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ENQUETE NATIONALE POUR L’ELABORATION DES
COMPTES DE LA SANTE
ANNEE………
QUESTIONNAIRE DESTINE AUX BAILLEURSIMPORTANT : Dans le cadre du processus d’élaboration des Comptes de la Santé, le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique en collaboration avec les Ministères en charge de l’Économie et des Finances, de la Planification et les Partenaires Techniques et Financiers, entreprend actuellement une enquête sur les dépenses de santé au Togo pour la période du 1er janvier au 31 décembre des années 2022 et 2023. Ces données permettront de décrire les flux financiers mobilisés et leur utilisation et de mieux éclairer les décideurs de santé dans le cadre de la formulation et de la programmation de la politique sanitaire. Pour une réussite de l’opération, l’équipe technique chargée d’élaborer les Comptes de la Santé vous prie de bien vouloir remplir le présent questionnaire destiné à recueillir les informations permettant d’analyser vos dépenses et vos recettes pour la période indiquée.
Confidentialité : Les informations recueillies seront confidentielles et ne pourront être publiées que sous forme anonyme. 
Merci pour votre collaboration

















Date de premier contact : Jour|___|___| Mois |___|___|    Année |___|___||___|___|
	Identités des agents (Nom, prénom et codes)
	 Dates des activités

	TERRAIN

1. ENQUETEUR / POINT FOCAL  _____________________________   |____|____|
	
2. DEBUT DE COLLECTE   |___|___| | |___|___| | |___|___|___|___|

3. FIN DE COLLECTE          |___|___| | |___|___| | |___|___|___|___|


	CONTROLE

4. SUPERVISEUR __________________________      |____|____|


	
5. DATE CONTROLE        |___|___| | |___|___| | |___|___|___|___|


	SAISIE

6.  AGENT DE SAISIE _______________________     |____|____|


	
7. DATE DE SAISIE             |___|___| | |___|___| | |___|___|___|___|


	QUESTIONNAIRE DESTINE AUX BAILLEURS


	PARTIE II: INFORMATIONS GENERALES 

	1. Région Sanitaire: |__|__|
	5. Nom de l’institution…………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
	9. Répondant (Nom et prénom, tél, Mail) : …………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Fonction du répondant : …………………………………………………………
……………………………………………………………………………………

	2. District Sanitaire : |__|__|

3. Commune Sanitaire : |__|__|__||
	6. Type bailleur :   |___| 1= Bilatéral, 2= Multilatéral 
	

	
	7. Numéro de téléphone de l’institution : ……………
……………………………………………………………
	

	4. Milieu |__| 1=Urbain, 2=Rural
	
	

	8. Adresse électronique de l’institution: ……………………………………………………………………

	11. Responsable de l’institution (Nom, Prénoms, contact, Mail, signature, et cachet)

	RECAPITULATIF DES DEPENSES ANNUELLES DE SANTE
	

	12. Unité monétaire : |___| 1= F CFA, 2= US Dollar, 3= Euro, 4=Autre (à préciser) : …………………
	

	13 Montant  des dépenses courantes  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__  |
	

	14 Montant  des dépenses d’investissement : |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__   |
	

	15 Montant  total financement santé  : ___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__  |
	



Code fonction : 1. Soins curatifs hospitaliers, 2. Soins curatifs ambulatoires, 3. Soins curatifs à domicile, 4. Soins curatifs non spécifiés (n.c.a.), 5. Soins de réadaptation à base communautaire, 6. Soins de réadaptation en mode ambulatoire, 7. Soins de réadaptation hospitaliers, 8. Services de laboratoire d’analyses médicales, 9. Services d’imagerie, 10. Services auxiliaires non spécifiés (n.c.a.), 11. Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables,  12. Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux, 13. Soins préventifs, 14. Programmes d’information, d’éducation et de conseil (IEC), 15. Programmes de vaccination, 16. Programmes de détection précoce de maladie, 17. Programme de suivi de l’état de santé, 18. Surveillance épidémiologique et programmes de lutte contre le risque et la maladie, 19. Soins préventifs non spécifiés (n.c.a.), 20. Gouvernance, administration du système de santé et des financements,  21. Gouvernance et administration du système de santé, 22. Administration du financement de la santé, 23. Gouvernance, administration du système de santé et des financements non spécifiée (n.c.a.),  24. Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.).

Type de la dépense : 1. Espèce   2. Nature

Code maladie/État de santé : 1. Paludisme, 2. IST/VIH/Sida, 3.Tuberculose, 4.IRA,  5.Maladies diarrhéiques, 6. Maladies tropicales négligées, 7. Maladies évitables par la vaccination, 8. Autres maladies infectieuses et parasitaires,  9. Affections maternelles, 10. Affections périnatales, 11. PF, 12. Autres affections SR, 13. Carences nutritionnelles, 14. Tumeurs, 15. Maladies endocriniennes et métaboliques, 16. Maladies cardiovasculaires,  17. Troubles mentaux et  du comportement et affections neurologiques, 18. Maladies de l'appareil respiratoire, 19. Maladies de l'appareil digestif, 20. Maladies de l'appareil urogénital, 21. Troubles des organes de sens, 22. Maladies bucco-dentaires, 23. Autres maladies non transmissibles, 24. Traumatisme, 25.  Dépenses non liées  à une maladie spécifique, 26. Autres maladies/ affections/état de santé non spécifiés, . 27. Hépatites virales, 28. Covid 19, 29. Toutes maladies confondues.

Code facteurs de prestations :  1. Traitements et salaires, 2. Cotisations sociales, 3. Tous autres coûts relatifs aux employés, 4. Rémunération des professionnels particuliers, 5. Services de soins de santé, 6 . Biens de santé, 7. Services non sanitaires, 8. Biens non sanitaires, 9. Autres équipements et services utilisés (n.c.a.), 10. Consommation du capital fixe, 11. Impôts, 12. Autres rubriques de dépenses en ressources (entrées), 13. Facteurs de prestation de soins de santé non spécifiés (n.c.a.)
















PARTIE III : DEPENSES EN PRESTATION DE SOINS DE SANTE

	N°
	Nom du Projet
/Programme
	Libellé Activités*
	Source de financement
	Organisation Bénéficiaire
/Agence Exécution
	Type Dépense
	Code Fonction
	Code Maladie/
état de santé
	Code facteurs de prestations
	Montant dépense

	1
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	2
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	3
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	4
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	5
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Décrire correctement les activités et préciser leur lieu de réalisation

	8
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	9
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	10
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	11
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	12
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	13
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	

	14
	
	
	
	
	|___|
	|____|____|
	|____|____|
	|____|____|
	


* Décrire correctement les activités et préciser leur lieu réalisation
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