d actes des endroits
payés de accessibles atous.
facon Réduire au maximum | e Sensibiliser le
informelle | les cas de payement personnel desanté | CABINET/
dansle informel au respect strict des | Inspection/ Mai-14
systeme de couts des actes et le | DGS/DIPES/DRS/
santé prix des DDS
public médi caments
o Vérifier
périodiguement la | Le responsable de
disponibilité et la structure Juil-14
I’ utilisation des sanitaire
ordonnances (DRS/DDS) IGSLS
factures.
e Organiser le circuit
des malades de Responsable des o
P ct-14
maniere aréduire structures

les délais d' attente

73




I ndicateur

ObjectifsRecomma

Actions ou mesures

Délais

sfaibles ndations aprendre Responsables d ezicutl
e Réviser et valider
le draft du
Existence document de
de stratégie de DGS/DIPES Ao(t-14
stratégie sensibilisation des
de droits et devoirs de
?ggitbl lisat Renforcer la stratégie . ;E%gﬁ“eon
g de sensibilisation de
informat : document de
ion des lapopulation aux stratégie de
. droits et devoirs des A DGS/DIPES Déc-2014
population clients sensibilisation des
ssur leurs ' droits et devoirs de
droits et la population
devoirsen e Sensibiliser les
matiere de popul ations sur
santé leurs droits et DGS/DIPES/'DRS/DDS | Oct-14
devoirs en matiere
de santé
Pilier 5: Prestations des Services
e Rendre disponible
les
protocoles/directive
Proportion danstousles (Programmes de Juin-14
T santé, DRS, DDS)
de établissements de ’ ’
prestataire soins (réviser,
sformés reproduire et
%ggltiegﬁn Renforcer laprise en diffuser)
o qui charr]gle dgs | o Fo;n;r .I e
5 pathol ogies par les prestataires a
gg' sent prestataires selon les I’ utilisation gbs . ?P(r;osg;rgmsgni%e Juin-14
protocoles di r_ectiveﬁlprotocol es protocql eddirective santé, DRS, DDS)
nationaLx nationaux sdepriseen .charge ' '
: des pathologies
de priseen
it + Orgmis
supervisions pour
S le suivi de DGS, DSCMP,
I"utilisation (Programmes de Oct-14

protocoles/directive
sde prise en charge
des pathologies

santé, DRS, DDS)
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I ndicateur

ObjectifsRecomma

Actions ou mesures

Délais

sfaibles ndations aprendre Responsables d ezicutl
e Sensibiliser les
Taux de Améliorer letaux de agents de santé sur
satisfactio | satisfaction des I"impact de la DGS/DRS/DDS Juil-14
n patients qualité del’ accuell
sur les soins
e Evaluer la DRS/ DD/
satisfaction des Directeurs
usagers de fagon HOopitaux Lil-14
semestrielle dans responsables ESPC/
les structures Observatoire du
sanitaires bénéficiaire
e Sensibiliser les
acteurs des ESPC
et des hopitaux ala
reconnaissancede | DGS/DSCMP Juil-14
forme grave et a
une référence
appropriée
. |Rediirelalaaite | *ActudiserlaPEC
Letalite | pospitaliere desformesgraves | hGgpscmp Juil-14
des pathologies
courantes
. . Mensuell
e Superviser lamise e
en ceuvre delaPEC Trimestri
desformesgraves | DGS/DSCMP dle
des pathologies Semestrie
courantes lle
e Intégrer le
Taux de RendrelaPriseen partogramme dans | U FR sciences
partogram charge de les curri culade meédicales et Sept-14
me I'ac_;couchement formation des INFAS
correcteme effl'ca_lce par I_a agents de santé
nt maitrise de l'instant e Renforcer les Direction UFR
. . | dedécision pour la stages pratiques rection Ur
renseigné. e 2 sciences médicales | Nov-14
reférence our les agents de
pour 1esag et INFAS
santé
Rendre |a Prise en e Mettre aniveau le
Taux de charge de personnel en DGS/DSCMP/Prog
partogram I'accouchement fonction dansla rammes de santé/ Déc-14
me efficace par Ia sdle DRS/DDS
correcteme maitrise de linstant d’ accouchement
nt .| dedécision pour la e Superviser le DGS/DSCMP/
rensagne. | srérence personnel sur Programme de Déc-14
terrain santé/ DRS/DDS
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I ndicateur
sfaibles

ObjectifsRecomma
ndations

Actions ou mesures
aprendre

Responsables

Délais
d’ exécuti
on

Pilier 6 : Ressources Humaines

Taux
d’ absentéis
me

Réduire le taux
d’ absentéisme

e Sensibiliser les
gestionnaires ala
mise en place des
outils de gestion de
présence ou
d absence du
personnel

CHU/DDS/DDS

Juin-14

¢ Prendre une note
circulaire de rappel
de procédure
d’ absence dans les
structures sanitaires

CABINET

Juin-14

e Renforcer la
documentation des
absences du
personnel de santé

CABINET

Juin-14

Taux

d agents
engagés
non
affectés

Améliorer

I’ utilisation du
personnel miseala
disposition dela
DRH

e Faire lerépertoire
des agents par
emploi

DRH

Juin-14

o Affecter sansdélais
les agents de santé
mis aladisposition
delaDRH

DRH

Avr-14

Suivi et évaluation du plan

Suivi de
I"améliorat
iondela
gouvernan
ce

Amédiorer la
gouvernance au
niveau déconcentré

e Automatiser |’ outil
de collecte de
d’ auto-évaluation
de la gouvernance

DIPE

Juin-14

e Former le niveau
déconcentré a
I’ utilisation de
I"outil d’auto-
évaluation

DIPE

Juin-14

e Organiser des auto-
évaluations
semestrielles du
niveau déconcentré

DD/DRS

Déc-14

e Organiser
I’ évaluation
nationale sur les
indicateursde la
gouvernance dans
le secteur dela

IGSLS

Nov-15
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I ndicateur
sfaibles

ObjectifsRecomma
ndations

Actions ou mesures
aprendre

Responsables

Délais
d’ exécuti
on

santé

e Faire une
inspection annuelle
sur les pratiques de
labonne
gouvernance

IGSLS

Juin-15

Elaborer le plan de
mise en ceuvre des
recommandions du
rapport de I’ enquéte

e Organiser un atelier
d’ élaboration du
plan de mise en
ceuvre des
recommandations

IGSLS

Avr-14

o Valider leplan de
mise en ccuvre des
recommandations

IGSLS

Avr-14

e Evauer le plan de
mise ccuvre des
recommandations

DGS

Janv-15

e Réaliser des études
et recherches sur la
gouvernance dans
le secteur santé

Universités/ MSLS
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