Association Mennonite Missionnaire pour |la Santé
Réunion de consell
10 et 11 octobre, 2008
Eglise de Fréres Mennonites Garden Park

Denver, le Colorado
10 octobre 2008, réunion de conseil de 7:30
11 octobre 2008, réunions du Comité de 8:00 AM
11 octobre 2008, 9:00 AM alaréunion de conseil de 2:45 P.M.
11 octobre 2008, 2:45 P.M. aux réunions séparées de 3:00 P.M. des USA et membres du conseil
canadiens
11 octobre 2008, 3:00 P.M. alaréunion exécutive de 3:30 P.M.
Participants : Ferd PAULS (président), David WIEBE, Rick HAMM, Tom KLEIN, John
MARTENS, Pakisa TSHIMIKA (MMHH), Daton REIMER (MMHH), Helmut HUEBERT
(secrétaire), John FAUL (le 10 oct.), Joe BUTTERWICK (le 11 oct.)
Regrets : Peter KROEKER, Ray HARMS-WIEBE (MBMSI), Murray NICKEL, Bob BUHR,
Glen MILLER, Gail NEWELL, Doug CRESSMAN, Deen GADDAM, Frank DUERK SEN
10 octobre 7 :30 P.M.: Réunion présidée par David WIEBE

1) Introduction de chaque personne présente.

2) Remarques préliminaires et priére par Steve JOHNSON, pasteur de I'Eglise FM Garden
Park. 11 a souligné que le Christ & un certain nombre d’ occasions a mentionné que ceux qui
veulent sauver leur vie la perdront. Ceux qui perdent leur vie dans I'intérét du Christ la
sauveront. Ceci peut parfois parler en termes eschatologiques, mais peut égaement
s appliquer a nos vies actuelles. Message : Investissez votre vie dans quelqu’un d autre, et
gagnez votre propre vie!

3) Reconnaissances
a) DR Peter KROEKER
b) Sarah PETERS
Tous les deux seront honorés dans une cé&rémonie spécidle a Winnipeg dans quelques
semaines. DR KROEKER est également recommandé de devenir membre honoraire du
consell

4) République démocratique du Congo

a) Centre de formation de lafistule traumatique au Congo oriental

L hoépital de Walungu est notre base pour ce programme

Gail NEWELL et DR Kim SMITH ont rendue visite la situation. Au moment ou il s avere
gue la plupart des fistules dans la région sont réellement obstétriques d' origine. Cette
information est sur la base d’un certain nombre de cliniques aussi bien qu’un sondage de
guelques villages. Actuellement nous sommes partenaire dans ce projet avec la MMHH et
nous avons contribué approximativement $8.000 dollars

Proposé/Appuyé/Accepté (P/A/A) que nous étudions plus pour décider s continuer le
projet, ou changer I’emphase.



b) Rapport par Murray NICKEL (PowerPoint) et interventions par Pakisa et John (voir
I’ annexe)
i) L’AMMC — Cette organisation est estimée par les médecins congolais. Les dépenses
du voyage aux réunions sont de vraies difficultés.

P/A/A qu’une ligne budgétaire de $5.000 soit inclue pour la conférence dans Tshikaji en
avril 2009

i) Recommandations concernant I’ éducation

P/A/A guelaligne budgétaire de $25.000 soit inclue pour trois aspects d’ éducation

Internat (2) $5.000
Bibliothéque $10.000
Traduction deslivres $10.000

iii) Ligne de crédit de médicaments

L’accord original était de travailler dans 7 zones de santé, environ un million de
personnes

La proposition actuelle de I’'MCC est de travailler dans deux de ces zones, Kgjiji et de
Mukedi

MMHA devrait-elle étre impliguée dans cette proposition modifiée ?

Sera étudiée, avec une recommandation plus tard au cours de cette réunion de consell

11 octobre chez 9:00 AM présidée par Helmut HUEBERT

1)

Remarques préliminaires et priere par Helmut HUEBERT. En donnant nos vies aux autres
nous devons tenir compte de ce que le Christ a dit, en particulier conformément au chapitre 5
de Matthieu

2) Approbation des proces-verbaux — PV de Conseil du 5 au 6 octobre 2007 admises comme

3)

distribuées

Questions posés par les minutes

a) Discussion supplémentaire de ligne de crédit de médicaments des zones de santé de la
RD du Congo

Pakisa et John ont fait une autre présentation

Que la MMHA développe une stratégie de 5 ans - mis en application quand les fonds

deviennent disponibles

Leplan de|’MCC proposé n’ a pas des objectifs mesurables

Fairele mellleur de lasituation actuelle:

P/A/A gue nous collaborons avec I'M CC pendant la prochaine année (réellement jusqu’a a
mar s 2009), engageant $10.300 au projet. Ensuite développer davantage de stratégie.

Ceci implique seulement 2 zones de santé, Kgjiji et Mukedi

b) Apres une discussion concernant I’ AMED



P/A/A que nous considérons une participation davantage dans encore plus de zones de
santé, mais nous attendons des propositions plus concr étes sur le projet d’ AMED.

¢) Concernant la participation de CIDA

P/A/A gue nous considérons la participation avec I'’ACDI concernant des zones de santé,
mais nous attendons des propositions concr étes (portion MMHA probablement $41.000)

4) Le PV de Comité exécutive de la conférence téléphonique du 9 aolt 2008 a été ratifiées. Les
recommandations concernant des nominations au conseil seront traitées separément

5) Rapport du président - Ferd PAULS (voir I’ annexe)
a) Nous avons le défi d attendre la communauté, du point de vue d'attirer des membres,
avoir des membres du consell intéressés et recevoir des contributions financieres. Un
certain nombre d’idées ont été mentionnées dans ces rapport et rapports suivants

P/A/A que nous ayons une série de réunions régionales dans de diverses régions de
I’Amérique du Nord pour présenter nos programmes et pour stimuler I'intérét dans
MMHA

Pakisa devrait étre impliqué dans ces réunions, mais également d’ autres membres du conselil
Régions mentionnées : Wichita, Vancouver, Abbotsford, Goshen, péninsule de Niagara,
Fresno, la Pennsylvanie, et Winnipeg

P/A/A que nous soyons impliqués dans la conférence du mondiale Mennonite dans
Asuncion, Paraguay en juillet 2009

Idées: Conférences, ateliers, stand, impliqué avec I'Association Mennonite Médicae
(MMA)

Nous devons travailler alacommunication d’ Internet comme méthode pour informer nos propres
membres et pour atteindre d' autres aux Etats-Unis, au Canada et a quel ques pays d’ autres

P/A/A que nous proposions de faire un effort agressif de développer la technologie
d’Internet pour faciliter une connexion directe entre les médecins locaux partenaires et les
médecins en Ameérique du Nord, pour partager |I'expertise et pour développer une
compr éhension des missions médicales

Au cours des discussions générales le changement de nom a été mentionné, mais les la plupart
ont estimé que « MMHA » couvre le but et lafonction de |’ organisation

6) Rapport financier - David WIEBE (trésorier temporaire) (voir I’ annexe)
a) |l faut additionner $16,251 du coté des USA, faisant tous les $52,448.50
b) 1l y a un cadeau possible d’'une donatrice canadienne de $25.000, qui n'a pas été inclus
dans le relevé de compte financier



P/A/A quelerelevé de comptefinancier de 2007 soit accepté comme présenté

7)

8)

c) Stratégiesfinanciéres

On reconnait que le revenu de beaucoup de gens diminue avec la crise de crédit actuelle

II'y aura probablement quel ques donations par le site Web

Nous devons plustravailler aattirer des personnesa MMHA

Il'y avait d’inquiétudes concernant I'idée d’ envoyer des groupes de personnes en Afrique et
en Inde, s le colt énorme traduit vraiment en intérét et contributions financieres éventuels

Rapports de Comités

a) Exécutif - Ferd PAULS adégja couvert dans d’ autres rapports

b) Finances- David WIEBE

Le comité s'est réuni ce matin. Membres : Tom KLEIN, Rick HAMM, David WIEBE
(président) David WIEBE a été remercié de son travail en tant que trésorier temporaire

¢) Communications - présentées par Ferd PAULS

(Voir le rapport imprime préparé par Glen MILLER, annexe)

L’ appréciation a été exprimée pour |'excellent travail de Glen MILLER. On a exprimé
I’ espoir que, en dépit de ses problémes de santé, il pourrait continuer dans ce travail.

Les partenariats de I'MMHA - une grande partie du travail de 'MMHA est effectué en
collaboration avec d’ autres organismes
a L'MBMSI - Ferd PAULS
Nous continuons a collaborer dans certains secteurs
b) L'MCC - Ferd PAULS
Nous devons continuer atravailler avec le MCC
Nous continuerions a établir les détails spécifiques, parfois d’un pays al’ autre
¢) L'MMHH - PakisaTSHIMIKA
L’'MMHH a des représentants dans notre conseil, Pakisa TSHIMIKA et Dalton REIMER. Ils
ont I’intention de demander al’MMHA d’ é&re membre de leur consell
Il 'y atrois matiéres ou nous partageons des intéréts :
i) Fresno comme basé des activités, en particulier « Cing premiers » qui travaille dans
larégion la plus pauvre de Fresno
i) LeZimbabwe — construction de maisons, aide aux orphelins
iii) Le Congo - programme de fistule et zone de santé de Kgjiji
Centre international pour les ressources professionnelles
Le terrain a été acheté. Il y aura un béatiment ; fournir |’ espace pour le logement et la
nourriture, bibliothéque, les arts
On travaille sur une stratégie pour augmenter de fonds. 1l y aura besoin d environ un
million de dollars
d) AMMC - John MARTENS
C'est un projet valable, fortement évalué par les médecins congolais
€) Tshikai - John MARTENS
Deux internats supplémentaires probables
[l fournit une expérience tres valable
Il'y aun grand besoin de formation de spéciaité
f) Mtshabezi - Ferd PAULS (voir le rapport du Zimbabwe)



g) EMMC - Alto Refugio (voir le rapport du Paraguay)

h) Centre médical de Jadcherla- David WIEBE

La Faculté de lamédicine continue & étre la concentration primaire de DR PB ARNOLD. Les
bétiments ne sont pas encore complets. Il y a, sur une base provisoire, assez de lits al’ hopital
pour fonder une Faculté. Il faut construire quelques béatiments, pour fournir particuliérement
I’ espace de dortoir. S'il serait possible d’ avoir au moins une classe médicale, les perspectives
économiques s amélioreraient. Les éudiants en médecine payent jusgu’ a $50.000 pour entrer
alafaculté médicale, puis $2.500 par an. Malheureusement les ressources de |’ hdpital et de
la conférence de Fréres Mennonites sont vidangées pour financer ce projet.

9) Projetdel’Inde
a) Il y aun besoin de la littérature médicale, pour des médecins résidants et pour des
médecins
Nous pouvons fournir leslivres et |es journaux réels
Nous pouvons également fournir I’ accés d’ Internet aux ressources é ectroniques

P/A/A que nousrassemblons deslivres et desjournaux et arranger la livraison (de diverses
manieres de faire ceci sont disponibles) et explorer le téléchargement des ressources de
I’ nternet. $10.000 pour ce projet

P/A/A que nous continuons a offrir la subvention $5.000 pour ces professionnels qui ont
besoin d’aidefinanciere pour aller travailler a Jadcherla

A 12 h. le d§euner a été aimablement fourni par |’ église Garden Park. Nous remercions I’ église
et les personnes spécifiques qui ont travaillé de leur hospitalité aimable.

11 octobre 12 :30 P.M.: Réunion présidée par Ferd PAULS

Joe Butterwick arendu compte en son voyage du novembre 2007 au RDC
Les principaux problémes semblent étre les militaires non contrélés, le transport, la santé, la
sorcellerie, la mangue de nourriture et e entretien pauvre des béatiments et équipement

10) Projet du Zimbabwe - Ferd PAULS
Dans le passe nous avons traité avec I’ Hopital de Freres en Christ a Mtshabezi et nous leurs
avons envoyé $2.000
IIs ont maintenant médecin al’ hopital
Nous pourrions avoir un effort de collaboration avec le MCC

P/A/A gue nous fournissions $10.000 pour des médicaments pour I’ hépital de Mtshabezi

Nous devrons faire attention de I’envoyer des fonds américains/canadiens, puisque le
Zimbabwe aun taux d'inflation tres élevée

11) Projet du Paraguay
Auberge de personnes avec le SIDA et I'HIV, Alto Refugio (Haut Refuge), a Asuncién
C’est un projet de la conférence EMC du Canada



P/A/A que nous fournissions $5.000 pour ce proj et
12) Rapport Administratif - Ferd Pauls (voir |’ annexe)
P/A/A quelescomptesdel’MMHA soient audités

Au Canada annuellement par une sociéeté d' audite
Aux Etats-Unis aminimum toutes les 2 ou 3 années par un comptable,

P/A/A que les réunions prévues pour stimuler I'intérét pour de diverses régions de
I’Amérique du Nord soient coordonnées et financées par |I’administration. Compte tenu de
ceci le budget administratif devrait ére augmenté de $8.000 a $10.000.

La structure de bureau continuera le méme pour |le moment

13) Adhésion
Nous devons plus comprendre la possible utilisation de I Internet
Les tentatives précédentes d’ augmenter |’ adhésion n’ont pas beaucoup réussies
On estime que le contact personnel direct est probablement le plus efficace méthode pour
gagner encore de membres

14) Budget (Réellement une Projection Financiere) - David WIEBE et Ferd PAULS

RD du Congo
Zones de santé $35.300
AMED, MBMSI $41.000
AMMC $5.000
Education
Internat $5.000
Bibliotheque $10.000
Traduction $10.000
L’ Inde
Bibliotheque $10.000
Visites $5.000
professionnels
Le Zimbabwe
Hopital de $10.000
Mtshabezi
Le Paraguay
Auberge SIDA $5.000
dHIV
Administration $10.000
TOTAL $146.300

P/A/A que nous acceptions ci-haut en tant que notre projection financiére



15) Conditions pour devenir membre du consell - Ferd PAULS
Le consell et ses membres doivent étre irréprochables, doivent étre de bon caractére moral
Une discussion a mentionné d’ accord avec de diverses confessions de conférence de la foi,
Fréres Mennonites, Eglise Mennonite, Fréres en Christ
Il'y aune question de mode de vie atraiter
Ferd seraresponsable d'arranger d’ autres discussions

16) Désignation des membres du consell

P/A/A que Peter BLOCK et Peter KROEKER soient nommeés a la catégorie honoraire de
Consel

P/A/A que Glen Miller, Bob BUHR et Helmut HUEBERT soit reconfirmés au consell
Helmut continue comme secrétaire, Glen continue comme directeur de communications
P/A/A que des John MARTENS soit nommeé au Comité de finances

David WIEBE continue comme président temporaire du Comité de finances

Postes vacants du conseil
Dans I'idéal nous voudrions de membres plus jeunes, géographiguement divers et plus de
femmes
Certaines personnes ont été suggérées. L’ exécutif discutera encore

17) Prochaine réunion - divers localités étaient mentionnées
Choix : Péninsule Niagara
Troisiéme week-end d’ octobre 2009

18) Réunion gjournée a 14:45 de 11 octobre 2008
14:45 a 15:00 Les membres du conseil des EEUU et du Canada se sont réunis séparément ;
tous les deux ont accepté les décisions du conseil comme enregistrées
15:00 a 15:30 L’ exécutif s est réuni, se composant de Ferd PAULS, de David WIEBE Pakisa
TSHIMIKA et de Helmut HUEBERT
Le groupe entier s'est réuni a un restaurant local indien 19:15 pour un repas délicieux et un
bon temps de camaraderie
Nous remercions a David WIEBE de sa diligence en faisant |es arrangements pour laréunion

Helmut T HUEBERT
Secrétaire

14 octobre 2008



Annexes
Rapport du Présidents 2008

Cette derniére année a été un défi car nous avons essayé de mettre en application les projets qui
ont été ratifiés et a lesquels argent avait été désigné. La détermination de notre réle avec nos
nouveaux associés a été une expérience éducative. Les défis seront évidents comme nous traitons
les divers projets.

PROGRES

1)

2)

3)

4)

5)

Notre division de communications continue a montrer le plus grand progres en faisant
connaitre notre association dans tout le monde. En notre bulletin d’aolt, Glen a indiqué que
les nombreuses accedent a notre page Web. Il est particulierement intéressant qu'il y a un
rapport direct de la distribution de notre bulletin avec le nombre de visites. Ja référé
beaucoup de contacts a notre page Web trilingue pour aider ales expliquer qui sommes nous.
Notre bulletin #5 a été distribué en aolt. Nous avons essayé de le maintenir a quatre pages
mais quand il y ad informations importantes nous avons publié six pages. Je me suis souvent
demandé comment nous pouvons motiver nos lecteurs a contribuer a nos projets. Ce dernier
bulletin a stimulé plusieurs donations. J espére que ¢’ est un bon signe.

Le prochain projet de crédit de médicament est programmeé a commencer en octobre en
collaboration avec le MCC dans deux zones de santé RD du Congo. Nous continuons
également a nous associer avec I'MBMSI pendant qu'ils essayent de persuader I’ ACDI
d’ accepter un projet de médicament.

Gail NEWELL, une de nos membres du conseil, est rendu visite a Kenya et au Congo
oriental cette derniére année pour essayer de encourager I’initiative de fistule traumatique. Je
suis reconnaissant a Pakisa et a MMHH comme associés pour avoir discerné les détails qui
doivent étre en place avant qu’ un centre de formation soit éabli. Ceci illustre la quantité de
planification et des visites sur place qui sont exigées avant qu’un projet puisse étre mis en
application avec une certaine assurance de succes et de durabilité.

Les employés de I’Hopital Concordia a Winnipeg nous ont contribué une partie de leurs
donations charitables & I’appui des livres pour la bibliotheque médicale de la faculté de
Jadcherla. Un éditeur de livre est dispose a transporter gratuitement tous les textes que nous
achetons.

Notre bureau administratif continue a satisfaire nos besoins. Comme remarqué dans le
rapport administratif, presque toute notre communication est par I’ Internet y compris des
copies de notre bulletin aux églises.

DEFIS

1)

2)

3)

Notre association fonction sur la base de nos associations. Il semble que chaque associé a sa
propre fagon d’ organiser ces affaires. Nous devons continuer a bétir ces associations afin
d étre efficaces.

Nous étudierons lors de cette réunion des stratégies au sujet des défis financiers dans les
marchés volatils d’aujourd hui. Certains de nos donateurs ont indiqué que nous pouvons
attendre moins a cause de la diminution économique dans beaucoup de secteurs.

Nous cherchons comment avoir une participation utile en I’ Inde. J espére passer une semaine
a Jadcherla en novembre. Jespere que nous pouvons aider a établir une bibliotheque
médicale de la faculté et commencer des visites de professionnels de santé d’'une base
réguliere.



4) Le Zimbabwe nous présente un grand défi. Notre partenaire, I'Hopital de Mtshabezi, nous
demandé un projet de crédit de médicaments semblable a ce que nous avons fait ala RD du
Congo. Ja été encouragé lors de ma réunion avec un représentant de leurs d'église au
Canada qui m’assure que malgré ce qui est rapporté dans la presse au sujet du climat
politique, fournir I’aide financiére a I’Hopital pour le médicament sera bien regu. Nous
travaillons avec Doug SNYDER et son groupe d Ontario pour mettre en application cette
demande.

5) La planification de succession est une priorité pour nous. Vous verrez certains des
changements que nous ferrons pendant que nous remplissons les postes vacantes du consell
et de I’ exécutif. Je suis optimiste que dans le proche avenir nous verrons plus d équilibre de
génération et de genre danslaMMHA.

Respectueusement soumis,

Ferd PAULS, Président



Reconnaissance
10 octobre 2008

DR Peter Kroeker

Peter vient de Winkler, Manitoba. Il était une partie intégrale de I’ industrie de pomme de terre de
Manitoba méridional comme directeur des Kroeker Seeds. Il a décidé de faire un changement
radical de carriere en gagnant un doctorat en anthropologie. Ainsi, il acommencé sa participation
dans le développement international d abord au Zaire (République démocratique du Congo) en
tant que missionnaire de I’MBMSI, puis dans e bureau comme responsable du développement.
Cetravail I'’a amené a beaucoup de différents pays comprenant I’ Inde, le Pakistan, I’ Afghanistan,
la Somalie, la Chine, e Panama et beaucoup d’ autres.

Pendant ces voyages avec Peter, j'al été impressionné par sa capacité de communiquer avec les
chefs en travaillant ensemble afin de définir une initiative importante de développement. Ils ont
voulu un camion de cing tonnes mais il a précisé qu'un camion de deux tonnes était le seul
véhicule qui pourrait négocier les routes. Sa patience au cours de longues réunions dans des
circonstances difficiles était exemplaire, cependant il était consistant et avait réussi ou beaucoup
d autres auraient échoue.

Aprés son départ du bureau, il a continué ses plusieurs participations internationales en tant que
responsable de la Fondation Kroeker.

Comme membre du conseil de la MMHA il a partagé son expérience avec nous et était
responsable du concept du crédit de médicaments qui a été piloté efficacement et maintenant mis
en application ala RD du Congo. Nous attendons son consell ala MMHA pendant qu’il devient
un membre honoraire du conseil

Sarah Peters

Sarah vient d' une ville dans Manitoba méridiona. Elle a gagné son dipléme d’infirmiere a
I"'Hopital Boniface a Winnipeg aprés de saformation biblique al’ école Biblique de Winkler. Elle
présentait son application au programme de mission international de |I'Eglises de Fréres
Mennonite et éait acceptée d'aller au Congo belge en 1957. Elle faisait le cours médecine
tropical a Anvers et puis travaillait a la présente République démocratique du Congo. En 1961
elle était invitée a accomplir un programme obstétrique a Bruxelles et retournait au Congo en
tant que infirmiere sage-femme. Elle a aidé a orienter plusieurs médecins missionnaires pendant
savie de service de santé au Congo. Pendant ce temps elle était impliquée dans I’ enseignement a
I’ école des infirmieres de Kgjiji et dans|’évangélisation d église. Elle laissait sa carriere de santé
pour se consacrer atemps plein al’ enseignement biblique a plusieurs niveaux.

Maintenant elle habite a Morden, Manitoba. Elle a écrit deux livres de ces expériences au Congo
aussi bien que dans saretraite a Morden.



RAPPORT ADMINISTRATIF 2008

Le rbéle du bureau administratif continu a étre défini pendant que notre association mdrit.
Actuellement, nous pouvons |e décrire comme suit :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Communication - Quand le bulletin a été imprimé, le bureau envoie copies a plus de 100
personnes. Glen et moi nous rencontrons plusieurs fois pendant I’ année et communiquons par
téléphone et e-mail. Le bureau recoit toutes les donations et produit des quittances d’ impot
éigibles.

Nous administrons des donations au fonds des Amis de Kulungu. Ceci a été établi pour
soutenir un étudiant congolais aux études de médicine aux Etats-Unis

Communiquer avec le consell et |I'exécutif - Nous répondons aux demandes des personnes
intéressées par notre organisation. Ceci inclut des demandes des visites aux pays de bas
ressource.

Finances — Nous aidons le trésorier et notre comptable en fournissant I'information courante
des revenus et des dépenses de |’ association. La feuille de calcul qui a été établie par Doug
Cressman a été raffinée et permet que I'information courante soit disponible quand
nécessaire. Il obtient une copie des relevés bancaires mensuels et nous nous rencontrons
plusieurs fois pendant I’année. Notre comptable en produisant un rapport annuel a toute
information courante. Nous employons une caisse d’ épargne mennonite pour des opérations
bancaires.

Notre budget administratif a éé $8000 par an mais nous avons employé environ 20%, la
plupart pour imprimer et expédier notre bulletin. Je peux prévoir que |’ année prochaine nous
dépenserons une partie de I’argent pour voyager car nous devrons participer a plusieurs
réunions annuelles d’associés aussi bien que faire des visites administratives en I'Inde et a
I’Afrique. Nous avons indiqué que les membres du consell financeraient le budget
administratif. Nous devonsrevoir s'il est réaliste de s attendre a cet engagement

Nous n’avons pas un adjoint administratif a plein temps. Des activités de communication
sont exécutées par Glen. Les exigences administratives de bureau sont faites par moi avec
I’ aide d’ une secrétaire expérimentée comme nécessaires.

Prise en compte la fonction présente de notre association je nous recommanderais de
maintenir notre structure de bureau en cette forme pendant I’ année prochaine.

Avec respect soumis,
Ferd PAULS



Rapport de communication de MMHA d’ octobre 2008
Glen MILLER, directeur de communications

1) Site Web - Nous avons une moyenne maintenant d' environ 550 visites par mois au cours des

douze mois passés. (Voir le graphique) Ceci rivalise favorablement aux années précédentes

avec des moyennes moins de 250.

a) Beaucoup accédants de Web ont Website Visits by M onth
téléchargé le Bulletin de la MMHA Oct 07 - Sept 08
aussi bien que le Powerpoint.
. 800+
b) Iy a une augmentation
correspondante d'activité de site & 600
Web aprés chaque publication du < a0
Bulletin. 200 ﬂ‘ﬂﬂ
¢) Plusieurs contacts ont communiqué
avec le bureau pour demander Ocaas' s areo o
d'information. K o§;u§<%§%3<?§
d) Des traductions completes sont
disponibles en anglais (EN), francais (FR) et |’ espagnol (ES)
€) Le site Web est mis a jour avec les nouvelles informations pendant quand disponible et
inclut des documents tels que des procés-verbaux de consell, des présentations du
Powerpoint (PPT), la Ligne de Crédit de médicaments (MCL), des Bulletins, et des
communiqués de presse.
f) Envoyez vos photos électroniques al’ éditeur Web pour s gjouter al’abum aMMHA.
0) Les pages les plus populaires - Il y a un nombre significatif de visiteurs des pays de
langue espagnol.
Avril 08 | Mai 08 | Juin08 | Juillet 08 Aolt 08 Septembre 08
Lesplusvisitées | Projets | Projets Projets | Le Paraguay | Le Congo | Bulletin (EN)
(ES) (ES (ES) (ES (ES
Les plus | Projet Projet Projet MCL (EN) Projet PPT | Bulletin (EN)
téléchargées PPT PPT PPT

2) LeBulletin dela MMHA a été publié par trimestre avec des numéros en novembre, avril et

ao(t.

a) En plus denvoyer fichier d'adresses de la MMHA,

le Bulletin a éé envoye

électroniqguement a toutes les églises Freres Mennonites, Mennonite, Fréres en Christ,

b)

d)

Mennonite Evangéique Missionnaire et Mennonite Evangélique
pour lesquellesj’ai des adresses d’ email.

Une version francaise du Bulletin de la MMHA a été envoyée aux
églises de langue francaise et une version espagnole de Chequeo
de la MMHA a été envoyée aux églises hispaniques au Canada et
aux Etats-Unis.

La publication et I'expédition coltent approximativement $350
par édition selon les pages et exigent 250 heures de temps
comprenant |’ écriture, la rédaction et le format, la traduction,
I’envoi et I’'e-mail, et lamise ajour de site Web.

Les contributions des membres du consell sont nécessaires pour
maintenir les articles courants et appropriés.



3) Un Powerpoint qui décrit les programmes de la MMHA a été mis ajour en le janvier 2008.
Des disgues compacts ont été envoyés aux membres du conseil. Le fichier est disponible a

télécharger sur le site Web.
4) Des Brochures ont été préparées en janvier 2008 et distribuées. Le fichier est disponible a

télécharger sur le site Web.
5) Cartesd’ adhésion ont été préparés.



Date soumise : 15 septembre 2008

1.

4.

Titrede Projet : Menno-Santé : santé au Congo occidental

1.1. Pays : République démocratique du Congo

1.2. Nom d’organisation : Bureaux de coordination médicale des deux Communautés
Mennonites du Congo

1.3. Nom et poste de la personne soumettant le plan : Suzanne Lind, représentante

Informations de base:

2.1. Date de début : ler octobre 2008

2.2. Date delafin : 28 février 2009

2.3. Total budgétaire du projet : 80.300$

2.4. Budget de MCC : 70.000$

2.5. Compte de bénéficiaire : 10.000$

2.6. Locaux : Zones de santé de Kgjiji et de Mukedi, province de Bandundu

2.7. Bréve description (15 mots ou moins) : Fournir de médicaments, d’ équipement, et
former ala gestion a deux hépitaux Mennonites du Congo occidental ; développer
les connexions d’ église-a-église et d’ occasions de service.

But et Synthésedeprojet :

Butsimmediats:

3.1. La fourniture de médicaments et d’ équipement aux hépitaux Mennonites avec la
formation en gestion et responsabilité pour toutes les personnes impliquée. Années
2008-09 : Hopitaux de Kgjiji et de Mukedi.

3.2. Le développement des occasions pour des connexions et des échanges d’ église-a-église
des communautés Mennonites reliées a ces hopitaux.

Butsalongterme:

3.3. La préparation des hopitaux Mennonites a servir d’ hépitaux de formation aux diplémés
des facultés de meédecine a I'Université chrétienne de Kinshasa (UCKin) et a
I’ Université protestante du Congo (UPC).

3.4. La participation aux programmes d approvisionnement et de purification des eaux de
zone de santé.

Synthése de plan: MENNO-SANTE est une association des bureaux de coordination
meédicale des Freres Mennonites (CEFMC) et des Communautés Mennonites (CMCO)
dans la province de Bandundu pour fournir I’ appui de santé publique pour deux zones de
santé : Kgjiji et Mukedi. Les agences « Interchurch Medical Assistance» (IMA) et de
groupes Mennonites telles que «Maman Makeka House of Hope» (MMHH),
«Mennonite Mission Headth Association» (MMHA), et de groupes de soutiens
Mennonites au Congo en Amérique du Nord et Europe peuvent coopérer avec le MCC a
fournir le financement pour cette association. Un coordonnateur du MCC fournirale lien
entre le MCC aKinshasa et le personnel dans les zones. Le but sera d’améliorer la santé
dans les zones choisies et d’ encourager le contact et la participation par des connexions
d’ église-a-église entre Mennonites en Amérique du Nord et Europe et au Congo.

I ndications de changement :



4.1. Les hopitaux de Kgjiji et de Mukedi fourniront de meilleurs soins de santé dans
leurs zones dues a I’ approvisionnement régulier en médicaments et équipement
fiables. Les gens référés a ces hdpitaux éprouveront une améioration de santé.

4.2. Les bureaux de coordination médicale de la CEFMC et de la CMCO formeront de
personnel de la santé et de la pharmacie a mieux fournir, vendre et surveiller
I utilisation des médicaments.

4.3. Les gens dans le besoin de soins médical recevront les médicaments qu’ils ont
besoin a un prix raisonnable d’ une source fiable.

4.4. les Mennonites en Amérique du nord et Europe se rendra compte de ce que les
Communautés Mennonites au Congo font dans le secteur de la santé, et pourra
contribuer ou participe aux maniéres créatives.

5. Contexte:

Djokupunda, Kgjiji, Kalonda, Mukedi, Nyanga, Banga et Mutena sont les noms célébres dans la
le travail missionnaire e¢ médica Mennonite dans la RD du Congo. Ils sont des noms des
stations de mission qui se sont développés et ont prospéré pendant la premiére partie du 20'°™
siecle ou beaucoup des missionnaires Mennonites et des Freres Mennonites ont établi des églises
dans les provinces occidentales de ce qui est maintenant la République démocratique du Congo.

Ce sont également les noms de sept zones de santé ou les églises Mennonite sont responsables de
coordonner les soins de santé pour un million de personnes congol aises.

Au ce moment, cependant, ces sept zones de santé ne sont pas trés « saines ». IIs luttent pour
récupérer des années de guerre et d agitation politique et économique. Bien que les provinces
occidentales de la RDC aient été relativement calmes pour les derniéres années, la détérioration
du transport et I'infrastructure de communication comme le manque presque total de
participation de gouvernement dans le développement des institutions médicales et éducatives,
ont laissé la région appauvrie et épuisée des institutions fonctionnelles. Leur survie dépend de la
direction forte par les églises Mennonites de la RD du Congo, et serait énormément facilitée par
les associations avec d’ églises nord-ameéricaines et européennes.

Pour presque une décennie les organismes de service missionnaire Mennonite nord-américain
avaient discuté comment ils pourraient associer avec les Communautés Mennonites et Fréres
Mennonite congolaises pour améliorer le systeme de santé qui était, dans le passé, une source
forte et fiable de soins et un ministere dans toute la région. Une telle association aurait deux
objectifs:

5.1. Sauvegarder les gains de santé publique faits a partir de 2001 a 2006 dans les
zones de santé y inclus ces centres Mennonites.

5.2. Rétablir un rapport soutenable de partenariat entre les systémes foi-basés de santé
en la RD du Congo et les églises nord-ameéricaines, beaucoup avec des liens
historiques au Congo.
Milieu :
La RD du Congo a un systéme intégré de santé qui se compose de 515 zones de santé
décentralisées, y compris les zones de santé de Kgjiji, de Mukedi, de Kalonda et de Nyanga qui
ont été créées en 1982 avec I'aide du projet de SANRU | (SANté RUrale). Ces zones de santé
sont devenues tres fonctionnelles avec I’aide de MBMSI, de CEDI, d AIMM, de SANRU I, et
d’ autres partenaires.



Chaqgue zone de santé est un secteur géographiquement défini avec une population d’environ
125.000 habitants. La zone de santé inclut un hopital de référence pour fournir des services de
référence de base et un bureau de zone de santé pour la coordination et |a supervision techniques.
La zone de santé est subdivisée en 10-20 secteurs de santé selon la densité de population. Chague
zone de santé inclut un centre de santé pour fournir des services préventifs et curatifs et est dirigé
par un(e) infirmier(ére) de santé publique. Les activités externes du centre de santé en
collaboration avec la communauté sont prévues pour fournir des immunisations et la surveillance
de la croissance pour chaque enfant.

Les années de la guerre et de la turbulence ont eu un effet catastrophique sur la santé au Congo,
mais les zones de santé ont survécu. En 2001, une mission de OMS/UNICEF a signalé que «le
systéme de zone de santé... est probablement le seul systeme dans le pays encore reconnaissable
comme structure quasi-état répandue par tout le pays. Et méme avec peu ou pas d appui, il
commande |’ allégeance et | appui du personnel sanitaire ».

Lasituation actuelle:

Entre 2001 et 2006 la cogestion des projets de gouvernement-église appelés SANRU Il et
PMURR [projets Interchurch Medical Assistance (IMA) et le Bureau médical de I'église
protestante du Congo (ECC-DOM)] a aidé en la reconstruction de 75 zones de santé avec
financement de I’ USAID et de la Banque mondiale. SANRU 111 s est appelé « trés rentable et un
modele pour d autres efforts financés par I'USAID». L’évauation de finale de SANRU I,
effectuée en fév. 2006, conclu :

« De bons résultats de santé peuvent étre dérivés d’'un certain nombre de technologies
simples mais efficaces ».

« L"association, incluant avec des organismes religieux, est énormément bénéfique ».

« En dépit de I'instabilité continue et de la dépression économique au Congo, Cces projets
ont fait un impact impressionnant en améliorant des services de santé dans 56 zones de
santé et a une population de presque 10.000.000 personnes. Le taux de vaccination a
augmenté de 30% a plus de 70%. Les projets ont distribué plus d'un million de
moustiquaires traités par insecticide de long duré (MTI) qui ont montrés une réduction de
50% la morbidité maternelle due alamalaria. »

Le projet de SANRU I11 afini le 30 septembre 2006. L’ aide de PMURR (2003-2006)
était prolongée jusgu’ a 2008. Tandis que I’ USAID finance un deuxiéme projet a SANRU
Il (appelé AXXxes), ce projet se concentrera sur I’aider a 60 zones de santé au Congo
oriental, méridional et central. Quelques unes des 56 zones de santé aidées par SANRU
Il seront incluses par des projets financés par |a Banque mondiae, I’ Union Européenne
ou la Banque de développement Africaine. Cependant, 35 des 56 zones de santé « sont
devenues orphelines » et |aissées sans partenaire de dével oppement. Il N’y a aucun argent
pour continuer méme |’ approvisionnement le plus fondamental d'immunisation et de
meédi caments.

L'IMA et I'ECC ont recherché, sans succes, identifier un donateur majeur de soutenir le
projet entier de SANRU 1. Les réseaux de santé ecclésiastiques ne peuvent pas, touts
seuls, financer le travail des hépitaux établis dans leurs régions. Ils demandent
maintenant aux églises et aux agences missionnaires nord-américains et européens de
appuyer; un ou deux zones de sante.

Participation du MCC



Pendant plusieurs années, les anciens personnels de santé Mennonite, les missionnaires et les
anciens personnels du MCC avaient proposé que le MCC puisse jouer un role important en
aidant & reconstituer la capacité de soins de santé des zones de santé ou beaucoup de paroisses
Mennonite sont localisées. Pendant la période d’ étude que le MCC-Congo a entreprise en 2006-
08 cette possibilité a recu attention et encouragement significatifs. Pendant que le nouveau
programme du MCC-Congo se développait thématiquement, il semble qu’il était juste le temps
de concentrer sur le développement de santé publique au Congo occidental, en partageant d’ une
maniére dans un effort de cogestion coopérative de soutenir le travail dans des zones de santé du
Congo occidental, principalement dans la province de Bandundu.

La décision de modéle du programme de se développer et d association la plus efficace a pris a
une année de conversation soigneuse, de recherche et de préparation coopérative. Un premier
intérét en financant simplement le programme de SANRU dans deux zones de santé n’ était pas a
la fin possible d0 au manque de finances. L’ option d’ une association directement avec la IMA
pour les médicaments importés était rejetée parce qu’il semblait de plus en plus clairement que
I’achat des médicaments localement serait la meilleure approche. La décision finale d’ associer
directement avec les bureaux de coordination médicale Mennonite, avec IMA en tant que
conseiller primaire et avec |I'appui et les consells d autres organismes Mennonites, Nord-
américains et locaux, a permis au projet d’ avancer avec la clarté de buts et de plans pendant une
premiere phase de modeste participation bien-contrél ée.

L’ Association Mennonite Missionnaire pour la Santé (MMHA), la Maison d’' Espoir de Maman
Makeka (MMHH), et I'lMA sont les groupes consultatifs primaires pour le Menno-Santé. Un
rapport unique et créatif avec le partenaire du développement local de I'MBMSI, I’ Association
Mennonite de Développement (AMED) permettra au Menno-Santé de concentrer sa phase
initiale de travail sur deux hopitaux Mennonites, alors gy AMED fonctionne, en utilisant le
financement d’ ACDI, sur un programme de basé plus large d' aide médicale et de dével oppement
communautaire dans les mémes zones de santé.

6. Développement deplan:

Ce plan a été en préparation pendant beaucoup d’'années. Pakisa Tshimika, de MMHH, Frank
Baer d'IMA, anciens missionnaires et ouvriers du MCC ont suggéré pendant des années que
MCC trouvaille une maniére de soutenir le travail de santé publigque dans les secteurs autour des
anciens hopitaux missionnaires Mennonites qui maintenant sont gérés par structures de la
Communauté Mennonite du Congo mais qui souffrent du manque d’ appui adéquat. Pendant que
la période d’ étude du MCC progressait au cours des deux derniéres années, il est clair qu'il y a
assez d appui localement et internationalement pour que le MCC-Congo soit engagé dans ce type
de ministere.

La collaboration entre le MCC-Congo et un grand groupe d’ organismes et d individus intéresses
a été une trés bonne expérience. Beaucoup de gens avec une grande variété de qualifications,
expertises et connaissances au sujet du systéme de santé au Congo, la situation actuelle des
hopitaux et des options pour I’appui partagé ont généreusement donné le temps et |’ énergie a
partager des idées pour le dével oppement de ce qui afinalement devenu le Menno-Santé.

Le personnel de SANRU et d'IMA dans Kinshasa ont fourni des informations fréquentes et
détaillées au sujet de structure. AMED a été généreux et créateur en assortissant par les questions



liées a partager le projet ou a travailler indépendant mais complémentairement. Frank BAER,
Pakisa, Ferd PAULS, Dr Murray NICKEL, Dr Johnn MARTENS, Dr Mel LOEWEN ont apporté
des années d’ expérience au foyer sur le nouveau plan. Professionnels de gestion de santé et de
programme Mennonites et d autres au Congo ont conseillé et donné des documents modéles,
aussi bien que des réflexions empiriques, pour I’ éaboration de programme. Des plans finals et la
volonté de NA soient étudiés par un avocat local.

Deux volontaires du MCC arriveront en février 2009 pour accompagner et coordonner le
programme pendant qu'il se développe. Les coordonnateurs médicaux des bureaux de
coordination médicaux de CEFMC et de CMCO controleront les détails de I’achat et de la
distribution des médicaments et de |’ équipement, et surveilleront la formation du personnel
d’ hépital et de pharmacie. L’AMED fournira |’ expertise pour les aspects de formation et de
gestion du projet. Les directeurs médicaux des deux hopitaux recevront a aide financiére
proportionnée pour s assurer que leurs bureaux peuvent controler la réception, la vente et la
responsabilité pour les médicaments et |’ équipement.

Les membres de comité de période d’ étude et les coordonnateurs médicaux ont visité les deux
hopitaux et ont rencontré les chefs locaux et nationaux d’ église pour les expliquer comment le
programme fonctionnera et comment il bénéficiera les Communautés Mennonites dans la région.
L’ appui local a été tres positif.

Les volontaires de MCC seront responsables pour devenir au courant de tous les aspects du
progranme, et de toutes les personnes travaillant des différents niveaux. lls aideront les
coordonnateurs médicaux a diriger et documenter le mouvement des médicaments et |’ efficacité
desformations. Ils s assureront que le compte-rendu soit produit correctement atous les niveaux.

Les volontaires de MCC apprendront également a connaitre les Communautés Mennonites
autour des deux hopitaux et a dautres centres Mennonites dans le secteur. Ils travailleront
éventuellement avec les paroisses et |es établissements locaux pour créer de nouveaux occasions
et connexions église-a-église.

Plusieurs Notes d’Arrangement (NA) sont nécessaires pour assurer la clarté du but et des
responsabilités. Une NA avec I’administration de zone de santé dans chaque zone de santé
Sassurera gu'on a accordé |’approbation de gouvernement. Un NA avec chacun des deux
bureaux médicaux de coordination s assurera que les autorités de la Communauté Mennonite ont
approuvé le programme. Des NA avec le dépbt/pharmacie desquels des médicaments seront
achetés s assureront que le processus financier est effectué d’ une maniére professionnelle.

7. Bénéficiaires:

Chague zone de santé a approximativement 125.000 habitants. Il y a un hopital général de
référence (HGR) pour chaque zone de santé. Kgjiji et Mukedi ont I’ hopital généra de référence
pour les zones dans lesquelles ils sont situés. Les gens qui ont le besoin de soin médical vont
d’abord a la petite clinique plus proche d'ou ils habitent. Si cette clinique ne peut pas traiter le
cas, ils sont référés a un centre de santé dans un autre village plus grande. En conclusion, les cas
les plus difficiles sont référés au HGR. Ainsi, idéalement, la plupart des personnes sont traitées
aux cliniques ou aux centres pres de leurs maisons. Ainsi seulement une petite proportion de la



population sera traitée réellement dans I’ hopital de Kgjiji ou de Mukedi. Mais avoir un HGR qui
est bien équipé et peuvent passes les médicaments aux cliniques et aux centres est extrémement
important pour faire fonctionner le systéme entier. Il sera bon de travailler pres du projet
d’ AMED/ACDI, qui contrélera un systeme qui prend les médicaments qu’ils achetent jusgu’ aux
cliniques. Avec le Menno-Santé qui concentré son attention sur I’amélioration d’hépital, et
AMED qui développe un systeme de distribution au hors des hdpitaux, le systeme entier devrait
étre renforcé.

8. L’information de base:

L’information de base est disponible dans les bureaux de coordination médicale, par
SANRU et IMA. Les volontaires de MCC seront responsables pour assembler, utiliser et
donner de lapublicité al’information de ligne de base.

9. Programmederapport, surveillance/plan d’évaluation :

Un systéme étendu de compte-rendu est développé par le bureau de coordination médicale, qui
sera responsable pour montrer que I’ argent fournit par le MCC soit employé exactement comme
convenu dans les NA. Les volontaires de MCC aideront avec ce processus quand ils arrivent. Le
MCC Kinshasa est responsable pour recuelllir, interpréter et fournir les comptes-rendus exigés
au département de programme international de MCC et aux bureaux financiers.

Un calendrier pour des évaluations a tous les niveaux n'est pas encore élaboré, mais une
évaluation sérieuse doit étre avant mi-année 2009 afin de décider au sujet d’ autres de phases du
projet et du financement continué.

10. Objectifs et activitésde plan :
10.1. Objectifs: Entreles ler novembre 2008 et 1er mars 2009 :
10.1.1. Créer une base pour lafourniture de médicaments et d’ équipement.
10.1.2. Mettre en application le projet pour la premiérefois.
10.1.3. Incorporer et orienter les nouveaux ouvriers du MCC.
10.1.4. Documenter et évaluer le projet.
10.1.5. Raffiner le processus en vue du deuxieme achat et distribution.

10.2. Activités:
10.2.1. Creéer une base pour lafourniture des médicaments et d’ équipement.

(Octobre 2008)

Ecrire, légaliser et signer les NA : 1) le MCC et I’équipe de gestion de la zone de santé
(Equipe Cadre) dans des zones de santé de Mukedi et de Kgjiji ; 2) le MCC et bureau de
coordination médical de CEFMC et de CMCO ; 3) le MCC et les dépbts/pharmacie dans
chaque zone ; 4) Bureaux de coordination médicale et les hdpitaux généraux de référence
dans chaque zone.

Elaborer les procédures de 1) transfert d’ argent ; 2) achat et distribution de médicaments et
d’ équipement ; 3) compte-rendu et responsabilité. Fournir les formations/orientations
initiales pour les médecins, les infirmiéres et le personnel de pharmacie. (Communiquer
avec ’AMED.)



10.2.2. 2. Mettre en application le projet pour la premiére fois. (novembre - décembre
2008)
Transférer les fonds aux pharmacies pour établir des lignes de crédit.
Transférer les Fonds aux bureaux de coordination et aux directeurs medicaux des hopitaux.
Les coordonnateurs médicaux en consultation avec des directeurs d’hdpital font les
premiers commandes, recoivent et distribuent des médicaments.
10.2.3. Orienter lesnouveaux ouvriers MCC. (Février 2009)
Les coordonnateurs John CLARKE et Anicka FAST du MCC arrivent en février.
L’ orientation & Kinshasa et |es préparations pour la premiere visite aux hdpitaux le mois de
mars.
10.2.4. Documenter et évaluer le projet.
Le MCC Kinshasa controle IPD rapportant et préparera le budget pour octobre 2009 et
dirige le compte-rendu de pharmacie.
Les coordonnateurs médicaux fournissent le récit méticuleux et immédiat et les rapports
financiers des processus d’ achat, de distribution et d’ usage final.
10.2.5. Raffiner le processus en vue du deuxieme achat et de la distribution. (janvier -
février 2009)
Consulter ’AMED, I'lMA et autres conseillers ; revoir le processus et |es comptes-rendus.
Les coordonnateurs de MCC revoient et analysent |e processus.

11. Prétentions et risques opérationnels:

11.1. Ce plan, développé avec le consell de beaucoup de sources expérimentées, est
basé sur les nouveles directives du programme du MCC-Congo et a la bonne volonté de
tous impliqués, ainsi une probabilité élevée du succes.

11.2. Ce plan est plus petit et plus focalisés que prévu par les planificateurs initiaux et
les participants courants et a ainsi un risque moyen de décevoir les associés et les
participants dus au mangue de résultats préliminaires.

11.3. Des plans et projets semblables dans les mémes régions ont lutté avec la
responsabilité inadéquate au niveau local, ou le désespoir pousse des participants a
I’abus d’'argent et de ressources ; aing, il y a un a haut risque des problémes liés a
I utilisation, au reportage et alaresponsabilité.

11.4. Ce plan inclut le financement, la formation de personnel et la surveillance a
chague niveau des processus, ainsi la probabilité que les participants comprennent
I’importance de I’ adhérence aux procédures est augmentee.

11.5. Ce plan est basé sur I'accord qu'il se développera rapidement si le premier rond
de I’exécution va bien et la responsabilité est méticuleuse et immédiate. L’ arrangement
clair du commencement du projet est que s le processus n'a pas réuss a un point
guelconque dans une région particuliére, cette région ne recevra encore pas de
financement. Ainsi le risque de problémes répétés sest relié a I'utilisation et la
responsabilité est diminué.

12. Ressour ces matérielles/ financieres:
12.1. Monétaire:
- Autrement que le MCC, qui contribue a ce budget ? Association Mennonite
Missionnaire pour la Santé.
- Quélle partie le MCC fournira-t-il ? $70,000 = 87%



- Quand les finances sont-ils nécessaires ? 1% octobre 2008

- Les conditions |égales de recevoir |’ aide financiere de MCC sont-elles en place ?
Oui.

- Quel plan comptable est en place ? Est-ce que les comptes sont audités
extérieurement ? Les groupes associés sont requis d' avoir des audites externes.

M enno-Santé -- Budget — L’ année fiscale 2009 (1 juin 2008 au 28 février 2009)
Dépenses
1. Médicaments, approvisionnements 25.000 x 2 zones 50.000

Médicaments : 20.000 x 2
Approvisionnements : 5.000 x 2
2. Appui aux bureaux de coordonnateurs médical de CMCO/CEFMC 500/mois X 2 X 4 mois
(nov, déc, janv, fév.) 4.000
Dépenses de bureaux
Par diem
Surveillance
Carburant pour la motocyclette
Cartes de téléphone
Préparation de rapports
3. Motocyclettes pour les directeurs médicaux et Coordonnateurs de MCC 4000 x 2 8.000
4. Appui aux bureaux de Directeurs médicaux d’ hépitaux Mukedi/Kgjiji $500/mois X de 2 x
4 mois (nov, déc, janv, fév.) 4.000
Dépenses de bureaux
Par diem
Surveillance
Transport de médicaments et approvisionnements
Visites au déepbt et ala caisse d’ épargne tous les trois mois
Préparation de rapports
5. Réunion d’ organisation juin 2008, Kinshasa 2.000
6. Réunion d’ évaluation février 2009, Kinshasa 2.000
7. Formations, matériaux de comptabilité 1.000
8. Les visites d'emplacement de représentant de MCC + entre en contact avec
CMCO/CEFMC 2.000
9. Dépenses d’ administration et de dével oppement (10%) 7.300
Total 80.300

Revenu
MCC 70.000
MMHA 10.300
Total 80.300

12.2 Ressour ces matérielles: Aucun n’a demandé.
13. Information de personne :

Voir des projets de santé et la description des fonctions de coordonnateur de
connexions ecclésiastiques.



La participation des coordonnateurs de MCC sera enregistrée dans les NA signés avec
des groupes associés, ains approuvée par les gouvernement et fonctionnaires des
églises.

14. Information des partenaires:
14.1. 14.1 Nom de partenaires : Bureaux de coordination médicale de la
Communauté de Freres Mennonites et de la Communauté de Mennonite du Congo

14.2. 14.2 Adresse : Kikwit et Nyanga, province de Bandundu

14.3. 14.3 Nom/email de personne de contact : Gaspard Mahuma

gasmahuma@yahoo.fr

Benza Baudouin benzkul @yahoo.fr

Suzanne Lind lindsuzanne@yahoo.fr

14.4. 14.4 Description de partenaires dans 23 mots ou moins : Les bureaux de

coordination des églises Mennonites travaillent pour s assurer que les institutions
Mennonites dans la région soient aussi efficaces comme possible. IIs fonctionnent
dans le systeme de zone de santé de gouvernement.

14.5. 145 Identification type de I|’organisation (organisation confessionnelle,

or ganisation non-gouver nementale. etc.)
organisation confessionnelle

14.6. Avancement de capacité d’ associé:

Objectifs et activités:

1. Inspirer et renforcer les hépitaux de Mennonite a fournir les médicaments et le
soin fiables et accessibles pour toute la population dans leurs zones de santé.

- Travailler avec les coordonnateurs médicaux a développer un processus qui
récompense la distribution et I’ utilisation honnéte des médicaments.
Fournir les formations qui clarifient et enseignent efficacement des procédures
appropriées atous les niveaux.
Fournir les coordonnateurs de MCC qui marcheront avec le processus pour
encourager, renforcer laformation et aider avec le reportage et la planification.

2. Coopérer avec un vaste groupe pour obtenir le soutien et la créativité maximum du
programme.

Consulter avec et utiliser I'expertise dIMA, SANRU, MMHH, MMHA,
conseils de mission, anciens missionnaires intéressés, AMED, leadeurs et
professionnels de la Communauté Mennonite.

Inclure le réseau en tant qu’aspect important de téache de coordonnateurs de
MCC.

3. Faciliter les occasions pour des connexions et participation d’ église-a-église a une
amélioration de santé dans des zones de santé ou des hdpitaux Mennonites sont
localisés.

Les coordonnateurs de MCC deviendront au courant des communautés plus
larges la ou les hopitaux sont localiseés et rechercheront des possibilités pour des
donations, des échanges, €tc.

Assurer que les Communautés Mennonites au Congo et internationales soient
au courant du programme Menno-Santé et des occasions qu’il donne pour des
occasions avec le Congo.




D’autres documents appropriés:
Attacher les documents additionnels tels que I’ enregistrement de gouvernement,
relevé de compte financier de I'année passée, liste de membres du conseil, etc.,
comme il semble approprié ou comme est déterminé en consultation avec le
représentant du MCC.



Menno-Santé et AMED : Coopération pour lasanté rurale
Menno-Santé

1) Butsimmediats :

a) Fournir de médecine et d équipement aux hopitaux Mennonites avec la formation de
gestion et de responsabilité pour tous impliqués. 2008-09: Hopitaux de Kgiji et de
Mukedi.

b) Développer des occasions pour des connexions et des échanges d église-a-église des
communautés Mennonites reliées a ces hopitaux.

2) Butsalong terme:

a) Préparer des hépitaux Mennonites a servir d’ hépitaux de formation aux diplémés d écoles
médicales d UCKin et d’ UPC.

b) Participer aux programmes d’ approvisionnement et de purification d’ eau de zone de santé.

3) Le programme de Menno-Santé sera coordonné par les volontaires de MCC (John CLARKE
et Anicka FAST) et les coordonnateurs médicaux du CEFMC (Dr. Benza BAUDOUIN) et
CMCO (Dr. Mahuma GASPARD).

4) Le programme de Menno-Santé aura un accord avec le bureau central de zone de santé et le
directeur qui ratifie cette participation limitée au plus large travail de la zone de santé.

5) Le progranme de Menno-Santé ne sera pas responsable de fournir de médicaments aux
centres de santé dans | es zones de santé.

6) Le programme de Menno-Santé établira deux lignes de crédit avec le dépdt catholique a
Kikwit, une pour chaque hépital, al’ usage des directeurs médicaux des deux hépitaux avec la
surveillance des coordonnateurs médicaux. Les hépitaux vendront les médicaments au prix
pour lequel ils ont été achetés. 50% du bénéfice des ventes de médecine sera utilisé par
I’ hopital ; 50% seraretourné au dépdt pour de futurs achats.

7) Menno-Santé achetera I’ expertise pour des formations d AMED et/ou de SANRU comme
nécessaire. Le personnel d AMED et de Menno-Santé se réunira ensembl e réguliérement et
coopérera aux formations, conférences et voyagera probablement autant que possible.

8) Le MCC et les MMHA sont les participants financiers primaires a ce projet. IMA et MMHH
fournissent conseillent et direction additionnelle.

AMED (basé sur I'information de projet d’ aolt 2008 de MBM SI-CIDA)
1) But : Améliorer I’ acces a la santé dans les zones de santé de Kgjiji et de Mukedi :
a) Fournir les médicaments accessibles a la communauté (en particulier les femmes et les
enfants).
b) Acheter d' équipement diagnostique de base.
c) Autoriser le CODESA loca (groupe volontaire de santé et de développement
communautaire).
2) Le programme d AMED sera coordonné par le personnel d AMED et |e personnel de la zone
de santé.
3) Le programme d AMED fonctionnera directement avec et par le bureau central de la zone de
santé, les hopitaux généraux de référence et les centres de santé.
4) Le programnme d AMED formera et dirigera le personnel dans tous les niveaux du systeme de
lazone de santé.
5) Le programme d AMED établiraleur programme de crédit avec les dépots/pharmacies choisis
et en coopération avec des zones de santé, des hopitaux et des centres de santé. Ce systéme
sera sépareé des lignes de crédit et de la responsabilité de Menno-Santé.



6) Le personned d AMED et de Menno-Santé se réunira réguliérement et coopérera aux
formations, conférences et voyagera probablement autant que possible.

7) Ce projet d AMED serafinancé par ACDI et se développe hors du partenariat de MBMSI au
Congo.



Rapport du Congoa MMHA - 2008
Murray NICKEL

1) AMMC: L’espoir éait que nous pourrions projeter une réunion des médecins congolais

Mennonites en septembre. || semble tomber en raison du manque de intéresse des médecins
Mennonite d Amérique du Nord. John a pensé qu’il a eu un quorum des médecins intéresseés,
cependant, les plans ont changé. John et moi voudrions organiser une réunion d AMMC
autour d' une excursion avec les médecins nord-américains, en particulier dans la région de
Kasal ou les besoins sont les plus grands.

2) Internat: Notre premier candidat, DR Narcisse TSHINYAMA, a accompli son internat avec

succes et attend un voyage a Kgjiji pour servir les prochaines 3 années. En attendant, il avait
travaillé & la clinique de Libota & Kinshasa. A cause de couts éevés du voyage, le colt de
programme montera encore $200. En fait, afin de couvrir les colts, j’ ai donné encore $200 au
programme de Narcisse pour qu’il arrive aKagjiji. L’ autre probléme que nous avons rencontré
était gue Narcisse a été donné trop d’ argent au début du programme que Narcisse payait ses
dettes d’ école. C' était un malentendu puisque le programme n’a pas été prévu pour couvrir
ces dépenses. Par conséquence, nous manguons un total de $650.

MMHA commandite un autre interne de CMCO a Tshikaji actuellement. Le CEFMC est prét
aenvoyer leur prochain candidat.

D’ autres programmes d’ éducation par MBMSI : Les programmes d’instruction des médecins
et des infirmieres a la clinique de Berger marchent. Le programme a changé satisfaire les
besoins changeants. L’ éducation infirmiere a éé soutenue sur une base ponctuelle de bourses
et de fournitures. Cependant, il N’y a éé aucune activité en 2008 dans ce secteur. Nous avons
eu 3 médecins nord-américains visiteurs (DR Mark SHELLY, DR Don DUERKSEN et DR
Arnie VOTH) qui ont été impliqués dans I’ enseignement.

3) Livrede Soinsd’Urgences : Le livre est officiellement al’imprimante et devrait sortir sur le

4)

marché en juillet. John et moi voudrions voir que | argent rassemble utilisé pour I’ impression
des textes chirurgicaux King en francais.

Ligne de crédit de meédicament: Le financement d’ACDI est annulé, au moins
temporairement. AMED proposera un projet pour la région de Kikwit qui devrait étre prét
vers la fin du mois. Ils peuvent également étre recrutés pour travailler dans le projet
commandité par MCC.



