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PREFACE

Le 23 mars 1987 j’avais ouvert les travaux de la Conférence-Atelier sur la collaboratic
intra-sectorielle 4 Mbanza-Ngungu, avec une foi inébranlable dans la compétence, le sci
humanitaire et ’amour patriotique de tous ceux qui allaient contribuer a sa-réalisation; chacun d
participants avait, en effet, compris que ’enjeu fondamental de cette conférence était I’amélior:
tion de la santé de nos populations.

Je suis heureux de constater aujourd’hui avec satisfaction que cette foi a été pleinemen
justifiée par la quatité, le sérieux et la profondeur des résultats produits par les participants a cett
conférence qui peuvent, tous, se considérer désormais comme les artisans de ce qu’on nou
permetira d’appeler la «Charte de Mbanza-Ngungu» en matiére de collaboration intrasectorielle

Félicitations sincéres aux facilitateurs qui ont encadré avec efficacité les débats des participants
tout au long de cette conférenl‘e—atelier.

Qu’il me soit permis d’adresser 2 la Fondation Hanns Seid®l les remerciements de mon
Département et du Conseil exécutif pour ’appui financier indispensable apporté a la réalisation
matérielle de cette conférence-atelier.

Aux uns et aux autres, je présente mes vives félicitations ainsi que mes remerciements pour’
leur contribution multiforme a I’élaboration de cette Charte avec comme finalité, I’amélioration de
la situation sanitaire des populations du Zawre.

En effet, la Conférence-Atelier de Mbanza-Ngungu constitue une étape importante dans la
définition des mécanismes appropriés pour la réalisation de la politique sanitaire nationale
représentée par P’idéal de la «Santé pour tous d’ici a an 2000».

Pour atteindre cet objectif, la stratégie a utiliser est celle des soins de samnté primaires :
permettre a toute la population de notre vaste territoire national d’accéder aux soins essentiels
indispensables a la sauvegarde. de sa santé, avec sa pleine participation, dans un esprit
d’autoresponsabilité. ’

Dans ’exécution de son plan d’action sanitaire, la République du Zaire a décidé de réaliser les
soins de santé primaires en opérant essentiellement dans un espace géographique et administratif
délimité et défihi qu’est la Zone de Santé.

Au sein de cette entité doit se réaliser une parfaite collaboration entre les différents partenaires
qui lui apportent leurs appuis.

La Conférence-Atelier de Mbanza-Ngungu avait, dés lors, pour objet de définir les conditions
d’un concensus a-réaliser parmi les partenaires, au niveau local, en vue de mobiliser et de canaliser
toutes les énergies ét les ressources existantes pour réaliser les soins de santé primaires au profit de

"la population.

Pour réaliser ce concensus générateur de la collaboration entre les partenaires de la Zone de
Santé, il parait indispensable de mettre sur pied un cadre de conception, de concertation et
d’action, pour une meilleure gestion des structures sanitaires. Ce cadre est animé par les deux
organes clés de la Zone de Santé — le Conseil d’Administration et le Médecin chef de zone.

Par rapport a cette organisation sanitaire de la base, les structures intermédiaires
sous-régionale et régionale assurent la supervision et le controle, en veillant 2 ce que Paction




sanitaire de la Zone de Santé soit animée par tous les opérateurs sanitaires sous la direction du
Médecin chef de zone.

Au niveau central, le Fonds National Médico-Sanitaire, FONAMES, sous la haute autorité du
Département de la Santé Publique, a pour réle d’animer la concertation entre tous les partenaires,
tous les intervenants en vue de coordonner leur assistance au secteur et d’appuyer ainsi le
développement des Soins de Santé Primaires dans un esprit de complémentarité, de respect mutuel

S

et de service 2 mettre a la disposition de la population.

La collaboration intrasectorielle au niveau central et au niveau local est indispensable a la
cohérence et a Pefficacité des actions du secteur sanitaire. Elle est une condition importante de la
réussite de la politique de la Santé pour Tous.

En acceptant de préfacer le texte du rapport des travaux sur la collaboration intrasectorielle,
j’ai lintime conviction que ces travaux constituent une grande moisson de réflexion et
d’enseignements qui ont mis en place les bases d’un édifice solide pour les Soins de Santé Primaires.

Mon souhait le plus ardent est de voir chacun de nous poursuivre, sans relache, dans le nouvel
esprit, I’effort constructif pour que soit gagné le pari de la «Santé pour Tous d’ici & I’an 2000».
Fait a Kinshasa, le 17 octobre 1987

Le Commissaire d’Etat a la Santé
Publique et aux Affaircs Sociales

Dr. Ngandu Kabeya
Chevalier de I'Ordre national du Léopard




P S -

LISTE DES ABREVIATIONS

BOM : Bureau des (Euvres Médicales de I'Eglise Catholique
BCT : Bureau Central de la Trypanosomiase

CC : Comité Central du M.P.R.

CEBEC : Centre du Bien-Etre Communautaire

CEPLANUT : Centre de Planification de Nutrition Humaine
FONAMES : Fonds National Médico-Social

BNL : Bureau National de la Lépre

BNT : Bureau National de la Tuberculose

HGR : Hopital Général de Référence

MCZ : Médecin Chef de Zone

MDH : Médecin Directeur de I’Hopital

PEV : Programme Elargi de Vaccination

PSND : Projet des Services des Naissances Désirables

MPR : Mouvement Populaire de la Révolution

UNICEF : Fonds des Na{tifms Unies pour UEnfance

SANRU : Santé en Milieu Rural

SPT : Santé Pour Tous

SSP : Soins de Santé Primaires

ZS : Zone de Santé

PESP : Projet de VEcole de Santé Publique

CENACOF : Centre National de Coordination a la Formation



Chapitre I : Introduction

1.1. Evolution vers les SSP au Zaire

A son indépendance, le Zaire a hérité d’un systéme sanitaire fonctionnel basé essentiellement
sur |'utilisation des structures fixes c’est-a-dire hopitaux et dispensaires, avec I'appui des équipes
mobiles pour la lutte contre les grandes endémies. :

Les multiples crises politiques que notre pays a connues apres son indépendance n’ont pas
épargné le secteur de la santé.

C’est ainsi que, trés vite, les nombreux hdpitaux et dispensaires du pays se sont retrouvés
démunis de leurs équipements, et la chaine d’approvisionnement en médicaments a connu
plusieurs ruptures entre le niveau central et les points de destination. L’arriere-pays a été le plus
touché; les nombreuses maladies qui, jadis contrdlées, se sont réveillées avec plus de virulence.

Conscient de cette situation alarmante, le premier Congres du M.P.R., en 1968, souligne
dans le Manifeste de la Santé et du Bien-Etre la priorité a accorder a la restructuration du systéme
national sanitaire.

En vue de matérialiser cette pensée, le Président de la République, le Maréchal Mobutu Sese
Seko, créa en 1973, le Conseil National de la Santé et du Bien-Etre. Ce nouvel organe, & caractére
inter-sectoriel, est chargé de la conception, de Iorientation et du controle de I’exécution de la
politique sanitaire nationale.

En décembre 1974, dans un effort de participation a cet élan de renforcement de la structure
sanitaire, IQS Eglises Protestante et Catholique, dans un document intitulé «Grandes Options»,
développent une approche sanitaire basée sur la communauté de base (...).

Tout cela conduit le Département de la Santé Publique & élaborer, en 1975, la politique
sanitaire basée sur le centre du bien-étre communautaire, le CEBEC. Cette pollthue est définie
dans «le Manifeste de la Santé et du Bien-Etre du Peuple zairois».

En octobre 1975, un colloque médical national sur les soins de santé communautaires, réunit
a Manresa, les responsables médicaux nationaux et régionaux des Eghses sous la présidence du
Commissaire d’Etat a la Santé Publique. Ce colloque, prenant appui sur «le Manifeste de la
Santé et du Bien-Etre du Peuple zairois», étudia 'implantation médicale existante par région, et
les différentes structures issues de la réforme de I’action médicale, a savoir, le centre de santé, le
CEBEC, et I’'Hopital, et ceci a partir des expériences concrétes sur le terrain.

Ce colloque fut suivi par huit sessions régionales durant les années 1976 et 1977, réunissant
les responsables médicaux des régions.

Réunis en septembre 1978 4 Alma-Ata en URSS, les pays membres des Nations-Unies ont
reconnu l'injustice flagrante qui régne dans la distribution des soins parmi les peuples du monde et

.ont ainsi adopté I’objectif social de la santé pour tous d’ici I'an 2000, par I'approche des soins de

santé primaires.

En 1980, le Zaire adhére a la Charte de developpement sanitaire en Afrique et le Comité
Central dans sa décision 10/CC/1981 définit la nouvelle pollthue du Zaire.



Dans son discours «Bilan et perspectives» du 5 décembre 1985, le Président de 1a Républiqu
réaffirmait sa préoccupation d’améliorer la santé du peuple zarrois, et le Commissaire d’Etat a I
Santé Publique fut responsabilisé pour cette téche.

Toute cette volonté politique exprimée s’est matérialisée par :

, :

1. L’élaboration du Premier Plan Quinquennal du Département de la Santé Publique, le plar
d’action sanitaire 1982-1986.

2. La création de la Direction Nationale chargée des soins de santé primaires.

3. La création de nouveaux projets de santé :
— Projet de Santé pour Tous Kinshasa (SPT)
— Projet des Soins de Santé en Milieu Rural (SANRU)
— Projet des Services de Naissances Désirables (PSND)
4. Le renforcement des programmes nationaux tels que :
— Le Programme Elargi des Vaccinations (PEV)
— Le Centre de Planification de Nutrition Humaine (CEPLANUT);
— Le Bureau Central de la Trypanosomiase (BCT);
— Le Bureau National de la Lépre (BNL);
— Le Bureau National de la Tuberculose (BNT).

Dans une Conférence-Atelier organisée par le Département de la Santé Publique, du 23 au
25 avril 1984, au CENACOF, la Direction Nationale des SSP requt comme mission prioritaire
la création des zones de santé sur ’ensemble du territoire national. Cette activité est considérée
alors comme la condition sine qua none pour une meilleure planification des ressources
humaines, matérielles et financiéres.

La zone de santé est définie comme unité opératiennelle du systéme national sanitaire. Elle
prend en charge 100.000 a 150.000 habitants et est délimitée en tenant compte de I’accessibilité
géographique, culturelle et économique de la population. Elle est composée d'un hépital général
de référence et de 20 centres de santé en moyenne couvrant 5.000 habitants chacun.

En décembre 1985, le Zatre avait divisé I’entiéreté du territoire national en 306 zones de
santé. Cette activité de délimitation, compte tenu de son importance, a connu la participation
du personnel de santé et des responsables politico-administratifs du milieu et d’apres le
calendrier suivant :

— 22 - 25 Octobre 1984 : Bandundu .

— 26---29 Novembre 1984 : Bas-Zaire Ce
— 18 - 21 Février 1985 : Kasai-Oriental

— 19 - 23 Mars 1985 :, Kasai-Occidental

— 7.- 10 Juillet 1985 : Equateur

— 31 Juillet - 2 Aoat 1985 : Shaba

— 19 - 22 Aoit 1985 : Haut-Zaire

— 28 - 31 Octobre 1985 : Kivu

— 4.- 7 Décembre 1985 : Kinshasa

— 9 - 11 Décembre 1985 : Mise en commun national

. A Tévaluation de la stratégie nationale en 1984 selon le canevas commun DGO/84/01 de
’OMS, il est ressorti que la définition de cette nouvelle structure sanitaire entrainait d’autres
exigences, A savoir :

10



6.

. la planification des activités & mener dans les 5 ans a venir (CENACOF 1984 & N’Sele

1983);
la définition du réle des structures intermédiaires et leur renforcement en personnel
(Mbanza-Ngungu 1985);

. le fonctionnement préalable d’une structure nationale de coordination de toutes les

activités des SSP au Zaire (N'Sele mai 1985);

I'élaboration d'un document officiel sur le statut de la Zone de Santé ; (N'Sele Mai 1985)
. la redéfinition de la stratégie de lutte de différents programmes spécialisés, a savoir: BCT,

BNL, BNT, CEPLANUT et PEV;
la formation du personnel a tous les niveaux.

Depuis 1981, le PEV a introduit une formation des médecins chefs de zone, centrée sur la -

planification, la superyision, I'évaluation des SSP dans la Zone de Santé ainsi que sur
I'intégration du programme des vaccinations dans les SSP.

Cette formation a été enrichie au fil des ans. Le FONAMES en assume désormais la

responsabilité. A cette action de formation des MCZ s’est ajoutée celle du personnel
paramédical et administratif.

1.2. Raison d’étre de la Conférence-Atelier

La nouvelle organisation sanitaire du Zaire avec la mise sur pied des Zones de Santé a
entrainé plusieurs changements dans les relations entre :

a) les donateurs du, niveau central :

A cet effet, il est agréable de constater que les partenaires du Zaire se sont conformés
a la politique nationale pour la coordination de leur assistanice au secteur santé. Il existe
désormais un cadre de concertation et de planification, le FONAMES,qui permet 4 tous
de participer au développement du secteur dans un esprit de complémentarité, et de
respect mutuel. Cette nouvelle philosophie de travail a permis d’éviter les interventions
impestives qui ont conduit dans le passé & la duplication des efforts et au gaspillage des
ressources qui sont rares.

Le co-financement des activités telles que la formation au niveau national des
médecins chefs de zone (MCZ), la délimitation du pays en Zones de Santé sont des
exemples positifs de cette nouvelle approche.

b) les partenaires sanitaires du niveau local :

S’il est vrai qu'un consensus a été facilement obtenu au niveau central, le
fonctionnement harmonieux du niveau périphérique reste encore problématique. Le
caractére sectaire des opérateurs sanitaires sur le terrain entraine des contradictions, des
luttes d’influences, des compétitions, et souvent méme des conflits ouverts entre I'objectif
social et les intéréts personnels et/ou organisationnels.

En ces moments difficiles ou les ressources s’amenuisent d’une fagon inquiétante, il
est plus qu’impérieux de mobiliser et ensuite,de canaliser toutes les énergies et ressources
existantes vers un méme but. C’est pourquoi, par sa lettre 007/-87 du 23.02.1987, le
Commissaire d’Etat a la Santé Publique et aux Affaires Sociales, le Prof. Ngandu-Kabeya.
a décidé de réunir tous ses partenaires du secteur sanitaire afin de dégager les raisons
profondes qui causent ces blocages, et ensuite d’en extraire la substance nécessaire pour

1"
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améliorer la collaboration au sein du sccteur de la santé pour Ic fonctionnement
harmonieux de la zone de santé.

1.3. Buts et objectifs de la Conférence-Atelier

Cest a cette fin qu'une Conférence-Atelier a ¢t¢ organisée du 23 au 28 mars 1987, a
Mbanza-Ngungu dans le Bas-Zaire.

Elle recherchait les voies ¢t moyens pour renforcer la collaboration entre les différents
réseaux ceuvrant d’'une part au scin d’une zone de santé, et d"autre part, au sein d'un méme
réseau entre les pratiquants de la stratégie nationale actuelle et ceux qui ont gardé
I"ancienne approche d’administration des soins. En fait, il s’agit d’harmoniser les efforts du
niveau de la zone de santé c¢n vue de :

— amdliorer I'application de la politique nationale en matiere de santé;
— maximiser les effets des services de santé;
et accroitre l'efficacité de nos actions et I'économie judicieuse des moyens.

Cest en ces termes que la collaboration intra-sectorielle est pergue comme un élément
important pour la réussite de la politique de santé pour tous d’ici I'an 2000, non seulement
pour ce qui concerne la cohérence et I'efficacité du secteur sanitaire, mais elle constitue
aussi une étape vers la mobilisation des ressources et des énergies détenues par les autres
secteurs de développement national, notamment la population actrice et bénéficiaire, et
les autres départements du Conseil Exécutif présents sur le terrain.

La Conférence-Atelier avait pour but de mettre au point une stratégie de
collaboration intra-sectorielle en établissant un plan de travail précis faisant ressortir les
cibles & atteindre, les actions a entreprendre et le timing acceptable pour améliorer la
collaboration intra-sectoriclle.

Pour ce faire, la Conférence-Atelier devait :
a) analyser la situation actuelle en matiére de collaboration intra-sectorielle en :

— identifiant les divers aspects de la collaboration intra-sectorielle,
— identifiant les succes et les faiblesses enregistrés dans ce domaine.

b) définir la collaboration souhaitable;

c) élaborer une stratégie indiquant :

— les actions a mener, ,

— les groupes cibles vers lesquels doivent étre orientées ces actions,
— les ressources nécessaires,

— les indicateurs du niveau de réalisation des actions,

— déterminer les responsabilités et

— Pexécution dans le temps.

Cette stratégie devait permettre d’atteindre la collaboration souhaitée.



I. la planification des activités & mener dans les 5 ans a venir (CENACOF 1984 & N’Sele
1985):

2. la définition du réle des structures intermédiaires et leur renforcement en personnel
(Mbanza-Ngungu 1985);

3. le fonctionnement préalable d’une structure nationale de coordination de toutes les
activités des SSP au Zaire (N'Sele mai 1985);

4. I"élaboration d’un document officiel sur le statut de la Zone de Santé ; (N'Sele Mai 1985)

5. la redéfinition de la stratégie de lutte de différents programmes spécialisés, a savoir: BCT,
BNL, BNT, CEPLANUT et PEV;

6. la formation du personnel a tous les niveaux.

" Depuis 1981, le PEV a introduit une formation des médecins chefs de zone, centrée sur la .
planification, la superyision, I’évaluation des SSP dans la Zone de Sant¢ ainsi que sur
I'intégration du programme des vaccinations dans les SSP.

Cette formation a été enrichie au fil des ans. Le FONAMES en assume désormais la
responsabilité. A cette action de formation des MCZ s’est ajoutée celle du personnel
paramédical et administratif.

1.2. Raison d’étre de la Conférence-Atelier

La nouvelle organisation sanitaire du Zaire avec la mise sur pied des Zones de Santé a
entrainé plusieurs changements dans les relations entre :

a) les donateurs du, niveau central :

A cet effet, il est agréable de constater que les partenaires du Zaire se sont conformés
a la politique nationale pour la coordination de leur assistance au secteur santé. Il existe
désormais un cadre de concertation et de planification, le FONAMES,qui permet a tous
de participer au développement du secteur dans un esprit de complémentarité, et de
respect mutuel. Cette nouvelle philosophie de travail a permis d’éviter les interventions
impestives qui ont conduit dans le passé & la duplication des efforts et au gaspillage des
ressources qui sont rares.

Le co-financement des activités telles que la formation au niveau national des
médecins chefs de zone (MCZ), la délimitation du pays en Zones de Santé sont des
exemples positifs de cette nouvelle approche.

b) les partenaires sanitaires du niveau local :

S’il est vrai qu'un consensus a été facilement obtenu au niveau central, le -
fonctionnement harmonieux du niveau périphérique reste encore problématique. Le
caractére sectaire des opérateurs sanitaires sur le terrain entraine des contradictions, des
luttes d’influences, des compétitions, et souvent méme des conflits ouverts entre I'objectif
social et les intéréts personnels et/ou organisationnels.

En ces moments difficiles ou les ressources s’amenuisent d'une fagon inquiétante, il
est plus qu’impérieux de mobiliser et ensulte,de canaliser tautes les énergies et ressources
existantes vers un meéme but. C'est pourquoi, par sa lettre 007/-87 du 23.02.1987, le
Commissaire d’Etat & la Santé Publique et aux Affaires Sociales, le Prof. Ngandu- Kabeya
a décidé de réunir tous ses partenaires du secteur sanitaire afm de dégager les raisons
profondes qui causent ces blocages, et ensuite d’en extraire la substance nécessaire pour

1
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améliorer la collaboration au sein du sccteur de la santé pour lc fonctionnement
harmonieux de la zone de santé.

1.3. Buts et objectifs de la Conférence-Atelier

Cest a cette fin qu'unc Conférence-Atelier a ¢té organisée du 23 au 28 mars 1987, a
Mbanza-Ngungu dans le Bas-Zaire.

Elle recherchait les voies ¢t moyens pour renforcer la collaboration entre les différents
réseaux ceuvrant d'une part au scin d'une zone de santé, et d’autre part, au sein d’un méme
réseau entre les pratiquants de la stratégie nationale actuelle et ceux qui ont gardé
"ancienne approche d’administration des soins. En fait, il s’agit d’harmoniser les efforts du
niveau de la zone de santé c¢n vue de :

— améliorer I'application de la politique nationale en matiere de santé;
— maximiser les effets des services de santé;
— ¢t accroitre 'efficacité de nos actions et I'économie judicieuse des moyens.

Cest en ces termes que la collaboration intra-sectorielle est pergue comme un élément
important pour la réussite de la politique de santé pour tous d'ici ['an 2000, non seulement
pour ce qui concerne la cohérence et I'efficacité du secteur sanitaire, mais elle constitue
aussi une étape vers la mobilisation des ressources et des énergies détenues par les autres
secteurs de développement national, notamment la population actrice et bénéficiaire, et
les autres départements du Conscil Exécutif présents sur le terrain.

La Conférence-Atelier avait pour but de mettre au point une stratégie de
collaboration intra-sectorielle en établissant un plan de travail précis faisant ressortir les
cibles a atteindre, les actions & entreprendre et le timing acceptable pour améliorer la
collaboration intra-sectoricllc.

Pour ce faire, la Conférence-Atelier devait :
a) analyser la situation actuelle en matiére de collaboration intra-sectorielle en :

— identifiant les divers aspects de la collaboration intra-sectorielle,
— identifiant les succés et les faiblesses enregistrés dans ce domaine.

b) définir la collaboration souhaitable;

c) élaborer une stratégie indiquant :

— les actions 4 mener, ,

— les groupes cibles vers lesquels doivent étre orientées ces actions,
— les ressources nécessaires,

— les indicateurs du niveau de réalisation des actions,

— déterminer les responsabilités et

— I’exécution dans le temps.

Cette stratégie devait permettre d'atteindre la collaboration souhaitée.
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Chapitre 2 : Déroulement de la conférence

La Conférence était organisée en 11 sessions y compris la premiére dédiée a la cérémonie
d’ouverture et la derniére consacrée a la cloture.

Le programme a été exécuté de la maniére suivante :

Session 1 : Cérémonie d’ouverture

Cette session avait pour objet d’orienter et d’établir le cadre conceptuel de référence pour la
Conférence-Atelier.
A cette occasion, le Président Sous-Régional du MPR et Commissaire Sous-Régional des

N

Cataractes a prononcé un discours de bienvenue a tous les participants.

Le Commissaire d’Etat 4 la Santé Publique et aux Affaires Sociales, dans son discours
d’ouverture, a situé la Conférence-Atelier par rapport a I’ensemble d’autres actions que menait le
Département, dans le cadre de la nouvelle politique de la santé pour tous d’ici I’an 2000. II a fait
ressortir les composantes essentielles de la stratégie des soins de santé primaires et la place qui
revient a la population dans celle-ci. Il a confié aux participants la mission de lui présenter, 4 la fin
des travaux de la Conférence-Atelier, un plan de travail précis indiquant les cibles a atteindre, les
actions a entreprendre et un timing pour améliorer la collaboration intra-sectorielle dans les zones
de santé.

Section 2 : Orientation de la Cenférence-Atelier.
Cette session visait 4 orienter et a établir un cadre pour le déroulement de Ia
Conférence-Atelier.

A cette occasion, les facilitateurs ont expuqué :
— la raison d’étre de la Conférence,
— la méthode de travail basée sur les principes de synergie,
— la présentation du programme aprés avoir recueilli les attentes des participants.

Le consensus consistait en une réconciliation des attentes des participants avec le programme
proposéipar les facilitateurs.

C’est au cours de cette session que les agents de Hanns-Seidel, organisme financier assurant
I'appui logistique, ont présenté et expliqué les instructions au sujet du remboursement des titres
de voyages, les perdiems, la restauration et le secrétariat.

Session 3 : Perception commune.

Cette session visait & établir une perception commune de la collaboration. Cette réconcilia-
tion des perceptions est partie d’un jeu de réle au sujet d’un jeune médecin formé en soins de san-
té primaires affecté dans une communauté musulmane. Par la suite, les participants ont procédé
a un enrichissement du jeu de rdle, en y dégageant les points positifs, les obstacles majeurs et en
y ajoutant les éléments nécessaires pour compléter le jeune médecin.

C’est sur base de ces éléments que les participants sont parvenus a un consensus sur les
caractéristiques majeures de la collaboration intrasectorielle aujourd’hui (annexe 3 rapport du
24.03.1987).



Session 4 : Etude des cas concrets.

Cette session était prévue pour donner |'occasion aux participants d’illustrer la collaboration
intra-sectorielle en présentant des cas tels qu'ils les vivent sur le terrain.

Compte tenu des contraintes de temps, I’équipe des facilitateurs avait jugé utile de recolter
les illustrations de cas de collaboration, tel que cela leur avait été demandé par le Commissaire
d’Etat ala Santé Publique et aux Affaires Sociales, dans sa lettre d’invitation, et de les synthétiser
en une étude de cas progressifs en trois étapes :
la Santé au Kalao 1, Kalao 2 et Kalao 3.

A la lumiére de leur vue professionnelle, les participants avaient enrichi ’étude des cas avec
d’autres €léments qui bloquent la collaboration entre :
— une Eglise et une Zone de Santé,
— une Société et une Zone de Santé,
— une Eglise et une Eglise,
— une Société et une Société,
— un Médecin Chef de Zone et un Médecin Directeur de I'Hopital.

Session 5 : Les traits communs de la collaboration intra-sectorielle.

Apreés d'intenses travaux en sous-groupes, les participants se SONt retrouves en pléniére pour
établir une synthése des traits qui caractérisent la collaboration intra-sectorielle ce jour. Les
rapporteurs des trois sous-groupes avaient élaboré une synthése qui a €t€ présentée et adoptée en
pléniére.

7
- Session 6 : Les éléments positifs de la collaboration intra-sectorielle.

Aprés avoir établi un tableau concernant la collaboration intra-sectorielle telle qu’elle se
présente aujourd’hui, les participants ont suivi, au cours de cette session, les présentations de
certaines expériences positives des projets spécialisés et organismes de coopération dans le
domaine de la santé. lls ont dégagé les éléments positifs de la collaboration intra-sectorielle des
expériences de : SANRU, PEV, Corps de la Paix, SPT/Kinshasa et UNICEF.

En effet, les directeurs ou représentants de ces projets et organismes nous avaient rejoints a
Mbanza-Ngungu pour nous faire des exposés relatifs a leurs efforts de collaborer avec les
structures sanitaires sur le terrain, en mettant en relief les difficultés rencontrées et les solutions
appliquées en vue de surmonter ces obstacles.

Faisant suite aux exposés, les participants avaient travaillé en sous-groupes pour dégager, de
ces expériences, les éléments positifs a retenir pour une collaboration intra-sectorielle
souhaitable.

La synthése de ces travaux des sous-groupes était présentée et adoptée en pléniére. Elle est
décrite au chapitre 4.



' Sesmoni7 : La collaboration iitra-sectorielle désirée.
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Ayant déterminé ce qui caractérise la collaboration intra-sectoriclle aujourd’hui, 1
particpants ont, au cours dé cette session, établi les éléments de la collaboration souhaitée p
tous les partenaires du secteur sanitaire.

Le résultat de cette session est présenté comme situation souhaitée a la section 5.1. «
chapitre -5.

Session 8 : Elaboration de la stratégi¢ pour ia collaboration intra-sectorielle.

Session clé, elle visait 23 méttre sur pied une stratégie en vue d’améliorer la collaboratio
intra-sectorielle.

Elle a consisté en : _
— la présentation des éléments d’une stratégie;
— Pidentification d’écart entre la collabdration d’aujourd’hui et celle souhaitée pour I’avenit
— la déterminafion des actions 4 amener en vue de promouvoir la collaboration;
— la détermination des groupes-cibles vers lesquels doivent étre orientées ces actions ;
— lidentification des moyens ‘nécessaires pour la réalisation de ces actions;
— P’élaboration d’un calendrier de mise en ceuvre de ces actions;
— la précision de I'impact attendu de ces actions:
— Pattribution des responsabilités aux divers organes d’exécution.
Le résultat de cette session figure aux points 5.1, 5.2 et 5.3.

Session 9 : Evaluation de la stratégie de collaboration intra-sectorielle.

Apres avoir élaboré la stratégie, il était indiqué de mettre en place les mécanisme:
d’évaluation de celle-ci. Initialement, il était prévu que cette session se déroule en sous
groupes, mais elle s’est plut6t passée en pléni¢re, sous forme de questions réponses.et le consen.
sus a été plus rapidement obtenu.

Le résultat de cette session figure au point 6.
Session 10 : Adoption de la stratégie et évaluation de la Conférence-Atelier.

Etant donné que la synthése finale de la stratégie était 'ceuvre de la commission de rédaction
et des rapporteurs des sous-groupes, les participants ont eu 'occasion de se prononcer sur le

résultat final.

C’est au cours de cette méme session qu'’ils ont évalué toute 1a Conférence Slgnalons que ¢
Commissaire d’Etat a pris part A cette session.



Session 11 : Cérémonie de cloture.

Cette session avait pour objet d'assurer I'engagement des participants pour I’avenir.

Les participants ont ¢u I'occasion de se séparer d’'une maniére spéciale en se promettant de
collaborer plus étroitement.

A la cérémonie de cloture, ils ent prononcé un mot de remerciement et formulé une motion
de soutien au Guide de la Révolution, Mobutu Sese Seko, Président-Fondateur du MPR
Président de la République du Zare,

Le Commissaire d’Etat a la Santé Publique et aux Affaires Sociales a cléturé la Corférence
en promettant aux participants d’intégrer leurs recommandations dans le plan_global de travail de
son Département.
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Chapitre 3 : Analyse de la situation actuelie de la collaboration intra-scct(iriel[

A partir de 'expérience des participants, une liste des principaux obstacles 3 une bons
collaboration a été élaborée. Ces contraintes sont regroupées en huit rubriques.

3.1. Absence des dociiments juridiques pour la Zone de Santé

Cette’ contrainte a été reconnue comme génératricg de °

— Conflit de compétence entre certains représentants légaux, missionnaires et les M.C.Z., e
matiére de gestion des soins, des finances et du matériel;

— Non respect des structures hiérarchiques sanitaires et recours au trafic d’influence par certair
partenaires;

— Insuffisance de définition des réles et attributions du M.C.Z. en rapport avec les structure
médicales des Eglises et des Sociétés;

- — Manque d’information et d’instruction au niveau inférieur sur les prérogatives du M.C.Z. en
qui concerne la supervision des formations sanitaires confessionnelles ‘;Tdes sociétés;

— Cumul des fonctions pour le médecin qui est 2 la fois, médecin de la société &t médecin chef d
zone;

— Refus de tutelle et de supervision étatique par esprit d’mdépendance trop marqué che

' certaines sociétés ou Eglises;

— Conflit d’autorité entre M.C.Z. et M.D.H.;

— Anachronisme des conventions liant les Eghses ou Sociétés a I'Etat, car non adaptées 2
nouvelle politique sanitaire et posant des problémes ‘'de prise en charge du M.C.Z
grémunératlon, logement, déplacement);

— Non respect mutuel des’ textes dégaux.

3.2. Insuffisance de formation en S.S.P.
Cette déficience serait a Iorigine de :

— Refus de la part de certaines formations conventionnées ou appartenant a certai
partenaires, de réaliser les S.S.P., 2 cause.de surcharge du travail curatif, de I’absence
formation de leur personnel dans les nouvelles options sanitaires, de I’absence de convicti
dans I'utilité¢ du nouveau §ystemc,

— Manque de formation du M.D.H. en matiere des S.S.P. entrainant inévitablement u
différence de profil entre lui et le M:C.Z.;

— Non adhiésion de nombreux médecins a la politique des S.S.P.;

— Caractére policier de. la superv:snon de certains M.C. Z

3.3. Manque d’organes de concertation
" Ce vide conduit 2

— L’impression qu’ont les Eglises & étre “laissées de cOté & chaque étape d’implantation «
S.S.P. dans une Zone de Santé, dans une sou&régxon ou dans une région;

— L'insuffisance de préparation du terrain de la part du M.C.Z. avant de procéder
I'introduction de la nouvelle politique sanitaire;

— La tendance a la concurrence suscitée par la peur de perdre son mdépendzmce et ses malac
la crainte de voir son influence religieuse réduite et la hantise du déficit financier. Tout ¢
entrainant un manque de dialogue et de concertation dans les décisions prises de par
d’autre;




— L’indépendance des réseaux les uns vis-a-vis des autres et vis-a-vis de I'Etat;

- L’implantation de nouvelles fomations répondant aux demandes des Eglises ou a la
pression de la population plutdt qu’aux besoins de couverture de la Zone de Santé;

— L’octroi des instructions et du matériel (et autres ressources) aux formations sanitaires par le
réseau, sans tenir compte de la présence du M.C.Z. et d’autres réseaux, ceci entrainant des
conflits d’autorité, des tentatives de supervision sectaire, des interférences dans les actions de
secteur;

— Laréticence de certaines formations sanitaires a référer les malades 8 ’'H.G.R. de la Z.S. dont
leur formation fait partie;

— Au refus de certaines sociétés d’associer la population dans les organes de concertation;

— La réticence de certaines sociétés a désigner un de leurs médecins comme M.C.Z.;

— L’antipathie et/ou les intéréts personnels influant sur les décisions des réseaux ou du
M.C.Z.

— Prosélytisme (religieux) empéchant toute forme de collaboration loyale entre les Eglises;

— Conflit entre M.C.Z. et M.D.H. quand ils proviennent de deux réseaux différents;

— Mauyue de souplesse et de concertation entre le M.C.Z. et le Médecin superviseur de réseau
d’'une Eglise ou d’une Société particulierement pendant cette période de transition ou
les taches ne sont pas encore surfisamment définies et réparties.

3.4. Manque de planification commune, ce qui est a la base de :

-— Limjtation par certaines missions de la distribution des soins & leurs seuls adeptes entravant
une bonne couverture de la Z.S. selon les principes des S.S.P.

— Manque d’association des partenaires A chaque étape d’implantation des S.S.P.;

— Non-couverture en soins préventifs des agents de certaines sociétés entravant la couverture, en
S.S.P. de la Z.S; '

— Implantation de nouvelles formations répondant aux demandes des Eglises ou  la pression dé
la population plutét qu’aux besoins de couverture de la Z.S.

3.5. Inexistence d’une gestion harmonisée au niveaux de la Zone de Santé

Avec comme effet principal :

— Attachement des partenaires a leurs habitudes dans le domaine de la gestion de leurs
formations sanitaires et le refus de la supervision financieére par le ' M.C.Z. Cette absence
d’harmonisation de la gestion rationnelle des ressources a des conséquences au niveau de :

A. Gestion du personnel

— Manque ‘de confiance de la part des missionnaires envers les cadres (M.C.Z., Infirmiers)
engagés par I'Etat sur base d’antécédents malheureux ou de simples a pr10r1
— Sélection et ‘préférence, de ce fait, portées plus sur le critere d’ appartenance religieuse des
dres que sur celui de competences et qualifications;
— Manque de continuité des activités a cause des mutations trop fréquentes, ordonnées par I’Etat
ou les Confessions rehgleuses

B. Gestion du matériel

— Appropriation, déplacement et/ou retrait, par le M.C.Z. ou tel partenaire, de matériels
regus des donateurs pour la population ou la Z.S.;

— Déséquilibre en équipement médical de diverses fonnatlons médico-sanitaires dans une méme
Zone de Santé;

— Usage abusif du matériel par certains partenaires.
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C. Gestion des infrastructures médicales

— Fonctionnement insuffisant de certaines formations médicales (hopitaux, dispensaires) de
PEtat qui pousse les partenaires a créer des structures paralléles;

— Manque de disponibilité des partenaires pour I'utilisation de leurs infrastructures pour le
développement de la Zone de Santé;

— Présence dans les réseaux de structures n’ayant pas été connues pour répondre aux exigences
de la nouvelle politique sanitaire.

D. Gestion des médicaments

— Source d’approvisionnement en médicaments pour les formations sanitaires de chaque réseau;
— Acces limité de certaines formations de la Z. S aux  sources d’approvisionnement .sires et
pratiquant des prix abordables.

E. Gestion financiére

— Différentes modalités de gestion suivant le réseau (Etat, Eglise, Société) entrainant les
différences de baréme salarial, de tarification des soins et des médicaments;

— Affectation des ressources financi¢res sans tenir compte des priorités de la Z.S.;

— Disproportion entre les moyens mis a la disposition de 'H.G.R. d’une part et de la Zone de
santé d’autre part, entrainant des sentiments de frustration, de jalousie et parfois de haine ;

— Manque de budget de fonctionnement de la Z.S. entrainant une trés grande dépendance du
Bureau Central de la Z.S. vis-3-vis de ’'H.G.R.;

— Priorité des intéréts économiques pour la rociété sur les intéréts de la population de la Zone de
Santé.

3.6. Insuffisance de définition des réles et attributions du M.C.Z. et du M.D.H., cela conduit au :

— Conlflit d’autorité entre le M.C.Z. et le M.D.H. relevant souvent de I'introduction brusque de
changements dans les structures médico-sanitaires pré-existantes;

— Manque d’information et de formation du M.D.H. en matiére des: S.S.P. entramant
inévitablement une différence de profil entre lui et le M.C.Z.;

— Refus fréquent du M.D.H. de reconnaitre au M.C.Z. le droit d’exercer 2 I'H.G. R., de
superviser également I'H.G. R et le refus de recevoir les instructions émanant de la Zone de
Santé;

— Tendance du M.C.Z. a se O(Kmporter en chef hiérarchique du M.D.H. dans les domaines aussi
bien administratif, financier que scientifique;

— Conflit d’appartenange du M.C.Z. et du M.D.H. quand ijls proviennent de deux réseaux

. différents;

— Existence souvent d’'un conflit de génération entre le M.C.Z. souvent nouveau venu et le
M.D.H. généralement ancien et expérimenté;

— Divergence d’intéréts entre M.C.Z. et M.D.H.

3.7. Insuffisance d’informhations sur la nouvelle politique sanitaire et sur les S.S.P.
Elle est & la base de :

— La sous-information des partenaires sur les nouvelles orientations de 1a politique sanitaire et
Iinsuffisance d’échange d’information avec I’Etat, entrainant un manque d’adhéswn aux
S.S.P. et/ou des malentendus;

— L’absence de document officiel remis au Médecin Chef de Zone quand il arrive dans une
Z.S. a laquelle appartient 'H.G.R. et dont la gestion a été contiée A un partenaire ;
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——

3.8. Absence des mécanismes d’évaluation

Cet obstacle a pour conséquence :

— L’appréciation inadéquate des actions réalisées dans le cadre de la prometion des S.S.P. dans
les Z.S.;

— La détermination incorrecte du niveau d’atteinte des résultats visés; -
— Le jugement non approprié de I'utilisation des ressources affectées aux S.S.P. dans les Z.S.
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Chap?tre 4 : Solutions apportées aux situations conflictuelles par ce
partenaires

Apres 'identification des entraves actuelles & la collaboration intra-sectorielle, les
bles du niveau central de : Corps de la paix, UNICEF, Santé pour tous/Kinshasa, SANRUy,
Programme Elargi des vaccinations, ont exposé leurs expériences positives, relatlves a la '
boration avec les institutions médico-sanitaires a travers lesquelles se réalisent leurs py

mes.

L’analyse de ces expériences a permis aux participants de relever les situations confl

les solutions apportées et les éléments positifs ci-apres :

4.1. Expérience P.E.V.

situations conflictuelles

Solutions appliqnéé

Eléments positifs a retenir

(1) Anciennes structures
qui vaccinent sur
place

-

Profiter de I’éxpérience
mutuelle et discussion

en vue d’élaborer une
stratégie commune.

- Concertation dans le
respect mutwuel.

- Prise de décision et
boration du programme
commun.

(2) Personnel non formé
des anciennes struc-
tures.

—

Recyclage

- Harmonisation des co
sances pour I’application
du programme.

(3) Calendrier vaccinal
non respecté.

Fiches techniques expli-
catives

- Standardisation des outils |
des travail.
- Information scientifique.

(4) Existence simultanée
des équipes mobiles

et des structures

fixes.

choix d’une stratégie
fixe.

- Intégration diplomatique

et progressive des équip
mobiles dans les struct
res fixes.

- Délégation des téiches et
responsabilisation

(%) Manque de eoordina-
tion & la base et non
respect de la hiérarchie -

Reconnaissance de la ZS.

- M.C.Z. — Interlocut¢ur
valorisé et respon-
sabilisé.

e

{6) Multiplicités de
sources d’approvisionnement

Approvisionnement
difficile 2 cause de
voies d’acces

Appui logistique a la
Z.S. (frigo et vaccins)
én tenant compte du
découpage opérationnel.

- Encourage des rencontres
entre partenaires.

« Permet le controle, la vérl
fication de [’utilisation

et l'emrggistrement statis-

tique de la vaccination.




Situations conflictuelles

Solutions appliquées

Eléments positifs a retenir

(7) Manque de suivi et
d’évaluation.

Rapport et visites

- Permet une source d’appro-
visionnement plus proche

du .domicile et ouverte a
tous sans discrimination

- Assure la continuité de
’approvisionnement et
renforce la confiance

dans le programme.

(8) Société m’accepte pas
les vaccins P.E.V.
Missions refusent
d’accepter la stratégie
P.E.V.

- Négociation et propo-
sition d’approvision-
nement 4 Kinshasa

- Persuasion

- Médiation

-Tolérance
- Patience
- Compréhension mutuelle
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(1) Conflit SANRU-CATHOL.

24

4.2. Expérience SANRU

situations confliectuelles

Solutions appliquées

Eléments positifs a ret

au sujet du programme
sur les N.D. .

Concertation continue et
compromis au niveau du
programme

- Tolérance
- Patience

(2) Conflit au sein d’une
méme Z.S. paralysant
les relations de contact
entre le M.C.Z.

et le Représentant
Fonds de la ZS gérés
par la mission

Médiation, conciliation

- Esprit de conciliatic

(3) Gaspillage d’énergie
et des moyens, ‘des
interventions non
orientées

Participation dans
I’exécution de la poli-
que nationale sur les
S.S.P.

- Planification concertée
SANRU reconnait la Z.
comme entité autonome
appuyant le programme
Z.S.R. quel que soit le
partenaire —

- Reconnaissance du M.
comme interlocuteur val

agissant au nom de la Z
- L’aide est orientée ver

les S.S.P. \
(Recherche opérationnel

(.-




'4.3. Expérience SPT/Kin.

Situations conflictuelles

Solutions appliquées

Eléments positifs a retenir

(1) Manque de cadre juri-
dique.

Instructions/Statut/
R.O.I.

€élaborés par SPT/KIN.

_(2) - Mauvaise communica-
tion et informations
insuffisantes.

- Conflit d’autorité

(Qui est propriétaire

de quoi ?)

- Objectif commun in-
suffisamment partagé.

- Elaboration progressive des.
documents harmonisant les
rapports entre les différents
partcnaires.

Cadre de concertation :
* Comité technique

* Conseil d’Administration
* Comité de gestion

- Consensus : toujours le re-
chercher a tous les niveaux
- Concertation

- Collégialité

(3) Plusieurs partenaires
aux intéréts divergents.

- Politique de la porte
ouverte.
(Ecuménisme médical.

- Respect mutuel des parte-
naires.

(4) Finances
(Sources, volume...)

Sources diversifiées et
selon les possibilités de
chacun.

- Limitation de la dépense.
- Participation de tous et
selon leurs moyens.

(5) Référence

Convention avec Mama
Yemo

(Bureau Liaison)
(Rétro-Info).

- Associer tous les niveaux.

(6) Intégration des entre-
prises privées.

Convention des entre-
prises.

Avantage partagé.

(7) Probfemes non résolus
entre partenaires.

Organisation des mini-
séminaires

- Autocritique en tant que
groupe.

- (8) Conflit avec les pro-
grammes spécialisés
et instructions mal par-
tagées.

Harmoniser les instruc-
tions

-Autocritique en tant que
groupe
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4.4.

Expérience du Corps de la Paix

Situations conflictuelles

Solutions appliquées

Eléments positifs 2 retenir

(1) Méconnaissance de
I'autorité du M.C.Z.

- Acceptation de la dgman-

de du volontaire émanant
seulement du Médecin
Chef de Zone

- Intégration du volontaire
dans le programme

de la ZS

- Respect de la hiérarchie
locale et valorisation du
Médecin Chef de Zone

- Respect et soutien de la
politique sanitaire

- Préparation préalable’

-

(2) Compétition entre
I’lhomologue zairois et
le volontaire du Corps
de la Paix

- Information préalable de
I’homologue sur le rdle
du volontaire

- Association des homolo-
gues zairois aux confé-
rences annuelles du

Corps de la Paix

- Visite préalable de I'ho-
mologue sur le terrain

- Valorisation des compéten-
ces locales

. - Connaissance de I'neviron-

nement

(3) Problémes d’accep_tai

tion du volontaire par
les autres partenaires
dans la ZS

- Fiches de demande si-
‘gnées conjointement par
les différents partenai-
res.

Visites préalables des
partenaires

- Cours de langues

- Concertation de tous les
partenaires par des visites

préalables.

(4) Conflit entre parte-
naires avant larrivée

du volontaire et
durant son séjour

- Refus d’envoyer un vo-.
lontaire dans les zones
conflictuelles

- Non-immixion dans les
conflits

- Sélection des ZS dispo-
sées a la collaboration

- Susciter la collaboration
des partenaires dans une ZS

. en les encourageant a résou-

dre leur probléme.

- Promotion de la collabora-
tion.

(5) Pas.de concertation
locale avant la deman-
de d’un volontaire

- Fiche de demande signée

conjointement par tous
les partenaires

-Visite sur le terrain de
tous les partenaires

- Gestion collégiale du
volontaire

(6) Conflit concernant
les attributions du
volontaire et manque
de précision sur les
raisons de la demande

Description par le MCZ
des responsabiltés et
attributions du volon-
taire

- Soutien de la coordination
des activités des SSP par
le MCZ o

i
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Situations conflictuelles

Solutions appﬁquéés

Eléments positifs & retenir

(7) Manque de préparation
suffisance du volon-

taire amenant des
difficultés d’inté-

gration

-Visite d’observation

- Stage de formation
-Conférence annuelle

- Contact permanent avec
les responsables centraux
du Corps de la Paix

- Ouverture aux différents
programmes

sur le.terrain

- Formation et stage pratique

(8) Probiémes liés a la

personnalité du volon-
taire

- Présélection des volon-
taires

- Préparation psycholo-
gique a la tolérance et
a la patience

- Choix adéquat des candidats

- Préparation préalable du

-volontaire

- Patient devant les diffé-

rents partenaires

- Déplacement éventuel du
volontaire et méme son
renvoi

- Suivi du volontaire par ses
responsables
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4.5. Expérience de. 'UNICEF

Situations conflictuelles

Solutions appliquées

Eléments positifs a retenir

(1) Absence de programme
intégré a celui du

Conseil Exécutif pour
amélioration des conditions
de survie de I'enfance.

Programmation par objec-
tifs définissant les prio-
rités du Conseil Exécutif.

- L'UNICEF n’a pas de projet
personnel; il travaille
avec les structures nationales.

(2) Manque de motivation
des meres pour les
programmes de vaccination.

Permettre aux meres de
maitriser elles-mémes les
problémes qui se posent a
leurs enfants.

- Augmenter la participation;
des meres aux activités.

(3) Absence d’information
et de mobilisation

des populations.

- Impact insuffisant

des foyers sociaux mis en
plact avec I'aide de 'UNICEF.

Assurer la mobilisation
sociale.

- Evaluation périodique
des actions.

- Intensifier les efforts de
sensibilisation de la population!

- L’UNICEF accorde des fonds a
des programmes répondant
aux prniorités établies

(4) Manque de soutien aux
Zones de Santé.

la ZS est I’échelon de base
a promouvoir. La totalité
des apports apports doit étre
orientée vers la Z.S.

- L’UNICEF oriente la
totalité des dons vers les Z.S.

(5) Manque de couverture
vaccinale suffisante.

Augmenter I’effort de
sensibilisation des
meéres.

L’UNICEF réduit les
retards au programme par un

| établissement des priorités.

(6) Aide de fagon désor-
donnée des donateurs

Concertation et plani-
fication de I'aide

-(7) - Matériel inadéquat

par manque de concertation

- Manque d’intégration de

de toutes les forces vives pour
la santé

Concertation

-L’UNICEF réduit la compé-
tition entre donateurs
par une planificationconcertée.

- Fait viser la liste par
le Médecin Inspecteur

(8) Programmation par objectifs

L’UNICEF soutient finan-
cierement les organes de
planification

- Appuyer le FONAMES,
nouvelle formule, promotrice
de l'intégration des forces
pour la santé afin que le ZS
devienne un foyer de santé.

L’i(_ientiﬁcatio_n des aspects de la collaboration intrasectorielle dans les expériences ci-dessus, a
permis aux participants de dégager les éléments pour une collaboration souhaitée, éléments qui
sont présentés au chapitre suivant.




Chapitre 5 : Elaboration de la stratégie

5.1. Collaboration souhaitée.

Ce chapitre présente les résultats de deux sessions de la Conférence-Atelier, les sessions 7 et

Dans une premiere partie (5.1.), il fait état, par contraste a la collaboration intra-sectorielic
telle que vécue a ce jour, d'une collaboration souhaitable telle que les partenaires du secteur
. sanitaire aimeraient la vivre a I'avenir. Il s’agissait pour les participants d’élaborer un modele de
i collaboration ‘suffisamment futuriste en ne tenant pas compte des contraintes du moment.
; La seconde partie (5.2.) de ce chapitre, met en relief les actions 2 mener en vue de couvrir le
i 4 fossé entre la situation actuelle et la collaboration souhaitée pour ['avenir.
5 £ La derniere partie du chapitre 5 refait la synthése en partant de la collaboration
intra-sectorielle a ce jour jusqu'a la collaboration désirée en passant par les actions et la
détermination des responsabilités de divers organes du secteur sanitaire dans I'exécution de la
stratégie pour une meilleure collaboration intra-sectorielle.
La base de la collaboration est constituée par les principes mémes des S.S.P. qui doivent étre
rigoureusement respectés par tous les partenaires. Tenant compte de ces principes. les
) participants ont souhaité les situations suivantes :

5.1.1. Documents juridiques de la zone de Santé déterminant les roles et attributions de différents
partenaires de celle-ci. :

A. — Un statut juridique approprié, pour tous les organes et structures d'exécution de la politique
des S.S.P. est promulgué par le Département de la Santé Publique et des Affaires Sociales :
— L’attribution et le rdle de différentes structures médico-sanitaires de la Z.S. sont définis;
— Lattribution et le réle de différents partenaires de la Z.S. sont définis:

— Les attributions et le réle du M.D.H. sont définis €t communiqués aux partenaires.

B. — Toutes les conventions des Eglises, Sociétés d'Etat et privées sont révisées en fonction de la
nouvelle politique des S.S.P.

5.1.2. Formation

— Le M.C.Z. sera formé techniquement en S.S.P. et également en gestion. Pour ce faire, une
formation pratique sera assurée aux jeunes médecins et un encadrement durant les premiéres
années de travgil.

— Le M.D.H. sera formé dans le domaine des S.S.P. » _

— Tout le personnel médical ceuvrant dans la Z.S. suivra obligatoirement une formation en S.S.P.
sous la direction du M.C.Z. Annuellement, le personnel sera formé et/ou recyclé en S.S.P.

5.1.3. Organes de concertation

— La zone de Santé aura un organe de concertation et de consultation, composé de tous les
partenaires; :
— L'organe de concertation est responsabilisé pour :
{ planifier la Z.S.,
définir les orientations des activités des S.S.P.,
suivre ['exécution du programme,
¢valuer la réalisation du programme,
définir les directives pour administrer les ressources humaines, matérielles et financiéres de la
ZS..
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harmoniser les relations entre les partenaires,
coordonner les interventions des organismes extérieurs d’entraide et d’intervention.
— La Zone de Santé aura un plan d’action qui sera respecté par tous les partenaires;
—Y.a concertation se fera dans un climat de confiance et de respect mutuel, de franchise et de
solidarité;
— Les réunions seront régulieres;
— Le MDH sera membre de 'organe de concertation de la ZS;
— Il y aura une complémentarité entre les partenaires et I'ouverture aux concessions mutuelles;
— Le MCZ aura de la patience et I'esprit d’humilité;
— Les cngagements pris en commun seront respectés par tous les partenaires;

— Toule int’ormation sera partagée d'une maniere transparente par tous les partenaires;
— Toute forme d'intransigeance ou de tribalisme séra a éviter;
— Les partenaires dégageront ensemble les intéréts communs et se fixeront un méme but;
— Chaque partenaire aura sa part de responsabilités dans les domaines mutuellement définis;
— Les différents responsables représenteront les intéréts de tous;
— Le groupe sera solidaire vis-i-vis des options de la nouvelle politique nationale et se présentera
comme tel.

5.1.4. Planification

— La Z.S. a un plan d’implantation des formations médicales;

— L’implantation d’un nouveau CS nécessite ’accord du MCZ selon son plan établi pour la ZS:
— Les aires de santé de responsabilité de deux sociétés ou missions travaillant dans unc méme
Z.S. sont délimitées par le M.C.Z. ;

— L’accumulation et la compétition des C.S ou hépitaux dans une méme zone sont & dviter;
= La planification prendra en considération les réalisations ¢t les structures existantes dans la
Z.S.

Elle respectera les différentes compétences qui s'y trouvent déja et s'efforcera de les intégrer.

—— L’hopital général de référence appartenant a la société ou a Id' mission doit ¢tre accessible a
{toute la population; _
— Les travailleurs des sociétés recevront les soins curatifs et préventits et bénélicieront des soins

intégrés; .

— Les attitudes paternalistes telles : la gratuité des soins, de méme que les attitudes d'exploitation
de la population sont a éviter pour obtenir la participation cllective de cette derniére:

— Le M.C.Z. tiendra compte des priorités édictées par la population et ses partenaires. ct
s'engagera d’abord dans les actions concrétes ayant des cffets pnsitit's‘ immédiats souhaités par la
population afin de créer un climat de confiance mutuelle ct de s’assurer de la participation:

— Le M.C.Z.. établira ses priorités avec le concours de tous les partenaires v compris la
population;

— Les partenaires favoriseront les actions intégrées au programme des SSP: ils ¢viteront ou
empécheront les actions ponctuelles non intégrées au programme qui viennent perturber
I'implantation des SSP;

— Les actions seront entreprises apres concertation;

— Les SSP seront accessibles a tous.

Tout le: monde aura acces aux infrastructures sanitaires: -

— Les SSP seront orientés vers le bien-étre de la population enticre sans discrimination des
malades d’aprés leur appartenance religieuse ou sociale.

5.1.5. Gestion

La Gestion doit étre standardisée au niveau de la Z.S.
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' 5.4.5.1. Le Personnel : i'

o sera géré suivant des cntéres acceptés par tous les partenaires;
1l sera stable (pas de mutations tro 5 fréquentes); :
Le partage des rwponsablhtés se fera selon la compétence et non I'appartenance religieuse ou
l“ﬂ'e,
Le changement du personnel pour incompétence est possible;
L’engagement du personnel local qualifié est préféré;
Le baréme du personne}, sera le méme pour tous les partenaires de la zone;
La rémun¢ration du M.C.Z. et celle du M.D.H. seront semblables;
La rémunération du M.C.Z. suivra son rang et ses fonctions quelle que soit la personne qui la

paie;
Un pourcentage sur les honorau'es de I'hépital pour la ‘supervision du M.C.Z. sera retenu.

§.1.5.2. Le Matériel :

Le matériel est propriété de la population et sera alloué aux différentes formations médicales en
fonction de leurs besoins. La formation médicale en est gestionnaire;

L’organe de concertation recherchera équlhbre du matériel entre les différentes formatlons dela
ZS; A

Les différents partenaires rmpecteron; la destination du matériel et s mterdlseront le déplacement
de celui-ci. S’il s’avére que le matériel doit étre déplacé, dans I'intérét de la ZS, il pourra I'étre
avec I'accord de I'organe de concertation de la ZS et de la formation médicale concernée;
Les différents partenaires contrbleront. 'usage du matériel afin- d’éviter les usages abusifs;

. Le matériel est exonéré de droits d’entrée.

. 5.1.5.3. Infrastructure :

Les infrastructures nouvelles sont 4 implanter en tenant compte du plan de couverture de la’zone
de santé;

L’hépital général sera réfectionné et équlpé avec le concours de tous les partenaires;
Toutes les infrastructures bien localisées sont 2 réhabiliter.

5.1.5.4. Pharmacie : -

Un dépdt pharmaceutique accessible a toutes les formatlons médicales de I Z S. sera mis sur
pied;

Le dépdt pharmaceutique de la Z.S. aura une gestion autonome de I'H.G.R. et des C.S.
L’approvisionnement en médicaments de ce dépot sera assuré avec le concours de tous les
partenaires;

L’approvisionnement du dépdt de la Z.S. sera facﬂlté par la présence d’un dépét régional et/ou
sous-régional bien fourni;

Le cofit des-médicaments sera accessible a la population;

Les médi nts employés dans la Z.S. seront choisis dans la liste des médicaments essentiels du
DSPAS.

5.1.5.5. Finances :

L’organe de concertation élaborera lq budget dc laZ. S.ets’ assurera de la viabilité financiere de
toute la’ zorne;
Les modalltés de gestlon seront standardxsées, :
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Le paiement des soins médicaux sera assuré par les bénéficiaires ou par un syst¢éme de mutuelle ou
la société...
Une recherche mutuelle et concertée de fonds et de matériel se fera le plus souvent possible;
. La mise en commun des ressources et la résolution des problémes seront effectives;
. Les tanfs seront unifiés et respectés dans toutes les formations médicales;
. La participation du Département de la Santé Publique et des Affaires Sociales sera assurée pour
le fonctionnement de la Z.S. (salaire, etc.);
. Il y aura une distinction entre la gestion du B.C.Z.S. et 'H.G.R. méme si la source
d’approvisionnement pour la Z.S. est unique;
. Les Eglises, les Sociétés, les Privés et 'Etat auront ’autonomie financiére dans les formations
médicales qu’ils gerent;
. Le M.C.Z. et 'organe de concertation auront un droit de regard sur toute la gestion des for-
mations médicales de la Z.S.

5.1.6. Attributions du M.C.Z. et du M.D.H.

— Le M.C.Z. sera responsable de la Z.S., il superv1sera et dirigera le programme des S. S P.;
— Le M.D.H. sera responsable de I'H. G R,;

— Tous les médecins de la zone travaﬂleront et a I’hopital et h supervision de la Z.S.
— Le M.C.Z. supervisera aussi les activités sanitaires de I’hopital. Le M.D.H. suivra les
instructions du M.C.Z. en ce qui concerne les S.S.P. et fournira les rapports réguliers sur les
activités médico-sanitaires a l'intérieur de 'H.G.R.;

— Le M.D.H. sera responsable des activités médico—sanitaires et de la gestion journaliere du
personnel a l'intérieur de 'H.G.R. Le M.C.Z. n’interviendra pas dans la marche interne de
I'H.G.R.;

— Le M C.Z. sera membre du cormte de gestion de I'hopital;

— Les activités du M.C.Z. a I’hopital seront discutées avec le M.IQ, H. et/ou la société et/ou la
mission qui gere cet hopital; 7 : '
— Les deux médecins garderont les relations de confraternité;

«— Les responsables de la société et/ou du réseau partenaire accorderont au M.C.Z. de leur
réseau, les facilités pour son travail en dehors de I'hépital;

— Le M.C.Z. travaillant dans une Z.S. ot ’H.G.R. est propriété d’une société, bénéficiera des
avantages des médecins de la société;

— Au besoin, le M.C.Z. déléguera certaines de ses tdches au M.D.H.;

- — Une information mutuelle et un cadre de concertation existeront;

— Une définition des roles et attributions de chacun sera établie par le Département de la Santé
Publique et des Affaires Sociales.

5.1.7. Information

A. Information par le Département de la Santé Publique et des Affaires Sociales

— Les orientations et instructions relatives a la politique nationale de sant¢ seront définies par le
D S.P.A.S. et feront I'objet d’un document officiel du D.S.P.A.S.;

— Les différents chefs politico-administratifs seront informés sur la pollthue nationale de santé
pouf s’assurer de leur pleine adhésion;

— Les différents partenaires’ seront sensibilisés aux S.S.P. et sinformés des décisions du
D.S.P.AS,;

— L’information sera transmise a tous les niveaux d’exécution de la politique nationale;
— Le M.C.Z. sera introduit auprés des autorités politico-administratives de sa Z.S. par le
D.S.P.A.S.
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B. Sensibilisation aux S.S.P. 2 tous les niveaux (Connaissance/Adhésion/Vulgarisation)

— Le M.C.Z. prendra contact avec tous les milieux c’est-a-dire, les chefs coutumiers et
politiques, les différents chefs religieux, le personnel de santé, la population, etc. ., et fournira
une explication et une information compléte sur son programme d’action;

— Le M.C.Z. comprendra et respectera les coutumes et traditions existantes dans son milieu et
essayera d’y adapter continuellement son programme;

— IS_.cSl;{.C.Z. sensibilisera et emploiera les compétences locales comme agent promoteur des

— Le M.C.Z. sera animé d’enthousiasme polir le nouveau programme de développement social
et sera convaincu de son utilité;

— Tous les textes et instructions de référence seront disponibles et échangés entre les
partenaires;

— Les moyens de communication sociale seront utilisés et exploités pour la diffusion de
I’'information concernant les S.S.P.; .

" — Tous les partenaires seront des vulgarisateurs des soins de santé priméires.

5.1.8. Evaluation

__ La Zone de santé sera visitée régulierement par les autorités de tutelle;

— Les visites du Médecin Sous-Régiona], du Médecin Inspecteur Régional et du niveau central

seront régulieres; -
— Un fonds pour I’évaluation des activités des Z.S. sera disponible; '
— Le processus d’évaluation du programme des S.S.P. pour la Z.S. sera élaboré et mis en

exécution.

5.2. Détermination des activités 2 mener
5.2.1. Elaboration des documents juridiques pour la Z.S.

L.Elaborer le statut de la zone : :

Les textes du statut juridique de la Z.S. & soumettre a la sanction présidentielle seront

élaborés par le Commissariat d’Etat & la Santé Publique et aux Affaires Sociales.
Ils incluront, entre autres €éléments, les points suivants :

I. la détermination des organes;

I1. les attributions des organes de concertation et de gestion;

I11. les relations entre le M.C.Z. et le M.D.H.;

IV. leurs réles et attributions respectifs;

V. le contrdle de la gestion de toutes les ressources;

VI. la détermination des droits et devoirs de tous les partenaires :

— Etat

— ASBL (Eglises et autres ASBL)

— Entreprises (Sociétés). '

— Privés

— Population

2. Les textes élaborés seront évalués par un séminaire national de concertation.
3. Le statut de la Z.S. sera signé par le Président-Fondateur.

5.2.1.1. Mettre au point un document officiel assurant la }ério!de de transition avant la
promulgation du statut de la Z.S. Document de transition élaboré, il doit inclure ‘entre autres, les
contenus des septs points de la stratégie élaborée 3 MBANZA-NGUNGU
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Ce document sera disponible dans toutes les Z.S. et chez tous les partenaires nationaux et
internationaux.

5.2.1.2. Promulguer le statut de la Z.S.

Le texte signé sera disponible dans toutes les zones de santé, chez tous les partenaires
nationaux et internationaux. ,
Les arrétés d’exécution ou d’application du statut de la Z.S. seront élaborés et disponible: a

tous les niveaux chez tous les partenaires.

5.2.1.3." Elaborer un cadre commun de référence pour la révision des conventions
Le cadre sera élaboré et diffusé par le D.S.P.A.S.
5.2.1.4. Adapter a ce statut les conventions avec les Eglises, Sociétés et Privés

Cinguante pour cent des conventions seront révisés par les consignataires c’est-a-dire le
D.S.P.A.S. d’une part et les Eglises, Sociétés et Privés d’autre part.

5.2.2. Assurer la formation en S.S.P.
5.2.2.1. Former le M.C.Z. et le M.D.H. en S.S.P. de facon théorique et pratique

Le nombre.de M.D.H. formés en S.S.P. sera égal & celui de M.C.Z.
Les 306 Zones de Santé auront au moins un médecin formé en S.S.P.

5.2.2.2. Former le personnel en S.S.P. de facon théorique et pratique
Chaque CS aora au moins un infirmier formé en S.S.P.
5.2.2.3. Recycler les agents en poste sur base des évaluations

Au moins une session de recyclage du personnel de la zone de santé sera organisée chaque
année par le M.C.Z.

5.2.2.4. Introduire dans les cursus de formation, dans les écoles médicales, les éléments essentiels en
S.S.P.

A partir de I'année gcolaire/académique 1989-1990, les certificats de fin d’études mentionne-
ront les cours théoriques et pratiques des éléments de S.S.P. .

5.2.3. Créer des organes de concertation et d’exécution.
5.2.3.1. Mettre en place un organe de concertation et de conception de la Z.S.

Toutes les Z.S. fonctionnelles auront un Conseil d’Administration constitué a P'initiative du
M.C.Z.

5.2:3.2. Faire fonctionner le Conseil d’Administration selon un calendrier précis.

Le nombre de réunions annuelles du C.A. correspondra au nombre de réunions prévues au
calendrier.
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— Le Conseil inclut tous les partenaires de la Z.S.
— Les décisions du C.A. porteront sur la planification de la Z.S. et la gestion de toutes les

ressources.
— Toutes les aides extérieures & la Z.S. seront coordonnées- par ce Conseil.

5.2.3.3. Raviver la concertation au sein de I’inspection médicale régionale et/ou sous-régionale

— Une réunion aura lieu au niveau des régions et sous-régions.

— Le nombre de réunions annuelles des cellules régionales ou sous-régionales correspondra au
nombre prévu,au calendrier.

— La cellule inclura les différents partenaires sanitaires de la région.

5.2.3.4. Créer et rendre fonctionnels les différents organes de gestion de la Z.S.
— Toutes les Z.S. fonctionnelles auront un Conseil de Gestion de la Z.S.
— Chaque Centre de Santé aura un comité de santé représentatif de la population.

— Tous les H.G.R. auront un comité de gestion.
— Pour tous ces organes, au moins six réunions mensuelles auront lieu chaque année.

5.2.4. Faire une planification de la Z.S.
5.2.4.1. Elaberer en commun un plan et I’adapter continuellement ensemble
Chaque Z.S. aura un plan d’action.
5.2.4.2. Etablir le calendrier d’ouverture et/ou de réhabilitation des formations médicales

Le calendrier d’ouverture et/ou de réhabilitation des C.S. sera disponible dans toutes les Z.S.
L’ouverture et/ou la réhabilitation des C.S. sera conforme au calendrier établi.

5.2.5. Assurer une bonne gestion de la Z.S.

5.2.5.1. Elaborer un systtme uniforme de gestion du personnel

1l existera dans chaque Z.S. fonctionnelle un systéme standardisé de gestion du personnel
applicable a tous les réseaux.
Ce systéme standardisé sera appliqué par tous les partenaires de la Z.S.

§.2.5.2. Trouver un financement et/ou un systeme de financement pour le paiement du personnel de
la Z.S.

Le personnel de la Z.S. sera régulierement payé.
La rémunération de ce personnel couvrira les dépenses normales de la famille et

correspondra au travail rendu.

Le conflit entre M.C.Z. et M.D.H. d’origine salariale n’existera plus.

1l existera dans toutes les Z.S. fonctionnelles un systéme écrit de paie du personnel.
5.2.5.3. Créer un organe de décision assurant la révision périodique des salaires

Cfr. organe de concertation.
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5.2.5.4. Fixer une durée minimale d’affectation

La durée minimale d’affectation a un poste est fixée pour tout le personnel et a tous les
niveaux.

Les organes de concertation des Z.S. fixeront les mesures d’application de cette décision.

5.2.5.5. Sélectionner le personnel en fonction du profil établi et non de I’appartenance religieuse ou
autre . ‘

Le profil du personnel a tous les niveaux sera déterminé.
Le personnel mis en place correspondra au profil déterminé.

5.2.5.6. Mettre en place un systéme de gestion prévisionnel du personnel

Tous les postes seront dotés d’un personnel compétent.

Un plan de formation du personnel en vue de pourvoir & ces postes sera disponible au
FONAMES.

5.2.5.7. Créer un organe de concertation qui recherchera un équilibre dans la répartition du
matériel en fonction des besoins

Cet organe agréera les projets de demande d’aide et confirmera I'affectation des biens a
allouer.
Cfr. Organes de concertation de la Z.S.

5.2.5.8. Sensibiliser les donateurs aux dispositions prises par I’organe de concertation de la Z.S.

Les donateurs accorderont, suivant les demandes agréées par 'organe de concertation, leur
assistance a la Z.S. et non a un réseau ni a2 une formation médicale précise.

5.2.5.9. Interdire le déplacement du matériel d’une formation médicale sans ’accord préalable de
P’organe de concertation

Le matériel ne sera plus déplacé d’une formation médicale sans I’accord écrit de ’organe de
concertation.
Les organes de concertation feront un inventaire annuel de matériel a tous les niveaux.

5.2.5.10. Créer un organe de concertation qui planifiera les implantations, introduira les demandes
d’aide et affectera les ressources

Avec le concours de tous les partenaires, réhabiliter les infrastructures planifi€es par les
organes de concertation.

Tous les C.S. référeront les malades a I'H.G.R.

Dans les P.V. ou autres documents des organes de gestion apparaitront les dons de chaque
partenaire pour la réhabilitation des infrastructures planifiées.

§.2.5.11. Créer une pharmacie centrale de la Z.S. avec une gestion autonome

Sur les fiches de stock de la pharmacie centrale de la Z.S. figureront trois livraisons de chaque
C.S.

Le H.G.R. aura des fiches de stock distinctes de celles de la pharmacie centrale.
Sur les fiches de stock ou le carnet figureront les apports de différents partenaires de la Z.S.
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5.2.5.12. Créer des dépots pharmaceutigues a rayonnement régional ou sous-régional, ou soutenir
ceux existants

Les pharmacies centrales des Z.S. auront la moitié de leurs médicaments provennant de la
pharmacie sous-régionale et/ou régionale.

_5.2.5.,13. Avoir les médicaments exonérés

Tous les médicaments destinés aux Z.S. dans le cadre d’assistance Etatique ou autres seront
exonérés.

5.2.5.14. Assurer un approvisionnement adéquat des formations médicales en produits pharmaceu-
tiques essentiels.

5.2.5.15. Elaborer un plan budgétaire pour la Z.S, assurant la viabilité financiére de toute la Z.S.

La fiche d’exploitation des comptes sera la méme dans tous les CS.
Dans chaque CS., l'impasse budgétaire sera nulle, tout comme le déficit budgétaire.

5.2.5.16. Faire un bilan financier régulier et prendre les actions correctrices

A chaque réunion du Conseil d’Administration (C.A.), le M.C.Z. présentera le compte
d’exploitation de chaque C.S.

Dans les P.V. des réunions du C.A., figureront les décisions pour résoudre le déficit
budgétaire.

"5.2.5.17. Unifier collégialement les tarffs

Six mois apres la création de I'organe de concertation de la Z.S., les tarifs des prestations des
soins curatifs, préventifs et promotionnels seront les mémes dans tous les C.S.

5.2.5.18. Créer une Cour des Comptes de la Z.S.

A la fin de Pexercice budgétaire, un contréle du patrimoine de toutes les formations
médico-sanitaires aura lieu.

5.2.5.19. Harmoniser le systéme de gestion

Document de transition élaboré.

Ce document doit inclure entre autres, les contenus des sept points de la stratégie élaborée a
Mbanza-Ngungu.

Ce document sera disponible dans toutes les Z.S. et chez tous les partenaires nationaux et
internationaux.

5.2.5.20. Inclure la Z.S. dams le budget du D.S.P.A.S.

Les 306 Z.S. émargeront au budget ordinaire de I'Etat pour I'exercice 1989.
Au bilan annuel des 306: Z.S. de I’'année 1989 figureront les subventions de I'Etat.

5.2.5.21. Responsabiliser les malades & payer leurs soins et éviter les gaspillages en médicamentsde
prestige
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Il n’existera pas de soins gratuits dans une formation médicale a part ceux de I'équipe y
ceuvrant et des indulgents établis par I'autorité politico-administrative.

Il existera un systéme d’assurance des soins de santé dans la Z.S.

La liste des médicaments essentiels du pays sera disponible dans toutes les Z.S.

L’OZAC ne signalera plus que les médicaments repris sur cette liste nationale.

Les prescriptions médicales dans toutes les Z.S. ne reprendront que les médicaments repris
sur la liste nationale.

3

5.2.5.22. Accorder I’autonomie financiére a chaque formation

Aucun transfert de fonds d’une formation médicale ne se fera sans I’accord de I'organe de
gestion de celle-ci.

Le compte d’exploitation sera arrété par 'organe de gestion de la formation.

5.2.5.23. Responsabiliser le M.C.Z. pour la supervision de la gestion financiére

Dans le cahier de supervision de la formation médicale figureront les remarques du
superviseur du B.C.Z.S. sur la gestion financiére.

5.2.5.24. Tendre a P’auto-financement de la Z.S.

D’une année a l'autre, 'impasse et le déficit budgétaire tendront vers zéro.
5.2.6. Définir les réles et attributions du M.C.Z. et du M.D.H.

5.2.6.1. Définir les relations organiques et fonctionnelles entre le M.C.Z. et le M.D.H. et en
informer les partenaires

Cfr. Indicateur 5.2.1.3. paragraphe 1°.
5.2.6.2. Inclure le M.C.Z. et l_e M.D.H. dans les organes de conception et d’exécution de la Z.S.

Dans les P.V. des réunions des organes de concertation de la Z.S. figureront les présences du
M.C.Z. et du M.D.H.

5.2.6.3. Favoriser les relations de complémentarité et respecter les responsabilités de chacun.
Les différents rapports du M.D.H. seront adressés au M.C.Z.
La sortie des fonds de 'H.G.R. se fera sous la signature du M.D.H.
Les différents documents relatifs a la gestion-de la carriére du personnel de I'H.G.R. seront
signés par le M.D.H.
5.2.6.4. Reconnaitre le M.C.Z. comme responsable de I’ensemble de la Z.S.

Les différents rapports du M.D.H. seront adressés au M.C.Z.
Les différents rapports du M.C.Z. incluront I'H.G.R.

5.2.7. Gérer Pinformation

pp——————

5.2.7.1. Mettre au point un document officiel assurant la période de tramsition avant la
promulgation du statut de la Z.S.

Cfr. Indicateurs 5.2.1.2.

%

38

P s




5.2.7.2. Diffuser ce document a l’attentidn de toutes les personnes concernées

Cfr. Indicateur 5.2.1.3. paragraphe 1.
5.2.7.3. Sensibiliser les agents de santé et les partenaires au S.S.P.

Au 31 décembre 1988, chaque C.S. aura un Comité de Santé représentatif. Le taux
d’utilisation de la C.P.S. augmentera aprés cette date. Les S.S.P. seront expliqués dans les
sermons. Le nombre de conflits entre partenaires (rapports ou malentendus) diminuera. Dans
chaque Z.S. fonctionnelle. on appliquera une stratégie rationnelle de la plainte au traitement.
Dans chaque Z.S. fonctionnelle, tous les Médecins de la Zone participeront aux activités de

supervision.
5.2.7.4. Intensifier ’utilisation de tous les moyens existants pour diffuser P’information

Le nombre de messages diffusés a la radio. a la télévision et dans les journaux locaux a

I'initiative du D.S.P.A.S. augmentera.
Toutes les décisions importantes prises a différents niveaux seront transmises aux concernés

par voie de circulaires.
L’information concernant la population sera communiquée par les confessions religieuses.

5.2.7.5. Communiquer périodiquement les résultats des actions pour stimuler la participation

Au 30 juin 1988, un bulletin périodique sera créé au FONAMES. Deux années aprés la
création de ce bulletin, le nombre de numéros publiés correspondra a la périodicit€ prévue.

5.2.7.6. Mettre a tous les niveaux de responsabilité des personnes compétentes et ceci pour tous les
partenaires

Le profil 4 tous les postes de responsabilité pour tous les niveaux et pour tous les partenaires
sera disponible au 30 juin 1988. Au 30 juin 1989, les personnes affectées aux différents postes

correspondront aux profils décrits! ,
Au 31 décembre 1989, I'interprétation erronnée de la stratégie nationale n’cxistera plus.
5.2.8. Assurer I’évaluation des soins de santé dans les Z.S.

S5.2.8.1. Elaborer un instrument d’évaluation

5.2.8.2. Evaluer réguliéerement les Z.S.

5.2.8.3. Créer un fonds pour cette évaluation au D.S.P.A.S.
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3. Créer des organes de concertation
A. Organes de conception

Calendrier A

* Planification

* plan d’action du
MCZ

* gestion des

ressources

suivi et évalua-

tion

* coordination des

aides extérieures

- Raviver la con-

certation au sein

de l'inspection

médicale régionale

et/ou sous-régio-

nale.

*

Médecim régional
et une repré-
sentation de
chaque partenai-
re.

- Inspection mé-
dicale régionale
- Donateur pour
les tournées du
médecin sous-
régional.

- Nombre de réu-
nions réali-

sées sur celles
prévues

Situation Situation " Ecart constaté Actions Cibles Ressources Indicateurs Responsables
actuelle souhaitée .
Insuffisance de Existence d'uf - Inexistence d’un| - Créer un organe de Etat -Etat/Fonames - Existence de - Z.M.N.. . 0_..>W/no_=_m:8m
conception organe de concer- cadre de concer- | concertation et am Agents de santé M*Uo:m.:.\:.. pour _.A_:.mm:o en fin - Km ecin sous- | en fin S5 dans )
tation et de con- tation, au niveau | conception au ni- ) es actions NN régional comme ",.Wm N._m_. fonc-
ception avec focal et intermé- veau de la Z.S. _um:gm:om ponctuelles - Z.o-:c_.m a.o réu-| initiateur ionnelles,
tous les parte- diaire. - Se réunissant ré- Population Tous les par- - nions réalisées
naires - le MCZ gulicrement (selon tenaires sur -celles
¢t M.D.H. au un calendrier précis Meédecin régional ) prévues.
niveau de la - Discutant en et une représen- = Fm.von:o: )
Z.S. ¢t de la commun les o:.o_:».. tation a.m chaque médicale régio-
région. tions de la Z.S. partenaire. nale

I

- Médecin Inspec-{Une réunion d’ici
teur régional et |in v o o
Sous-régional niveaux.
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B. Organes d’exécution

ﬁm_n:ainqlﬂ_ -

wq_.,ﬁmmﬁ___w: w%%%mﬁmmw Ecart constaté Actions Gibles Ressources Indicateurs esponsables
Absence de concer- | Existence d'une | Inexistence d'un - Créer et rendre | - Représentants Zone de santé - Présence de M.C.Z. - Création avant
tation entre le concerli mécanisme de coor- |fonctionnels les a.mm forma- l'organe en fin lin SN
MCZ et son équi- pour I'exécu- dination de I'exé- différents orga- tions médica- )
pe dans l'exécu- tion journaliere | cution du program- |nes de gestion les ) - 6 réunions par
tion du programme. | du programme me des S.S.P. au de la Z.S. - .ZoS_u_.n ;n_o réu- an.
retenu par _niveau de la Z.S. * Comité de - M.CZ des
l'organe de con- gestion - M.D.H.
ception. * Comité de santé
afin de décider en
commun la fagon
dappliguer les
dircetives de Vor-
gane de concerta-
tion et de I'éva- i .
luer.
4. Faire une planification de la Z.S.
- Manque de plani- Voir organes Partenaires de |- Existence d’'un | M.C.Z. Avoir un plan

- Plan établi par
le MCZ lui-
méme

- Utilisation non
efficace des
ressource:

- Avoir un plan
d’implantation
des formations
sanitaires €ta-
bli par le MCZ
en collabora-
tion avec les
partenaires.

fication conti-
nue et concertée

- Négligence de
besoins réels de
la population
dans la planifi-
cation.

- Elaborer un plan
concerté et
I'adapter conti-
nuellement par
'organe de con-
certation.

- Etablir le calen-
drier d’ouverture
ou de réhabilita-
tion des forma-
tions médicales

de concertation

la Z.S.

plan

- Couverture de
la zone de Santé |
en Centres de
Santé en fonc-
tion du calen-
drier.

et un calen-
dricr ¢n [in S8
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§. Assurer umne bonne gestion de la Z.S.
A. Personnel
Situation Situation Ecart constaté Actions Cibles Ressources Indicateurs Responsables Calendrier
actuelle souhaitée . :
: :
Standardisation Manque d’un syst¢ | Elaborer un systme * Existence d’un | * Organe de Voir plus haut
) de la gestion me uniforme de uniforme de gestion systéme stan- concertation
- Divergrace de du personnel par § gestion du du personnel. Personnel de la dardisé de et employeurs
sysieme de ges- tous les parte- personnel ZS. Eat gesuon de la Z.S.
tion du personnel Epaires. Formations
, médicales & défi- | * Exécution des
'- Rémunération - Manque d'un sys- | trouver un finan- nir par les directives par
médecins.

-Conflit entre
M.C.Z. et M.D.H.

émanant de leurs
modes de rémuné-

ration différents

- Baréme du per-
sonnel diversifié

- Personnel fré-
w:oBEn_.: muté

- Personnel incom-
pétent maintenu

,semblable du
‘MCZ et MDH en,
‘tenant compte
'de son grade.

- Baréme salarial
unique pour la
zSs. *

stabilité du
personnel

Compétence du
personnel et
responsabilité
ben accord avec le
profit déterminé

téme permettant
le paiement
adéquat du MCZ.

- Manque d’agence
de concertation
des salaires du
personnel

- Absence de mandat
des agents

Manque de défini-
tion des postes

cement et/ou un
syst¢éme de finan-
cement pour le
paiement du person-
nel de la Z.S.

- Créer un organe
de décision

(voir cadre de
concertation)

- Révision périodi-
que des salaires.

Fixer un mandat
minimum d’affecta-
tion
- Sélectionner le
personnel en fonc-
tion du profil
établi.

- Mettre en place
un systéme de

gestion prévision-
nel du personnel.

les partenaires
(% d’applica-

tion)

* Avoir .un orga-
ne de concer-
tation.

* Présence d’un
profil de poste

* Réduction des
postes vacants

Organe de con
certation

M.C.Z.

Voir plus haut
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B. Matériel
jtuation Situation . J . 3

WM”HM—»_MO souhaitée . Ecart constaté Actions Cibles Ressources | Indicateurs ~ Responsableg Calendrier’
1) Conflit entre le| 1) - Le matériel - Manque d’un - Créer un organe - Organes dona- Etat _ Organe de —
M.C.Z. et les est propriété cadre - de concertation teurs - Partenaires _ concertation et
partenaires con- de la Z.S. et de concertation * qui confirme Etat et par- Donateurs partenaires
cernant I’appar- affecté aux pour Paffecta- Paffectation tenaires pré-
tenance et la différentes forma- tion des biens, du bien ou sents dans la
anm::w.:on du tions sani- et la propriété .Dmnmo. les pro- Z.S.
matéricl alloué taires. des biens jets de deman-
alaZS. - Le matériel ) de.
- Disproportion est alloué en * qui recherche
entre les moyens fonction. du un équilibre
mis a la dispo- besoin des du matériel en
sition des dif- destinataires fonction des
férentes forma- besoins.

tions.

2) L’Eglise, la
Société et

I’Etat sont pro-
priétaires du
matériel qu’ils
ont regus ou
donnés

- Le détourne-
ment du maté-
riel ou l'usage
abusif par les
utilisateur ou

par les autres
formations médi-
cales ou I’Eglise
PEtat, la Société

2) Le matériel
est propriété
de-la forma-
tion médicale

3) Le matériel
est propriété:
de I’Eglise .ou
de la Société
ou de I’Etat qui

a mn_E_um la for-
mation sanitaire

- Sensibiliser les
donateurs aux dis-
positions prises
par Porgane

de coricertation.




| facie et son
réseau d’ap-
provisionnement

= Accés limités
de certaines
‘formations de
la Z.S. aux
produits phar-

| 'maceutiques

- Colt élevé

sible & toutes
les formations
médicales de

la Z.S.

- Le dépét doit
avoir une ges-
tion autonome
pour le HGR
et des C.S.

- CoQt abordable |

uo:.._ovouc-
lation. .

provisionnement
de la Z.S. ou de
la Région.

gestion autonome
8i possible.
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E. Gérer les finances
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6. Définir les roles et attributions du M.C.Z. et du M.D.H.
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Chapitre 6 : Evaluation de la stratégie de collaboration

En séance pléniére, les participants ont discuté de I’évaluation de la stratégie de collaboration
intrasectorielle dans le secteur de la santé. Les conclusions de cette discussion sont les suivantes :

5.1. Le rapport d’évaluation sera adressé a :

— Zone de Santé,

— Partenaires,

— Autorités politico-administratives,

— Donateurs étrangers,

— Département Santé Publique et Affalres Sociales/Conseil Exécutif/Comité Central,
— Présidence, .

— OMS/Pays intéressés,

-— Chercheurs, Etudiants, Facultés de médecine.

-6.2. Ce rapport servira a :

— La diffusion de l’'information,

— L’orientation des décisions pour la correction, I’exécution, la réalisation des actions et pour
I'utilisation rationnelle des ressources,

. — Avoir une idée sur le taux de réalisation de différents points de la stratégie,

— La recherche d’assistance,

— La recherche scientifique..

"~ 6.3. L’évaluation sera assurée par :

— D.S.P.A.S. : FONAMES,
— Equipe indépendante,

— Département du Plan,
— Université¢ (E.S.U.),

— Donateur.

6.4. Les responsables de P’exécution, de ’évaluation de cette stratégie est la Direction Planification
et Evaluation du FONAMES

Les outils de 1'évaluation :

Quant aux indicateurs de I'exécution de la stratégie. les indicatcurs ci-haut ont été identifiés.
dans les trois groupes de travail. Ils précisent les moments de I'évaluation de différentes actions
déterminées pour combler I'écart entre la situation actuelle et la situation souhaitée.




Chapitre 7 : Recommandations

Animés d’un souci permanent de rendre davantage opérationnelle la collaboration au sein
du secteur sanitaire, les participants ont déterminé les actions suivantes a mener :

. Assurer I'information sur la politique sanitaire nationale et les soins de santé primaires;
2 Elaborer au Département de la Santé publique et des Affaires Sociales, un document officiel
assurant la période de transition;

3. Désigner a tous les niveaux des représentants des parfenaires compétents;

4. Sensibiliser le personnel médical et les différents partenaires aux soins de santé primaires;
5. Intensifier I'utilisation de tous les moyens existants pour diffuser I'information;

6. Communiquer périodiquement les résultats des actions pour stimuler la participation;
7. Vulgariser le bien-fondé des soins.de santé primaires pour la «Santé Pour Tous».




Groupe de travail : Charte sur la collaboration intrasectorielle avec la participation personnelle du
Commissaire d’Etat a la Santé Publiqus et aux Affaires Sociales, le Dr. NGANDU KABEYA.
Mbanza-Ngungu, Mars 1987

e

Groupe de travail : Charte sur la collaboration intrasectorielle. Mbanza-Ngungu, Mars 1987




Redéfinition de la Stratégie Nationale de lutte contre la Trypanosomiase au Zaire. Nganda, Janvier
: 1987

Séance de cldture de la Conférence-Atelier sur la collaboration intrasectorielle : Charte de
Mbanza-Ngungu, Mars 1987
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"Annexe |

Lettre d’Invitation du Commissaire d’Etat a la S.P. & A.S..

_ Cit (ne), M", M™, M., ' ,

C'est depuis 1980 que la République du Zaire s’est engagée a accroire le bien-étre de sa

population par lesbiais, entre autres, de la stratégie des soins de santé primaires, visant 4 assurer
une couverture sanitaire aussi élevée que possible d’ici I'an 2000.

Cette option politique en matiere de santé s’est déja concrétisée par la subdivision du
_te'rritoire national en Zones de Santé, cadre privilégié de concentration et de concertation des
interventions dans le domaine sanitaire.

Il est connu de tous qu’avant la mise en place de cette organisation, les intervenants dans le
secteur sanitaire ont déployé des efforts pour dispenser les soins de santé a nos populations.

Aujourd’hui, dans le cadre de la nouvelle politique des Soins de Santé Primaires, tous ces
efforts doivent étre intégrés et harmonisés au niveau de la Zone de Santé en vue d’accroitre
Iefficacité de nos actions et une économie judicieuse des moyens toujours réduits par rapport aux
besoins. ‘

Sur le terrain, déja certains heurts ont apparu entre les anciennes structures et les messagers

de la nouvelle politique sanitaire. Cette situation peut trouvey son explication a partir de plusieurs,

sources : a) information insuffisante, b) attitudes conservatrices, c¢) manque de tact et de
savoir-faire, etc...

Une telle tentative d’extrapolation de la hiérarchie sanitaire du pays peut ne pas étre
exhaustive et profonde pour mettre a la surface toutes les causes en vue d’envisager une action
correctrice.

C’est pourquoi, j’ai tenu a vous associer a cette Conférence-Atelier regroupant essentiel-

lement les hommes et les femmes confrontés a cette réalité journellement afin de rec.hercl?er les
voies et moyeng pour instaurer la politique sanitaire du pays avec harmonie et a la satisfaction de
tous.

Cette Conférence-Atelier a laquelle je vous convie se déroulera a Mbanza-Ngungu dans le
Bas-Zaire du 23 au 28 mars 1987 avec la contribution financiére de la Fondation Hanns Seidel. Les
titres de voyage vous seront remboursés a votre arrivée attendue & partir du samedi 21 mars 1987.

Elle vise a renforcer la collaboration entre les différents réseaux ceuvrant au sein d’'une Zone
de Santé d’une part, et d’autre part, au sein d’'un.méme réseau entre pratiquants de la stratégie
nationale actuelle, et ceux qui ont encore gardé ’ancienne approche d’administration des soins.

Je vous prie de confirmer par phonie PEV, ECZ, BOM, ou autres moyens votre participation
3 cette Conférence-Atelier au plus tard le 5 mars 1987, a l'adresse suivante :

Conférence-Atelier sur la Collaboration
Intrasectorielle dans le Secteur Sanitaire
Dr. Kalambay Kalula
SANRU B.P. 3555

- Kinshasa/Gombe
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'qu elle a apportee

Annexe 2

Allocution prononcée par le citoyen Commissaire d’Etat ala Santé publique et aux
Affaires sociales, a ’occasion de Pouverture de la conférence-atelier sur la
collaboration intrasectorielle, 2 Mbanza-Ngungu le 23 mars 1987

Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs, Citoyennes et Citoyens,
Je voudrais avant toute chose vous saluer et vous dire toute ma satisfaction de voir cette
Conférence-Atelier sur la collaboration intrasectorielle se tenir dans la cité de Mbanza-Ngungu.

~dont P'accueil et le climat favorable a la réflexion et au travail sont devenus légendaires.

Je remercie vivement la Fondatio Hanns Seidel pour toute la contributionr combien positive
a mon Département pour la réalisation de cette Conférence-Ateller.

Je remercie tous les intervenants qui, par leur soutien moral,matériel ou financier, ont permis
la matérialisation des idées que les experts du Département de la Santé publique et des Affaires

_ sociales avaient de vous réunir pour parler de la collaboration intrasectorielle .

Que tous les experts du Département et d’autres secteurs qui ont contribué a la préparation
de - cette Conférence-Atelier soient assurés de mon appréciation la meilleure et de mes
remerciements.

Enfin, je remercie les autorités de la région du Bas-Zaire et tout particulierement les
autorités de la sous-région des Cataractes pour I'accueil et la sympathie et surtout pour les

N

infrastructures qu’elles ont mises a notre disposition afin de nous permettre de travailler.

Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs,

-Citoyennes et Citoyens,

Chers participants,
Au Zaire, la devise «Santé pour tous en I’an 2000» cadre pleinement avec le souci permanent,
du Peére de la Nation. le Maréchal Mobutu Sese Seko. de faire accéder tout le peuple de ce pays a

un niveau de vie tel que ce peuple puisse se prendre en charge lui-méme et assurer son propre -

développement.

Aussi, au moment ou je préside la séance d’ouverture de cette importante Conférence-
Atelier qui réunit quelques dizaines de personnes toutes acquises a la cause de la promotion
sanitaire, il m’est un devoir révolutionnaire et patriotique de rendre un hommage respectueux au
Citoyen Président-Fondateur-du MPR, Président de la République pour la préoccupation
constante qu'il a toujours eue d’améliorer le bien-étre de nos populations.

Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs,
Citoyennes et Citoyens,
Chers participants,

La République du Zaire a signé la Charte africaine pour le développement sanitaire qui
I’engage dans la voie de la recherche de la satisfaction de I'objectif de la santé pour tous d’ici & I'an;
2000.

Le Zaire a défini sa politique africaine qui est de donner satisfaction aux besoins de santé de
toute notre population qu’elle soit en milieu urbain ou en milieu rural.

Pour appliquer cette politique et la développer sur le terrain, nous avons adopté la stratégie.
des soins de santé primaires qui nous assigne I'intégration des soins de santé en vue d’améliorer
leur qualité et de les rendre géographiquement, économiquement et culturellement accessibles a
toute la communauté nationale. Il faut souligner ici que toute cette démarche doit se réaliser avec;
la pleine adhésion et participation de la communauté, des populations concernées.

La stratégie des soins de santé primaires consiste en:

—'une décentralisation : 'unité de planification et d’action a été déﬁme comme étant la zone
de santé qui comprend un Hopital général de référence et une multitude de Centres de santé ayanti
entre eux une relation de référence et de supervision;
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Au cas-ou vous venez prendre part a eette Conférence-Atelier, je vous demande de préparer

une illustration d’une situation de heust que vous aurez vécue de loin ou de prés. Vous trouverez
en annexe un document md:caui sur les objectifs de la Conférence-Atelier et la liste provxsonre des

partlcxpants

Jespere que vous-allez saisir Pimportance de votre partncr’pdnon“aetlve et engagée a cette
conférence-atelier et compte sur ‘votre contribution. '

Dr. Ngand_u-Kabeya
Chevalier de I'Ordre national du Léopard



Adinexe 2

Allocution prononcée par le citoyen Commissaire d’Etat ala Santé publique et aux
Affaires sociales, a 1’occasion de P’ouverture de la conférence-atelier sur la
collaboration intrasectorielle, & Mbanza-Ngungu le 23 mars 1987

Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs, Citoyennes et Citoyens,
: Je voudrais avant toute chose vous saluer et vous dire toute ma satisfaction de voir cette
: Conférence-Atelier sur la collaboration intrasectorielle se tenir dans la cité de Mbanza-Ngungu,
_dont Paccueil et le climat favorable a la réflexion et au travail sont devenus légendaires.
: Je remercie vivement la Fondatloﬁ Hanns Seidel pour toute la contributionr combien positive
quelle a apportée a mon’ Département pour la réalisation de cette Conférence-Atelier.
Je remercie tous les intervenants qui, par leur soutien moral,matériel ou financier, ont permis
la matérialisation des idées que les experts du Département de la Santé publique et des Affaires

. sociales avaient de vous réunir pour parler de la collaboration intrasectorielle .

: Que tous les experts du Département et d’autres secteurs qui ont contribué a la préparation
de - cette Conférence-Atelier soient assurés de mon appréciation la meilleure et de mes
remerciements.

Enfin, je remercie les autorités de la région du Bas-Zaire et tout particulierement les
autorités de la sous-région des Cataractes pour I'accueil et la sympathie et surtout pour les
infrastructures qu’elles ont mises a- notre disposition afin de nous permettre de travailler.

Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs,
; -Citoyennes et Citoyens,
: Chers participants,
Au Zaire, la devise «Santé pour tous en I’an 2000» cadre pleinement avec le souci permanent,
du Pére de la Nation. le Maréchal Mobutu Sese Seko, de faire accéder tout le peuple de ce pays a
‘un niveau de vie tel que ce peuple puisse se prendre en charge lui-méme et assurer son propre -
. développement.
z Aussi, au moment ou je préside la séance d’ouverture de cette importante Conférence-
Atelier qui réunit quelques dizaines de personnes toutes acquises & la cause de la promotion
sanitaire, il m’est un devoir révolutionnaire et patriotique de rendre un hommage respectueux au
Citoyen Président-Fondateur-du MPR, Président de la République pour la préoccupation
constante qu'il a toujours eue d’améliorer le bien-étre de nos populations.
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Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs,
Citoyennes et Citoyens,
Chers participants,

La Républlque du Zaire a signé la Charte africaine pour le développement sanitaire qui-
I’engage dans la voie de la recherche de la satisfaction de I’objectif de la santé pour tous d’ici a I’an;
2000.

Le Zarre a défini sa politique africaine qui est de donner satisfaction aux besoins de santé de’
toute notre population qu’elle soit en milieu urbain ou en milieu rural.

Pour appliquer cette po]mque et la developper sur le terrain, nous avons adopté la stratégie.
des soins de santé primaires qui nous assigne I'intégration des soins de santé en vue d’améliorer
leur qualité et de les rendre géographiquement, économiquement et culturellement accessibles a:
toute la communauté nationale. Il faut souligner ici que toute cette démarche doit se réaliser avec;
la pleine adhésion et participation de la communauté, des populations ¢oncernées.

La stratégie des soins de santé primaires consiste en:

—'une décentralisation : I'unité de planification et d’action a été déﬁme comme étant la zone
de santé qui comprend un Hopital général de référence et une multltude de Centres de santé ayantl
entre eux une relation de référence et de supervlswn,
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—, une intégration : dans toutes ces différentes structures de la zone de santé. lgs soins
préventifs, curatifs et promotionnels & donner a une population bien définie. sont tous intégreés.
c’est-a-dire qu’ils sont assurés par les mémes équipes de personnel de santé;

— une mg{pgggn la communauté participe a lapphgatlon et au développement de la
stratégie de soins en prenant une part active dans la conception ct la gestion de différentes
structures de la Zone de sant¢. Les représentants actifs de la communautd se retrouvent a tous les
niveaux dans les comités qui existent dans une Zonc de santé: comité de santé, comité de gestion
de I'Hoépital et comité de gestion de la Zone de santé.

Les soins de santé primaires sont ainsi des soins de santé essentiels fondés sur une technologie
et une méthodologie prathucs ils sont rendus universellement accessibles aux individus, aux
familles et 2 la communauté par leur totale participation. Ils font partie intégrante a la fois du
“systeme de santé national dont ils sont la cheville ouvriére et le point de base de convergence, du
développement économique ct social de la communaute.

Ainsi congys et définis, les soins de santé primaires consacrent un systéme d’associatiQn, de
complicité dans la gonception ct 'action entre I'Etat et les communautés de base qui se retrouvent
au niveau des services de santé. i

Il est important de souligner aussi le fait que lc développement de la stratégie des soins de
santé primaires implique un processus d'actions plus large. plus global, de développement
économique et social ou intervienncnt plusieurs sccteurs du développement national et
communautaire : Iagriculture, ’éducation, I'information, I’habitat, 'environnement, le dévelop-
pement rural, les travaux publics, les transports et communications, etc. Cette implication
requiert une action coordonnée de tous ces secteurs et exige linstauration d’une consultation,
d’une concertation, d’un nouveau type de collaboration que I'on nomme : la collaboration
intrasectorie]le.

Mais, revenons a ce que jai appelé tout a I'heurc le systéme d'association ou de complicité
dans la conception et I’action entre I’Etat et les communautés de base au niveau des services de
santé, au travers des services de santé : les postes de santé, les centres de santé et les hdpitaux
généraux de référence. 1

Chers Participants,

“Les services de santé ou I'Etat et les communautés se retrouvent ont toujours été organisés
dans notre pays par les services médicaux:

— du Conseil Exécutif,
— des entreprises publiques et privées,
—-des organisations religieuses et philanthropiques

Sur le terrain, I'action de ces services médicaux se traduisait fréquemment par des
compétitions, des contradictions voire méme par des conflits ouverts. Ces situations entrainaient
gaspillage des ressources et d'énergie et conduisaient & une inefficacité certaine.

Ces situations conflictuelles se sont peut-étre encore exacerbées depuis I'adoption par le
Conseil Exécutif de la stratégie des soins de santé primaires et la création des zones de santé, des
Centres de santé.

En effet, 4 plusieurs niveaux de mon Département. des échos sur certains heurts, entre les
anciennes structures et les hommes nommés pour la mise en place des facteurs d'application de la
nouvelle stratégie des soins de santé, ont été enregistfés.

Ces heurts peuvent étre expliqués par:

— une insuffisance: d’information,
— un ensemble d’attitudeS conservatoires,
— un manque de tact et de savoir-faire, etc.

Mais, ces explications, a I'analyse, apparaissent comme incomplétes, insuffisantes et
superficielles. '

Clest pourquoi en vue de mener une analyse&n"profondeur mon Département a jugé plus
juste et approprié de vous regrouper ici, vous qui connaissez des interrogations, qui étes
‘confrontés a des difficultés sur le terrain pour comprendre, participer et développer la stratégie
des soins de santé primaires.




L’'objectif de cette Conférence-Atelier est enfin de compte,de rechercherensembleles voies et
movens susceptibles d’amdliorer la collaboration entre nous pour le développement de notre
stratégie des soins de santé dans I’harmonic et a la satisfaction de tous. Cette collaboration entre
nous que nous recherchons c’est la collaboration intrasectorielle, entre gens d’'un méme secteur.

Dans le cadre des lois et des dispositions administratives existantes, le Zaire vous reconnait le
droit a I'exercice des activités sanitaires que vous menez. mais celles-ci doivent désormais cadrer
avec la politique arrétée par les instances supérieurcs du pays.

Ce nest plus la noblesse de notre profession et les sculs motifs humanitaires qui vont justifier
I'appui et les garanties que vous recevez du pouvoir politjque, mais c‘est plutét la mesure dans
laquelle vous aidez le Conseil Exécutif a réaliser sa politique sanitaire, a développer la stratégie
des soins de santé primaires pour assurer le bien-étre de la grande majorité de la population avec
une pleine participation de celle-ci. .

La santé publique qui a toujours été une préoccupation du Citoyen Président-Fondateur du
Parti, Président de la République depuis le 24 novembre 1965, a été retenue dans son discours
«Bilan et perspectives» du 5 décembre 1984 comme I'une des priorités du Septennat du Social.

Pour que les soins de santé soient correctement et réellement apportés a la population, le
territoire national a été divisé en 306 Zones~de santé qui doivent étre des creusets dans lesquels
toutes les actions dans le domaine de la santé doivent étre congues, exécutées et évaluées en vue
de les acheminer vers un but commun: la promotion de la santé de nos populations.

Voild pourquoi nous avons créé les Zones de santé. voila pourquoi elles doivent devenir
opérationnelles, voila pourquoi leur développement ne peut souffrir d’aucune entrave et nous y
tenons fermement.

Les programmes verticaux tout comme des initiatives publiques ou privées de quelque nature
que ce soit ne peuvent plus étre congus de fagon sectonellc et autonome la ou la Zone de santé
existe et a été rendue opérationnelle.

La Zone de santé, définie comme une entité sanitaire décentralisée ayant pour objectif de
réaliser la santé pour tous par le canal des soins de santé primaires assume dans notre structure
sanitaire une trés lourde résponsabilité.

Cette Conférence-Atelier est trés importante car elle doit nous permettre de réunir des

‘éléments qui vont nous aider & mieux travailler au sein de la Zone de santé, autour du Médecin

Chef de Zone de santé qui est le responsable sanitaire attitré le plus proche de la base.
Cette Conférence-Atelier doit donc, d’une part, permettre le renforcement de la collaboration

entre les différents réseaux sanitaires au sein d’'une méme Zone de santé et, d’autre part,

rapprocher au sein des différents réseaux sanitaires ceux.qut pratiquent la stratégie nationale

actuelle et ceux qui ont gardé I'ancienne approche de I'administration des soins.

Je m’attends a recevoir, a Tissue de vos travaux, un plan de travail précis indiquant les cibles
a atteindre, les actions a entreprendre et le timing souhaité et acceptable pour améliorer la
collaboration intrasectorielle au sein de toutes nos zones de santé qui sont déja opérationnelles.

Pour que vous puissiez réussir dans cette tiche, je vous invite 2 un travail sérieux, dur et en
profondeur. Je vous invite & travailler en toute honnéteté intellectuelle et en ayant constamment
comme objectif 1a recherche de I'intérét de nos populatlons l'intérét de la République du Zaire
qui seul compte pour nous.

La nature vous offre ici un climat propice au travail qui'vous attend, la Cité de
Mbanza-Ngungu vous offre un cadre merveilleux pour reussnr\ il vous reste a assumer les
responsabilités que je vous confie en déclarant ouverte la Conférence-Atelier sur la collaboration
intra-sectorielle, dans le secteur de la santé

‘MPR oyée,

Mobutu oyée,

Soins de santé primaires oyée

Région du Bas-Zaire oyée

Cité de Mbanza-Ngungu oyée
Je vous remercie.
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PROJET DE PROGRAMME
SESSION SOUS-OBJECTIFS ACTIVITES Zm..q%%m_uo RESSOURCES TEMPS
1 Créer le climat et établir le cadre 1. OUVERTURE Discours Région
de référence de la conférence- 1.1. La Zarmoise Cométat
Atelier 1.2. Mot de bienvenue
: 1.3. Orientation de la politique
sanitaire du Conseil exécutif
1.4. Mot d’ouverture
1.5. Rafraichissement
2 Etablir le cadre et le contexte du 2. ORIENTATION-DE LA Présentation Hanns-Seidel
déroulement de la CONFERENCE-ATELIER Q—R
Conférence-Atelier 2.1. Questions administratives Dyade Chirume
2.2. Présentation mutuelle
| 2.3. Les attentes des participants En pléniere Chirume
2.4. Raison d’étre de la Conférence-Atelier
2.5. Méthode de travail Présentation Dr. Kalambay
2.6. Présentation programme Présentation Dr. Kahozi
2.7. Consensus sur le programme - Chirume
Chirume
3 Etablir les perceptions communes sur | 3. PERCEPTIONS COMMUNES
LA COLLABORATION 3.1. Jeu de role. En pléniere | Chirume
: 3.2. Enrichissement du jeu de rdle par les parti-
cipants, puis dégagement des aspects Travail en Facilita-
majeurs de la collaboration. groupe teur
3.3. Consensus sur la collaboration
Présentation Chirume
Discussion
en pléniére.
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SESSION

SOUS-OBJECTIFS

~ ACTIVITES

METHODOLOGIE| RESSOURCES TEMPS |
4 Ilustrer la collabo- 4. ETUDES U_wm CAS COMCRETS Etude de cas Facilitateur
ration intra-sectorielle 4.1. Cas 1. : (mission.
Société VS Nm—ﬂ.s Trav. indiv. Facilitat.
4.1.1. Identifier les blocages : ,
dans le cas Travail en groupe
4.1.2. Sérier les blocages Etude de cas Facilitateur
selon leur importance
42. Cas 2: (Intervenant Travail Facilit.
A.n.n. Identifier les blocages
dans les cas Travail en groupe Facilitateur
selon leur importance Etude de cas
4.3. Cas 3: (MDH VS MCZ) Travail en Facilit.
4.3.1. Identifier les blocages groupe
dans le cas Travail en groupe
4.3.2. Sérier les blocages
selon leur importance
5 Etablir les problémes 5. TRAITS COMMUNS Travail en Facilitateur
communs de la col- 5.1. Collaboration mission Commission
laboration intra- VS ZSR-U Travail en idem
sectorielle 5.2.  Collaboration société Commission
VS Zs. Travail en idem
5.3. Collaboration inter- Commission
venants vs interv. Travail idem
5.4. Collaboration. MDH vs MCZ Présentation Rapporteurs
‘5.5. Synthése en pléniere Discussion Chirume
en pléniére
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SESSION SOUS-OBJECTIFS ACTIVITES METHODES RESSOURCES | TEMPS
6 Dégager les éléments t 6. ELEMENTS POSITIFS Présentation Conférencier
pour une collaboration intra-| 6.1. :gn.m-ﬂo: ONR—.—OBOO SANRU .
sectorielle souhaitable 6.1.1. Identifier aspects de la collaboration Travail Facilitat.
: intra-sectorielle individuel
6.1.2. Dégager les solutions appliquées aux Conférencier
problémes inventoriés dans la session 5 PRGSO ,
6.2. Présentation expérience SPT/Kin ] Facilitat.
6.2.1. Identifier les aspects de la collabo- | Travail
ration intra-sectorielle individuel idem
; Travail en
M%m.m@:—%ommwmon les solutions groupese Conférencier
Présentation 1
6.3. Présentation expérience ’ Facilitat.
PEV Travail
: individuel .
.6.3.1. Identifier les aspects positifs. de idem
la collaboration intra-sectorielle Travail en >
: groupe Conférencier
6.3.2. Dégager les solutions Présentation
appliquées Facilitat.
Travail .
6.4. Présentation expérience individuel
Corps de la Paix
_ : idem .
6.4.1. Identifier les aspects positifs de Travail en g
la collaboration Egéoﬁo:w_wm. groupe Conférencier
Présentation
6.4.2. Dégager les solutions appliquées. Facilitat.
6.5. Présentation expérience CEF ‘Travail individuel
6.5.1. Identifier les aspects positifs de la
collaboration intra-sectorielle idem
Travail en
6.5.2. Dégager les solutions appliquées. groupe Chirume &
6.6. Synthese des 5 expériences Pléniere Rapporteurs
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SESSION SOUS-OBJECTIFS ACTIVITES METHODOLOGIE| RESSOURCES | TEMPS
7 Etablir les éléments 7. COLLABORATION DESIREE Travail en Facilitat.
de la collaboration 7.1. Collaboration mission groupe .
désirée par partenaires ZSR-U ” idem
7.2. Collaboration Société/ZSR-U " idem
7.3. Collaboration Interv./Interv. " .
7.4. Collaboration MCZ/MDH idem
7.5. Synthése en pléniere Présentation Rapporteurs
Discussion & Chirume
en pléniere
8 Identifier I’écart 8. STRATEGIE DE COLLABORATION
. entre la collaboration 8.1. Introduction sur les éléments d’nne| - Présentation Chirume
aujourd’hui et celle souhaitée pour stratégie .
demain 8.2. Identifier les écarts Travail en Facilitat.
8.3. Formuler les souhaits en termes commission
d’objectifs
8.4. Etablir ’échéance » idem
8.5. Formuler les sous-
objectifs et leur mise s idem
en séquence dans le
temps ” idem
8.6. Etablir les responsabilités
™ idem
8.7. Synthése en pléniere “idem
Présentation Chirume &
Discussion Rapporteurs

en pléniére




11.5. Cocktail

- o W:M = S e e igqg
. SESSION SOUS-OBJECTIFS ACTIVITES METHODOLOGIE| RESSOURCES | TEMPS |
9 Mise en place des 9. EVALUATION DE LA STRATEGIE Travail en Facilitat.
mécanismes d’évaluation DE COLLABORATION commission
9.1. Dégager les indicateurs
Plénie Chirum
9.2. Les moients de I'évaluation ™ °
9.3. Qui assurera I'évaluation ? Pléniére idem
9.4. A quoi servira le rapport
d’évaluation ? idem idem
9.5. Osgguc_o\ao_gn_ﬁngw idem idem
r
10 Se rendre compte des 10; Evaluation de la Conférence Pléniére Particip.
effets de la Conférence- Adoption du Bv_.o: final Plénidre Chirume
Atelier .
1 Assurer ’engagement 11. CLOTURE Discours Particp.
pour Iavenir 11.1 Allocution des 3
participants Particip.
11.2. Motion de soutien Cométat
~ 11.4. La Zaroise
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JEU DE ROLE
Prétre de I'Islam

En votre qualité de leader religieux, vous avez aussi une opinion en matiére de santé de la
communauté. )

Vous étes convaincu que la polygamie et la progéniture qui en découlent sont un accomplisse-

ment des commandements tels que prescrits par le CORAN et donnent lieu & une main-d’ceuvre
abondante pour la culture du riz.

JEU DE ROLE :

Chef coutumier

Vous étes Chef coutumier et vous présidez aux destinées d'une communauté musulmane.

Du temps colonial, votre position vous a permis de voyager beaucoup et de voir les progres qui
se réalisaient dans d'autres communautés. Par conséquent. vous étes attiré par le modernisme
mais vos liens avec I'Islam vous obligent de préserver cette tradition trés importante.

Votre dilemme se situe entre le jeune médecin et ses idées novatrices et le leader religieux qui
tient aux préceptes coraniques.

JEU DE ROLE

Ce jeu de rdle consiste en une bréve interaction entre un jeune médecin Chef de Zone de Santé,
récemment affecté a son poste, le leader religieux d’une communauté musulmane et le Chef
coutumier. o "

Le jeune médecin est absolument convaincu que le plus grand bien que I'on puisse rendre a une
communauté musulmane c’est de réduire sensiblement le taux de natalité par le planning familial.

Le leader religieux tient a assurer une main-d'ceuvre croissante pour les travaux des champs
dans la communauté.-

Le Chef coutumier est partagé entre le progrés et le maintien des éléments fondamentaux de
I'équilibre communautaire.

LA SANTE AU KALAO (1)

Dans la sous-préfecture du KALAO fonctionnent depuis deux ans deux sociétés agricoles. ['une
cultive, traite et exporte le café, I'autre exploite de grandes étendues de coton, extrayant de I'hui-
le et fabriquant du fils.

Elles utilisent toutes deux une main-d'ceuvre abondante et organisent des services de santé en
vue de soutenir la production.

A ce fond économique, il faut aussi ajouter la présence d’une grande action missionnaire dans
le KALAO qui fait progresser I'évangélisation suivie aussi d'une action sociale d'envergure. Dans
le cadre de cette action sociale missionnaire, I’église a depuis des temps géré I’hopital de I’Etat au
KALAO et a l'aide du personnel du réseau les dispensaires environnants ont fonctionné en
assurant les soins élémentaires aux populations autour des stations missionnaires.

Depuis bientdt 6 ans, la République de SONGAT vient d'édicter une nouvelle politique dans le
domaine de la santé. Il s’agit de la Primauté des Soins de Santé (PSS).

Selon cette nouvelle politique. les deux sociétés et la mission se voient tout d’un coup attribuer
chacune une concession sanitaire (CoS), et chaque concession est subdivisée en domaines
sanitaires (DoS); recoivent des médecins en provenance du Ministére de la Santé et du Bonheur
populaire pour assurer et superviser 'exécution de la nouvelle politique.

A KALAO, le médecin responsable de la concession (M.R.CO) s’est présenté aupres du Pasteur
depuis 6 mois déja a la mission, mais celui-ci lui a demand¢ de ne rien entreprendre jusqu’a

,
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concertation avec tous les opérateurs sanitaires locaux. A cette occasion, il apprendra que toute

ce qu’il recoive des instructions annulant les anciennes dlsposmons convenues entre le-Ministére
et la Société missionnaire.

Pendant ces six mois, le M.R.CO s’est occupé a obtenir les informations sur 1'état sanitaire de
sa concession, en vue de détecter les besoins en soins de santé, et a €laborer son plan de
développement de PSS et d'lmplantatlon des domaines sanitaires. -

Au bout de six mois d’attente et apres que les responsables missionnaires aient engagé des
dépenses en frais de voyage et de mission pour obtenir des éclaircissements et de nouveaux textes
réglementant leur convention avec le pouvoir public, le M.R.CO a pris ses fonctions en mains.

-A la Société Cotonniere, le nouveau M.R.CO a été tout simplement considéré comme une
nouvelle unité parmi le personnel médical, il s’est vu affecté a un poste soignant les malades.
Seule la supervision des dispensaires satellites lui est autorisée, et pour cela il doit introduire une
demande de sortie auprés du médecin-directeur de I’hdpital de la Société. Janvier, il la transmet
a la direction financiére pour ce calcul des frais et celle<ci 'envoie au Directeur général en
février pour qu’elle s’effectue en mi-mars.

L’hopital fonctionne sur un budget voté annuellement par le Conseil d’Administration de la
Société et il en est de méme pour les dispensaires. satellites.  Le Directeur général de la Société ne
veut nullement entendre parler d'un comité de gestion de la CoS ou serait représentée la
population bénéficiaire. A son avis, la Société accepte déja, malgré elle, de prendre en charge le
cout des soins d'une population qu'elle n'utilise pas, il n'est plus question que cette méme
population vienne lui dire ce qu’'il faut faire en mati¢re de santé.

La Société de Café, est la seule 4 avoir organisé une clinique pour les cadres supérieurs et
expatnes de ’administration, I'armée, la police, I'église et les autres sociétés du KALAO. Elle-a
aussi un hopital et des dispensaires satellites dans les camps des travailleurs de 1a Société. Cette
clinique est réellement une source des revenus pour la société.

A l'arrivée du M.R.CO dans la société, il a demandé d’organiser une réunion de tout le
personnel médical et para-médical de la société pour leur parler de-la nouvelle politique de PSS.
Ceci fut fait. Mais les échos parvenus au Directeur I'insurge et s’oppose a I'idée d’un conseil
d’administration de la concession sanitaire qui doit décider de I'utilisation des moyens financiers
issus de la clinique de la société. '

A lissue de cette premiére rencontre, le M.R.CO a dressé un procés-verbal a I'intention du
Directeur général dans lequel il faisait état de manque,de qualification du personnel para-médical
pour lequel il recommandait la mise a la retraite et son remplacement par un personnel plus jeune

et mieux formé.
Le Directeur général de la Société a affiché ce procés-verbal aux valves d’avis publics et le

personnel para-médical s’est senti visé et il a contacté le représentant politique de KALAO en
‘demandant le départ immédiat du M.R.CO. :

Ceci a créé un climat d’insécurité au M.R.CO qui est rentré a la Capltale du SONGAT pour
informex le Ministére de la situation.

LA SANTE A KALAO (2)

Le M.R.CO de la Cotonniére, dans le cadre de ses tournées de supervision doit superviser aussi
des formations médicales de la Société de Café et celles de I’Eglise ABRACO.

Lors de sa derniére tournée, il réalise que ses instructions ont été modifiées par les responsables
médicaux de ces réseaux.

En plus, le M.R.CO se rend compte que le matériel a été déplacé du dispensaire de I’Eglise
ABRACO suite a un conflitouvert entre le médecin-directeur de I'hopital de la Cotonniere et le
responsable médical de I’Eglise. Il faut s1gnaler ici que le médecin-directeur de I’hdpital de la
Cotonniére est originaire de la contrée qui est a majorit¢ BOUDHISTE. et dont il est le leader

religieux.
Alarmé par la gravité de la situation, le M.R.CO convoque d’urgence une réunion de
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tentative de reconciliation entre les r&cponsablesdes]ighses ABRACO et-BOUDHISTE ont été’
-sans issue. Cette déposition est faite au cours de la réu:’fﬁon par un technicien expatrié chargé d’un
é

programme général d’assainissement dont la réussite dépend de la collaboration de la population

qui, depuis I'émergence du conflit entre fes deux Eglises, a négligé sa contribution au programme. '

LA SANTE AU KALAO (3)

Dans la Société de Café, le M.R.CO est en fait un jeune médecin nouvellement engagé qui a été
envoyé au séminaire en PSS. Pour le médecin-directeur expatrié de la Société de Café, la partici-

pation de ce jeune médecin au séminaire en PSS faisait partie de ’ensemble d’activités-test pen- .

dant la période probatoire. , absasnd -l
A sa grande surprise, le médecin directeur reoit une lettre officielle du médecin-contréleur du

District selon laquelle — le jeune médecin recyclé en PSS devient le responsable de la concession

sanitaire autour de la Société de Café et par conséquent son plan de travail, son exécution, ses

prévisions budgétaires et iz rapports annuels doivent &tre soumis et approuvés par le comité de '
- gestion et le Conseil d’Administration de la concession sanitaire. ; .

A la mission ABRACO, le paStenr-médecin directeur de l’hOpitaf considere que le M.R.CO wt
d’abord unm clinicien et c’est pour ce genre d’activités que la mission peut le rémunérer, la

supervision._et tout le reste ne concerne pas la mission. Cest }atinpi‘que le temps que-le M.R.CO

passe en supervision est défalqué de son salaire.

g




Annexe 5

Rapport de la journée du 23.03.1987

La journée du 23 03.1987 commence a 12 heures par I'ouverture officielle de la Conférence-
Atelier par le Commissaire d’Etat a la Santé Publique et aux Affaires Sociales.
- Dans Taprés-midi, 2 partir de 15 heures, les activités suivantes se déroulent:
— Présentation mutuelle
— Les attentes des participants
— La raison d’étre de la conférence-atelier
— La méthode de travail
— La présentation du programme
— Le consensus sur le programme

Il fqudra retenir les.points qui suivent quant aux attentes des participants.
Les participants espérent:

que le travail quils vont effectuer contribuera & I'élaboration d’un document juridique fixant le
statut de la zone' de santé,
2) que les recommandations qui sortiront de ces assises prises en compte dans I'élaboration
:+ de la ‘politique sanitaire,
3) .que ce travail aboutisse aussi & des recommandations relatives la formation des agents de base
de la santé,
4) arriver a dégager les points positifs pouvant amener les collaborateurs & surmonter les obstacles
- & la collaboration,
5) aborder le probléme de I’avenir des structures sanitaires aprés le retrmt des intervenants,
6) arriver a définir le fonctionnement des zones de santé et comment résoudre les problémes de la
- collaboration et de I’entente,
' ]) arriver a éclaircir les responsabilités et les hmltes de chaque mtervenant dans le cadre de la
“izone de ‘santé (ignorance, information, textes et documents),
8) préciser le role du gestionnaireconventionné dans la zone de santé,
9) préciser le rapport fonctionnel entre le médecin chef de zone et le médecir du'ecteur des
. - .hopitaux,
10 introduire de nouveaux éléments d’exécution de soins de santé pnmau'es (point ndn retenu),
" 11) obtenir plus d’information au sujet de I’affectation du personnel au niveau des zones dé santé
- 12) échanger les expériences sur les obstacles rencontrés sur le terrain,
- 13) définir ce qu’il faudra attendre du D.S.P.A.S., de I'E.S.U. et des sociétés envnronnantes,
e 14) que le Conseil Exécutif tiendra compte de la spécificité de chaque intervenant dans. le
. - processus commun de développement sanitaire, :
15) que I'on puisse arriver & spécifier les destinataires dans les soins de santé primaires —
( exemple définir 2 qui sont destinés les différents matériels),
16) arriver a fixer le processus d’évaluation des activités des S.S.P. déja en cours,
" 17) obtenir toute I'information possible sur les différentes procédures pour 'obtention de’ moyens
* .:18) aborder le probléme du codt des médicaments qui risquent d’entraver l’objectlf des soins de
_ .santé primaires {point nen retenu),
19) arriver a rédiger un guide sur la collaboration avec 3 volets:
. 1°Pour¢u101 collaborer ? 2° La prévention des conﬂlts 3° Comment rétablir une collaboration déja
.+~ perdue?,
" 20) définir les rapports entre le M.C.Z. avec le Médecin Superviseur conventionné,
21) définir les rapports entre le M.C.Z. et le personnel d’origine convetionnée; étatique et autres,
22) définir aussi la propriété de l’équlpement en provenance des .intervenants (Unicef, Etat,
SANRU etc), ~
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23) définir les rapports entre intervenants, Fonames, M.L.R., M.I. S/R. et médecin chef de zone,

24) définir qui gérera les nésources mises a la disposition - de la zone de santé, de centres de’
santé,

25) arriver a fixer la convention entre I’Etat et une mission est toujours valable quand on met la’
nouvelle structure en place,

26) aborder le probléme de la multiplicité et lourdeur des taxes face au probléme de la viabilité |

financiere d’une Z.S. d’une part et la réalisation des objectifs des S.S. P d’autre part (point
non retenu),
27) définir le rapport du M.C.Z. avec lautorité locale,
28) examiner le probléme du cumul des fonctions (M.C.Z. et M.D.H.), faut-il nécessairement
dissocier le B.C.Z. de I’h6pital dans le cas ou le MC.Z. est en méme temps M.D.H.,
29) arriver & définir une stratégie de collaboration intrasectorielle.
A Tlissue de la premiere journée, les commissions ont été mises sur pied:
1° Commission pour la rédaction du rapport:
Président: Dr KASELA
Membres: Dr. CLAUS,
Dr MASTERS,
Dr WEMBONYAMA

2° Commission d’évaluation:

Président: Prof. TALLEYRAND

Membres: Dr. MUHEMERI

Mss. TONIA MANKOWSKI

3> Commission chargée de la gestion du temps
Révérende Sceur KASIKA

4° Commission de la santé: Révérende Sceur Joél KASPAR

5° Commission de loisirs: Révérende Sceur MULWAHALI
Dr. BELEWETE

Dr. SAUTERS

Dr. ILUNGA

6° Commission pour la motion de soutien: Dr. KASELA
¥ Dr. MAKAMBA.

L’horaire de trvail suivant a été fixé pour la suite des travaux:

7h30’ a 8H15: Petit dejeuner

8H30’ & 10H00: 1= session

10HO0O0’ a 10H15’: Pause

10H15’ a 12H30’: II™ session

12H30’ a 14H30’: Déjeuner

14H30’ a 15H30’: III™ session

15H30’ a 15H45’: Pause

15H45’ a 18H30’: III™ session (suite)

18H30’:: Diner

Enfin une évaluation de la journée a été faite — Et 1] a été convenu que les groupes de

travail seront formés le lendemain 24.03.1987. Chaque groupe devra désngner un président et

~ -un rapporteur.  Une commission sur les problémes administratifs sera constituée a-a fin
de la journée. Les participants suivants: Drs. MUHEMERI, SAUTER et KASELA

‘ont été, fetenus pour le role de la 1 session du 24/03/1987.
La ommbsion de Rédaction




Rapport de la journée de travail du 24/03/1987

Le matin, la séance de travail a débuté par I’évaluation de la journée de travail du 23.03.1987.

I1 a été retenu que I'atmosphere et le climat du travail adoptés par les participants ont €té trés vite -
empreints de cordialité. L’on notera cependant que les activités retenus sur la fiche d’évaluation
n’ayant pas été les mémes pour tous les participants, il a été difficile de donner un score global
pour chacune de dites activités. Néanmoins pour les activités qui sont quand-méme revenues sur
toutes les fiches, un score a été recherché. Il a été noté avec satisfaction que I’activité-discours du
Commissaire d’Etat a la Santé publique et aux Affaires Sociales a été coté S sur 5 par presque la.
majorité des participants et ce, dans I'anonymat, ceci traduisant tout I’intérét qui aura été porté au
contenu de son message. Il a été remarqué que la 2™ partie de la fiche d’évaluation n’avait pas été
comprise par an grand nombre de participants.

Apres, il a été fait une communication 1mportante aux participants concernant certains points
qu’ils auraient voulu quand-méme aborder mais qui n’entraient pas directement dans le theme de
la Conférence-Atelier. Il a été convenu que ces points soient rassemblés par le Dr. Nkolomoni et
soumis le plus tot possible a ’attention du Commissaire d’Etat a la Santé Publique et aux Affaires
Sociales.

Les participants ont été ensuite répartis en trois groupes de travail.

Apres cette répartition, est intervenu en pléniére toujours le jeu de réle interprété par trois
participants' désignés la veille concernant I’arrivée d’un jeune médecin avec son programme de
planning familial dans une communauté musulmane.

Apres I'interprétation de cette scenette, les participants, s'étant retirés en groupes de travail,
ont essayé de dégager les points positifs amenant a un climat d’esprit de collaboration sur le
terrain et les points négatifs bloquant ce dernier.

En fin de matinée, les trois groupes de travail qui se retrouvent en pléniére, apres
recoupement de leurs idées, retiennent enfin la liste de points positifs suivants::

1. La prise de contact par le jeune médecin avec tous les milieux c’est-a-dire le chef coutumier et
politique, les différents chefs religieux, le personnel de la santé et la population. Le chef du
milieu ne doit pas oublier de présenter a cette derni¢re le M.C.Z.

Celui-ci doit fournir une explication et une information compléte sur son programme
d’action.

2. Le médecin doit s’engager d’abord dans les actions concrétes ayant des effets positifs
immédiats souhaités par la population afin de créer un climat de confiance mutuelle et
d’assurer d’emblée la prise en charge de la population.

3. L’autorité hxérachlque médicale doit s’assurer de la compétence professionnelle du jeune
médecin et de son expérience pratique du point de vue de la technique et de la gestion.
" Pour ce faire, un encadrement doit étre réalisé pour les jeunes. médecins qui arrivent sur le
terrain.

4. Le Conseil Exécutif doit donner aux différents chefs pol'itico-_adminixs,t'ratifs une information
suffisante sur sa politique nationale de santé pour s’assurer de leur pleine adhésion.

5. Le jeune médecin doit assimiler les coutumes et traditions existantes dans son nouveau milieu
et essayer d’y adapter continuellement le programme.

6. Le jeune médecin doit prendre en considération les réalisations et les structures existantes sur
son milieu d’attectation, il doit respecter les différentes compétences qu’il trouve déja sur le
terrain.

7 Les partenaires trouvés sur le terrain doivent favoriser un dialogue ouvert entre eux et le jeune




médecin chef de zone, sans esprit d’iritransigeance ni de toute forme de tribalisme.
~ IIs doivent établir localement une structure, un cadre de dialogue aﬁn d’éviter de prises de
décisions hatives et unilatérales.

8. C’est un devoir de tous les partenaires de créer un climat de confiance mutuelle.

9. 11 faut dégagér les intéréts communs et se fixer le méme but.

10,11 fasdra laisser définir pour chaque partie, sa part de responsabilité. dans les domaines
‘mutuellement d déﬁms

11. Il faudra s’assurer que Tes chfférents chefs représentent l'intérét de tous.

12. I faudra se réumr régulidrement pour la mise au pomt concertée des progtammes dans un’
climat de conflance mutuelle et de franchise d’expression.

13. Il faudra se respecter mutuellement et s’assurer de la solidarité du groupe ws-a-vxs des options
.de la nouvelle politique sanitaire.
14. Tl faudra assurér au médecin un minimum d’appui loglsthue au programme a son mstallatlon

15. Le médecin chef de zone devra établir les priorités avec le concours de tous les partenmres Y
compris la population. -

16. Le médecin chef de zone doit ‘étre lui-méme animé d’enthousiasme pour le nouveau
‘programme de développement sociale -et étre convaincu de son utilité.

17, Le Département de la Sarité publique et des Affaires Sociales doit fournir au médecin chef de

zone une note d’introduction auprés de’ l’autonté politico-administrative. -

18. Les différents partenaires doivent s’assurer du respect des besoins du matériel alloué 2 la zone
de santé, en respectant les besoins de destinataires.

19. Le médecm chef de zone doit avoir la patlence dans la réalisation du programme et I'esprit -

@’humilité pour ne pas s’imposer-et s’assurer ainsi, de I'assimilation du programme.

20. Tous les partenaires doivent mettre fin aux attitudes paternalistes (soins. gratuits) de méme -

qu'a l’exp oitation dela population pour obtenir la participation effective de cette derniére.

21. Tous les partenaires doivent empécher les actions ponctuelles | non intégrées au programme _

qui viennent perturber Tim Timplantation des S.S.P. par le M.C.Z.

Apres cette synthése en pléniere, la 3~ session s’est cloturée a 15 heures par I’évaluation

‘des .participants.

. Apres la pause, les participants ont repris le travail en groupe se rapportant a la session,
c’est-d-dire le cas concret des rapports’ Mission-Société vis-a-vis de la Zone de Santé.

1l faudra néanmoins remarquer le zile du 3™ groupe q\u ira jusqu'au deld des heures
réglementanres de travail.

Le Commission de Rédaction
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Anﬁexe 5

Rapport d’activités de la journée du 25/3/1987

La journée a débuté par le rapport d’évaluation des activités de la journée du 24-03-1987.

Il a été fait part aux participants de I’esprit qui semblait se dessmer en revenant dans les
inquiétudes de certains participants :
— une constatatipn de non-respect du timing,
— une impression d’égarement dans le cheminement de la méthode du travail vis-a-vis de
Pobjectif assigné a la Conférence-Atelier,
— une proposition de révision de la méthode du travail jusque-la utilisée, en entrant & ce stade du
travail, dans la recherche de véritables causes de ce qui a été décélé comme éléments empéchant
la collaboration intrasectorielle sur le terrain.

Pour répondre a ces inquiétudes profondes, le professeur Chirume a préféré tout d’abord
revenir sur le contenu combien riche du discours introductif fait par le commissaire d’Etat a
I'ouverture. Le Dr. Kalambay fera donc ressortir les préoccupations du Commissaire d’Etat,

-c’est-a-dirg les préoocupanons du Conseil Exécutif, en ayant décidé 'organisation de cette

Conférence-Atelier. 1l s’est avéré que jusque-la, les participants, en réalisant leurs activités de la
journée du 24-03-1987, n’avaient pas encore perdu de vue la ligne maitresse des préoccupations du
Conseil Exécutif.

Le Professeur Chirume réexpliquera et resituera les participants dans le processus global
du cheminement de la méthodologie jusque-la utilisée. Il expliquera qu’en établissant le pont
entre la situation actuelle sur le terrain (situation pleine de heurts) et la situation désirée,
presqu ‘idéale (ot les heurts auront été diminués le plus possxble par I'imagination des participants
eux-mémes), il en découlera nécessairement des faits qui constitueront la charpente dudit pont ou
stratégie, le but méme de notre présence 3 Mbanza-Ngungu! Cette méthode, c,.phquera le
Professeur Chirume, a I'avantage de ne pas provoquer un blocage chez le participant, comme
l'aurait fait, presqu’a coup sOr, la recherche directe des causes empéchant la coltaboration
actuellement sur le terrain.

Apres cette mise au point faite dans la pléniere matinale, il sera néanmoins introduit une
petite modification dans ’emploi du temps, en demandant aux différents rapporteurs de groupes
de réunir et de recouper chaque fois les idées des groupes, et de soumettre un texte unique a la
pléniere pour gagner du temps. :

Il sera également procédé 2 la réfonte et a la reconstitution de nouveaux groupes, sans qu’on
n’en ait évoqué les raisons profondes, lesquelles pensons-nous, relévent probablement du pouvoir
discrétionnaire des animateurs de la Conférence-Atelier.

Apres cette séance pléniére, les participants se sont donc retirés dans leurs nouveaux groupes
et ont continué leur travail portant sur les activités des sessions 4 et 5 jusqu’a 11 heures. Les.
blocages identifiés et mis en commun ont été sériés de la maniere ci-bas développée (sans ordre
d’importance) a I'issue de la séance pléniére qui s’est déroulée de 11 heures jusqu’a 15 heures
(heures de repas non comprises).

A. Dans I’étude de blocages entre les Eglises et la Zone de Santé, les participants-ont relevé les
constats suivants :

1. L’absence de document officiel remis au médecin chef de zone quand il arrive dans une zone
de santé dont ’'H.G.R. appartient ou dont la gestion a été confiée & une Eglise.

2. L’anachronisme entre les conventions liant les Eglises a I’Etat et ’arrivée du médecin chef de
zone posant les problémes de logistiques, rémunération, logement, etc.

3. Le caractere policier de la supervision de certains M.C.Z.

4. Le manque de confiance de la part des missionnaires envers les cadres (M.C.Z., infirmiers...)
engagés par I'Etat sur base d’antécédants malheureux ou de simples & priori.




5. La sélection et la préférence, de ce fait, portee pius sur le critére a-appartenance religieuse des
cadres que sur celui des compétehces et qualifications.

6. La tendance de certaines missions d’augmenter ’effectif de leurs adeptes A travers les actions
sociales: d’od I'implantation de beaucoup de dispensaires sans copsultation du programme du
M\C-Z-

J. La limitation, par certaines missions, de la distribution de soins aux seuls adeptes de leur
religion, entrainant automatiquement une mauvaise gestion de soins dans ’ensemble.

8. L’attachement de certaines Eglises a I’évolution préétablie de leurs activités sanitaires d’ou le
refus de toute sorte d’ingérence extérieure de la part du M.C.Z. et du nouveau systéme sanitaire.

9. Le conflit de compétence entre le représentant 1égal et le M.C.Z. en matiére de gestion des
soins, des finances et du matériel.

10. L’appropriation et le retrait par les Eglises du matériel recu-le donateurs pour lazone de santé

(population).

11. Le non-respect de. structures hiérarchiques sanitaires et le recours systématique au trafic
d’influence de part et d’autre (recours a I'autorité religieuse ou politique).

12. La tendance de certaines formations des Egllses a garder les malades a référer ou a ne référer
qu’au sein du réseau missionnaire laissant tomber la notion d’accessibilité au sein de la zone de
santé.

13. Le manque du bon fonctionnement de certains H.G.R. étatiques qui pousse 2 la création de
stractures paralleles par les Eglises.

14. La sous-information de la part des Eglises sur les nouvelles orientations de la politique
sanitaire et I'insuffisance d’échange d’informations avec I’Etat.

15. Le non-respect mutuel des textes légaux (arrétés départementaux, instructions centrales et
'tégionales, commissions d’affectation, etc.).
16. L’insuffisance de la préparation du terrain de la part du M.C.Z. avant de procéder a
Iintroduction de la nouvelle politique sanitaire.

17. Le manque d’association des Eglises 2 chaque étape d’implantation des S.S.P. dans une zone
de santé.

18. Le manque de continuité des programmes des M.C.Z. & cause de mutations trop tréquentes
de la part de I’Etat tout comme des Confessions

19. L’absence de modalités définies de gestion par le médecin des structures médicales des
Eglises.
20. Le manque d’information et d’instructions au niveau inférieur sur les prérogatives du M.C.Z.
en ce qui concerne la supervision des formations médicales confessionnelles.

21. Le refus de la part de certaines formations conventionnées de réaliser les S.S.P. pour les
raisons suivantes :

1) lexistence préalable d’une surcharge du travail curatif,

2) l'absence de¢ formation de leur personnel dans les nouvelles options sanitaires,

3) labsence dé conviction dans l'utilité du nouveau systéme.

B. Dans I’étude de blocages entre les sociétés et la zone de santé, les participants ont relevé les
constats suivants :

1. Certaines sociétés se réfugient encore derridre l'image de marque que procure vite
I’équipement sophistiqué dans le curatif.

2. Un bon nombre refuse d’appliquer les S:S.P. également pour les raisons suivantes :

a) Pexistence préalable d’une surcharge dans le travail curatif,

b) I’absence de formation de leur personnel dans les nouvelles options sanitaires,

c) P’absence de conviction quant a l'utilit¢é méme du  nouveau systéme de soins.

3. Elles refusent en outre que leurs médecins soient désignés M.C.Z. car cela n’a rien & voir
avec leur vocation premiére qui est de soigner seulement leur personnel.

4. Pour les sociétés ayant accepté le principe, le refus de la représentation de la population au
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l 3 sein de différents comités et conseils pour raison de problémes d’arbitrage que cela implique dans
le systtme de distribution de soins. =

| . 5. Le manque d’échange d’information de I’Etat vers les sociétés.
' ‘ . 6. Le non-respect mutuel des conventions entre I'Etat et les sociétés (ex.non-recouvrement des
. 55 frais de soins médicaux administrés aux ayants droit ).
ity . 1. L’absence de déﬁmtlon claire des attributions du M.C.Z. vis-é-vns des mtallatlons médicales
l, o - des sociétés.
8- Le M.C.Z. de société ayant ‘en définmve plus:eurs statuts :
a) celui de MCZ, »
97 j b) celui--de superviseur des autres partenaires,
; | c) cehnd’agentdelasoaété qui 'a engagé, tous ces statuts contrariant l’exerqce normal de ses
fonctions de M.C.Z. :
: 9. L’existenct d’une priorité des intéréts éconbmiques de la société sur les intéréts de la
Y population de la zone de santé.
10. Le refus de tutelle et de supervision étatlgue par esprit d’indépendance trop marqué chez
certaines sociétés.
11. L’absence de couverture en soins préventifs des agents de certaines sociétés entravant la
~ couverture globale en S.S.P. des zones -de santé.

C. Dans P’étude de blocages entre les Eglises elles-mémes, les participants ont relevé les constats
i suivangs :
oot MK 1. Une certaine tendance a la concurrence suscitée par la peur de perdre son indépendance, ses
5 malades, la peur des influences religieuses différentes sur ces derniers et la peur du déficit
3 financier, tout ceci entrainant un manque de dnalogue et de concertation dans les décisions prises
- 1] de part et d’autre.
s 2. Le manque de reconversion aux soins de santé primaires de certains responsables religieux,
paralysant l'accés de certains réseaux aux S.S.P.
3. L’indépendance des réseaux, les uns par rapport aux autres et par rapport a I’Etat, ceci
% S ’ entrainant I'absence d’un organe de concertation entre les Eglises.
S 4. L’lmplantatlon de nouvelles formations répondant ‘Aux demandes des Egllses (des paronsses)
.~ ou a la pression de la population plutét qu’aux besoins de couverture ‘de la zone de santé.
it ' S. L’octroi des instructions et du matériel (et autres ressources) aux formations médicales par le
¥ - réseau, sans tenir compte de I'existence locale du M.C.Z. et d’autres réseaux, ceci entrainant des
Serind B conflits d’autorité, de tentatives de supervmons sporadlq_ues, des interférences dans les actions,
re - ete.
( 6. L’existence de certaines animosités et intéréts personnels mﬂuant considérablement sur les
- décisions générales se prennant dans les réseaux.
' 7. La diffégence dans les systémes de gestion des réseaux entre eux, d’une part, et avec I’Etat,
E d’autre part, entrainant de divergences dans Testimation des salaires, par exemple, dans les
: I systémes d’approvisionnement en médicaments, dans les tarifications, etc.
' i 8. Le manque de disponibilité réelle dans le partage, entre Eghs&s, des mfrastructures sanitaires
!

r;
A I i

| au bénéfice de I'intérét de la zone de santé.
i 9. L’intolérance, de la part de certaines Eglises, des optjons religieuses d’autres partenaires au
sein d’'une méme zone de santé.
? 10. La présence dans les réseaux de structures n ayant\pas été congues pour répondre aux
. ] .. exigences de la nouvelle politique sanitaire.
| : 11. Le prosélytlsme rehgleux empéchant toute forme de cq)llaboratlon loyale entre les Eglises.

D: Dans I’étude de blocages entre les différentes sociétés, la commission de rédaction a été
amenée a constater qu’aucun point n’a finalement été retenu, ce qui rejoint peut-étre la réalité sur
le terrain. 33815 0
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E. Dans I’étude_de blocages cependant entre le médecin directeur de I’hdpital et l¢ médecin chef
de zone, les participants ont relevé les constats suivants : i

1. L’existence d’un conflit d’autorité entre le M.C.Z. et le M.D.H. rclevant souvent de
I'introduction brusque de changéments dans les structures de fonctionnement existantes.

2. Le manque d’information et de formation du M.D.H. en mati¢re des S.S.P. entrainant
inévitablement une différence de profil entre lui et le M.C.Z.

3. Le refus ﬁ'équent du M.D.H. de reconnaitre au M.C.Z. le droit d’exercer la clinique a
’H.G.R., de superviser également ’H.G.R. et le refus de recevoir les instructions émanant de la
zone de santé. ‘

4. La tendance du M.C.Z. a se comporter en chef hiérarchique du M.D.H. dans les domaines
aussi bign administratif, financier que scientifique.

5. Le conflit d’appartenance du M.C.Z. et du M.D.H. quand ils proviennent de 2 réseaux
différents.

6. Le manque manifeste de définition dans leurs attributions et tiches, notamment. dans la
gestion de biens et de fonds.

7. L’existence souvent du choc entre les intéréts personnels.

8.La disproportion entre les moyens mis a la disposition de I’'H.G.R., d’une part, et de la zone,
d’autre part, entrainant des sentiments de frustrations, de jalousie et parfois de haine.

9. La situation triste ou la zone manquant de budget de fonctionnement, se voit obligée de
dépendre totalement de ’'H.G.R. et vice-versa.

10. L’existence souvent d’un conflit de génération entre le M.C.Z. souvent nouveau venu ct lc
M.D.H. généralement ancien, vieux et expérimenté dans le travail clinique.

11. Le manque de fonctionnement efficace des comités de gestion de I’'H.G.R. et de la zone de
santé, organes ou les deux devraient trouver un cadre de concertation presque faisant I'un ct
Pautre partie de ces deux comités.

12. L’adhésion non encore compléte de tous les médecins (M.D.H..M.C.Z. et autres) ala politi-
que des S.S.P. par manque d’information et par différence d’optique de travail.

13. Le manque de souplesse et de concertation entre le- M.C.Z. et le médecin superviseur de '

réseau ou de société pendant cette période de transition ou les tiches ne sont pas encore
complétement définies.

Apres I’adoption de tous ces constats, comme entraves AU processus de la collaboration sur le:
terrain, les participants ont été appelés dans I’aprés-midi & procéder a I'évaluation des activités
inscrites aux sessions 4 et 5 ainsi achevées.

Le démarrage de la session intervient vers 15h15’ avec I’exposé du citoyen NLABA sur
Pexpérience SANRU suivi d’un travail en groupes et avec I’exposé du Dr. LARUELLE sur
I’expérience du projet S.P.T. a Kinshasa. Un travail en groupes sur ce dernier sujet a cloturé les
activités de la journée du 25.03.1987.

Le Comité de Rédaction
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Annexe 5

l | Conférence-Atelier sur la collaboration intra-sectorielle

l | Synthése de la 7= Session

La base de la collaboration est constituée par les principes mémes des S.S.P. qui doivent étre
rigoureusement respecter par tous les partenaires.

: . 1. Réle et attributions

— L’attribution et le role des différentes structures sanitaires de la Z.S. sont définis
— L’attribution et le réle des différents partenaires des Z.S. sont définis
— Les attributions et le réle du M.C.Z. et M.D.H. sont définis et communiqués aux

S i f partenaires
' | — Tous les partenaires sont des vulgarisateurs des S.S.P.
‘f 2. Formation
| ]
i R —le M.C.Z. doit étre formé techniquement en S.S.P. et également en gestion

—le M.D.H. est formé dans le domaine des S.S.P.
: — tout le personnel médical ceuvrant dans la Z.S doit subir obligatoirement une formation en
& ! S.S.P. sous la direction du M.C.Z. Annuellement il y a un nombre de ipersonnel qui est formé
ou/et recyclé.

3. Organe de concertation
A. Cadre de concertation de la ZS

— La Zone de Santé a un organe de concertation et de consultation, composé de tous les
: E partenaires

18 — La Zone de Santé a un plan d’action qui doit étre respecté par tous les partenaires

i 1 — La concertation doit se faire dans un climat de confiance et de respect mutuel, de franchise

: et de solidarité

— 11 faut des réunions régulieres

— Le M.D.H. est membre de I'organe de concertation de la Z.S.

| B — Il faut ung¢ complémentarité entre les partenalres et une ouverture aux concessions mutuelles
| —Le M. CE doit étre patient et avoir I'esprit d’humilité

— Les engagements pris en commun doivent étre respectés par tous les partenau'&s

— Toute information doit étre partagée d’'une maniére transparente a tous les partenaires

— L’organe de concertation est responsabilisé :

W ~ 1. Pour la planification de'la Z.S.
R 2. Pour définir les orientations des activités des S.S.P.
’ Pour discuter et approuver le programme du M.C.Z.
Pour suivre I’exécution du programme
Pour évaluer la réalisation du programme
3. Pour administrer les ressources humaines, matérielles et financiéres de la Z.S.
; 4. Pour harmoniser les relations entre les partenaires
2, ! 1 5. Pour coordonner les interventions des organismes extérieurs d’entraide et d’intervention.
{

HiA T ' P s #
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B. Organe d’exécution journaliére de la Z.S.

Il est composé du M.C.Z. et de son équipe de collaboration. Il exécute le plan d’action
élaboré par I'organe de concertation.

C. Cadre régional de concertation

Un cadre régional de concertation doit étre créé et inclus dans le statut des S.S.P.
(Comité technique/Noyau de planification)

4. Planification

— La Z.S. a un plan d’implantation des formations médicales

— L’implantation d’un nouveau C.S. nécessite ’accord du M.C.Z. selon son plan établi
pour la Z.S.

— Les aires de santé de responsabilité de deux sociétés ou missions travaillant dans une méme
Z.S. doivent étre délimitées par le M.C.Z.

— L’accumulation et la compétition des C.S. ou hdpitaux dans une méme zone doivent étre
évitées

5. Gestion
.La gestion est standardisée par la Z.S.

A. * Le personnel est géré 'suivant des critéres acceptés par tous les partenaires.

* Le personnel est stable (pas de mutations trop fréquentes)

* Le partage des responsabilités est fait selon le grade et non l'appartenance

* Changement possible du personnel pour incompétence

* Engagement du personnel local qualifié

* Le baréme du personnel est le méme pour tous les partenaires de la Zone

* La rémunération du M.C.Z. et du M.D.H. est semblable

* Une bonne rémunération du M.C.Z. suivant son rang et ses fonctions est souhaitable
quelle que soit la personne qui la paie

e Engs'ager un pourcentage sur les honoraires de I’hdpital pour ia supervision du
M.C.Z.

B. — Le matériel est la priopriété de la Z.S. et affecté 2 'HGR, au C.S., etc.
— Le matériel alloué a la Z.S. est respecté en fonction des besoins des destinataires
— Le matériel mis 2 la disposition des formations médicales par une mission ou une société
reste propriété de cette derniére et ne peut pas étre déplacé de I’endroit ou de leur fonction
initiale sans un commun accord avec le M.C.Z.

— infrastructure médicale ~
— L’hopital général est réfectionné et équipé avec le concours de tous les

partenaires
— Toutes les infrastructures bien localisées sont réhabilitées.

— Pharmacie

— Collaboration de tous & I'approvisionnement en médicaments
— Distinction entre le B.C.Z. et 'H.G.R. dans la gestion de la pharmacie



C. Finances

" — Les modalités de gestion sont standardisées
— Le paiement des soins médicaux est assuré par les bénéficiaires ou par syst¢éme de mutuelle ou
la société...
FEOE ol | — Le cadre de concertation élabore de fagon annuel le budget pour la Z.S.
'}'_ ’ — Une recherche mutuelle et concertée de fonds et de matériel est souhaitable le plus souvent
i possible

— Mise en commun des ressources et des problémes est également souhaitable

— Les tarifs sont unifiés et respectés

— La participation du Département de la Santé Publique et des Affaires Sociales est assurée par
le fonctionnement de la Z.S. (salaire)

— 11 faut un respect des tarifs établis pour la Z.S. par les formations médicales des sociétés

— Il faut une distinction entre la gestion du B.C.Z. et 'H.G.R. méme si c’est la méme source
d’approvxsxonnement

— Les missions et les sociétés gardent leur autonomie 2 lmténeur de leur hépital

6. Répartition des taches M.C.Z. et M.D.H.

| — Le M.G:Z. est responsable de la Z.S., il supervise et dirige le programme des S.S.P.

i — Le M.D.H. est responsable de 'H.G.R.

| — Tous les médecins de la zone travaillant et & I’hopital et a la supervision de la Z.S.

i —Le M.C.Z. supemse aussi les activités sanitaires de l’hépltal

By i Le M.D.H. doit suivre les instructions du M.C.Z. en ce qui concerne les S.S.P. et fournir les
E ‘ rapports réguliers sur les activités médicales a I'intérieur de ’'H.G.R.

L9 — Le M.D.H. est responsable des activités médicales et de la gestion journaliére du personnel 2
Iintérieur de I’'H.G.R. Le M.C.Z. ne peut pas intervenir dans la marche interne de 'H.G.R.

: — Le M.C.Z. est membre du comité de gestion de I’hdpital ,
f | — Les activités du M.C.Z. a I'hdpital doivent étre discutées avec le M.D.H. et/ou la société et/ou

la mission qui gere cet hépital

i — Les deux médecins doivent sauvegarder les relations de confraternité

" - — Les responsables de la société doivent accorder au M.C.Z. de leur réseau, les facilités pour son
R | travail en dehors de I’hdpital

| — Le M.C.Z. travaillant dans une Z.S. ou 'H.G.R. est propnété d’une société, doit bénéficier
: des avantages des médecins de la société

— 11 est souhaitable qu’il y ait délégation de certaines tiches du M.C.Z. au M D.H.

— 11 faut une fformation mutuelle et cadre de concertation

— Il faut une définition du réle et attribution de chacun par le Département de la Santé Publique

7. Population

— Le M.C.Z. respecte les .coutumes locales et les compétences locales
N — Tout le monde a acceés aux infrastructures

1Ml — Les activités des S.S.P. doivent étre orientées vers le bien-étre de la populatlon entiere sans

i discrimination des malades d’aprés leur appartenance religieuse

— L’hopital général de référence appartenant a la société ou a la mission doit étre accessible &
M toute la population.

T R T

5 ‘ Travailleurs
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. | Il faut une concertation entre le Z.S. et les sociétés pour les soins curatifs et préventifs donnés
i -7 § . aux travailleurs des sociétés et aux membres de leur famille.
i




8. Evaluiﬁop

— La“zone de santé est visitée régulitrement par les autorités de tutelle

— 11 faut élaborer un instrument d’évaluation

— Les visites régulieres du Médecin sous-régional, du Médecin inspecteur régional et du niveau
central sont souhaitées o

~— Un fonds pour I’évaluation des activités des Z.S. doit étre envisagé.

9. Convention
- — Toutes les conventions doivent étre revisées en fonction de la nouvelle politique sanitaire
"~ — Il faut un statut juridique approprié, pour tous les organes et structures d’exécution dq la
politique des S.S.P.

10. Information

v Tous les textes et instructions de référence doivent étre disponibles et échangés entre les
partenaires.

Conférence-atelier sur la collaboration intra-sectorielle
Rapport d’activités pour la journée du 27.03.1987

La journée du 27.03. 1987 a debuté par la pléniere 2 8H30’ avec I’évaluation de la 7™ session de.
travail.
L’animateur principal exphquera les grandes lignes de travail portant sur I’élaboration de la
i stratégle de collaboration, et pour ce, il demandera la réunion des 3 instruments de travail
‘suivants :
1. Le rapport de la journée du 25.03.1987 donnant la situation actuelle avec ses conflits,
2. Les rapports et exposés faits par SPT/Kin, SANRU, PEV et Corps de la Paix, ainsi que les
éléments positifs retenus,
3. Le rapport-synthése de la 7™ session donnant la s1tuatlon désirée de collaboration.
Aprés le déroulement de différents travaux en sous-groupes, et la mise en commun des diffé-
- rents rapporteurs, la stratégie suivante de collaboration intra-sectorielle a été élaborée (voir ta-
bleau en annexe) que le Comité de Rédaction soumet a votre approbation. '

Le Comité de Rédaction



€1
e Tt

e

e

— de définir les orientations et les activités de santé dans la Zone;

— de coordonner toutes les interventions des organismes extérieurs d’entr’aide et d’interventions;
— d’administrer I’ensemble des ressources humaines, matérielles et financi¢res de la Zone-de
Santé.

La représentatlon des différents opérateurs sanitaires de la Zone de Santé dans cet organe de
décision, exige de la part de chacun, un esprit de franchise, d’honnéteté intellectuelle et de
respect mutuel. Cela implique un esprit d’ouverture, une capacité de communication et de
recherche d’harmonie pour permettre a toute I’équipe de parler le méme langage, d’entreprendre
la méme démarche pour atteindre le méme objectif.
 Les organes de conception et concertation doivent exister a tous les niveaux. Au niveau central,
le FONAMES est chargé de la coordination de toutes les activités des soins de santé primaires
tandis qu’au niveau de la Zone de Santé, le Conseil d’administration de la Zone de Santé a le
mandat de jouer ce role de conceptlon et de coordination.

Les structures intermédiaires, & savoir I'Inspection médicale régionale et sous-régionale, sont
au fur et a mesyre responsabilisées et revitalisées pour leur permettre de participer a l’actlon de
développement de la nouvelle organisation des services de santé dont la Zone de Santé, I'unité
décentralisée de planification et d’action doit étre animée par tous les opérateurs sanitaires sous la
direction du médecin chef de Zone. Le médecin chef de Zone est donc dans notre systéme
sanitaire, la voie obligée pour le développement de la Zone de Santé, il est chargé d’apphquer le
plan d’action tel qu’arrété par le Conseil d’administration de la Zone, il dirige et supervnse le
programme de soins de santé primaires d’une maniére intégrée et harmomeuse

Mesdames et messieurs, citoyennes et citoyens participants,

‘En ces moments difficiles ou la crise économique défie toute bonne volonté et perturbe le
respect rigoureux de toute action de planification, il devient impérieux de maximaliser les
quelques ressources que nous avons pour I'épanouissement sanitaire de notre peuple. Et comme
pour compliquer le tableau déja difficile, I'apparition des nouvelles calamités sanitaires tel que le
SIDA, viennent ronger le peu des ressources disponibles pour la lutte contre les maladies.

C’est pourquoi, je pense fermement que I'heure étant grave, nous n’avons pas de temps a
perdre a des disputes d'influence et de compétition, a des contradictions et des conflits stériles. Je
pense aussi que chacun d’entre vous ici présent, aprés avoir, pendant une semaine, contribué a la
clarification de ce que doit étre la collaboration au sein du secteur de la santé, va utiliser tout son
pouvoir, mobiliser toute son énergie pour étre désormais le pasteur de cette nouvelle philosophie;
la collaboration intrasectorielle.

Je déclare clos les travaux de la Conférence-Atelier sur la collaboration mtrasectonelle dans les -
Zones de Santé.

M.P.R. oyée,

Mobutu oyée,

Soins de santé primaires oyée,
Région du Bas-Zaire oyée,
Cité de Mbanza- Ngungu oyée,
Je vous remercie.




Annexe 6

Mot de remerciements des partlclpants h la conférence-atelier sur la collaboration
intra-sectorielle dans. los soins de sante pnmanros

—+Citoyen Commissaire d’Etat a la Santé publique et aux Affaires Sociales,

— Citoyen Président sous-régional du M.P.R. et commissaire sous-régional des ‘Cataractes,
— Monsieur le représentant de la Fondation Hanns-Seidel,

— Chers participants,

A Pissue de ces presentes assises de la Conférence-Atelier sur la collaboration intrasectorielle
dans le domaine sanitaire, je tiens & remercier-le Président-Fondateur du M.P.R., Président de la
République, au pom de tous les participants pour nous avoir procuré la paix et I'unité dans notre
cher, grand et beau pays.

- Je tiens, également, a remercier le Département de la Santé publnque et des Affaires sociales
d’abord pour le choix combien heureux qu’il a opéré en réunissant tous les participants ici

“présents. En effet, si les équipes de travail se sont données corps et 4me aux différentes tiches

qu’elles ont eu a effectuer, la somme d’expériences vécues sur le terrain seule s’est révélée
d’emblée une mine d’or.

Je tiens a voustemercier ensuite, Cltoyen Commissaire d’Etat pour le cadre de travail que vous
avez choisi pour nous et enfin pour I'occasion que vous venez de nous donner en nous associant,
encore une fois, au processus de notre révolution sanitaire cherchant a tout prix 2 améliorer notre
systéme de distribution "de soins.

Je m’en voudrais, Citoyen Commissajre d’Etat, si je ne me saisissais pas de cette occasion pour
remercier au nom de mes partenaires, ici présents, le Président sous-régional du M.P.R. et
commissaire  sous-régional des  Cataractes. = L’hospitalit¢t de “la  ville de
Mbanza-Ngungu et son climat ont été nos meilleurs complices dans le plan de destruction des

. situations conflictuelles qui se sont manifestées ¢a et l1a dans les Zones de Santé.

Je remercie également I’équipe de Hanns-Seidel pour les facilités qu elle nous a offertes avec
cordialité et sympathie. :

Faut-il oublier le concours dé nos animateurs parce qu’ils voulaient qu ‘on oublie leur présence
dans nos discussions ? Non, je me permets de leur exprimer ici nos sentiments de gratitude, de
remerciement pour tout I’apport enrichissant qu’ils nous ont apporté en nous apprennant déja ici
4 Mbanza-Ngungu a éviter les confrontations inutiles, car certains problémes que nous avons
amenés de nos fins fonds se sont résolus miraculeusement grace a leur thérapeutique.

Je remercie enfin tous mes partenaires ici présents pour I'esprit d’ ouverture de franchlse et
d’honnéteté intellectuelle dont ils viennent de faire montre.

M.P.R, Oyé !

‘Mobutu Oyé 1
" Notre devise ! Soins de santé pour tous gt par tous.

Je vous remercie. ' .

;




_Annexe 6,

Motion de sonﬁen au"dtdyén PrésidentFondateur du MPR.

Nous, : cadr% ceuvrant dans le domame samfan'e du Lqre ayant partlcnpé § la Coniérence-
Atelier sur la collaboration intrasectorielle dans le secteur de la santé, organisée du 23/03/1987 au
28/03/1987 a Mbanza-Ngungu par le Département de la Santé pubhque et des Affaires sociales
gricg au conc¢ours financier de la Fondation Hanns-Seidel,

— Consclents avant tout, que sans I’action unificatrice et pacificatrice de notre Guide blen aimé,
nous n’aurions prétendu a aucune action de développe
— Imprégnés par les trois enseignements chers au Pr i
recommande la sauvegarde de notre pa:x et de notre unité
le travail,

— Convaincus que seul ce cadre de paix, et de concertation entre nous’ tous, “amenera a la '
promotion de conditions sociales et sanitaires de nos populations. . :

Nous nous engageons a sauvegarder plus que jamais les acqms et/l;as intéréts de la Nation et -
du peuple zairois.

Réitéronsnotre attachement inconditionnel aux idéaux du Partl et aux enselgnements comblen
nobles et profonds de notre guide bien-aimé.

Proclamons, enfin, tout haut, notre soutien.a I'option, faite par le Zarre, de la stratégle des
soins de santé primaires, en resserant nos rangs autour du maréchal Mobutu Sese Seko pouLLa,
réussite de son présent Septennat du Social.

trouvé&s la vngllanoe; la dnsclplme et

Fait & Mbam-ugungu, le 28 mars 1907

| Les Paltldpants‘~
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: THEME Séminaire/Atelier sur la collaboration intrasectorielle dans les
g soins de santé primaires. .
% Mbanza-Naoungu, du 23 au 28 mars 1987.
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