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AVANT-PROPOS

Cette étude sur la satisfaction des utilisateurs de la mutuelle de santé¢ au Rwanda vient a point
nommé. FIOM-RWANDA, organisation de la société civile Rwandaise a accompli beaucoup
d’activités aussi bien dans le domaine de la santé que dans celui du développement rural.
L’expérience acquise dans le développement du secteur sant¢ et son attachement a I’importance

capital de ce secteur dans le développement national, lui a valu ce noble engagement de:

% Mettre a la disposition des rwandais les données sur le niveau de satisfaction vis-a-vis
des services de santé fournis a la population adhérant a la mutuelle de santé au Rwanda ;

% Analyser la qualité des services de la mutuelle de sant¢ ;

% Mesurer le niveau de corruption inhérent a 1’octroie des services de la mutuelle de
sant¢ ;

% Formuler des recommandations visant a améliorer la politique de la mutuelle de santé
au Rwanda.

Les partenaires du secteur sanitaire au Rwanda en général et la plateforme de la société civile

Rwandaise en particulier se réjouissent des résultats de cette étude qui par ailleurs serviront

efficacement a assainir la mise en ceuvre de la politique de la mutuelle de santé au Rwanda

La société civile ayant comme principal objectif le plaidoyer sur les politiques Rwandaises en
faveur de la population vulnérable, considére ce rapport de recherche comme un outil important

de plaidoyer dans le secteur de santé au Rwanda.

MUNYAMALIZA Eduard

Président du Conseil d’Administration de la Plateforme de la Société Civile Rwandaise
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0. RESUME EXECUTIF

L’¢tude sur la satisfaction de la population adhérant a la mutuelle de santé en matiére de
la prestation des services sanitaires au Rwanda a été réalisée par FIOM-RWANDA sous le
financement de TAP (Transparency and Accountability Program). Elle visait a récolter les
perceptions et les considérations des citoyens Rwandais bénéficiaires de services de la Mutuelle
de Sant¢é afin de contribuer a son amélioration.

Cette étude a permis de mettre en exergue et de mesurer les niveaux de satisfaction des adhérents

de la mutuelle de santé au Rwanda vis-a-vis des services de soins dont ils sont bénéficiaires.

Les résultats de 1’é¢tude ont révélé une grande satisfaction des membres a 1’égard de leurs
catégories d’appartenance dans la mutuelle de santé, la qualité des services leur offerts par le

personnel soignant, ainsi que la disponibilité de ces derniers au travail.

Néanmoins, une proportion non négligeable des mutualistes n’ont pas été satisfaits de la conduite
des infirmiers(eres) ; ils ont déploré la fagon dont les médecins fournissent des informations se
rapportant aux diagnostics et traitements. En outre, environ deux sur dix répondants ont nié
que tous les médicaments prescrits étaient disponibles sur place, tandis qu’une minorité¢ des
répondants estime que les formations sanitaires ne disposent pas assez des chaises pour servir
les malades en attendant d’étre accueillis par le personnel soignant.

Enfin, I’étude a émis des recommandations a 1’endroit des divers partenaires, notamment dans
le cadre d’insinuer sur la nécessité de renforcer les principes de transparence et d’équité dans

la prestation de services au niveau des formations sanitaires envers surtout les mutualistes.




1.INTRODUCTION

Selon la politique de développement des Mutuelles de Santé au Rwanda, 1’un des problemes
majeurs du systeme de sant¢ au Rwanda est de comment concilier, dans un contexte de
pauvreté, 1’objectif d’amélioration de 1’accessibilité financiére aux soins de santé et 1’équité
dans le systeme de santé d’une part, et la nécessité de mobiliser des ressources internes pour
accroitre la viabilité financicre des services de santé d’autre part. Ce défi majeur est a la base de
I’¢laboration de la politique nationale de développement des mutuelles de santé.

En effet, la mise en place des mutuelles de sant¢ a travers tout le pays garantit un acces équitable
aux services de qualité a la population du Rwanda, et particulierement les communautés rurales.
Les mutuelles de santé sont I'une des options non seulement qui permet a la population de se
faire soigner a temps et en cas de besoin, mais aussi ¢’est une stratégie de lutte contre la pauvreté.
La politique de développement des mutuelles de santé voudrait renforcer le potentiel social des
mutuelles de santé afin que la majorité de la population du Rwanda puisse en bénéficier.

Cette politique a comme objectif général d’appuyer les communautés de base et les districts
dans la mise en place de systémes d’assurance maladie qui vont promouvoir I’amélioration
de P’accessibilité financiere aux soins de santé, la protection des ménages contre les risques

nanciers associés a la maladie et le renforcement de I’inclusion sociale dans la santé.
fi | ladie et 1 fi t de I’incl le dans 1 t

FIOM RWANDAET CETTE ETUDE

Dans le cadre d’évaluer des problémes surgis dans la mise en ceuvre de cette politique, FIOM
Rwanda, sous le financement de TAP (Transparency and Ancountability Program) voudrait
¢lucider la situation actuelle dans ce domaine en vue d’une action de plaidoyer.

FIOM est une organisation sans but lucratif de droit Rwandais 1également reconnue par le
ministere de la justice et celui de I’administration locale.

FIOM est impliquée dans le développement des couches de la population vulnérable depuis
1998 et ses actions sont principalement localisées dans la province de I’EST et dans la Ville de
Kigali.

Sa vision est un monde ou les populations vulnérables sont capables de préparer leur future
avec confiance ; FIOM étant un catalyseur de leur développement en cultivant I’espoir dans les
communautés et en améliorant le bien-étre des populations marginalisées.

Sa mission est de contribuer a la promotion de la communauté rwandaise, assister et donner
une voix aux jeunes, femmes et autres populations vulnérables pour assurer leur bien-étre
social, économique et culturel. Les domaines d’intervention sont : SANTE-EAU HYGIENE
ET ASSAINISSEMENT-RENFORCEMENT DES CAPACITES ET DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUE-PROTECTION DE ’ENVIRONNEMENT ET BONNE GOUVERNANCE.
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Cette étude s’est fixée comme hypotheses :

e Les mutualistes ne seraient pas satisfaits de leurs catégories au sein de la mutuelle de
santé ;

e Les mutualistes s’acquitteraient difficilement des frais d’adhésion a la mutuelle de santé
suite au manque des moyens ;

e Les mutualistes seraient satisfaits de la qualité des services leur offerts par le personnel
soignant ;

e Les mutualistes accedent aux soins de santé dans la transparence et sans aucune autre

forme de discrimination.
2. OBJECTIFS DE L’ETUDE

2.1. L’objectif global

Cette étude vise a récolter les perceptions et considérations des citoyens Rwandais bénéficiaires

de services de la Mutuelle de Santé afin de contribuer a son amélioration.

2.2. Objectifs spécifiques
De fagon spécifique, cette étude a pour objectifs de :
v' Mettre a la disposition des Rwandais les données sur le niveau de satisfaction vis-a-vis
de services de santé fournis a la population adhérant a la mutuelle de santé au Rwanda ;
v Analyser la qualité des services de la mutuelle de santé ;
v' Examiner le niveau de corruption et de transparence inhérents a 1’octroi des services
de mutuelle de santé ;
v Formuler des recommandations visant a améliorer la politique de la mutuelle de santé
au RWANDA.

3. BREF APERCU SUR LA MUTUELLE DE SANTE AU RWANDA
3.1. Définition de la mutuelle de santé

Il existe une grande diversité d’initiatives désignées par le terme générique de “micro-assurance
sant¢”. Cette diversité tient notamment a la variété des acteurs, aux choix organisationnels
et aux mécanismes opérationnels. Parmi la diversité de ces initiatives, les mutuelles de santé
constituent I’une des formes les plus abouties et les plus développées en Afrique subsaharienne.
Le BIT/STEP (2000) définit la mutuelle de sant¢ comme “une association a but non lucratif,

basée sur les principes de solidarité et d’entraide entre les personnes physiques qui y adheérent

= L

de facon libre et volontaire”.




Ainsi, une mutuelle de santé est une organisation a but non lucratif. Elle fonctionne sur base
d’un mécanisme de partage des risques et de mise en commun des ressources. Contrairement
aux assurances privées, les mutuelles de santé n’operent aucune sélection des membres liée au
risque individuel. Ce type d’organisation prone également la prise de décision participative et la
démocratie. Grace aux cotisations des membres, la mutuelle de santé vise avant tout a garantir
le paiement ou le remboursement d’une partie ou de la totalité des frais des soins de santg,
en accord avec les contrats négociés avec les prestataires. La mutuelle de santé facilite donc
I’acces aux soins de santé a travers la solidarit¢ (MINISANTE, 2003).

Dans la plupart de ces organisations, les membres partagent certaines caractéristiques telles
que I’appartenance a un méme village ou a une méme aire géographique, la participation a
une méme organisation ou I’emploi dans une méme entreprise. L’adhésion étant volontaire, la
mutuelle de santé doit veiller a rassembler un nombre suffisant d’adhérents afin d’assurer sa

viabilité.
3.2. Historique

3.2.1. En Afrique Subsaharienne

Une large part des populations d’ Afrique subsaharienne vit dans un contexte d’extréme pauvreté
et souffre de graves problémes sanitaires. Durant la période coloniale, les soins de santé étaient
largement subventionnés par 1’Etat. Mais depuis 1’Initiative de Bamako!, en 1987, ils relévent
de la participation financiere des usagers dans une logique de recouvrement des cots. Ce retrait
du secteur public dans le financement de la santé a eu d’importantes conséquences pour les
populations, en particulier celles du secteur informel. En outre, I’insuffisance ou I’inaccessibilité
des marchés assurantiels privés empéchent nombre d’individus de bénéficier d’une couverture
contre le risque maladie. Privées de protection sociale, ces populations se voient souvent dans
I’incapacité financiere d’accéder a des soins de santé de qualité. Face a ces difficultés, on voit
émerger, depuis une vingtaine d’années, des systémes de micro-assurance santé en Afrique
subsaharienne. Leur principal objectif étant d’améliorer I’accés des populations démunies aux
soins de santé, ils peuvent constituer une alternative pertinente pour les personnes ne bénéficiant

d’aucune protection sociale.

1 D’Initiative de Bamako (IB), lancée lors d’une conférence en 1987, constitua une politique de relance de la stratégie des soins de santé
primaires pour tous dans les pays en développement, définie lors de la Conférence d’Alma Ata (1978). Afin d’assurer I’équité dans ’acces
aux soins de santé jugés prioritaires, I’IB privilégia le financement communautaire des soins de santé dans le cadre d’une politique de
recouvrement des colts dans les structures de santé publique.
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3.2.2. Au Rwanda

u Rwanda, c’est depuis les années 60s que des initiatives d’assurance maladie basée sur la
communauté, a I’instar de ’association Muvandimwe de Kibungo (1966) et de 1’association
Umubano mubantu de Butare (1975) ont commencé a se constituer. Cependant, ces initiatives
d’assurance maladie basées sur la communauté ne se sont davantage développées que depuis la

réintroduction de la politique de paiement a I’acte en 1996.

AAu cours des cinq derniéres années, 1’essor des initiatives d’assurance maladie basée sur
la communauté, sous la forme moderne de mutuelle de santé, s’est beaucoup accéléré
(MINISANTE, 2003).

En effet, de six mutuelles de santé en 1998, le nombre de mutuelles de santé est passé a 76 en
2001 et a 226 mutuelles de santé en novembre 2004. La couverture géographique des mutuelles
de santé s’est progressivement étendue, elles se sont implantées dans la quasi-totalité des
districts du pays en 2006 et leur fonctionnement est régi par une instruction ministérielle de 2006
portant sur la coordination des initiatives d’extension des mutuelles de santé. Cette croissance
considérable du nombre des mutuelles de santé et du nombre de bénéficiaires témoigne sans
nul doute de I’affirmation d’une dynamique communautaire dans la recherche de solutions
aux problémes d’accessibilité financiére des soins de santé et de protection contre les risques

financiers associés a la maladie.

La structure organisationnelle des mutuelles de santé s’est adaptée au cadre institutionnel mis
en place par les réformes en vue de la décentralisation. En effet, des comités mutualistes
existent a partir de la cellule, du secteur et du district qui sont des entités administratives
reconnues dans le pays. Le découpage administratif au Rwanda est échelonné de fagon suivante
: provinces (5), districts (30), secteurs (416), cellules (2148), villages ou Imidugudu (9142). La
représentativité dans tous ces organes mutualistes est démocratique, volontaire et s’acquiert a
travers les €élections. Alors qu’au départ en 1999, les mutuelles de santé s’étaient développées
essentiellement dans quatre préfectures du pays, depuis aotit 2004, elles sont déja implantées
dans la quasi-totalité des onze provinces du pays ainsi que dans la Mairie de la Ville de
Kigali. Elles couvraient environ 2.101.034 personnes, soit 27% de la population du Rwanda
(MINISANTE, 2010). En 2010, la politique de la mutuelle de santé a été revue dans le cadre
de I’adapter au contexte actuel de développement du Rwanda. Cette nouvelle politique de la
mutuelle de santé vise I’amélioration de 1’acces aux services sanitaires de qualité d’une maniére

digne et équitable.

= L




Les mutuelles de santé au Rwanda utilisent pour la plupart une politique d’adhésion familiale ;
et méme lorsque la prime de cotisation est individuelle, le ménage doit néanmoins faire adhérer
tous ses membres. Quant aux soins de santé et services couverts par les mutuelles de santé,
ils comprennent tous les services et médicaments offerts au niveau du centre de santé (paquet
minimum d’activités « PMA »), mais aussi un nombre limité de services au niveau de 1’hopital

(paquet complémentaire d’activités « PCA? »).

3.3. Adhésion a la mutuelle de santé

Toute personne résidant au Rwanda doit avoir une assurance maladie. Tout étranger entrant sur
le sol du territoire de la République du Rwanda doit également avoir une assurance maladie
dans un délai ne dépassant pas quinze 15 jours (Journal officiel N° 62/2007 du 30/12/2007, art
33) . La qualité d’affilié commence aussitot que la cotisation est versée (art 34).L’affilié¢ est
tenu de verser sa cotisation chaque année quand bien méme il n’aurait pas bénéficié de soins
médicaux. Tout affilié qui souscrit a la Mutuelle de santé pour la premiere fois bénéficie des
soins médicaux apres trente (30) jours comptés a partir du versement de la cotisation. L’affilié
est tenu de renouveler son assurance avant la fin de I’année. Toutefois, il continue de bénéficier
des soins médicaux dans un délai ne dépassant pas trente (30) jours apres I’expiration de

I’assurance (art 35).

Le patrimoine du Fonds de mutuelle de santé comprend les biens meubles et immeubles.

Il provient des sources suivantes (art 37) :

Les cotisations des sections de mutuelle de santé ;

Les subventions du District déterminées par le Conseil de District;

Les subventions de I’Etat ;

Les subventions du Fonds National de Garantie des mutuelles de santé ;
Les aides des donateurs ;

Les intéréts sur ses dépots en banque ;

Les dons et legs ;

® NNk D -

Tout autre patrimoine pouvant &tre approuvé par le Conseil d’ Administration.

2 PCA : Paquet Complémentaire d’ Activités : les soins offerts dans les hopitaux de districts : Consultation par un médecin, Hospitalisation en
salle, Accouchements eutociques et dystociques, Césarienne, chirurgie mineure et majeure, Le paludisme grave référé, toutes les maladies de
I’enfance de 0 a 5 ans, les imageries médicales, laboratoire etc.



3.4. Services assurés par la mutuelle
Prestations couvertes par les mutuelles de santé au niveau du centre de santé et de I’hopital
de district

Au niveau du centre de santé :

v" Soins curatifs (consultations, suivi des maladies chroniques, réhabilitation nutritionnelle)

v" Accouchements eutociques ;

v Examens de laboratoire (goutte épaisse, hémoglobine, examen direct des selles et des
urines) ;

V' Activités promotionnelles (appui psychosocial, promotion des activités nutritionnelles);

v' Hébergement au centre de santé ;

v' Médicaments génériques de la liste du ministére de la Santé et prescrits dans le cadre
des prestations citées ci-dessus ;

v" Service d’ambulance en cas de transfert vers I’hdpital du district ;

v" Soins préventifs (vaccinations, suivi de la croissance des enfants de moins de cinq ans,

v Consultation prénatale, planification familiale) : les soins préventifs sont aussi gratuits

pour le reste de la population.

Au niveau de I’hopital du district, si référence par un centre de santé ou admission en urgence :
v" Consultation chez un médecin ;
v Hébergement a ’hopital de district ;
v" Accouchements dystociques et césariennes ;

v' Prise en charge du paludisme grave.
3.5 L’impact de la mutuelle de santé dans I’amélioration sanitaire au Rwanda

Les résultats de cette assurance maladie ont été un catalyseur trés important d’acces aux soins
de sant¢ au Rwanda. L’USAID estime qu’en 2010 a peu prés 92% de la population avaient
une couverture d’assurance maladie. Ainsi cette couverture a fortement augmenté passant de
1% en 2000 & 90% en 2009.

Selon les chiffres de ’ECICV3?, les indicateurs suivants montrent la performance réalisée
dans le secteur sanitaire au RWANDA entre 2003 et 2009.

- La population visitant les centres de santé : 66% (49% en 2009/2010)

- Le temps moyen pour accéder a un centre de santé : 60 minutes (90 minutes en 20009/2010)

- La proportion de la population se disant satisfaite des soins de santé : 82% (64 en 2009/2010)

3 EICV3: 3% Enquéte Intégrale des Conditions de Vie des Ménages,
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- La proportion accédant a 1’assurance maladie : 69% (43% en 2009/2010).

3.6. Catégorisation des mutualistes

Les catégories des mutualistes correspondent a celles établies par la politique de « UBUDEHE *»
en 2005. En effet, au cours de cette année, le gouvernement rwandais a étendu a 1’échelle
nationale la politique de catégorisation des populations selon leur revenu afin d’identifier et
d’assister les citoyens les plus démunis, a travers la mobilisation de la communauté a jouer
un réle participatif dans la lutte contre pauvreté. Le choix de ces catégories a €té déterminé
par les habitants de chaque cellule aprés une discussion et consentement mutuel de tous les

participants. Quatre catégories d’Ubudehe ont été formées:

Catégories d’UBUDEHE Caractéristiques

Ils doivent mendier et n’ont rien : ni vétement, ni nourriture,
Umutindi nyakujya ni logement.

« Indigent » Leurs enfants ne peuvent pas aller a 1’école, ils ne peuvent
pas payer les soins médicaux et n’ont pas de terres.

Ils n’ont pas suffisamment de nourriture, mais peuvent
travailler pour les autres pour survivre ; ils s habillent
Umukene pauvrement, n’ont pas suffisamment de terres et peuvent
« Pauvre » difficilement bénéficier de soins médicaux. Ils ont un
logement personnel en paille mais pas de bétail. Leurs
enfants ne peuvent pas aller a I’école

Ils ont un petit logement personnel couvert en tuiles locales
et une récolte minimale ; leurs enfants peuvent aller a
I’école primaire, ils peuvent s habiller mais difficilement, ils
peuvent a peine accéder aux soins médicaux mais arrivent a
avoir suffisamment a manger et ils ont du petit bétail.

Umukene wifashije
« Moins pauvre »

Ils ont un surplus de récolte a vendre et du bétail, ils
peuvent subvenir a leurs soins médicaux et ont économisé
un peu d’argent. Leurs enfants peuvent fréquenter 1’école
secondaire. Ils mangent a leur faim, sont, propres, ont une
maison en « dur » et couverte par des toles. Ils ont aussi
une bicyclette et peuvent engager les autres comme main-
d’oeuvre.

Umukungu
« Riche »

4 Ubudehe est une pratique culturelle rwandaise d’assistance mutuelle et de convivialité



[l1importe de signaler que depuis 2011, la contribution financiére de la mutuelle de santé est passée

de 1000frw par personne a 2000Frw pour la catégorie des indigents qui sont subventionnés ;

3000Frw pour la catégorie des pauvres moyens et 7000Frw pour la catégorie des riches et cela

par membre de ménage.

3.7. Missions des fonds de mutuelle de santé

Les principales missions du Fonds de mutuelle de santé sont les suivantes’:

payer les soins médicaux offerts aux affiliés et a leurs ayants droit;

percevoir les cotisations des affiliés et les dons divers ;

enregistrer les affiliés dans les registres prévus a cet effet et leur donner des cartes ;
assurer la formation des gestionnaires de sections des mutuelles de santé

faire 1’évaluation des performances de sections des mutuelles de santé

sensibiliser la population aux mutuelles de santé ;

assurer la formation des membres de comités des mutuelles de santé au niveau de
Villages, de Cellules et de Secteurs;

constituer une base de données des documents faisant état des affiliés, des cotisations,

des soins médicaux des Administration des mutuelles de santé.

3.8. Organisation des mutuelles de santé au Rwanda

L’organigramme ci-dessous illustre le schéma « théorique » de la structure « mutualiste » prévue

au Rwanda.

< Ministére de la santé >

Cellule technique
d’'appui aux mutuelles
de santé

Mutuelle de
sante de district

Comité de gestion du district:
-Président
Vice président

o

Chargé de la mutueslie n@
district

-Diirecteur de santé du district
-\jce maire chargé des affaires sociales diy district

Section de mutuelle au
niveau des Centres de

-Charge de |la mutuelle de district

Section de mutuelle au
niveau des Centres de
Sants

estionnaire
ection m elle

Comité de gestion de la section,
-Président
-Vice président
- Secretaire
-Gestionnaire de la section
-1 Conseiller
titutaire du centre de santé (pas droit vote )

Sants

estionnaire
ection m elle

Source : MINISANTE, 2010
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4. DESCRIPTION METHODOLOGIQUE

Cette étude associe deux approches, a savoir ’approche qualitative et ’approche quantitative.
Envue de la collecte des données, trois principales techniques ont été utilisées : 1’exploitation des
documents relatifs a 1I’é¢tude ou revue bibliographique, le questionnaire et I’entretien. La revue
bibliographique a permis de rassembler et d’exploiter divers rapports traitant essentiellement
des questions relatives a la mutuelle de santé au RWANDA. Le questionnaire a été adressé a un
groupe d’individus en vue de recueillir leurs opinions, perceptions, connaissances et t¢émoignages
sur un phénomene donné. Dans le cadre de cette étude, il a été adressé aux adhérents de la
mutuelle de santé en vue de recueillir les renseignements sur la qualité de service de santé dont
bénéficient les adhérents a la mutuelle de santé.

L’entretien a consisté a puiser des conversations des éléments d’explication auprés d’un certain
nombre de personnes ressources. Ces personnes, dites encore ‘témoins privilégiés’ ont été
choisis en raison de leur expertise, de leur expérience quotidienne et du degré de contact avec
le phénomene étudié. Le nombre de personnes a soumettre aux entretiens n’a pas été fixé a
I’avance. Il a été déterminé en fonction du principe de la saturation ou la redondance dans les
réponses recueillies, qui a montré au chercheur que tous les aspects de 1’étude ont été couverts

et qu’il n’y avait plus d’éléments nouveaux.

4.1. Echantillonnage

L’¢tude ne prétends pas procéder a un recensement, c’est-a-dire soumettre le questionnaire
d’enquéte a tous les adhérant de la mutuelle de santé au Rwanda mais plutdt un échantillon
représentatif a été tiré parmi les adhérents a la mutuelle de santé selon leur répartition

géographique sur le territoire rwandais.

4.1.1. Taille de I’échantillon

L’univers statistique de cette étude (N=population meére) est 1’ensemble de la population
Rwandaise qui adheére ala mutuelle de santé estimée a 7.452.000 individus, soit 69% de la
population Rwandaise selon EICV3. Le ménage constitue 1’unité statistique de I’enquéte. Pour

déterminer la taille de 1’échantillon, nous avons eu recours a la formule de Raosoft suivante :

e n=(N(zs/e)2)/ (N-1+ (zs/e)2) ou:

e 7=1.96 for 95% niveau de confiance

e s=p(l-p) p=proportion estimée oup=a2a 50%
e ¢ =marge d’erreur désirée

e N = Population d’étude




e Le niveau de confiance est de 95%, quant a la marge d’erreur, elle est de 2.9
e Le calcul de la taille de 1’échantillon selon Raosoft (n) = 1142 arrondi a 1200

4.1.2. Sélection de I’échantillon

Par méthode aléatoire simple, deux districts ont été sélectionnés par province et 1 district dans
la ville de Kigali, ce qui fait au total 9 districts. Le tableau suivant présente la répartition de

I’échantillon dans les 9 districts.

Tableau 1: Répartition de I’échantillon dans les districts

Vi ]Il;((i;:VIEII\IGCAELU District DE%&EIEE oN Pogltl;tei on POAli’{gl%éé?gN Echantillon
RURAL) mutuelle de santé

Ville de Kigali Gasabo Ville 476,244 328,608 170
Province du SUD Kamonyi Rural 329,919 227,644 122
Huye Ville 318,918 220,053 116
Province de Rubavu Ville 422,348 91,420 150
Ngororero Rural 341,382 35,554 134
Province du NORD Musanze Ville 415,662 86,807 154
Rulindo Rural 293,991 2,854 108
Province de I’EST Rwamagana Ville 318,474 9,747 103
Bugesera Rural 390,651 9,549 143
Total 1200

4.1.3. Sélection des unités statistiques

Comme il a été signalé ci-haut, le ménage a constitué I'unité statistique de I’étude. Cependant,
la population cible étant les adhérents a la mutuelle de santé, la meilleure fagon d’identifier
les répondants a été de les sélectionner a partir des centres de santé. Pour cela, 3 centres de
santé ont été¢ choisis par méthode aléatoire simple dans chaque district sélectionné comme le

montre le tableau suivant.




Tableau 2: Sélection des Centres de Santé

District Centre de Santé choisi Population a enquéter
Gasabo Kabuye 56
Jali 56
Kacyiru 58
Kamonyi Kamonyi 40
Remera-Rukoma 42
Musambira 40
Huye Matyazo 39
CUSP 39
Rango 38
Rubavu Gacuba II 50
Nyundo 50
Gisenyi 50
Ngororero Muramba 45
Gasiza 45
CS Rususa 44
Musanze Kinigi 51
Karwasa 51
Nyakinama 52
Rulindo Rulindo 36
Shyorongi 36
Tare

36
Rwamagana Musha 34
Nyagasambu 34
Rwamagana 35
Bugesera Ruhuha 47

N t
yamata 43
Mayange 48
TOTAL 1200

4.1.4. La sélection des répondants

Les répondants étaient sélectionnés dans les ménages a raison d’un seul répondant par ménage.

Pour sélectionner les ménages, nous avons utilisé la technique de boule de neige étant donné
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la nature particuliére de cette étude qui ne visait que la population adhérant a la mutuelle de
santé. Cette technique a permis de maximiser le nombre des répondants ¢éligibles au sein de
notre échantillon. La technique aléatoire, avait pour inconvénient non seulement de courir le
risque de réduire le nombre des répondants €ligibles mais aussi d’ exiger beaucoup des moyens
tant temporel que financier en cherchant a remplacer les non éligibles. Cependant nous pouvons
affirmer la représentativité¢ de cette échantillon de par sa répartition géographique dispersée
(2 districts par province), la taille de 1’échantillon est statistiquement représentative (1200 :
95% de niveau de confiance et 2.9 de marge d’erreur) et la diversité des répondants (sélection

systématique des ménages : au moins un saut de 5 ménages pour choisir le ménage suivant).

Le premier ménage dans le rayon du centre de santé sélectionné aléatoirement, nous a été
indiqué par les autorités locales avec un seul critére I’adhésion a la mutuelle de santé. Pour le
choix des autres ménages, nous avons été¢ guidés par les répondants déja enquétés qui nous
indiquaient les adresses des autres répondants adhérant aussi a la mutuelle de santé. Le choix du
nouveau ménage a sélectionner devait respecter le principe du saut d’au moins 5 ménages afin

de maximiser les chances d’inclure les différentes diversités dans 1’échantillon. .

4.1.5. Controéle de qualité de collecte des données

Les enquéteurs et les chefs d’équipes ont été recrutés pour assurer la collecte des données. Ces
derniers ont ét¢ formés sur la méthodologie et le questionnaire élaboré pour cette étude. Avant
la collecte des données, une enquéte pilote a été faite pour tester le questionnaire.

En vue de garantir et contrdler la qualité, cinq niveaux ont travaillé de fagon complémentaire.
Il s’agit des superviseurs (assurent la supervision au niveau des provinces), du coordinateur
de I’étude (coordonne toutes les activités au niveau national), des chefs d’équipe (assurent la
supervision des enquéteurs sur terrain), des enquéteurs (assure la collecte des données) et du
statisticien. Ce dernier a assuré la qualité des données lors de la saisie effectuée dans un format
SPSS.

4.1.6. Analyse des données

Apres la collecte des données, une masque de saisie a été €laborée pour faire entrer les réponses
recueillies sur base du questionnaire. Le logiciel utilisé pour la saisie est dénommée NIPO
tandis que pour 1’analyse des données, un logiciel approprié, SPSS, a été utilisé pour générer
des tableaux de fréquences ainsi que des tableaux croisés.

L’analyse des données a aussi appliqué une méthode de calcul des scores en utilisant la formule
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Moyenne pondérée pour calculer les scores des questions:

La formule ci-apres a été utilisée pour calculer les scores des questions

n
f — Z i=1 x[ w[
- n
Z i=1 w[
x1, x2... xn sont des scores quantitatives (1, 2, 3, 4) et
wl, w2... wn sont des scores correspondants aux fréquences issues des scores qualitatives des

questions. Apres avoir obtenu le score de la question sur 4(la borne supérieure de I’échelle), le

score est finalement calculé sous une forme de pourcentage.

5. PRESENTATION DES RESULTATS
5.1. Caractéristiques sociodémographiques des répondants

Il importe de signaler que la présentation des caractéristiques socio- démographiques des
répondants est indispensable dans la mesure ou elle donne une lumiére sur la catégorie de la
population qui a été ciblée par cette étude, ce qui permet €galement de juger la pertinence des

réponses récoltées.

5.1.1. Répartition géographique des répondants

Le tableau suivant présente la distribution géographique des répondants selon les Provinces et

les Districts de résidence.
Tableau 3: Répartition géographique des répondants

Nombre de Nombre de
. L ) : Pourcentage Pourcentage
Province District Repc[))nig;?é: par Repgpéivamgsepar par District par Province
X‘igg" de | GasABO 170 170 14.2% 14.2%
HUYE 116 9.7%
Sud 238 19.8%
KAMONYI 122 10.2%
BUGESERA 143 11.9%
Est 246 20.5%
RWAMAGANA 103 8.6%
MUSANZE 154 12.8%
Nord 262 21.8%
RULINDO 108 9.0%
NGORORERO 134 11.2%
Ouest 284 23.7%
RUBAVU 150 12.5%

GRAND TOTAL 100.0% 100.0%




Le tableau ci-haut montre que cette étude a couvert toutes les Provinces du pays et la ville de
Kigali. Il convient de rappeler que le nombre des répondants qui ont été sélectionnés dans les
Districts a été obtenu de fagcon proportionnelle au nombre total de la population adhérant a la
mutuelle de santé dans le District en question. Les résultats issus du tableau montrent également
que 1200 répondants ont pris part a 1’étude, ce qui fait 100% de couverture des réponses car

I’enquéte avait prévu d’administrer le questionnaire a 1200 ménages.

5.1.2. Répartition des répondants par résidence

Le type de résidence est un facteur déterminant le mode de vie de la population en 1’occurrence
le niveau de santé et I’aptitude a pouvoir adhérer a une quelconque assurance maladie. La figure

ci-apres nous fait le point.

Figure 1: Répartition des répondants par résidence

La distribution des données selon le type de
résidence

W Urbain

m Rural

Cette figure montre que 77.7% des répondants habitent le milieu rural contre 22.3% résidant
en milieu urbain. Cette grande proportion des répondants résidant en milieu rural tombe dans
les normes de représentativité de 1’échantillon, étant donné qu’environ 20% seulement de

la population rwandaise habitent en milieu urbain. Cette catégorie des répondants coincide
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¢galement avec la nature de 1’étude car celle-ci vise la population utilisant la mutuelle de
santé, une assurance beaucoup plus fréquentée par les personnes qui travaillent dans le secteur

informel et surtout dans 1’agriculture et I’¢levage.

5.1.3. Répartition des répondants par age

L’age est une variable démographique qui montre clairement la catégorie des personnes selon
qu’ils sont jeunes (actives) ou vieilles (vulnérabilité). La figure ci-dessous présente les groupes

d’ages dans lesquels les répondants appartiennent.

Figure 2: Répartition des répondants par age

Les répondants par age
40.0% 35.0%
30.0% -
20.7% 20.7%
20.0% -
12.6%
10.0% -
0.0% I | | | 1
14-24 25-34 35-44 45-54  55et plus

La majorité¢ des répondants (55.7%) appartiennent au jeune age (18 ans -34ans) et presque
90% se retrouvent dans la catégorie des personnes actives (moins de 60 ans). Ceci prouve a
suffisance que les informations ont été récoltées aupres des répondants qui doivent se soucier
de leur état de santé et par conséquent, la qualité des services de santé afin de pouvoir mener a

bien leurs activités quotidiennes.
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5.1.4. La répartition des répondants par sexe

Le genre des répondants renseigne sur le niveau de participation des hommes par rapport aux
femmes dans cette étude. La figure 3 en présente les résultats.

Figure 3. Les répondants par sexe

Les repondants par sexe

B Masculin

B Féminin

Les résultats issus de cette figure montrent que les femmes sont plus représentées dans cette
¢tude que les hommes occupant respectivement 61.1% et 38.9% des répondants. Contrairement
a beaucoup d’autres études, celle-ci révele une certaine particularité d’avoir plus de femmes
dans I’échantillon que d’hommes. Le fait que les femmes sont plus représentées dans cette
¢tude confére plus de confiance a attribuer aux informations fournies car ces derniéres utilisent

plus les services de santé que les hommes.
5.1.5. Les répondants par statut social

Cette étude a également présenté la situation matrimoniale des répondants comme le montre

la fig. 4 ci-dessous.
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Figure 4. L’état matrimonial des répondants

Les repondants par statut social
66.3%
70.0% -
60.0% V
50.0% -
40.0% /
300% 1 9064
20.0% - 10.3%
10.0% - . 2.7% a1/
™ -

0.0% : : . . .

Célibataire  Marie  Veuve/veuf  Divorce Séparé

Les personnes mariées représentent la majorité (66.3% )des répondants, suivis des célibataires.
Encore une fois, le fait que les mariés (femmes surtout) soient plus représentés dans 1’échantillon,
il en résulte que les informations receuillies sont plus susceptibles d’étre crédibles car les
mariés fréquentent plus les services de santé par rapport aux célibataires, veuves et autres, suite

aux maladies liées a la santé reproductive.

5.1.6. Les répondants selon le niveau de formation regue

Le niveau de formation atteint par les répondants est aussi indispensable dans I’analyse de la

qualité des services de santé. Les résultats y relatifs sont présentés dans la fig. 5.
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Figure 5 : Les répondants selon le niveau de formation recue

Les repondants par plus grand niveau de
formation recue
60.0% o8
Ao T
50.0% -
40.0% -
30.0% + 23.0%
16.5%
20.0% -
10.0% - 3.2% 1 6%
™ -
0.0% . . . . ./
Pasd’etudes Primaire  Secondaire Formation  Supérieur
faites technigue

La plus grande majorité des répondants (77%) a atteint au moins 1’école primaire dont 55.8%
ont atteint seulement 1’école primaire et 16.5% ont terminé le cycle secondaire et que seulement
23% n’ont pas été a I’école. Méme si une personne analphabéte peut connaitre le minimum de
ses droits en maticre de services de santé, le niveau d’instruction peut aider a mieux connaitre

et réclamer ce genre de droits en cas de besoin.
5.1.7. Les répondants selon leur occupation principale

A I’exception de la catégorie de plus pauvres, I’adhésion a la mutuelle de santé suppose avoir
une certaine occupation qui génere des moyens financiers pouvant permettre de s’acquitter
des contributions exigées pour bénéficier de 1’assurance maladie. Le type d’occupation des
répondants est présenté dans la fig.6. ci-apres.
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Figure 6 : Les répondants selon leur occupation principale

Les répondants par occupation principale
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La figure 6 montre clairement que la majorité des répondants (74.3%) sont des agriculteurs/
¢leveurs, suivi de ceux qui n’ont pas d’emploi et ceux qui sont employés dans le secteur privé.
Ces résultats reflétent la réalité nationale ou la grande majorité de la population rwandaise
vivent de 1’agriculture et de 1’élevage. Le fait que la catégorie des agriculteurs occupe la plus
grande proportion des répondants, ceci explique également I’importance de la catégorie des

moyens dans 1’échantillon.
5.2.La perception des mutualistes sur la qualité des services de santé au Rwanda

Cette section met en évidence les différentes catégories des membres de la mutuelle de santé,
la capacité financiére des mutualistes, ’accés et I’utilisation des services des santé, la qualité de
service rendu , I’équité et la corruption éventuelle au sein des institutions sanitaires ainsi que

la satisfaction générale des mutualistes vis-a- vis des services de santé.
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5.2.1. Catégories de membres de la mutuelle de santé

Compte tenu des faibles capacités contributives de la population du Rwanda (environ 45%
de la population du Rwanda vit en dessous du seuil de la pauvreté) et dans le souci d’aider
la population mutualiste a avoir plus d’accés au paquet inclusif des soins tant au niveau des
centres de santé que de I’hopital, les mutualises sont subdivisés en trois catégories telles que

décrites dans la revue de littérature (riche, moyens, vulnérables).

Figure 7: Catégories de membres de la mutuelle de santé

Catégories de membres de la mutuelle de
santé
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I1 convient de rappeler ici que le type d’occupation détermine la catégorie sociale de personnes.
I1 en va de méme pour les catégories de mutuelle de santé ou la grande majorité des adhérents
vivent de 1’agriculture traditionnelle. Les résultats de cette enquéte montrent que la majorité
des répondants (85.9%) se retrouvent dans la catégorie des moyens, composée des personnes
dont la capacité financicre a été fixée a 3000 Frw par individu ou membre de famille et par an,
suivi de la catégorie des vulnérables dont la proportion s’¢éléve a 13.1% et la catégorie des
riches qui occupe la proportion trés négligeable de 1%. Cette dernicre catégorie comprend les
personnes dont la capacité financiére a été fixée a 7000 Frw par membre de famille et par an,

la catégorie des vulnérables étant celle qui n’est pas capable de payer la prime de cotisation de

En

base et ne peut que compter sur les subventions.




Cependant, il peut s’avérer que les membres de mutuelle de santé se retrouvent dans une catégorie
qui ne refléte pas réellement leurs propres moyens méme si la catégorisation des mutualistes
vient du consentement de tous les habitants de la cellule. La section suivante présente le niveau

de satisfaction des membres a 1’égard des catégories de la mutuelle de santé.
5.2.2. Satisfaction des membres a I’égard de leur catégorie de la mutuelle de santé

La figure 8 met en évidence les opinions des répondants en ce qui concerne leur satisfaction a

I’égard de leur catégorie de la mutuelle de sant€.

Figure 8 : Satisfaction des membres a I’égard de leurs catégories de la mutuelle de santé

Satisfaction des membres a I'égard de leurs
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La lecture de la figure ci-haut revele que la majorité des mutualistes soit 72.7% sont satisfaits
de leur catégorie de mutuelle de santé¢. Neanmoins, une proportion non négligeable de 27.3%
expriment la non satisfaction d’appartenir a leur catégorie de mutuelle de santé. Cette non
satisfaction est trés dangereuse puisqu’elle peut résulter au refus de s’acquiter des contributions
de la mutuelle de santé et par conséquent priver ces derniers 1’access aux services de santé.
L’¢étude a voulu savoir le taux de satisfaction au sein méme des différentes catégories de mutuelle

de santé (riches, moyens ou vulnérables ). C’est ce qui est presenté dans la figure 9.
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Figure 9: Satisfaction des mutualistes selon leurs catégories
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Parmi les catégories de la mutuelle de santé, la catégorie des vulnérables est la plus satisfaite
de leur catégorisation au sein de la mutuelle de santé au niveau des cellules et des secteurs
avec un niveau de satisfaction de 85.6%, suivi de la catégorie des moyens avec le niveau de
satisfaction de 67.6%. Cette satisfaction s’explique par le fait que les vulnérables sont exonérés
des cotisations et méme du ticket modérateur.

La catégorie la moins satisfaite est celle de riches avec le niveau de satisfaction de 64.8%. Il
apparait paradoxal de voir que les vulnérables soient plus satisfaits de leur catégorie par rapport
a la catégorie des riches. Ceci serait di au fait que les vulnérables recoivent des subventions, ce
qui les épargne des mesures d’insolvabilit¢ au moment ou les riches et le moyens (surtout ceux
avec un nombre ¢levé de membres de ménage) méme s’ils sont appelés ainsi peuvent de temps

en temps rencontrer des difficultés de s’acquitter de la cotisation requise.

5.2.3. Etat des lieux des paiements des frais de la mutualistes vis-a-vis des contributions
de la mutuelle de santé

Cette étude a voulu montrer 1’état des lieux de la solvabilité des mutualistes vis-a-vis des

contributions exigées par la mutuelle de santé. La figure ci-dessous nous présente la situation.
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Figure 10: Etat des lieux de la situation de paiement des frais de mutuelle
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Cette étude révele que 77.5% des mutualistes ont été solvables aux exigences pécuniaires de la
mutuelle de santé au moment ou 19 % ont avoué ne pas avoir payé la totalit¢ de la mutuelle de

santé durant les 12 derniers mois. Le tableau suivant présente les proportions des différentes

catégories des mutualistes selon qu’ils ont été solvables ou non.

Tableau 4: Paiement de la totalité de la contribution a la mutuelle de santé selon les

catégories des mutualistes, leur sexe et leur résidence

Paiement de la totalité de la contribution a la mutuelle de

santé

Oui Non Ne savent pas | Total
Catégorie
Catégorie des riches 72.7% 27.3% 0.0% 100.0%
Catégorie des moyens 80.9% 18.9% 0.2% 100.0%
Catégorie des vulnérables 55.1% 19.0% 25.9% 100.0%
Sexe
Masculin 83.0% 15.5% 1.5% 100.0%
Féminin 74.0% 21.3% 4.7% 100.0%
Résidence
Urbain 83.4% 13.8% 2.8% 100.0%
Rural 75.8% 20.5% 3.7% 100.0%
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I1 ressort du tableau ci-haut que les catégories des vulnérables sont les plus insolvables méme si
ils ont déclaré qu’ils étaient satisfaits de leur catégorie. Il est probable que ces vulnérables ne
soient pas informés de 1’état de solvabilité des contributions de la mutuelle de santé car environ
26% d’entre eux ne savent pas que la totalité de leur contribution a été payée. Il est également
surprenant de remarquer que la catégorie des moyens soit plus solvable que la catégorie des
riches. Ceci confirme les résultats selon lesquels les riches sont moins satisfaits que les moyens
probablement suite au montant qui peut sembler étre élevé surtout aux familles ayant un grand
nombre d’enfants a leur charge. En outre, le tableau montre que si on est masculin et citadin
on devient plus solvable que si on est féminin et que 1’on habite dans un milieu rural. Les

mutualistes avancent les raisons d’insolvabilité telles que présentées dans la fig. 11.

Figure 11: Raisons pour lesquelles la totalité des contributions n’a pas été payee
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Lamajorité des répondants (71.1%) affirment que les moyens financiers insuffisants constituent
la raison majeure de ne pas payer la totalité des contributions de mutuelle de santé. Les autres
raisons avancées sont le retard des subventions qui a récolté 14.2% des répondants et les moyens
financiers qui ne sont pas encore disponibles au moment requis selon 12.5% des répondants. En
outre, une proportion tres négligeable (2%) des répondants ne trouve pas d’intérét a adhérer
a la mutuelle de santé. Le probléme de moyens financiers insuffisants pour s’acquitter des
contributions de mutuelle de santé ne fait que confirmer le fait que pres de 30% des mutualistes

ne soient pas satisfaits de leur catégorie de mutuelle de santé, surtout ceux de la catégorie des
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Une autre raison pour laquelle la totalité des contributions n’a pas été payée a été avancée par
les mutualistes au cours des interviews. Certains d’entre - eux ont déclaré qu’apres avoir payé la
moitié de la contribution, la derniére tranche ne sera payée que lorsque ils se sentiront malades.
La raison selon laquelle les moyens sont insuffisants pour s’acquitter des contributions est
confirmée par les participants aux interviews menés avec les mutualistes de la catégorie des
pauvres et moyens qui majoritairement ont du mal a couvrir les besoins primaires de leur vie
quotidienne. Selon eux, il n’est pas toujours facile pour un ménage qui a dix enfants de payer
30.000 Frw pour la contribution de la mutuelle au moment ou pour cette méme famille il est

aussi difficile de payer en méme temps la scolarité de ces enfants.
5.2.4. Le temps nécessaire pour obtenir une carte de mutuelle de santé

L’¢étude a voulu savoir le temps qu’il faut pour obtenir une carte de mutuelle de santé a compter
a partir du moment ou le mutualiste a pay¢ sa contribution. La figure ci-aprés nous donne les

détails.

Figure 12: Le temps nécessaire pour obtenir une carte de mutuelle de santé
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Il resort de cette figure que pres de la moitié des répondants affirme avoir obtenu la carte de
mutuelle de santé directement apres avoir payé leur contribution de mutuelle de santé. Il est
¢galement encourageant de réaliser que plus de 88% des répondants ont eu leurs cartes de
mutuelle de santé dans un délai de moins d’un mois apres avoir donné leur contribution. Il

convient donc de signaler ici que le service de livraison de carte de mutuelle de santé fonctionne
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rapidement. Néanmonis, environ 12% des répondants déclarent que les cartes sont livrées
entre un mois et plus de six mois, ce qui implique un retard notoire. Les raisons avancées sont

détaillées dans la figure 13.

Figure 13: Raisons pour les quelles la carte de mutuelle de santé n’a pas été donnée a
temps
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Méme si la majorité des mutualistes ( 49%) ne savent pas les raisons pour les quelles les cartes
de mutuelle de santé n’ont pas €té données a temps, une proportion importante des répondants
( 30.6%) trouve que le fait que tous les membres du ménage n’ont pas encore payé leur
contribution retarde 1’obtention de la carte de mutuelle de santé. Ce probléme a été également
soulevé par les gestionnaires des mutuelles au niveau des Districts lors des interviews.
Cependant, les gestionnaires de mutuelle de santé lors des interviews ont également fait savoir
que les adhérents a la mutuelle de santé sont eux-mémes les sources de retard de livraison de
cartes. Ils ont évoqué des propos selon lesquels certains adhérents a la mutuelle de santé apres
avoir pay¢ leur contribution ne remettent pas des recus, ce qui fait que ces derniers ne soient pas

enregistrés comme membre en ordre.
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5.2.5. L’accés et I'utilisation des services de santé
5.2.5.1. Choix de I’établissement sanitaire le plus proche

L’utilisation des établissements sanitaires par la population la ou ils existent implique une
situation sanitaire prometteuse. Le graphique ci-apres nous montre la proportion des mutualistes
qui ont utilisé les établissements sanitaires qui leur sont les plus proches dans les 12 derniers

mois.

Figure 14: Choix de I’établissement sanitaire le plus proche
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La grande majorité des enquétés (95%) ont avoué avoir utilisé 1’établissement sanitaire le plus
proche. Ce résultat est trés encourageant par le fait que presque tous les citoyens qui entourent
I’établissement sanitaire 1’utilisent car cela réduit aussi les frais de déplacement et des risques

liés au transport des personnes malades sur des longs trajets, notamment la mortalité.

Disponibilité des agents des établissements sanitaires
L’acces physique a 1’établissement sanitaire ne suffit pas a lui seul si les services de santé et
surtout la disponibilité des agents de santé devient difficile. L’état de lieu de cette situation est

présenté dans la fig.15.
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Figure 15: Disponibilité des agents des établissements sanitaires
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Pres de 98% des mutualistes affirment que les agents des établissements les plus proches sont
disponibles au travail dans les heures de service. Ceci confirme les résultats présentés ci-haut

en rapport avec I’utilisation par la population des établissements sanitaires de leur milieu.

5.2.5.2. Etat des lieux des malades traités ou transférés par I’établissement sanitaire
La figure 15 montre I’état des lieux des malades traités ou transférés par les agents de

I’établissement sanitaire.

Figure 16: Etat des lieux des malades traités ou transférés par I’établissement sanitaire
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Sur dix malades qui ont frequenté les établissements sanitaires dans les 12 derniers mois, neuf
d’entre eux ont été soignés sur place et seulement une personne sur dix a été transferée ailleurs.
Le fait que les malades soient traités au niveau des établissements qui leur sont proches sans
pour autant engager des dépenses supplémentaires éventuelles occasionnées par les transferts ,
indique €galement soit une satisfaction , soit un probléme de manque des moyens de transfert

des malades.

5.2.5.3. Le temps nécessaire pour recevoir un service

Un bon service est celui qui est rendu dans un délai relativement raisonnable. La situation de
la durée que prend la livraison du service a partir du moment de la demande est présentée dans

le tableau suivant.

Tableau 5: Le temps nécessaire pour recevoir un service

Fréquence | Pourcentage
Moins d’une heure 649 55.3%
Attente entre 1let 2 heures 327 27.9%
Attente de moins de 2 et 3 heures 90 7.7%
Attente de moins de 3 et 4 heures 36 3.1%
Plus de 4 heures 61 5.2%
Rentré sans étre soigné 11 0.9%
Total 1174 100.0%

Le tableau ci-haut montre clairement que la grande majorité des répondants (83.2%) affirment
recevoir le service médical en moins de deux heures et seulement une trés minime proportion
d’entre eux rentre sans étre soignée (0.9%). Ces résultats corroborent avec tous les autres
mentionnés précédemment que ce soit au niveau de la disponibilité des agents de santé (97.9%)
et méme les malades qui sont traités sur place (90.2%). Tous ces indicateurs confirment une tres
grande satisfaction des mutualistes vis-a-vis de 1’utilisation des services de santé. Considération
faite des séances éducatives a 1’endroit des patients qui précédent les soins des patients, une

attente de 2 heures peut étre considérée comme raisonnable.

B



5.2.5.4. Existence de formes de discrimination dans I’accés aux services de santé

Cette étude a voulu savoir si en dehors de la satisfaction générale des mutualistes sur la qualité
des services de santé, il existe des formes de discrimination dans I’accés aux services de santé.
C’est ce qui est montré dans la figure 17.

Figure 17: Existence de formes de discrimination dans I’accés aux services de santé
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La lecture de ce graphique indique qu’environ 80% des mutualistes nient 1’existence des formes
de discrimination dans I’acces aux services de santé au moment ou 20.1% d’entre eux affirment
qu’elles existent. Bien que la grande majorité confirme 1’absence de discrimination dans I’acces
aux services de santé, mais alors dans le souci d’éradiquer cette discrimination, les points de
vue de la minorité (20%) qui en témoigne doivent recevoir une attention plus importante. C’est
dans ce cadre que cette étude a aussi penser a identifier les différentes formes de discrimination

dans I’acces aux services de santé. Ces formes de discriminations sont présentées dans la figure
18.




Figure 18.Formes de discrimination dans I’accés aux services de santé
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Parmi la minorité qui affirme 1’existence des formes de discrimination dans 1’acces aux services
de santé, 71.2% d’entre eux dénoncent le favoritisme comme étant la forme la plus courante
de discrimination dans 1’accés aux services de santé. Cette forme de discrimination sera
développée dans la section sur la corruption en tant qu’une des ses formes. La discrimination
liée a la catégorie de mutuelle de santé a récolté 23.9%, occupant ainsi le deuxiéme rang tandis

que la discrimination des PPV existe en troisiéme lieu d’apres 4.9% des répondants.

5.2.5.5. Autres aspects de la qualité des services de santé

Le tableau suivant récapitule le niveau de perception des mutualistes sur les autres aspects de
la qualité de service de santé.




Tableau 6: Autres aspects de la qualité des services de santé

Indicateurs Fréquence Pourcentage

Oui Non Oui Non
Bonne conduite/comportement des médecins/docteurs) 898 60 93.7% 6.3%
Bonne conduite/comportement des infirmiers(eres) 960 212 81.9% 18.1%
L’institution dispose assez de chaises pour les malades 1035 152 87.2% 12.8%
Ces toilettes sont propres 1103 91 92.4% 7.6%

Tous les médicaments prescrits étaient disponibles sur 998 183 84.5% 15.5%
place

Les médecins fournissent des informations se 970 209 82.3% 17.7%

rapportant aux diagnostics et traitements

Le personnel soignant traite les malades avec respect et 1005 114 89.8% 10.2%

dignité

En général, les résultats continuent a manifester une trés grande satisfaction des répondants
vis-a-vis de la qualité de service de santé. Parmi tous les aspects mentionnés dans le tableau 6,
cinq d’entre eux viennent en premiere position avec des proportions supérieures a 97%. Ces
derniers sont notamment : I’établissement sanitaire visité dispose des toilettes (99.7%) et ce qui
est plus intéressant, 92.4% estiment que ces toilettes sont propres; le personnel soignant a traité

le malade dans une chambre close respectant 1’intimité et confidentialité du service(99.2%), le
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personnel médical a prescrit des médicaments (97.7%), 1’établissement sanitaire visité dispose
de I’¢lectricité en permanence(97.3%), et I’établissement sanitaire visité dispose de 1’eau

accessible aux patients( 97.2%).

Mis a part les cinq aspects qui ont récolté plus de 97% de satisfaction en rapport avec le service
de santé, il est aussi intéressant de signaler que méme les autres aspects tels que cités dans le
tableau 6 ont recus des proportions tres satisfaisantes car eux aussi varient entre 82% et 94%.

Il convient de noter que méme si le niveau de satisfaction est élevé, quelques aspects méritent
une attention plus particuliére car une proportion non négligeable des mutualistes estiment

qu’ils ne sont pas satisfaits de ces derniers. Il s’agit notamment :

18.1 % des mutualistes n’ont pas ¢été satisfaits de la conduite/comportement des
infirmiers(€res), la raison majeure de non satisfaction étant le mauvais accueil des infirmiers
qu’ils affichent a I’endroit des malades.

e 17.7% des mutualistes ont déploré la facon dont les médecins fournissent des
informations se rapportant aux diagnostics et traitements surtout le manque des détails
sur le diagnostic de la maladie.

e 15.5% des répondants ont ni¢ que tous les médicaments prescrits étaient disponibles sur
place, et se plaignent de la rupture de stock des médicaments et le manque des produits
de spécialité.

e 12.8% des répondants ne sont pas d’avis que ’institution sanitaire dispose assez de
chaises pour les malades et t¢émoignent que certains malades attendent les services en
¢étant debout suite a I’insuffisance des chaises.

e 10.2% des mutualistes ne sont pas satisfaits de la facon dont le personnel soignant traite

les malades. Ils les taxent de ne pas respecter et d’outrepasser la dignité des malades.

5.3. Perception de la corruption et la transparence dans le service de santé

La service rendu ne peut en aucun cas ¢tre de bonne qualité lorsqu’il existe la corruption et le
manque de transparence dans le processus de prestation de service. Le tableau 7 met en relief la

perception des mutualistes sur la corruption et la transparence dans le service de santé.




Tableau 7: Perception de la corruption et la transparence dans le service de santé

Indicateur Fréquence | Pourcentage

Oui | Non | Oui | Non | Ne sait pas

Connaissez-vous les frais autorisés pour les

) ) 561 | 633 47 53 0
services que vous cherchiez
Ces frais sont affichés publiquement 266 | 675| 283 | 71.7 0
Les membres paient seulement le montant prévu

. 888 | 194 | 77.6 5.4 17

par la mutuelle de santé (ticket modérateur)
Payement des frais additionnels de compensation
(acheter la fiche médicale, transfert, construction
du C.S, payer les frais supplémentairesencasde | 54| 536 | 9.2 | 90.8 0

services dans les heures tardives ou pendant le

weekend)

Dans le contexte de cette étude, la corruption a été mesurée comme ¢étant le fait d’abuser de
ses fonctions en demandant des payement des frais supplémentaires qui ne sont pas prévus
par la réglementation de mutuelle de santé ou simplement des frais payés en dehors du ticket
modérateur.

Il ressort des résultats issus du tableau 7 que 5.4% des répondants affirment que les adhérents
a la mutuelle de santé paient des frais en dehors du ticket modérateur et 9.2% d’entre eux
témoignent qu’il existe des payements des frais additionnels surtout en cas des heures tardives
ou pendant les weekend. Pour ce qui concerne la transparence dans le processus de prestation
de service, 53% des répondants déclarent ne pas connaitre les montants prévus pour les services
de santé dont ils ont besoin et cela est surtout di au fait que ces montants ne sont pas affichés
d’apres 71.7% des répondants.

Au Rwanda, dans le cadre de renforcer les principes de transparence dans la prestation des
services au niveau des institutions publiques, ces derni¢res sont formellement demandées a
afficher toutes les informations relatives aux services prestés. Le manquement a cette instruction
selon les décideurs politiques entrainerait le risque d’arrangements entre les bénéficiaires et les
prestataires des services versant dans la corruption.

Dans le méme souci, les institutions publiques sont appelées a rendre compte devant les citoyens

en leur pourvoyant toutes les informations concernant les services qui leur sont donnés. Ces
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informations sont données a travers plusieurs canaux tels que les travaux communautaires, les
différents comités établis dans les différents échelons, les medias et les affiches.

De ce qui précéde, il importe de noter que le niveau de corruption dans ce domaine est bas mais
loin d’étre négligeable. Bien au contraire, le manque de transparence dans la fixation des frais
de prestation de service de santé mérite une attention plus particuliere.

La perception de la corruption a été également analysée en répertoriant différents problémes

inhérents a la prestation des services de santé. La figure 19 nous en donne les détails.

Figure 19: Problémes liés a la prestation des services de santé
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Parmi les problémes liés a la prestation des services de santé, la rupture des médicaments occupe
la premiére place selon 45% des repondants, suivi de I’impolitesse du personnel qui a recolté
27.3%, et en troisiéme lieu vient 1’absence du personnel d’apres 15.7% des répondants. La
corruption quant a elle , arrive en derniere position avec une proportion de 4% des repondants.
Le fait que la corruption constitue le moindre des problémes liés a la prestation de service de
santé, montre également que le niveau de corruption dans le processus de prestation de service

de santé est tres bas comme precédement signalé dans le tableau 7.
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5.4. La perception sur la gestion des problémes dans le processus de prestation de service
de santé

L’évaluation de la qualité de prestation de service examine aussi dans quelle mesure les
prestataires de service répondent favorablement aux problémes qui leur sont présentés. C’est

ce qui est montré dans le tableau suivant.

Tableau 8: La perception sur la gestion des problemes dans le processus de prestation de
service de santé

Modalité de réponse Nombre de ceux | Pourcentage par
qui ont répondu a | rapport a ceux qui ont
la question répondu a la question
Oui Non Oui Non
Disposition a porter plaintes en cas de 58 231 20.1 79.9

violations de ses droits

Connaissance de 1’organe de recours en cas 44 197 18.3 81.7

de violation de ses droits

Traitement avec respect par la personne 39 26 60 40

chez qui on avait réclamé

Probléme résolu avec satisfaction 24 38 38.7 61.3

Méme si le les mutualistes sont généralement satisfaits, le peu des gens qui ont rencontré des
problémes liés a la prestation des services affichent une perception différente. Pres de 80% des
mutualistes qui ont été victimes de mauvais encadrement au niveau de centre de santé n’ont
pas fait des réclamations, environ 82% d’eux ne connaissent pas la personne chez qui réclamer

lorsqu’ils font face aux problémes.

Ces résultats montrent également que 60% des répondants qui ont eu des problémes dans le
processus de prestation de service de santé ont bénéficié d’un traitement respectueux par la
personne chez qui ils avaient adressé leurs problémes mais que seulement 38.7% ont vu leur

probléme résolu avec satisfaction.

5.5. Satisfaction générale de la qualité de service
Le tableau suivant récapitule la situation générale de la qualité de prestation des services de

santé.
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Tableau 9: Evaluation des indicateurs de satisfaction de la qualité de service

SHERBEEE:
S '8 | 8 | g | F|E =
o) = =3 —h w (¢}
3 8 @ = 2
@ = > - g
2| 7| & =1
= | z| @
2 = 2
ol 2 )
) & =
. -~ o
Indicateur ~
1. Qualité de I’accueil 49| 101 | 192 | 691 | 160 | 1193 | 73.6%
2. Catégorisation de la mutuelledesanté¢ | 58 | 147 | 145 | 662 | 179 | 1191 | 72.7%
3. Recouvrement des frais d’adhésiona | 67 | 154 | 169 | 659 | 115 | 1164 | 70.3%
la mutuelle de santé
4. Attente avant d’étre servi 37| 107 | 246 | 685 | 121 | 1196 | 72.5%
5. Disponibilité des médicaments 66 | 190 | 237 | 522 | 168 | 1183 | 69.1%

Il convient de rappeler que le niveau de satisfaction des répondants vis-a-vis de différents

aspects retenus dans cette étude est mesuré par un score qui représente le seuil de satisfaction

moyen en tenant compte de la pondération des modalités de niveau de satisfaction variant

entre la trés grande satisfaction et la non satisfaction.
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La satisfaction globale des mutualistes vis-a-vis de la prestation des services de santé est tres
¢levée avec un score de 75.3%. Les indicateurs ayant beaucoup plus contribué a récolter cette
trés grande satisfaction sont notamment : le niveau de confidentialité (84.9%), comportement
des Médecins(81.8%), comportement des infirmiers/eres(75.6%), acces et usage de I’eau dans
I’établissement sanitaire(86.5%), éclairage de 1’établissement sanitaire( 86.5%) et propreté de
I’¢établissement sanitaire(82.7%).

Enfin de compte, I’é¢tude a voulu mettre en évidence la perception des mutualistes sur
I’amélioration des services sanitaires prestés par rapport a I’année précédente tel que présenté

dans la figure 20.

Figure 20: L’amélioration du service sanitaire en général en comparaison avec I’année
précédente

L'amélioration du service sanitaire en
general en comparaison avec I'année
précédente

3.8%

B Les mémes
B Mieux

M Pire

Non seulement les mutualistes ont t¢émoigné une treés grande satisfaction vis-a-vis de la prestation
des services de santé, mais aussi la majorité (72.2% )d’entre eux ont affirmé que ces services
se sont actuellement améliorés par rapport a I’année précédente bien qu’une trés minime
proportion (3.8%) estime que les services prestés actuellement sont pires par rapport a I’année

précédente.
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6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’étude sur la satisfaction de la population adhérant a la mutuelle de santé en matiere de la

prestation des services sanitaires au Rwandaa a associé 1’approche qualitative et I’approche

quantitative pour analyser la qualité des services de la mutuelle de santé. Cette étude s’était

fixé les hypotheses suivantes :

1. Les mutualistes ne seraient pas satisfaits de leurs catégories au sein de la mutuelle de santé ;

2. Les mutualistes s’acquitteraient difficilement des frais d’adhésion a la mutuelle de santé
suite au manque des moyens ;

3. Les mutualistes seraient satisfaits de la qualité des services leur offerts par le personnel
soignant ;

4. Les mutualistes accedent aux soins de santé dans la transparence et sans aucune autre forme

de discrimination.

Cette étude a relevé les résultats suivants:
1. Satisfactions de mutualistes avec leur catégorie au sein de la mutuelle de santé
e Lamajorité des mutualistes ( 72.7%) sont satisfaits de leur catégorie de mutuelle de santé.
Néanmoins, une proportion non négligeable de 27.3% expriment la non satisfaction
d’appartenir a leur categorie de mutuelle de santé, la catégorie la moins satisfaite étant
celle de riches. Ce résultat ne confirme pas I’hypothése selon la quelle les mutualistes

ne seraient pas satisfaits de leur catégorie de mutulle de santé.

2. Frais d’adhésion

o (Cette étude révele que 77.5% des mutualistes ont été solvables aux exigences pécuniaires
de la mutuelle de santé au moment ou 19 % ont avoué ne pas avoir pay¢ la totalit¢ de la
mutuelle de santé durant les 12 derniers mois, la catégorie des vulnérables étant la plus
insolvable. Les causes de cette insolvabilité¢ d’apres les répondants sont le manque de
moyens financiers et le retard des subventions pour la catégorie des vulnérables. Comme
dans le cas précédant, de mani¢re générale, ce resultat ne confirme pas la deuxiéme
hypothése mais une minorité de ceux qui ont declaré étre insolvables ont avancé comme

raison le manque des moyens financiers.

3. Qualité des services et satisfaction
o Délais pour I’obtention des cartes. Il est encourageant de réaliser que plus de 88% des
repondants ont eu leurs cartes de mutuelle de santé¢ dans un délai de moins d’un mois

apres avoir donné leur contribution. Néanmoins, environ 12% des répondants déclarent
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que les cartes sont livrées entre un mois et plus de six mois, avec pour raison que tous
les membres de famille n’ont pas encore payé¢ leur contribution. Rappellons ici que la

cotisation de mutuelle de santé se fait collectivement dans le ménage.

e Etablissements et agents de sante.

La grande majorité des enquétés (95%) ont avoué avoir utilisé I’établissement sanitaire le
plus proche, prés de 98% des mutualistes affirment que les agents des établissements les
plus proches sont disponibles au travail et (83.2%) affirme recevoir le service médical
en moins de deux heures.

e Discrimination.

Environ 80% des mutualistes nient I’existence des formes de discrimination dans I’acces
aux services de santé mais les 20% témoignent que le favoritisme est la forme la plus
courante de discrimination dans 1’acces aux services de santé. Ceci confirme la quatriéme
hypothése selon laquelle les mutualistes accedent aux soins de santé dans la transparence
et sans aucune autre forme de discrimination.

e Corruption.

L’¢étude révele un tres faible niveau de corruption car seulement 5.4% des répondants
affirment que les adhérents a la mutuelle de santé paient des frais en dehors du ticket
modérateur et 9.2% d’entre eux témoignent qu’il existe des payements des frais
additionnels surtout en cas des heures tardives ou pendant le weekend. En outre, parmi
les problémes liés a la prestation des services de santé€, la corruption arrive en dernier lieu

avec une proportion de 4%.

4. Satisfaction globale. La satisfaction globale des mutualistes vis-a-vis de la prestation
des services de santé au Rwanda est treés €élevée avec un score de 75.3% et la majorité
(72.2%) des répondants ont affirmé que ces services se sont actuellement améliorés par
rapport a I’année précédente. Ce résultat confirme la troisiéme hypothese selon laquelle
les mutualistes seraient satisfaits de la qualité des services leur offerts par le personnel

soignant.

5. Résolution de problemes. Méme si le niveau de satisfaction des mutualistes est
généralement tres €levé, pres de 80% des mutualistes qui ont été victimes de mauvais
encadrement au niveau de centre de santé n’ont pas fait des réclamations, environ 82%
d’eux ne connaissent pas la personne chez qui réclamer lorsqu’ils font face aux problémes

et seulement 38.7% ont vu leur probléme résolu avec satisfaction.
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6. Autres sources d’insatisfaction. De méme une proportion non négligeable (> 10%)
témoigne la non satisfaction de certains aspects tels que : la conduite/comportement des
infirmiers(€res), la fagon dont les médecins fournissent des informations se rapportant

aux diagnostics et traitements, disponibilité des médicaments etc.

Compte tenu des résultats de cette eétude, les actions suivantes sont recommandées:

RS

% Aux décideurs du secteur de santé, responsables de la mutuelle de santé, districts et
établissements sanitaires

e Revoir le processus de passation des marchés des médicaments essentiels afin d’éviter
des ruptures de stocks des médicaments au niveau des centres de santé et des hopitaux ;

e Revoir les mécanismes de recouvrement des frais d’adhésion a la mutuelle de santé
pour que la population soit de plus en plus consciente et responsable de son auto-prise
en charge sanitaire ;

e S’assurer que la catégorisation des membres de la mutuelle de santé est faite dans la
transparence ;

e Verser a temps des cotisations des gens de la catégorie des indigents pour qu’ils puissent
accéder sans délai aux soins de santé;

e Ladescente sur terrain des agents de mutuelle de santé est indispensable afin de régler
les problémes liés a I’enregistrement des nouveaux membres et les autres qui ont payé
mais qui n’ont pas déclaré ainsi que les problémes liés aux services offerts par les
agents de sant¢ ;

e Les agents de santé sont appelés a éviter le favoritisme (un exemple de favoritisme
est de ne pas respecter I’ordre d’arrivée des malades en donnant le service rapide aux
personnes ayant des relations proches avec les agents de santé) qui est la forme de
corruption et de discrimination la plus courante dans 1’acces aux services de santé ;

e Les gestionnaires de centres de santé doivent mettre en place un mécanisme de gestion
de problémes pouvant les aider a résoudre les plaintes des patients qui leur sont soumises
en instaurant un systéme de boite a suggestions au niveau du centre de sant¢ ;

e Les formations sanitaires doivent offrir un service de qualité et plus particuliérement
améliorer les aspects tels que la conduite/comportement des infirmiers(eres), la
facon dont les médecins fournissent des informations se rapportant aux diagnostics
et traitements, la disponibilité des médicaments, comme cela ét¢ évoqué par une

proportion non négligeable des mutualistes. Des mesures pratiques doivent étre prises
a ce niveau dont des formations réguliéres pour les prestataires des services de santé et
des supervisions fréquentes des centres de santé par les instances habilitées.
Aux usagers de la mutuelle de santé
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Les mutualistes devraient étre encouragés a se regrouper dans les tontines (Ibibina en
langue locale) comme solution au probléme de retard ou la difficulté de payer la totalité
de contributions de mutuelle de santé les associés unissent leurs capacités productives
afin d’accroitre les revenus financiers. Le cas échéant ils pourraient demander un crédit
collectif pour payer les frais d’adhésion a la mutuelle de santé ;

S approprier de la mutuelle de santé pour un acces durable aux soins de santé pour tous

au Rwanda.

Aux organisations non-gouvernementales intervenant dans le secteur de santé au Rwanda

Les organisations non gouvernementales (Croix rouge, Oxfam, Caritas...), les initiatives
locales des districts qui prennent en charge les contributions des vulnérables sont aussi
appelées a payer ces frais a temps et informer les bénéficiaires de 1’¢état de solvabilité
des subventions ;

Sensibiliser les membres de mutuelle de santé a déposer a temps les regus de paiement
des leurs contributions afin de permettre le processus immédiat de livraison des cartes
et éviter le retard dans ce service ;

Sensibiliser la population que 1’adhérence a une assurance maladie est obligatoire et
qu’il n’est pas seulement le probléme des malades mais plutot de tout le monde car la
maladie peut surgir inopinément.

Les média devraient non seulement étre négativistes mais aussi sensibiliser les biens
faits de la mutuelle de santé et relater des efforts entrepris par les divers intervenants

dans les sens de I’amélioration d’acces de la population aux soins de santé.
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