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Résumé exécutif

La protection sociale en santé est un droit humain ancré dans le droit a la sécurité sociale et le
droit a la santé consacré par la Déclaration universelle des droits de 'homme (1948) ainsi que
le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (1966). Un ensemble
d'instruments juridiques, parmi lesquels les normes de I'OIT ', matérialisent ce droit fondamen-
tal et fournissent un cadre flexible pour 'expansion progressive de tout type de systéme de pro-
tection sociale fondé sur la solidarité sociale.

Elle participe aujourd’hui a l'atteinte des Objectifs de développement durable (ODD) de 'Agenda
2030 et en particulier les indicateurs 1.3 et 3.8 sur la protection sociale universelle et la couver-
ture sanitaire universelle (CSU) qui est une priorité partagée au niveau mondial. Outre la dispo-
nibilité d'un systéme de soins de qualité, la CSU s'appuie sur des stratégies de protection sociale
en santé, basées sur les valeurs de solidarité et de justice sociale. Ces stratégies visent a délier
la demande de soins de sa contrainte financiére et permettre ainsi a toute personne d'avoir ac-
ces aux services de santé quelles que soient ses ressources, en cas de maladie, d'accident ou de
handicap.

Les systémes de protection sociale en santé sont en permanente évolution et il existe aujourd’hui
une variété d'arrangements institutionnels, administratifs et financiers. Les normes internatio-
nales en protection sociale en santé sont basées sur les résultats et ne sont pas de nature pres-
criptive concernant les arrangements institutionnels et administratifs que chaque Etat choisit
pour la mise en ceuvre de ces garanties, a condition qu'ils respectent certains principes de base,
notamment la mise en place de droits aux prestations garantis par I'Etat, la solidarité dans le fi-
nancement et une large mutualisation du risque. La convention phare (n° 102) sur la sécurité
sociale (norme minimum), 1952, mondialement reconnue comme une référence pour la concep-
tion de systémes, est ainsi congue autour de lidée que ceux-ci sont flexibles et qu'il n'existe pas
de modele unique.

Au niveau global, le réle des mutuelles tend a se concentrer sur la couverture complémentaire
ou supplémentaire au régime de base de couverture santé et seule une faible proportion de pays
utilise les mutuelles et assurance a base communautaire dans l'architecture de leur régime de
couverture santé de base. Ce document de travail examine ces différentes expériences pays ou
les mutuelles et les assurances-maladie a base communautaire (AMBC) ont un réle dans la cou-
verture santé de base au sein du systéme national de protection sociale. Malgré une littérature
abondante sur les mutuelles et les AMBC, la description des modalités opérationnelles d'inté-
gration de celles-ci au sein des architectures des systémes nationaux de protection sociale en
santé (PSS) reste peu documentée, et le périmétre des définitions varie largement, rendant les
comparaisons peu aisées.

En effet, les termes «mutuelle de santé» et «assurance-maladie a base communautaire» sont
souvent utilisés de fagcon interchangeable dans la littérature. Pourtant, ils désignent souvent des
réalités trés différentes. Ces deux termes ont ainsi tendance a rassembler un ensemble hétéro-
géne d'organisations issues de I'¢conomie sociale et solidaire, de programmes nationaux voire
de processus de décentralisation de régimes publics, qui ne répondent pas tous a des caracté-
ristiques communes et communément entendues de la mutualité. Dans le cadre du présent

1 Dont la convention phare (n°102) concernant la sécurité sociale (norme minimum), 1952, la convention (n° 130) concernant les soins
médicaux et les indemnités de maladie, 1969, et la recommandation (n° 202) sur les socles de protection sociale, 2012.
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document de travail, le terme mutuelle de santé est donc entendu au sens tres large reflétant
cette diversité, et une proposition de typologie plus précise y est également proposée.

Ce travail sSappuie sur une revue de portée (Niang et al., 2023) ainsi que la réalisation de dix-sept
études de cas portant sur une variété de pays, en Europe, en Afrique, en Asie et en Amérique la-
tine. Celles-ci sont structurées pour refléter I'évolution, l'architecture, la place des mutuelles ou
autres mécanismes a base communautaire ainsi que la distribution des fonctions dans le cadre
d'une délégation ou autre forme d'implication des mutuelles et AMBC dans les systémes natio-
naux de PSS.

Il ressort de cette analyse comparative que l'implication des mutuelles/AMBC au sein des ré-
gimes nationaux de PSS est le fruit d'un processus historique propre a chaque pays concerné,
est trés dynamique dans le temps et il y a une grande variabilité dans les cadres conceptuels et
légaux qui les encadrent.

Dans les pays ou les mutuelles/AMBC se sont développées en l'absence d'un systéme national
de protection sociale en santé organisé, elles ont fréquemment permis d'améliorer l'utilisation
des soins de santé et la protection financiére de leurs bénéficiaires. En revanche, elles n'ont pas
permis une extension significative de la couverture de la population et ont rencontré des pro-
blémes de viabilité financiére liés entre autres a la faible mutualisation des fonds.

Les expériences qui ont eu du succes sur le plan de l'extension de la couverture sont celles dans
lesquelles:

e deés le début, un systéeme national de PSS a donné lieu a la création de mécanismes commu-
nautaires pour assurer sa mise en ceuvre au niveau local de facon intégrée (Rwanda, Laos,
Tanzanie);

e [institution nationale de PSS a absorbé les mutuelles ou AMBC qui préexistaient a la création
du systéme national de PSS (Cambodge, Ghana); et

e le régime de PSS a délégué certaines fonctions de gestion, en général a des mutuelles ou
AMBC qui préexistaient au systeme de PSS (France, Belgique, Japon, Uruguay, Colombie,
Allemagne, Céte d'Ivoire, Maroc).

Dans plusieurs pays, le role des mutuelles au sein des systemes de PSS a évolué entre ces dif-
férents modeles, qui peuvent étre ainsi vus comme un continuum dans certains pays. A l'in-
verse, certains cas n'entrent pas encore dans ces catégories, lorsque le systéme est en cours de
construction, a 'image du Burkina Faso.

La ou la délégation de gestion a proprement parler a eu lieu:
e elle concerne principalement les fonctions de front office, le back office (conception des para-

meétres du régime, mutualisation des fonds et des risques) restant une fonction régalienne; et

e elle a été facilitée par une architecture claire du systéme de PSS avec financements publics
et adhésion obligatoire et une professionnalisation des acteurs.

Loption d'intégrer les mutuelles dans la mise en ceuvre de la stratégie nationale pour la couver-
ture santé universelle nécessite d'organiser un cadre favorable (voir ci-aprés).

e Lorsquily a délégation de gestion, celle-ci doit nécessairement reposer sur un conventionne-
ment entre le gestionnaire de I'"assurance-maladie et la mutuelle afin de fixer clairement les
objectifs de la délégation, le mandat de la mutuelle et les modalités opératoires. Les exemples
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observés en France, au Maroc, au Mali et en Cote d'Ivoire montrent que ces conventions im-
posent également des contraintes techniques aux mutuelles afin de garantir leur capacité a
remplir leurs fonctions.

e |adélégation de gestion doit intervenir dans un cadre politique et réglementaire clair. Le role
de I'Etat est important. Il lui appartient d'animer un dialogue national avec toutes les parties
prenantes afin de définir les principes fondamentaux de l'assurance-maladie puis de mettre
en place les mesures de contréle et de régulation.

e Dansles pays ou les systémes de protection sociale en santé sont émergents, les partenaires
extérieurs et les ONG nationales influencent souvent les options nationales avec une orien-
tation vers l'assurance-maladie a base communautaire. Celle-ci répond en effet aux préoccu-
pations de résultats a court terme des programmes d'appui au développement. Pourtant, la
construction d'une protection sociale en santé durable demande un investissement a long
terme.

A propos des auteurs

Lou Tessier est spécialiste de la protection en santé au Département de la Protection sociale uni-
verselle de 'Organisation internationale du Travail (OIT). Lou a soutenu le développement de l'as-
surance-maladie communautaire en Afrique de I'Ouest avant de rejoindre les services de conseil
de Deloitte pour le systéme national d'assurance-maladie en France. Lou a rejoint I'OIT en 2011
pour soutenir I'adoption de la recommandation n°® 202 sur les socles de protection sociale et a
ensuite occupé divers postes sur la protection sociale et la sécurité et la santé au travail au siege
de I'OIT et sur le terrain, notamment en Asie. Lou a obtenu son master en droit international et
économie a Sciences Po Lyon, son dipldme de troisiéme cycle en santé publique de 'Université
de Manchester et son MBA de 'ESSEC Business School. Elle est également titulaire d'une licence
en anthropologie de I'Université de Toulouse et d'un diplome de premier cycle en géopolitique
de la région Moyen-Orient et Afrique du Nord.

Olivier Louis dit Guérin est consultant, spécialisé dans le domaine de la protection sociale, avec
une expérience diversifiée d'une trentaine d'année en matiére de faisabilité, dopérationnalisa-
tion et d'évaluation des stratégies et systéemes nationaux de protection sociale, avec un accent
particulier sur I'extension a I'économie informelle. De formation initiale en commerce interna-
tional et économie du développement, il a auparavant travaillé comme gestionnaire de projets
au sein du Centre international de Développement et de Recherche (CIDR, ONG frangaise) puis
avec le Bureau international du Travail (BIT).



04

» Document de Travail de I'OIT 122

Table des matiéres

Résumé exécutif 01
A propos des auteurs 03
Acronymes 09
>  Introduction 10
> 1 Cadre conceptuel 12
1.1. La protection sociale en santé 12
1.2. Les mutuelles et assurances-maladie a base communautaire 16
P 2 Vue d’ensemble du rdle des mutuelles et AMBC au sein des systémes de
protection sociale en santé 24
2.1. Un r6le principalement concentré sur la couverture complémentaire et supplémentaire
au niveau global 24
2.2. Le role donné aux mutuelles et AMBC dans les systémes nationaux de PSS les utilisant
pour leur régime de base 25
> 3 Ladélégation de gestion: lecon apprises et perspectives dans le cadre de
la construction des systémes de PSS au sein de 'UMEOA 37
3.1. Objectifs et résultats 37
3.2. Etapes et processus clés de la délégation de gestion Prérequis et éléments clé d'un pro-
cessus de délégation de gestion 42
3.3. Roles et responsabilités 47
»  Conclusion 53
Annexe - Etudes de cas 54
1. Allemagne 54
2. Belgique 66
3. Burkina Faso 79
4. Cambodge 89
5. Colombie 105
6. Cote d'Ivoire 113
7. Ethiopie 123
8. France 134
9. Ghana 147



05

» Document de Travail de I'OIT 122

10. Japon

11. Laos

12. Mali

13. Maroc

14. Rwanda

15. Sénégal

16. Tanzanie

17. Uruguay
Références

Remerciements

160
170
190
201
214
226
237
249
258
260



06

» Document de Travail de I'OIT 122

Liste des figures

Figure 1. Stratégie bidimensionnelle d’extension de la couverture

Figure 2. Carte mondiale des sociétaires d'assureurs mutuels, 2017

15
25



07/

» Document de Travail de I'OIT 122

Liste des tableaux

Tableau 1. Différents modeles d'implication des mutuelles dans la gestion des régimes de base
Tableau 2. Type de fonctions exercées
Tableau 3. Exemples de division opérationnelle par grande fonction

Tableau 4. Exemples de responsabilités et obligations dans les schémas de délégation de
gestion

26
32
34

46



08

» Document de Travail de I'OIT 122

Liste des encadrés

Encadré 1. La protection sociale universelle tout au long du cycle de vie et la couverture san-
itaire universelle: deux objectifs clés du programme de développement durable a I'hori-
zon 2030 (Agenda 2030)

Encadré 2. Normes internationales en matiére de protection sociale en santé
Encadré 3. Des exemples de définitions a travers le monde

Encadré 4. L'exemple de la Belgique

Encadré 5. L'intégration des mutuelles dans le NHI au Japon

Encadré 6. Le développement des mutuelles et de I'assurance-maladie a base communau-
taire en Afrique

Encadré 7. Des mutuelles de santé autonomes et professionnalisées délégataires de gestion

Encadré 8. Principales lecons apprises de I'implémentation de mutuelles/AMBC comme
structures décentralisées

Encadré 9. Principales lecons apprises de I'implémentation de mutuelles/AMBC «par dé-
faut», en I'absence d’existence d'un systéme national de PSS et leur reprise par les pro-
grammes AMBC

Encadré 10. Exemple de la définition technique donnée a la délégation de gestion dans le
secteur de la protection sociale en France

Encadré 11. L'exemple du Mali
Encadré 12. La directive européenne Solvabilité II

Encadré 13. Le Reglement n°07/2009/CM/UEMOA portant réglementation de la Mutualité
Sociale au sein de 'UEMOA

Encadré 14. L'expérience du Burkina Faso

Encadré 15. Une proportion réduite de mutuelles réellement fonctionnelles

12
14
17
19
20

21
27

29

31

37
40
43

48
49
52



09

» Document de Travail de I'OIT 122

Acronymes

Agenda Programme de développement durable a I'horizon 2030
2030

AIM Association internationale de la Mutualité

AISS Association internationale de la sécurité sociale

AMBC assurance-maladie a base communautaire

BIT Bureau international du Travail

csu couverture sanitaire universelle OIT

ICMIF Fédération internationale des coopératives et mutuelles d'assurance
oI1T Organisation internationale du Travail

OoC organisme conventionné

OoDD objectif de développement durable

OGD organisme de gestion déléguée

OMS Organisation mondiale de la Santé

ONG organisation non gouvernementale

PNUD Programme des Nations Unies pour le développement
PSS protection sociale en santé

PSU protection sociale universelle

PTF partenaire technique et financier

UMEOA Union économique et monétaire ouest-africaine



10

» Document de Travail de I'OIT 122

» Introduction

La protection sociale en santé est un droit humain ancré dans le droit a la sécurité sociale et le
droit a la santé consacré par la Déclaration universelle des droits de 'homme (1948) ainsi que
le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (1966). Un ensemble
d'instruments juridiques, parmi lesquels les normes de I'OIT, matérialisent ce droit fondamental
et fournissent un cadre flexible pour I'expansion progressive de tout type de systéeme de protec-
tion sociale fondé sur la solidarité sociale.

Elle participe aujourd’hui a l'atteinte des Objectifs de développement durable (ODD) de 'Agenda
2030 et en particulier les indicateurs 1.3 et 3.8 sur la protection sociale universelle et la couver-
ture sanitaire universelle (CSU), qui est une priorité partagée au niveau mondial. Outre la dispo-
nibilité d'un systéme de soins de qualité, la CSU s'appuie sur des stratégies de protection sociale
en santé, basées sur les valeurs de solidarité et de justice sociale. Ces stratégies visent a délier
la demande de soins de sa contrainte financiére et permettre ainsi a toute personne d'avoir ac-
ces aux services de santé quelles que soient ses ressources, en cas de maladie, d'accident ou de
handicap.

Les normes internationales en protection sociale en santé sont basées sur les résultats et ne
sont pas de nature prescriptive concernant les arrangements institutionnels et administratifs
que chaque Etat choisit pour la mise en ceuvre de ces garanties, a condition qu'ils respectent cer-
tains principes clés, notamment la mise en place de droits aux prestations garantis par IEtat, la
solidarité dans le financement et une large mutualisation du risque. Ces normes reconnaissent
le fait que tout systeme doit étre adapté aux circonstances nationales afin d'étre acceptable et
efficace et que les pays peuvent recourir a des approches différentes afin de parvenir a atteindre
I'objectif de protection universelle moyennant la combinaison optimale de divers arrangements
institutionnels et sources de financement. Les pays qui ont atteint une couverture universelle
en matiére de protection sociale en santé (PSS) combinent en général une variété de sources de
financement et de mécanismes institutionnels. La convention phare (n°102) sur la sécurité so-
ciale (norme minimum), 1952, mondialement reconnue comme une référence pour la concep-
tion de systémes, est ainsi concue autour de l'idée que ceux-ci sont flexibles et qu'il n'existe pas
de modéle unique en matiére de sécurité sociale. Chaque pays doit ceuvrer au développement
de son systéme de protection sociale durable et progressivement complet, selon les circons-
tances qui lui sont propres (OIT, 2020). En pratique, les architectures choisies pour administrer
les prestations de PSS varient d'un pays a l'autre et dans certains pays, les mutuelles de santé
ou assurances-maladie a base communautaire (AMBC) sont identifiées pour jouer un rdle im-
portant (Schremmer et al., 2009).

Au niveau mondial, le role des mutuelles tend a se concentrer sur la couverture complémentaire
ou supplémentaire au régime de base de couverture santé. Certains pays, engagés dans des
processus importants de réformes de leurs systémes de santé et de protection sociale en santé,
utilisent toutefois les mutuelles dans l'architecture de leur régime de couverture santé de base.
Ces processus motivent cette revue d'expérience afin d'examiner le réle confié aux mutuelles et
les modalités de mise en ceuvre.

Historiquement, les mutuelles se sont développées en Europe, au Japon et en Amérique Latine
dans des contextes ou le systéeme public de protection sociale était peu développé (Dreyfus,
2017). Certains pays a revenu faible et intermédiaire se sont appuyés sur les mutuelles de santé
et autres mécanismes a base communautaires pour développer des stratégies visant a étendre
la couverture aux ménages dépendant de I'économie informelle et rurale. A partir des années
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1990, les mutuelles de santé ont été promues en Afrique sub-saharienne comme une solution
pour étendre la couverture de la PSS (Schremmer et al., 2009) avec des résultats mitigés aprées
plusieurs décennies d'investissements: d'une fagcon générale, leur potentiel de mobilisation des
acteurs communautaires ne s'est que faiblement réalisé et les mutuelles n‘ont pas démontré la
garantie de leur pérennité. Lextension de la couverture a travers les mutuelles n'n‘a ainsi souvent
pas fait partie dd'un effort concerté sous le leadership des systémes nationaux de protection
sociale garantis par I'Etat dans beaucoup de pays d/Afrique de 'Ouest. En effet, les mutuelles se
sont souvent développées, sous I'impulsion d'acteurs non gouvernementaux de la solidarité in-
ternationale pour le développement, en marge des systémes de PSS, comme une solution pour
pallier les insuffisances du systeme public de protection sociale ou pour combler les manque-
ments de 'Etat & couvrir certains groupes de populations. Elles sont identifiées comme un moyen
«d'atteindre» les populations issues du secteur informel, mais elles souffrent de la faiblesse des
contributions des adhérents, de leur petite taille, d'une image écornée par des cas de manque
de professionnalisation, d’efficience ou des difficultés de gestion (AISS, 2013).

Malgré une littérature abondante sur les mutuelles, la description des modalités opérationnelles
d'intégration de celles-ci au sein des architectures des systémes nationaux de PSS reste peu do-
cumentée, etle périmetre des définitions varie largement, rendant les comparaisons peu aisées.
Aussi ce travail s'appuie-t-il sur une revue de portée réalisée préalablement (Niang et al., 2023)
ainsi que la réalisation de dix-sept études de cas portant sur une variété de pays, en Europe
(Allemagne, Belgique et France), en Afrique (Burkina Faso, Cote d'Ivoire, Ethiopie, Ghana, Mali,
Maroc, Rwanda, Sénégal et Tanzanie), en Asie (Cambodge, Japon et Laos) et en Amérique latine
(Colombie et Uruguay) présentées dans la partie II. Celles-ci sont structurées pour refléter I'évo-
lution, l'architecture, le rle des mutuelles ou autres mécanismes a base communautaire ainsi
que les fonctions qu'elles remplissent.

Ce document présente une synthese de ces études, organisée en trois grandes sections (voir
ci-apres).

e Une premiére section propose un ensemble de définition de la protection sociale en santé et
des mutuelles afin de baliser le champ de travail.

e La deuxiéme section donne une vue densemble du réle des mutuelles et AMBC au sein des
systémes de protection sociale en santé sur la base notamment de la revue de portée sus-
mentionnée et des dix-sept pays retenus pour la réalisation d'études de cas.

e Enfin, latroisiéme section porte spécifiquement sur la délégation de gestion et propose diffé-
rents enseignements tirés de ces expériences, concernant le réle actuel et potentiel des mu-
tuelles de santé dans le cadre de 'Union économique et monétaire ouest-africaine (UMEOA).

Cette synthése est suivie des études de cas pour chaque pays.
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» 1 Cadre conceptuel

Messages clés

e Les pays disposent d'une vaste palette d'arrangements institutionnels, administratifs
et financiers pour batir leur systeme national de PSS, avec un objectif commun d‘évo-
luer progressivement vers la couverture sanitaire universelle.

e Lutilisation courante et interchangeable des termes mutuelles et AMBC recouvre des
réalités tres différentes; il n'y a pas toujours de clarté conceptuelle dans leur utilisation,
ni de cadre légal unique au niveau mondial pour leur encadrement.

e Les caractéristiques de ces entités (mutuelles/AMBC) sont également influencées par
le réle qu'elles occupent dans le systéeme de PSS de certains pays.

1.1. La protection sociale en santé

L'OIT définit la protection sociale en santé (PSS) comme «un ensemble de mesures publiques
ou organisées par les pouvoirs publics et de mesures privées a caractére obligatoire contre la
misére sociale et les pertes économiques provoquées par une réduction de la productivité, un
arrét ou une réduction des gains ou la nécessité de payer un traitement indispensable pour ré-
cupérer d'un état de santé détérioré» (Scheil-Adlung, 2007). La protection sociale en santé s'ins-
crit résolument dans le cadre des droits internationaux: Déclaration universelle des droits de
'lhomme, Pacte international relatif aux droits économiques sociaux et culturels, convention (n°
102) concernant la sécurité sociale (norme minimum), 1952, et recommandation (n° 202) sur les
socles de protection sociale, 2012. Cette derniére définit la protection sociale en santé comme
l'accés aux soins de santé sans difficulté financiére et garantit par I'Etat tout au long du cycle de
vie et la sécurité de revenus en cas de maladie et de maternité. Elle participe a l'atteinte des ODD
de I'Agenda 2030, et en particulier les indicateurs 1.3 et 3.8 sur la protection sociale universelle
et la couverture sanitaire universelle (encadré 1).

» Encadré 1. La protection sociale universelle tout au long du cycle de vie et la couverture sanitaire univer-
selle: deux objectifs clés du programme de développement durable a I'horizon 2030 (Agenda 2030)

La protection sociale universelle (PSU) est fermement ancrée dans le cadre international
des droits de lhomme et dans les normes internationales de sécurité sociale, notamment
dans la Déclaration universelle des droits de 'lhomme, le Pacte international relatif aux
droits économiques, sociaux et culturels, la convention (n° 102) concernant la sécurité so-
ciale (norme minimum), 1952, et la recommandation (n° 202) sur les socles de protection
sociale, 2012. La PSU fait référence a une protection compléte, durable et adéquate pour
tous tout au long du cycle de vie, selon les trois dimensions essentielles décrites ci-aprés.

e Une couverture universelle pour les personnes protégées. Chacun doit bénéficier d'un
accés effectif a la protection sociale tout au long du cycle de vie si et quand cela est
nécessaire.
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e Une protection compléte en ce qui concerne les risques sociaux et les éventualités qui
sont couverts. Elle comprend l'acces aux soins de santé et la sécurité des revenus. La
convention (n° 102) concernant la sécurité sociale (norme minimum), 1952, définit neuf
éventualités auxquelles tous les étres humains peuvent étre confrontés au cours de
leur vie: le besoin de soins médicaux et le besoin de prestations en cas de maladie, de
chémage, de vieillesse, d'accident du travail, de responsabilités familiales, de materni-
té, d'invalidité et de survie (payée a certains proches en cas de décés d'un soutien de
famille). Cette dimension inclut également la protection contre les risques nouveaux
et émergents, tels que les besoins liés aux soins de longue durée.

e Une protection adéquate. Les prestations fournies doivent étre fixées a un niveau per-
mettant de prévenir efficacement la pauvreté, la vulnérabilité et 'exclusion sociale, de
maintenir un niveau de vie décent et de permettre aux personnes de mener une vie
saine et digne (OIT, 2021).

Dans les ODD, les progrées en matiere de PSU sont mesurés au moyen de l'indicateur 1.3.1
- Proportion de la population couverte par des systémes/socles de protection sociale.

La couverture sanitaire universelle est définie par 'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
comme une situation dans laquelle chaque personne a accés a I'éventail des services de
santé de qualité dont elle a besoin, au moment et a 'endroit ou elle en a besoin, sans dif-
ficultés financiéres. Les services de santé essentiels tout au long de la vie sont inclus, qu'il
s'agisse de la promotion de la santé, de la prévention, des traitements, de la réadaptation
et des soins palliatifs (OMS et Banque mondiale, 2021).

Dansles ODD, les progres en matiére de CSU sont mesurés au moyen de deux indicateurs:

e la couverture des services de santé essentiels (ODD 3.8.1); et

e les dépenses de santé catastrophiques (et indicateurs connexes) (ODD 3.8.2).

Pratiquement tous les pays ont construit des systémes basés sur une combinaison de divers
mécanismes de financement, ce qui se traduit a I'échelle internationale par une grande diver-
sité de systémes. Cela répond a une approche pragmatique de chaque pays pour faire face a
un certain nombre de problémes spécifiques liés a la distribution géographique et catégorielle
de la population, la disponibilité des services de santé, la décentralisation de 'administration,
etc. Les normes internationales en matiére de protection sociale reconnaissent cette pluralité
concernant les arrangements institutionnels et administratifs que chaque Etat choisit pour la
mise en ceuvre de ces garanties, a condition qu'ils respectent certains principes de base, afin de
batir des systemes adaptés aux circonstances nationales, acceptables, efficaces et financiére-
ment durables (voir encadré 2).
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» Encadré 2. Normes internationales en matiére de protection sociale en santé

Universalité

La recommandation (n° 69) sur les soins médicaux, 1944, a introduit le principe d'universa-
lité, disposant que le service de soins médicaux devrait englober tous les membres de la
collectivité «qu'ils exercent ou non une occupation lucrative» (paragr. 8). Par la suite, d'autres
instruments traitant des droits humains ont affirmé expressément le droit a la santé. Les
droits humains a la santé et a la sécurité sociale créent l'obligation de garantir a tous l'acces
effectif a une protection adéquate. S'inscrivant dans ce cadre, la protection sociale en san-
té représente le mécanisme optimal pour donner corps a ces droits humains (OIT, 2020).

Financement et dispositifs institutionnels

Les normes internationales de sécurité sociale privilégient les mécanismes de finance-
ment collectif pour couvrir le co(t des soins de santé, a savoir les recettes fiscales, les co-
tisations des travailleurs, des employeurs et des gouvernements. Ces normes admettent
également la possibilité de divers mécanismes institutionnels a cet effet, notamment: les
services nationaux de soins médicaux offrant des soins abordables dans un cadre public;
et les systemes nationaux d'assurance-maladie. Dans le cas de l'assurance-maladie, une
entité publique autonome percoit les recettes provenant de diverses sources (cotisations
sociales, transferts de fonds publics) pour se procurer des services de santé, soit exclusive-
ment aupres de prestataires publics, soit auprés de prestataires publics et privés. Dans la
pratique, la plupart des pays conjuguent ces divers dispositifs et sources de financement
pour offrir une couverture universelle a leur population.

Ainsi, I'OIT souligne qu'«il n'y a pas de solution unique. Les normes internationales fournissent
aux pouvoirs publics des principes directeurs leur permettant de garantir une protection uni-
verselle qui tienne compte du partage des risques, de I'équité et de la solidarité, et qui soit du-
rable sur les plans budgétaire, économique et social» (OIT, 2020). Les stratégies d'extension de
la couverture ont un double objectif (voir ci-apreés).

e Lextension horizontale de la couverture vise a protéger l'ensemble de la population, en lui offrant
un niveau minimum de protection sociale au moyen de quatre garanties de base, y compris
l'acces aux soins de santé, conformément a la recommandation (n° 202) de I'OIT (OIT, 2021c;
2017f; 2019i).

e Lextension verticale dela couverture vise a améliorer progressivement le niveau des prestations,
en offrant une meilleure protection. Les normes internationales de sécurité sociale prévoient
que la loi doit garantir un niveau minimum de prestations, comportant deux dimensions:

— l'éventail des services effectivement accessibles; et
— la protection financiére pour en couvrir le codt.

S'agissant du premier volet, 'éventail des prestations doit progressivement s'étoffer. Les socles
de protection sociale doivent comprendre, au minimum, les «soins de santé essentiels» tels que
définis au niveau national, y compris des soins médicaux pré- et postnataux gratuits pour les
personnes les plus vulnérables; en outre, les pays devraient progressivement offrir a tous une
meilleure protection, conformément aux conventions n° 102 et n° 130, qui précisent que la lé-
gislation nationale devrait prévoir l'accés a un éventail complet de services. Pour étre considérés
comme adéquats, conformément aux mécanismes de contrdle du respect des droits humains,
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les services de santé doivent répondre aux critéres de disponibilité, d'accessibilité, d'acceptabili-
té et de qualité (paragr. 5 a)) de la recommandation n° 202 (ONU, 2000b).

Quant au deuxiéme volet (protection financiere), les instruments de I'OIT prévoient le droit aux
soins de santé sans difficultés financiéeres. Les systemes de santé ne devraient pas étre principa-
lement financés par les paiements directs des ménages. Les régles concernant le partage des
codts doivent étre concues de maniére a éviter qu'une charge financiére trop lourde ne pése
sur les ménages, n'exiger d'eux qu'une participation nulle ou limitée et prévoir la gratuité des
soins de maternité.

Comme illustré par la figure 1, une fois que les pays ont atteint une protection effective de toute
la population pour une gamme de services et de protection financiére alignés sur les niveaux ga-
rantis de protection conformes aux normes internationales, des mécanismes complémentaires
et supplémentaires peuvent étre mis en place sous la régulation de I'Etat.

» Figure 1. Stratégie bidimensionnelle d’extension de la couverture
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garantir publics

progressivernent des
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et a une securite elementaire de revenu pour tous, guides
par la recommandation n* 202

Source: BIT, 2012.

Dans ce cadre, 'Etat qui a la responsabilité du systéme de protection sociale en santé peut choi-
sir de charger un ou plusieurs ministéres ou agences publiques de sa mise en ceuvre. Ceux-Ci
peuvent également déléguer certaines fonctions a des entités au niveau opérationnel. Par exemple,
I'Tndonésie a une agence nationale d'assurance santé, la Malaisie a un service national de san-
té publique a trés faibles colts gérés par le ministére de la Santé, la Thailande a trois agences
publiques couvrant différents groupes de population, et la Suisse mandate les assureurs privés
pour la mise en ceuvre de l'assurance-maladie obligatoire financée collectivement. En sus, I'en-
semble de ces systémes tend a également réguler des assurances privées volontaires qui visent
a couvrir des services jugés non essentiels (chirurgie élective, etc.) ou alors a complémenter la
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protection financiére de base en couvrant le ticket modérateur ou des services additionnels
(chambre individuelle durant hospitalisation, etc.).

1.2. Les mutuelles et assurances-maladie a base communautaire

Les termes «mutuelle de santé» et «assurance-maladie a base communautaire» (AMBC) (traduc-
tion du terme «community-based health insurance» en anglais désignant les mécanismes d‘as-
surance santé mis en place au niveau des communautés) sont généralement utilisés de facon
interchangeable dans la littérature. Pourtant, ces organisations désignent souvent des réalités
trés différentes et ces termes ont ainsi tendance a rassembler un ensemble hétérogéne d'orga-
nisations issues de 'économie sociale et solidaire, de programmes nationaux voire encore de
processus de décentralisation de régimes publics, qui ne répondent pas tous a des caractéris-
tigues communes et communément entendues de la mutualité.

Cela refléte une diversité plus générale au sein de I'économie sociale et solidaire dont la défini-
tion diverge en fonction des contextes et des cadres juridiques nationaux (OIT, 2022) ce qui peut
constituer un frein a la délégation de services publics. Toutefois, une définition internationale a
été adoptée par I'OIT en 2022 et reprise par 'Assemblée générale des Nations Unies en 2023 ':

«L’économie sociale et solidaire comprend les entreprises, les organisations et les autres entités
gui ménent des activités économiques, sociales ou environnementales servant un intérét collectif
et/ou l'intérét général, et qui reposent sur les principes de coopération volontaire et dentraide,
de gouvernance démocratique et/ou participative, d'autonomie et d'indépendance, ainsi que sur
la primauté de 'humain et de la finalité sociale sur le capital en ce qui concerne la répartition
et l'utilisation des excédents et/ou des bénéfices, ainsi que des actifs. Les entités de 'économie
sociale et solidaire aspirent a la viabilité et a la durabilité dans une optique de long terme, ain-
si qua la transition de I'économie informelle vers I'économie formelle, et ménent des activités
dans tous les secteurs de I'économie. Elles sont la traduction concréte d'un ensemble de valeurs
qui sont indissociables de leur fonctionnement et qui participent du souci des personnes et de
la planéte, de I'égalité et de I'équité, de l'interdépendance, de l'autogestion, de la transparence
et de la responsabilisation, ainsi que de la réalisation du travail décent et de la matérialisation
de moyens de subsistance décents. L'économie sociale et solidaire inclut, selon les circonstances
nationales, les coopératives, les associations, les mutuelles, les fondations, les entreprises so-
ciales, les groupes dentraide et les autres entités fonctionnant selon ses valeurs et principes.»
(ILC.110/Résolution II, partie IL. 5.)

Par ailleurs, certains pays utilisent le terme «mutuelle» pour désigner des organes publics de
gestion décentralisée (Niang et al., 2023). Lutilisation des termes «mutualité» et «<mutuelles» re-
groupe ainsi une pluralité d'organisations issues de I'économie sociale et solidaire.

' Larésolution, Promouvoir I'¢conomie sociale et solidaire pour un développement durable adoptée en avril 2023 par I'Assemblée gé-
nérale des Nations Unies reprend la définition donnée par la Résolution concernant le travail décent et 'économie sociale et solidaire
adoptée par la 110iéme session de la Conférence internationale du Travail de I'OIT, en juin 2022. Dans ces deux textes, 'économie
sociale et solidaire se caractérise par la coopération volontaire et I'entraide, la gouvernance démocratique ou participative, I'autono-
mie et |'indépendance. Intervenant dans tous les secteurs économiques, les entités de I'¢conomie sociale et solidaire soulignent la
primauté des personnes et de la finalité sociale sur le capital dans la répartition et I'utilisation des bénéfices et des actifs. Elles com-
prennent les coopératives, les associations, les mutuelles, les fondations, les groupes d'entraide et les groupes bénévoles.
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L'Association Internationale de la Mutualité (AIM), confirme l'absence d'une définition précise et
gu'il existe une diversité de formes juridiques. LAIM souligne cependant que les mutuelles ré-
pondent a ces cing grandes caractéristiques:

e les mutuelles sont des entités juridiques privées;

e les mutuelles sont des groupements de personnes;

e la gestion des mutuelles est démocratique;

e le principe de solidarité est trés important au sein des membres; et

e les excédents sont utilisés au bénéfice des membres (AIM, 2017).

» Encadré 3. Des exemples de définitions a travers le monde

En Europe

En mars 2013, le Parlement européen a adopté un rapport d'initiative Iégislative sur le statut
de la mutuelle européenne, afin d'accroitre la visibilité et la reconnaissance de la mutualité
a l'échelle européenne et permettre aux mutuelles d'accéder au marché intérieur et d'en
tirer parti. Les mutuelles sont définies par la Commission européenne comme «une asso-
ciation autonome de personnes (entités juridiques ou personnes physiques) qui se sont
unies volontairement essentiellement dans le but de satisfaire leurs besoins communs et
non pas de réaliser des bénéfices ou de fournir un retour sur investissement. Elle est gé-
rée conformément au principe de solidarité entre les membres, lesquels participent a la
gouvernance dentreprise. Elle est dés lors responsable devant ceux dont elle a vocation
de servir les besoins». Toutefois, il n'existe pas de concept juridique clair définissant les
organisations & forme mutualiste dans les différents Etats membres, celui-ci variant en
fonction notamment des traditions, de I'histoire, des choix (politiques), des marchés, des
modéles de gouvernance et des réglementations. Le rapport d'initiative de 2013 propose
cependant un ensemble de caractéristiques essentielles (voir ci-aprés) qui distinguent les
mutuelles des autres agents économiques.

e Lesmutuelles sontdes entités privées régies par le droit privé, qui sontindépendantes et
ne sont ni contrélées par le gouvernement, nifinancées par des subventions publiques.

e Les mutuelles sont des groupements de personnes (physiques ou morales) et non une
mise en commun de fonds.

e Elles reposent sur une gouvernance démocratique.

e |Lesmutuelles organisent des services et des prestations dans l'intérét de leurs membres,
sur une base solidaire et au travers d'un financement collectif;

e Enéchange, les membres s'acquittent d'une cotisation ou d'un équivalent, dont le mon-
tant peut étre variable.

e Les membres ne peuvent exercer de droit individuel sur les actifs de la mutualité.

e Les bénéfices sont utilisés dans l'intérét des membres (réduction de primes, etc.) ou
réinvestis pour améliorer les services aux membres (AISS, 2013).

Au sein de I'Union économique et monétaire ouest-africaine (UEMOA)

Une définition est également apportée en Afrique de I'Ouest par le Réglement n°07/2009/
CM/UEMOA portant réglementation de la mutualité sociale au sein de 'UEMOA (2009).
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Celui-ci définit les mutuelles sociales, parmi lesquelles les mutuelles de santé, comme
des «groupements qui, essentiellement au moyen des cotisations de leurs membres, se
proposent de mener, dans l'intérét de ceux-ci et de leurs ayants droit, une action de pré-
voyance, dentraide et de solidarité visant la prévention des risques sociaux liés a la per-
sonne et la réparation de leurs conséquences». Larticle 12 du Réglement précise les prin-
cipes mutualistes qui les distinguent des autres formes d'assurance. Ces principes sont
décrits ci-apres.

e |'adhésion volontaire et non discriminatoire consiste en un acte volontaire de partici-
pation a une mutuelle sociale non fondé sur le sexe, la race, la nationalité, l'apparte-
nance politique ou religieuse.

e Le but non lucratif suppose que les activités sont conduites dans un but autre que de
faire du profit.

e Le fonctionnement démocratique et participatif s'entend de la participation des adhé-
rents, soit directement soit par lintermédiaire de leurs représentants, au fonctionne-
ment de l'institution.

e l'engagement solidaire repose sur I'entraide mutuelle entre les membres dans un sou-
ci de partage des risques.

e L'autonomie etlindépendance impliquentla libre administration du patrimoine de l'ins-
titution dans le respect des régles prudentielles.

e |e bénévolat consiste en la gratuité des fonctions exercées par les membres de l'or-
gane dirigeant.

e La participation responsable oblige 'adhérent a observer une certaine loyauté envers
linstitution et envers les autres membres.

Au Japon

Le ministere de la Santé, du Travail et de la Protection sociale définit les associations d’en-
traide comme «un systéme de sécurité sociale congu pour aider les membres des coopé-
ratives a s'entraider et a améliorer la stabilité et le bien-&tre de leurs vies respectives» (mi-
nistere de la Santé, du Travail et des Affaires sociales du Japon, daini kyosei kumiai 2020).

En Colombie:

Les mutuelles sont des entreprises de I'économie solidaire de droit privé, a but non lu-
cratif, inspirées par la solidarité, a finalité d'intérét social, constituées librement et démo-
cratiquement par l'association de personnes physiques, de personnes morales a but non
lucratif ou d'une combinaison de ces dernieres, qui s'engagent a cotiser au fonds social
mutualiste, dans le but de s'entraider pour répondre a leurs besoins et a ceux de la col-
lectivité en général, toujours dans un but d'intérét social ou de prévoyance collective (Loi
2143 de 2021, Article 2).

Selon ces définitions, une organisation mutualiste se présente comme une association de per-
sonnes (a adhésion libre), sans but lucratif et dont l'objectif est de parer aux conséquences que
divers risques sociaux entrainent pour leurs membres et leurs familles. Une mutuelle est essen-
tiellement financée par les cotisations de ses membres, qui peuvent étre complétées par d'autres
ressources dont des subventions de I'Etat. Ladministration repose sur les représentants de ses
adhérents et une mutuelle bénéficie d'une indépendance institutionnelle compléte sous réserve
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de respecter certains principes définis par la loi. Elle se distingue ainsi d'autres mécanismes de
protection sociale en santé par une démocratie moins éloignée des membres cotisants. La mu-
tualité se distingue par ailleurs de l'assurance-maladie commerciale par son caractére non lu-
cratif, par une solidarité beaucoup plus marquée a divers égards et par son caractére démocra-
tique (Boyer et al., 2000).

Ilressort de larevue de portée conduite sur le sujet ainsi que des études de cas que selon le pays,
l'autonomie et le caractére indépendant des mutuelles et assurances santé a base communau-
taire ne soient pas nécessairement un élément de définition dans tous les contextes nationaux,
en particulier au Ghana, au Rwanda et en Tanzanie. De fagon similaire, concernant le caractere
volontaire de 'adhésion, bien que la liberté de choix de la mutuelle soit parfois mentionnée, elle
ne signifie pas pour autant que l'adhésion a un régime de PSS soit volontaire. Plusieurs pays
accommodent une affiliation obligatoire a la PSS avec le choix libre d'une mutuelle comme en
Belgique, en France et au Maroc (Kestemont et al., 2020; Niang et al., 2023).

1.2. Une pluralité d'organisations a forme mutualiste issues de processus historiques va-
riés et dynamiques

A travers les études de cas, deux grands groupes d'organisations & forme mutualiste se dis-
tinguent, en fonction de leur point de départ, de leurs objectifs de création et de leur implication
et évolution au sein du systéme de PSS.

Les mutuelles issues du monde du travail

Un premier groupe est constitués par les mutuelles corporatistes ou issues du monde du travail
nées des sociétés de secours mutuel dans les industries ou mises en ceuvre par diverses orga-
nisations telles que les syndicats, associations professionnelles, coopératives, organisations de
travailleurs de I'¢conomie informelle, organisations agricoles, etc. La mutualité est ainsi appa-
rue et slest largement étendue en Europe durant le XIX® siecle, a l'initiative de travailleurs indus-
triels et d'autres groupes socio-professionnels, afin de rassembler et mutualiser des fonds pour
se protéger des risques sociaux et d'organiser des filets de sécurité pour les membres (Grijpstra
etal., 2011). Dans ces pays, les mutuelles de santé étaient déja présentes et couvraient certains
groupes de population avant la mise en place des régimes de sécurité sociale. Ces derniers se
sont ensuite construits a partir de traditions nationales donnant lieu a une pluralité de modéles,
intégrant notamment les mutuelles de santé.

» Encadré 4. Lexemple de la Belgique

Les mutuelles de santé en Belgique sont des organisations d'économie sociale et solidaire
issues d’initiatives de différents mondes idéologiques dont elles ont gardé trace méme si
avec le temps, leurs références religieuses ou idéologiques ont perdu de leur importance.
Les mutuelles sont regroupées en 5 grandes unions:

e Alliance nationale des mutualités chrétiennes;

e Union nationale des mutualités neutres;

e Union nationale des mutualités socialistes;

e Union nationale des mutualités libérales; et

e Union nationale des mutualités libres.
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Une des spécificités du systéme belge d'assurance-maladie concerne la place que les mu-
tualités occupent et leur role. Contrairement a d'autres pays, les mutualités belges sont
compétentes en matiére d'assurance obligatoire.

Par exemple, en France, la loi Morice du 9 avril 1947, qui institue le régime des fonctionnaires,
déléguait la gestion de l'assurance-maladie obligatoire des fonctionnaires aux mutuelles. Par la
suite, la loi n® 48-1473 du 23 septembre 1948 confiait la gestion du régime des étudiants a la
Mutuelle des Etudiants (LMDE) dans le cadre d'une délégation de service public. En Belgique,
I'Etat a soutenu le développement du mouvement mutualistes & partir du XIXe siécle puis a adop-
té un systéme d'assurance-maladie obligatoire pour tous les travailleurs salariés en 1944 dont la
gestion des prestations a été confiée aux mutualités. Le réle des mutuelles s'est diversifié apreés
la Seconde Guerre mondiale et la naissance des systemes obligatoires de protection sociale
dans lesquels elles se sont intégrées comme gestionnaires du régime obligatoire, par exemple
en Belgique et en Allemagne, ou dans le cadre d'une gestion partagée avec I'Etat comme en
France, ou encore en proposant une assurance complémentaire au régime de base gérée par
I'Etat comme en Espagne.

Dans ce cadre et au sens du code de la mutualité tel qu'il définit les mutuelles en France ou en
Belgique, les mutuelles reposent sur un principe de cooptation, entre des personnes qui se font
confiance et entre lesquelles il existe un fort capital social. Ces mutuelles développent générale-
ment des capacités importantes de gestion et constituent des pools de compétences qui ont été
mises a profit dans la cadre de systémes nationaux visant l'extension de la PSS. Des processus
similaires s'observent dans d'autres pays, par exemple au Japon avec les associations d'aide mu-
tuelle, notamment pour les fonctionnaires, les enseignants et les marins (encadré 5). Le mouve-
ment mutualiste européen a par ailleurs fortement inspiré le développement des mutuelles de
santé en Amérique Latine dans le courant du XIX® siécle ainsi qu'en Afrique avec la colonisation
européenne. Cela est visible par exemple avec la création de mutuelles au sein des administra-
tions et des entreprises, telle que de la Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de L'Etat
de Céte d'Ivoire (MUGEF-CI) créée en 1973 et qui compte aujourd’hui plus de 740 000 bénéfi-
ciaires. Elle intervient depuis 2011 comme délégataire de gestion dans le cadre de la mise en
ceuvre de la Couverture Maladie Universelle, ce qui I'a obligé a se restructurer pour se conformer
au Reglement n®07/2009/CM/UEMOA sur les mutuelles sociales afin de bénéficier du statut d'or-
ganisme de gestion déléguée. Au Maroc, la gestion du régime d'assurance-maladie obligatoire
pour les employés et les titulaires de pensions du secteur public, entrée en vigueur en 2005, a
été confiée a la Caisse Nationale des Organismes de la Prévoyance Sociale (CNOPS) qui est une
union nationale de huit mutuelles du secteur public, créée en 1950.

» Encadré 5. Lintégration des mutuelles dans le NHI au Japon

Avant l'introduction de la loi sur I'assurance-maladie nationale (NHI) en 1958, il existait au
Japon des mutuelles de santé mise en place par les fonctionnaires, les marins, les ensei-
gnants. Lors de l'introduction de la NHI, les résultats d'une enquéte ont montré que plus
de 90 pour cent des personnes qui avaient déja adhéré a une mutuelle souhaitaient res-
ter assurées par celle-ci. Les mutuelles ont été intégrée dans le NHI avec le mandat de
couvrir des groupes de population spécifiques, notamment les fonctionnaires et le per-
sonnel des écoles privées. Leurs prestations de santé est harmonisé pour tous les autres
régimes, elles peuvent cependant proposer également une couverture supplémentaire.
Elles fixent en revanche leur propres taux de cotisation. Les mutuelles recoivent des sub-
ventions de I'Etat pour leurs coits de fonctionnement.
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Les mutuelles issues d'une dynamique exogéne

Plus récemment, depuis les années 1990, des systémes d'assurance santé de petite échelle ont
été promues par les ONG nationales et internationales, les bailleurs de fonds et les gouverne-
ments, dans le cadre de programmes nationaux de couverture santé universelle (Mathauer et
al., 2017), notamment sur le continent africain (encadré 6). Ces systéemes sont gérés par, ou plus
souvent avec la participation, des communautés et désignés par le terme «mutuelles commu-
nautaires» ou «assurances-maladie a base communautaire (AMBC)». Elles sont particulierement
nombreuses en Afrique de I'Ouest ou on estime que globalement 9 mutuelles sur 10 sont des
organismes de petite taille avec moins de 1 000 bénéficiaires (Van Rompaey, 2013).

» Encadré 6. Le développement des mutuelles et de I'assurance-maladie a base communautaire en Afrique

Dans les pays a faible revenu, le développement de la protection sociale en santé est ré-
cent, avec une impulsion essentiellement a partir des années 1990/2000. Ainsi, en Afrique
de I'Ouest, ce développement peut schématiquement se résumer en trois grandes «va-
gues» de développement (Letourmy, 2008):

e Une premiére vague, dont l'origine remonte a 'époque postcoloniale pour certains ré-
gimes tels que les mutuelles des armées, correspond a la mise en place de mécanismes
de couverture au sein du seul secteur de 'économie formelle, avec des logiques tres
différentes: institutions publiques d'assurance-maladie obligatoire (Rwandaise d’As-
surance-maladie (RAMA) au Rwanda, Fonds national d'assurance-maladie (NHIF) en
Tanzanie), prise en charge des soins des fonctionnaires par I'Etat (imputations budgé-
taires au Sénégal), régimes médicaux des entreprises (Institutions de prévoyance ma-
ladie (IPM) au Sénégal), création de mutuelles de fonctionnaires et des forces armées
(Cote d'Ivoire, Maroc, Sénégal), responsabilité directe des employeurs (plan internes ou
contrats avec les assurances privées au Burkina Faso) ou encore mise en place d'une
offre de soins de santé spécifique (Office de santé des travailleurs (OST) au Burkina Faso).

e l'essor a partir des années 1990 et 2000, des mutuelles de santé, des systémes d'assu-
rance-maladie a base communautaire et autres systémes de micro-assurances, pour les
populations du secteur informel et du monde agricole, constitue une seconde vague.
De multiples systémes ont ainsi vu le jour, issus d'initiatives locales (ONG, prestataires
de soins a but non lucratif) ou extérieures (Banque Mondiale, OIT, ONG internationales,
mutuelles européennes, etc.).

e La troisiéme vague s'inscrit dans la dynamique des campagnes mondiales pour les
socles nationaux de protection sociale, la couverture santé universelle et des ODD a
I'horizon 2030. Elle se caractérise par Iimplication de 'Etat et la définition de politiques
de couverture maladie qui doit concerner toutes les catégories de populations et, trés
schématiquement, fusionne les deux vagues précédentes. Avec cette troisi€me vague,
l'assurance-maladie est entrée dans une phase d’extension, tres progressive et encore
insuffisante, mais bien réelle. Les études de cas montrent que les politiques et straté-
gies nationales mises en ceuvre dans les différents pays ont évolué progressivement
difféeremment, suivant des approches pragmatiques et des expérimentations locales
ou bien circonscrites; deux grandes tendances se dégagent (voir ci-apres).

— Certains Etats développent un systéme national de PSS qui rassemble tous les ré-
gimes existants dans une méme architecture afin d'offrir une méme protection de
base pour tous (exemples de la Cote d'Ivoire et du Ghana).



22

» Document de Travail de I'OIT 122

— Dans dautres pays, le systeme de protection social en santé est fragmenté avec une
juxtaposition de dispositifs et programmes qui découpent la population en diffé-
rentes catégories avec pour chacune un régime et une couverture adaptés (exemples
du Sénégal, du Rwanda et du Mali).

Cette dynamique s'observe également hors de I'Afrique. Par exemple au Laos ou un régime vo-
lontaire d'assurance-maladie a base communautaire a été mis en place sous la supervision du
ministere de la Santé, afin de protéger la population de I'¢conomie informelle, qui représente
80 pour cent de la population totale. Ce régime a été lancé a titre pilote en 2002 puis étendu
progressivement a partir de 2006 avec l'appui de partenaires extérieurs. En 2012, les AMBC ne
couvraient que 3 pour cent de la population totale, dans 42 districts de 9 provinces. A partir de
2017, lapproche des AMBC a été abandonnée au profit d'un régime non contributif géré I'Assu-
rance-maladie nationale et financé par des ressources de 'espace budgétaire national.

De méme, au Cambodge, des mutuelles communautaires ont été initiées a partir de la fin des
années 1990 a travers le pays par des ONG, en faveur des populations de I'économie informelle
et du monde rural. Elles se sont étendues jusqu'en 2012, sans toutefois dépasser la aussi 3 pour
cent de la population cible totale, puis ont connu un déclin et ont cessé d'exister aprés 2018.
Ces mutuelles ont constitué pour le pays une base d'expérience pour la mise en place d'une as-
surance santé nationale. Celle-ci ne couvre actuellement que les travailleurs du secteur formel,
avec pour objectif de s'étendre progressivement a toute la population.

Typologie

Une importante lecon peut étre tirées des études de cas concernant la capacité des mutuelles
a intervenir comme délégataires de gestion. Il s'agit en effet de faire une distinction claire entre
les différents types d'organismes communément appelés mutuelles ou AMBC, sur la base no-
tamment de leur professionnalisation.

e Mutuelles professionnalisées: souvent de nature corporatiste, elles peuvent naitre de multi-
ples organisations tels que les syndicats, associations professionnelles, coopératives, orga-
nisations de travailleurs de 'économie informelle, organisations agricoles, etc. Dans ce cadre
et au sens du code de la mutualité tel qu'il définit les mutuelles en France ou en Belgique, ces
entités reposent sur un principe fondamental de cooptation, entre des personnes qui se font
confiance et entre lesquelles il existe un fort capital social. Les études de cas montrent que l'ex-
pertise développée par les mutuelles professionnalisées n'est pas exploitée dans beaucoup de
contextes en Afrique de I'Ouest. Elle constitue pourtant des pools de compétences qui pour-
raient étre mises a profit dans la cadre de systémes nationaux visant I'extension de la PSS.

e Mutuelles communautaires: ces mutuelles et assurances-maladie communautaires sont quant
a elles généralementimplantées via des financements externes, appuyés ou non par des pro-
grammes nationaux, sur la base de zones géographiques ou administratives (village, com-
munes, district, etc.). Or, ni la confiance et le capital social ni les compétences techniques en
gestion de la protection sociale ne naissent spontanément de ce type de planification (Sossa,
2010). La promotion des mutuelles communautaires s'inscrit souvent dans une approche
programme, sans législation garantissant un droit a la protection sociale en santé pour les
bénéficiaires, ni un cadre réglementaire qui garantit une supervision adéquate permettant
de protéger les bénéficiaires. Elles se développent donc dans un cadre souvent isolé et leur
faiblesse en matiére de gestion en limite le potentiel de délégation de gestion par un organe
public en charge de la PSS.
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e Organes parapublics communément appelés mutuelles ou AMBC: dans un certain nombre
de pays, le terme mutuelle ou AMBC désigne en réalité des guichets administratifs décen-
tralisés faisant partie du secteur public ou parapublic. Comme expliqué dans la section sui-
vante, cela peut étre le résultat d'une absorption d'organismes mutualistes qui précédaient la
création du systéme national de PSS (par exemple au Laos ou au Cambodge) ou alors d'une
architecture du systéme national de PSS souhaitant mettre en avant un certain aspect parti-
cipatif en utilisant cette terminologie.

Il est par conséquent important de ne pas banaliser le mouvement mutualiste ni de le noyer
dans une masse d'organisations si le but est d'exploiter son capital social et de gestion comme
levier pour l'extension de la protection sociale.
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» 2 Vue d’ensemble du réle des mutuelles et AMBC au
sein des systémes de protection sociale en santé

Messages clés

e Peu de pays dans le monde utilisent les mutuelles dans leur systéme de PSS pour la
couverture de base, le role des mutuelles est plus souvent cantonné a la couverture
complémentaire.

e Iy a une grande diversité de mutuelles et de systémes de PSS eux-mémes, limitant
la comparabilité et les possibilités de généralisation. Les caractéristiques de ces enti-
tés (mutuelles/AMBC) sont également influencées par le réle qu'elles occupent dans
le systéme de PSS.

e Lesexpériences quionteu du succes sur le plan de I'extension sont celles dans lesquelles:

— ilyaeudesle début un modéle centralisé de PSS avec des mécanismes/relais com-
munautaires faisant partie intégrante du service public;

— ily a eu absorption par l'institution nationale de PSS;
— ily aeu délégation de gestion par le régime de PSS;

— lorsque les mutuelles ou AMBC se sont développées en dehors de ces schémas,
elles n'ont pas permis une extension de la couverture de base; et

- ily a des cas qui n'entrent pas encore dans ces catégories car les systémes sont en
construction ou en cours de réforme.

e Il convient d'approfondir les recherches et la documentation sur la délégation de ges-
tion en particulier et ses modalités pratiques de mise en ceuvre, son cadre juridique
et son impact.

2.1.Un role principalement concentré sur la couverture
complémentaire et supplémentaire au niveau global

Commeillustrés dans la figure 2 ci-dessous, les organisations mutualistes ne sont pas présentes
dans tous les pays du monde. Par ailleurs, leur role se cantonne dans la majorité des pays a ap-
porter une couverture complémentaire ou supplémentaire au régime de base, avec pour corol-
laire que peu de pays utilisent les mutuelles dans leur systéme de PSS pour la couverture de base.
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» Figure 2. Carte mondiale des sociétaires d’assureurs mutuels, 2017
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2.2. Le role donné aux mutuelles et AMBC dans les systémes
nationaux de PSS les utilisant pour leur régime de base

En étudiant les informations disponibles sur le r6le joué par les mutuelles et AMBC dans les sys-
témes nationaux de PSS pour le régime de base, une typologie se dégage, résumée dans tableau
1, qui peut aussi dans certain cas étre un continuum dans la mesure ou la situation évolue de
facon trés dynamique a travers le temps (certains pays pouvant étre dans une ou plusieurs des
catégories ci-dessous au fil du temps).

2 (Cette carte utilise les données (rapports annuels, de comptes rendus de réglementation et de travaux de recherche externes) issues
d'un échantillon de 77 pays qui, a eux tous, représentent approximativement 99 pour cent du marché mondial de 'assurance. La dé-
finition par 'ICMIF des termes «mutuelle» et «coopérative» inclut les organisations dont le statut juridique n'est pas classé comme
tel selon leur législation nationale, mais dont la structure et les valeurs reflétent la forme mutualiste et coopérative, c'est-a-dire des
sociétés détenues par leurs assurés-sociétaires, régies par eux et exploitées dans leur intérét. Cette définition englobe les sociétés
anonymes détenues par des organisations communautaires, des sociétés de secours mutuel (fraternités), des «friendly societies»,
des prestataires d'assurance Takaful, des sociétés de réciprocité, des organisations a but non lucratif, des fonds d'échange d'assu-
rance réciproque, des mutuelles discrétionnaires, des mutuelles d'armateurs (P&I clubs), des organisations communautaires et des
fondations.
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» Tableau 1. Différents modeles d'implication des mutuelles dans la gestion des régimes de base

Llorganisme gestionnaire en charge de lassurance publique délegue

certaines fonctions de gestion a des mutuelles autonomes pour la mise

en place de la couverture de base de leurs membres. Cest en général | Tance Belgique,

le cas dans des pays ol des mutuelles fortement professionnalisées Maroc, Cote

Délégation de gestion dvoire, Uruguay,

préexistent au régime de PSS.
Colombie,

. e . . .
Dans certains cas, I'Etat confie la mise en ceuvre de lassurance pu- Allemagne, Japon.

blique a différents acteurs, dont des mutuelles de santé, sadressant
chacun a différents groupes cible de la population.

Le systéme de PSS a été concu sur le principe de la mise en place den-
tités décentralisées et participatives pour la gestion des fonctions de
proximité.

Déconcentration (dans le cadre de
Les entités appelées «mutuelles» ou AMBC sont publiques ou parapu- 'UDAM), Ethiopie

Tanzanie, Sénégal

bliques et interviennent comme des guichets d'un programme natio-
nal. Elles ne bénéficient que d'une autonomie limitée.

Le systeme national de PSS a absorbé lors de sa création ou lors de ré- | Laos, Cambodge,
Absorption formes les mutuelles ou AMBC qui lui préexistaient, bénéficiant ainsi Rwanda, Ghana
des outils et parfois méme du personnel qualifié. apres 2003.

Des mutuelles offrent une couverture de base lorsqu'il n'y a pas encore

a proprement parler de systeme national de PSS définissant les droits
Burkina Faso,

Sénégal, Mali

pour toute la population.

Non-implication Dans ces schémas, les mutuelles bénéficient généralement dun sta-
tut juridique et d'un cadre pour leur réglementation, et agissent en tant
gue mécanismes volontaires responsables de toutes les fonctions as-

avant les réformes
récentes.

surantielles.

La délégation de gestion a des mutuelles de santé autonomes

La délégation de gestion a des mutuelles de santé professionnalisées qui préexistent au sys-
téme national de PSS constitue une autre stratégie observée dans plusieurs pays dont la France,
la Belgique, le Maroc, la Cote d'Ivoire, le Mali, 'Uruguay et la Colombie. Dans ces systémes, une
caisse nationale gestionnaire de 'assurance santé, se voit confié par I'Etat la mission de mettre en
ceuvre l'assurance et choisit de déléguer certaines taches a un nombre limité d'organismes tels
gue les mutuelles ou des assureurs privés. La délégation de certaines opérations aux mutuelles
est souvent issue d'un processus basé sur des considérations historiques et visant a préserver
une tradition mutualiste ancrée dans certains groupes socioprofessionnels.

La délégation de gestion vise a transférer une partie ou I'ensemble des responsabilités et taches
liées a la gestion a un tiers. Cette externalisation saccompagne souvent d'une délégation de 'au-
torité décisionnelle associée a ces responsabilités et taches. Les mutuelles se voient imposées
des conditions a remplir pour devenir des délégataires de gestion de l'assurance-maladie obli-
gatoire, notamment en termes de volume de bénéficiaires et de capacités techniques et finan-
ciéres. Elles ont peu ou pas d'autonomie concernant les parameétres du régime et les taches dé-
l[éguées sont limitées et trés cadrées.
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» Encadré 7. Des mutuelles de santé autonomes et professionnalisées délégataires de gestion

Ce cas de figure est notamment celui de la Belgique ou 'administration générale de l'assu-
rance-maladie assurée par INAMI avec une délégation de gestion aux unions de mutua-
lités, qui déleguent a leur tour une partie de leurs fonctions a leurs mutualités membres.
Au Maroc, le régime d'assurance-maladie obligatoire des fonctionnaires (AMO-public) est
géré par la Caisse Nationale des Organismes de la Prévoyance Sociale (CNOPS) qui est une
fédération de huit mutuelles qui interviennent comme délégataires de gestion. Suite a des
dysfonctionnements, la CNOPS est actuellement en cours de remplacement par la Caisse
marocaine de l'assurance-maladie (CMAM), les mutuelles restant délégataires.

En Cote d'ivoire, I'assurance-maladie est gérée par la Caisse nationale d'assurance-mala-
die (CNAM) concue initialement comme une structure lIégére de pilotage et de régulation
de la Couverture maladie universelle. La CNAM délégue les fonctions d'enregistrement,
de recouvrement et de prestations a divers acteurs en ayant déja une expérience dont la
Mutuelle générale des fonctionnaires et agents de I'Etat (MUGEF-CI). La stratégie d'exten-
sion de la couverture maladie vers I'économie informelle repose sur la délégation de ges-
tion aux mutuelles, mais la CNAM se heurte a un faible développement. Aussi, la Cote
d'Ivoire cherche-t-elle a encourager la création de mutuelles, organisées plutdt par type
de métier ou par secteur d'activité, qui pourraient intervenir a la fois comme délégataires
de la CNAM et comme couverture complémentaire pour les assurés.

La méme orientation sobserve également au Mali ol I'Etat souhaite opérationnaliser son
Régime d'assurance-maladie universel qui doit étre administré au niveau national par la
CANAM avec une délégation de gestion a des caisses publiques pour le secteur formel et
'Union de la Mutualité Malienne pour les ménages du secteur informel et le monde agri-
cole. En attendant l'opérationnalisation de ce régime, la couverture de ces derniers passe
par le développement de mutuelles de santé, parmi lesquelles des mutuelles qui, a plu-
sieurs égards (parameétres définis dans le cadre de la Stratégie Nationale d’Extension de
la Couverture Maladie), relévent plus de l'assurance-maladie a base communautaire que
de la mutualité sociale.

Le schéma en place en Colombie s'inscrit également dans ce groupe. L'Etat, par l'intermé-
diaire du ministére de la Santé et de la Protection sociale, exerce le réle de pilote du sys-
téme de protection sociale en matiére de santé dont il définit les parameétres. La percep-
tion des cotisations et I'achat des prestations sont déléguées aux Entités de promotion
de la santé (Entidades Promotoras de Salud - EPS); les cotisations sont reversées et mu-
tualisées au niveau de I'Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES), rattachée au ministéere de la Santé et de la Protection
sociale qui le redistribue aux EPS en fonction de leur nombre de bénéficiaires (capitation).

Certains schémas nationaux ne reposent pas sur la création d'une organisation gestionnaire de
I'assurance-maladie qui centralise au niveau national lopérationnalisation de l'assurance, en choi-
sissant ou pas de déléguer certaines fonctions a d'autres acteurs. Dans ces schémas, la gestion
du régime de base est confiée a différents types d'acteurs, dont des caisses de sécurité sociale,
des caisses d'entreprises, de corporations de métiers ainsi que des mutuelles de santé, avec pour
mission de couvrir certains groupes de population. Ces acteurs disposent d'une forte autono-
mie au sein d'un cadre légal fixé par I'Etat qui joue un réle de régulation. Ce modéle permet &
I'Etat de disposer d'une influence sur le développement du systéme de PSS tout en se dégageant
de l'administration directe et en en se reposant sur I'expertise des organisations gestionnaires.
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LAllemagne illustre ce modeéle avec une décentralisation de I'assurance publique depuis sa créa-
tion. La gestion de l'assurance-maladie publique est confiée a une diversité de caisses d'assu-
rance décentralisées et en compléte autonomie de gestion, dont une forte proportion sont a
gouvernance mutualiste. Toutefois, le systéme est aujourd’hui de plus en plus encadré par I'Etat
fédéral et le nombre de caisses a fortement diminué (de 35 000 caisses a la fin du XIX® siecle a
105 caisses en 2022). De méme, au Japon 85 associations d'aide mutuelle gérent l'assurance-ma-
ladie obligatoire pour les employés publics nationaux et locaux, les enseignants et les membres
du personnel des écoles privées. Ces mutuelles offrent les mémes prestations que les autres ré-
gimes d'assurance-maladie obligatoire, mais fixent leur propre montant de cotisation en fonc-
tion de leurs dépenses annuelles.

Certains pays classés ici dans d'autres schéma, s'inscrivent pourtant également dans ce modele
de décentralisation, a l'exemple du Rwanda quiillustre l'absorption de mutuelles par I'Office rwan-
dais de sécurité sociale. Ce dernier ne couvre cependant pas toute la population et d'autres sys-
témes interviennent pour les militaires, les étudiants et les entreprises privées. Le Maroc est un
autre exemple avec une gestion des différents groupe sociaux économiques par trois grands
acteurs: la Caisse Nationale des Organismes de la Prévoyance Sociale (employés du secteur pu-
blic et étudiants), la CNSSCaisse Nationale de sécurité Sociale (salariés du secteur privé et indé-
pendants) et la 'Agence Nationale de 'Assurance-maladie (population démunie). Le Maroc est
cependant classé ici dans les schémas de délégation de gestion dans le cadre de la couverture
des employés et retraités du secteur public.

Des mutuelles comme structures déconcentrées d’un systéme de PSS

L'expérience des mutuelles de santé communautaire a inspiré certains pays qui ont repris cette
approche dans le cadre de programmes nationaux d'assurance-maladie a base communautaire.
Ces programmes ont pour objectif de déployer un réseau de proximité géographique avec l'en-
semble des communautés sur tout le territoire national, a 'exemple du Laos ou IAMBC a été
implanté a l'initiative du gouvernement, avec I'appui de partenaires extérieurs), du programme
«Décentralisation de 'Assurance-maladie» (DECAM) au Sénégal et du programme d'expansion
de la santé éthiopien (Health Extension Program - HEP). Sajoutent également les exemples du
Rwanda et du Ghana, avant que les mutuelles soient absorbées et fondues dans le dispositif
national d'assurance santé. Cet objectif est notamment résumé par le slogan du projet DECAM:
«Une collectivité locale, une mutuelle de santé au moins». Dans ce cadre, le terme mutuelle ou
AMBC désigne en réalité des guichets administratifs décentralisés faisant partie du secteur pu-
blic ou parapublic, avec un certain aspect participatif des communautés.

Ce schéma peut intégrer deux niveaux d'intervention des mutuelles de santé ou AMBC:

e les mutuelles sont de simples guichets qui se limitent a exécuter les procédures définies au
niveau national; et

e les mutuelles sont capables de proposer une couverture complémentaire ou d'offrir d'autres
services a leur membres et conservent ainsi une certaine autonomie.
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» Encadré 8. Principales lecons apprises de I'implémentation de mutuelles/AMBC comme structures décen-

tralisées

La déconcentration de l'assurance santé par la mise en place de mutuelles communautaires,
sur l'ensemble du territoire vise a toucher toutes les populations a travers des structures
de proximité. Les expériences des pays tels que I'Ethiopie, le Sénégal, le Ghana ou le Laos
montrent que ce déploiement génére également la principale faiblesse de cette approche.

Dans les différents pays concernés, ces approches ont été baties a partir d'expériences
initiales prometteuses réalisées a petite échelle, mais dont les succeés sont fragilisés au fur
et a mesure du déploiement de TAMBC et de sa généralisation. Celle-ci aboutit en effet a
une dispersion des mutuelles communautaires et a une incapacité du promoteur national
d‘assurer une coordination, une supervision et un appui technique de qualité et e former
les compétences nécessaires, au fur et a mesure de I'extension du systéme. Par consé-
quent, de multiples difficultés apparaissent au niveau des AMBC. Elles sont listées ci-apres.

e Manque de ressources humaines et de motivation des membres des comités de gestion
interviennent bénévolement, en plus de leurs autres charges de travail professionnelles

e Manque de budget et de moyens de fonctionnement
e Déficit d'actions de sensibilisation et de communication

e Dysfonctionnements dans les opérations d'enregistrement et de renouvellement des
adhésions, la mise a jour des informations sur les cartes d'assurés, le dépét des coti-
sations, etc.

e Imprécision ou le non-respect des procédures de gestion et des directives nationales

e Mauvaise gouvernance au niveau de certaines AMBC, le non-respect des directives na-
tionales et des pratiques de corruption dans la gestion des demandes de rembourse-
ment des services de santé

e Insuffisance d'application des mesures de contrble des fraudes, de sélection adverse
et de prévention des dérapages des codts des prestations

e Manque de coopération des prestataires de santé (non-respect des listes de médica-
ments et des tarifs, surfacturation, prestations fictives, erronées ou surchargées, délais
de soumission des demandes de remboursement trop longs, etc.)

Ces difficultés tendent a décourager les nouvelles inscriptions et le renouvellement des
adhésions ou d'inciter les ménages a ne renouveler leur adhésion que lorsqu'un besoin
d'utilisation de services de santé est connu (chirurgie programmabile, individu a fort risque
de maladie dans un ménage, etc.) ce qui génére un risque de sélection adverse et entraine
des difficultés financiéres pour l'assurance-maladie, aggravée par une faible mutualisa-
tion des risques.
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L'absorption

Un cas de figure observés a travers les études de cas est celui de 'absorption des mutuelles par
le systeme PSS. Cette situation sobserve notamment au Laos, au Cambodge, au Rwanda aprés
2014 et au Ghana apres 2003 ou les mutuelles promues par des programmes nationaux ont
été dissoutes et remplacées par des guichets ou autres structures décentralisées en charge des
fonctions de proximité et de gouvernance locale. Cette approche est généralement justifiée par
la volonté de renforcer l'efficience, la rationalisation et 'harmonisation de la couverture des po-
pulations.

Au Rwanda, par exemple, 'administration de I'assurance-maladie a base communautaire a été
reprise et centralisée par I'Office rwandais de sécurité sociale (en anglais, Rwanda Social Security
Board (RSSB)) a partir de 2015. Le personnel des mutuelles communautaires a été intégré dans
le RSSB pour représenter I'assurance dans des guichets installés dans les structures de santé. De
la méme fagon, au Ghana les 145 mutuelles de district qui fonctionnaient comme des régimes in-
dépendants ont été, a partir de 2012, pour la plupart intégrées dans un systéme national d'assu-
rance santé unique dont elles sont devenues des bureaux de district et dont la gestion technique
et financiére est assurée par I'Autorité nationale de l'assurance-maladie (NHIA). Au Cambodge,
des régimes d'assurance-maladie a base communautaire généralement, soutenus, voire gérés
généralement par une ONG internationale ou locale ont été dissous aprés 2018 et la couverture
intégrée dans les régimes d'assurance-maladie sociale actuellement opérationnels gérés par le
fonds national de sécurité sociale (NSSF). C'est également le cas au Laos ou le régime des AMBC
a été remplacé par «assurance-maladie nationale» reposant sur les taxes, sans prépaiement,
mais avec le paiement d'un montant réduit lors de l'utilisation des services de santé; Les AMBC
continuent cependant d'exister dans la capitale. Cette évolution est plus nuancée en Tanzanie ou
la gestion des AMBC a été reprise par le Fonds National dAssurance-maladie (NHIF) qui trans-
forme celles-ci en AMBC améliorées (improved Community Health Fund - iCHF) qui continuent
d'appartenir aux districts et aux régions, mais avec une gestion technique assurée par le NHIF.

En France, une reprise de la délégation de gestion a des mutuelles historiques d'étudiants et de
fonctionnaires a conduit a la fermeture de certaines mutuelles. D'autres ont cessés de partici-
per a la gestion du régime obligatoire pour se cantonner dans la couverture complémentaire.
La caisse d'assurance-maladie a par ailleurs proposé aux mutuelles de la fonction publique de
nouveaux types de partenariat reposant notamment sur une gestion partagée et l'utilisation
d'un méme systéme d'information.

Des mutuelles en I'absence de régime de base de I'assurance publique

Au niveau mondial, le role des mutuelles se cantonne dans une majorité des pays a apporter
une couverture complémentaire ou supplémentaire au régime de base, avec pour corollaire que
peu de pays utilisent les mutuelles dans leur systéme de PSS pour la couverture de base (parmi
ces derniers figurent ceux faisant l'objet ici d'études de cas).

Dans d'autres pays, l'absence de protection sociale en santé définissant les droits pour toute la
population en termes de panier de soins et de protection financiére a été a l'origine de la créa-
tion et du développement de la mutualité au sein du monde du travail, notamment en Europe.
Plus récemment, elle a motivé, dans des pays tels que le Burkina Faso, le Sénégal, le Mali et le
Cambodge, avant les réformes récentes et la construction de schémas nationaux de PSS, la pro-
motion d'organisation a forme mutualiste par des ONG ou partenaires extérieurs afin d'offrir
une protection de base aux communautés, généralement identifiées sur une base géographique
ou administrative (village, communes, district, etc.). Ces mutuelles communautaires sont ainsi
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généralement nées d'une dynamique exogéne et mises en place dans le cadre d'une approche
projet, sans législation garantissant un droit a la PSS pour les bénéficiaires, se développant ain-
si dans un cadre souvent isolé. Leur déploiement s'effectue généralement par réplication d'une
premiere expérience réussi, par une structure d'appui qui définit les parameétres techniques de
I'assurance et reste fortement impliquée dans la gestion des mutuelles pendant la durée des pro-
jets. Un inventaire des mutuelles au Burkina Faso en 2020 montrait que des mutuelles mises en
ceuvre dans le cadre de projets réalisés par des ONG nationales et financés par des bailleurs de
fonds n'étaient plus fonctionnelles aprés l'arrét de ces projets, faute de suivi par les ONG (Burkina
Faso, 2022). La méme situation sobserve au Cambodge ou des systemes d'assurance-maladie
a base communautaire ont été batis a partir d'un modéle d'organisation et de fonctionnement
semblable et étaient gérés par des organisations non gouvernementales (ONG), avec le soutien
des partenaires de développement. Ces systémes ont commencé a décliner a partir de 2014 puis
se sont arrété en 2018, suite au retrait des projets d'appui.

Dans ces différents pays, les succeés des expérimentations initiales a petite échelle ont été ra-
pidement fragilisés lors de leur généralisation sur I'ensemble du territoire national, et de mul-
tiples difficultés ont été identifiées a travers les études de cas, en termes de gouvernance, de
capacités humaines, matérielles et financiéres, d'efficacité des procédures, de coopération avec
les prestataires, etc. auxquelles s'ajoutent incapacité des structures d'appui d'assurer une coor-
dination, une supervision et un appui technique de qualité, au fur et a mesure de l'extension du
systéme. Ces difficultés sont similaires a celles détaillées dans la encadré 8 concernant les struc-
tures décentralisées.

» Encadré 9. Principales lecons apprises de 'implémentation de mutuelles/AMBC «par défaut», en I'absence
d'existence d'un systéme national de PSS et leur reprise par les programmes AMBC

Les pays dAmériques Latine ont abordé la problématique de I'extension de la protection
sociale a partir des années 70. En Afrique, cette problématique commencait a faire l'objet
de projets marginaux a partir du début des années 1990, avec le développement de sys-
témes a base communautaires mixant les pratiques d’entraide traditionnelles et les mé-
canismes d'assurance pour la couverture du risque maladie. Ces initiatives se sont multi-
pliées avec les années 2000, promues par une grande diversité d'acteurs, afin de répondre
aux besoins prioritaires des populations exclues des régimes formels de sécurité sociale.
La vision alors largement partagée par 'ensemble des acteurs était que la multiplication
des projets de mutuelles de santé devait finalement aboutir a une couverture pour tous.

Plusieurs lecons peuvent étre tirées de cette dynamique de développement de mutuelles
de santé communautaires. Diverses approches novatrices ont été développées et cer-
taines mutuelles ont montré leur capacité a toucher une proportion importante d'indivi-
dus a l'échelle d'une communauté ou d'organisations (exemple des producteurs de coton
au Burkina Faso et au Bénin), avec de bons résultats en termes de protection financiere
apportée et d'impact sur l'utilisation des services de santé. Ces expériences ont également
fortement contribué a la popularisation des mécanismes d'assurance par des populations
de économie informelle et du monde rural.

Toutefois, malgré des expériences localement réussies, les systemes mis en place ne
couvrent globalement qu'une faible proportion de ces populations, disposent d'une faible
capacité et de gestion et restent financierement trés fragiles. Globalement, ces systemes
implantés par des organisations d'appui et des financement externes dans le cadre d'ap-
proches projet ne sont pas aptes a mobiliser la confiance, le capital social ni les compé-
tences techniques en gestion de la protection sociale (Sossa, 2010).
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Par ailleurs, ces expériences ont généralement promu une vision verticale de la protection
sociale avec des réponses cloisonnées pour chaque groupe de population, séparant ainsi
les systémes pour les plus pauvres, les travailleurs de I'économie informelle et du monde
rural ou encore ceux du secteur formel, sans mécanismes transversaux de solidarité.

Type de fonctions exercées

Certaines fonctions semblent étre plus déléguées que d'autres et/ou avec plus de succés. En
particulier, 'ensemble des expériences de délégation donnait aux mutuelles conventionnées
des responsabilités de proximité, c'est-a-dire de la gestion des affiliations, parfois collecte des
contributions, gestion des bénéficiaires, gouvernance locale, gestion des remboursements/paie-
ments de l'offre de soins.

La compilation trés synthétique présentée dans le tableau ci-dessous ne peut traduire toutes
les variations qui sont observées a travers les études de cas; elle permet en revanche de distin-
guer une tendance générale: le principale avantage recherché a travers la délégation de gestion
est d'exploiter la relation de proximité des mutuelles aupreés de certains groupes de population.
Ceci est notamment le cas dans les contextes ou I'¢conomie informelle et le monde agricole ras-
semblent la trés grande majorité des individus, avec toute la complexité qui en découle en ma-
tiere d'identification, de capacité contributive et de recouvrement. Le réle confié aux mutuelles
communautaires dans le cadre des programmes de promotion de 'ABMC est dans ce cadre si-
gnificatif. Les mutuelles communautaires sont développées sous la forme de mécanismes de
gestion locale et participative, devant servir de porte d’entrée dans la PSS et de points de service
pour une population trés hétérogene et dispersée. Dans d'autres pays ou I'économie formelle
est plus largement développée et les individus plus facilement identifiables par la relation de tra-
vail et le cadre fiscal, le choix de la délégation repose également sur la proximité des mutuelles
avec certains groupes cibles, mais se justifie plus par une volonté politique de préserver le rle
historique de mutuelles préexistantes, voire également des avantages acquis par les groupes
socioprofessionnels a l'origine de ces mutuelles.

En revanche, les situations semblent plus variées pour les fonctions de décisions sur les para-
métres de couverture, mise en commun des ressources, mutualisation des risques, financement
(y compris les taux de contributions, si applicable) et les relations avec l'offre de soins au niveau
national (contractualisation, négociations tarifaires). Ces fonctions sont centralisées et vues dans
plusieurs pays comme la prérogative et le devoir des organes publics (Niang et al., 2023).

» Tableau 2. Type de fonctions exercées

Décision sur les paramétres de couverture Mise en ceuvre

Collecte
Niveau des

de pro- Réseau contri-
tection de pres- butions Paiement
Panier finan- tataires (le cas des pres- Controle
de soins ciere de soins Affiliation | échéant) tations qualité

Allemagne X X X X X

Belgique X X X X X X

Burkina Faso X X X X

Cambodge avant 2018 X X X X X X
Colombie X X X X

Cote d'voire (1) X X X

Ethiopie X X X X X
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France X X X

Ghana X X X X X

Japon X X X
Laos X X X X X

Mali (1) X X X

Maroc X X X X X

Rwanda X X X X X

Sénégal X X X X X

Tanzanie X X X X X X

Uruguay X X X X

(1) Fonction déléguées a des organismes de gestion déléguée (OGD) parmi lesquels les mutuelles

On observe ainsi une division des fonctions entre les organismes publics responsables de la PSS
et les mutuelles délégataires:

e Lesorganismes publics en charge de la PSS conservent plusieurs fonctions clé, dites de back

office:

Dans I'ensemble des pays, les parameétres de couverture (panier de soins, taux de rem-
boursement, taux de contribution, etc.) sont définis au niveau national et sont imposés
aux mutuelles délégataires. Comme noté dans le tableau, les mutuelles dans certains
pays (Cambodage, Ethiopie et Ghana) peuvent fixer ou moduler les montant de cotisation.

Lidentification des prestataires de soins se fait généralement au niveau national, dans le
cadre dans le cadre d'un processus d'agrément et de conventionnement national concer-
té, avec ou sans la participation des mutuelles.

Sauf dans le cas des AMBC, les risques et les ressources sont mutualisées au niveau ré-
gional ou national.

Le suivi et le pilotage du systeme de PSS et de la réalisation des taches déléguées s'effec-
tuent au niveau national, par le déléguant ou par un organisme public dédié.

e Les activités déléguées aux mutuelles portent principalement sur les métier de l'assurance
en lien direct avec les assurés et les prestataires de soins, dites de front office:

L'enregistrement et la gestion des adhésions, y compris des ménages pauvres exemptés
de cotisation, avec l'appui des autorités administratives, traditionnelles et religieuses et
parfois des agents de collecte pour faire du porte a porte, dans le cas des AMBC.

Le recouvrement des cotisations. La France et la Belgique se distinguent avec la mise en
place d'organismes de sécurité sociale dédiés au recouvrement.

Le recueil et le traitement des plaintes des usagers est souvent du ressort des mutuelles
délégataires, mais certains pays ont mis en place un mécanisme régional ou national spé-
cifique.

Il faut par ailleurs souligner que certaines fonctions sont menées conjointement. Le tableau 2
résume les exemples de divisions des opérations, issus des études de cas.
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» Tableau 3. Exemples de division opérationnelle par grande fonction

Education/Promotion

Fonction des mutuelles

Fonction de lorganisme gestionnaire

En Belgique, les mutuelles assurent une proximité avec
leurs membres a travers leurs sections et permanences
mutualistes locales et organisent des actions d'information
et de promotion de la santé auxquels elles attachent une
importance particuliere.

Au Burkina Faso et au Cambodge, les ONG qui sont res-
ponsables de la mise en ceuvre des mutuelles communau-
taires assurent avec celles-ci les action de promotion et
éducation.

En Tanzanie et au Sénégal, les mutuelles assurent les ac-
tions de promotion avec les agences nationales qui les ac-
compagnent.

En Colombie et en Uruguay, les mutuelles ont l'obligation
de réaliser des activités de promotion et de prévention,
telles que linformation, 'éducation, la formation et la com-
munication aux affiliés.

A lexemple du Cambodge, certains systéemes mettent en
place des réseaux d'agents qui font du porte-a-porte et or-
ganisent des réunions villageoises

Dans la plupart des pays, les organismes gestionnaires de
lassurance, les ministéres ou autres agences publiques ré-
alisent des campagnes nationales, conjointement avec les
mutuelles.

Affiliation/renouvellement

Fonction des mutuelles

Fonction de lorganisme gestionnaire

Dans llensemble des pays, les mutuelles délégataires ont la
responsabilité de lenrblement et I'affiliation des assurés et
des bénéficiaires.

En Cote d'Ivoire, des structures délégataires sont spécifi-
quement dédiées a cette fonction.

En Uruguay, les bénéficiaires senregistrent aupres des
prestataires de soins publics ou privés

Au Maroc, la Caisse Nationale des Organismes de
Prévoyance Sociale (CNOPS) instruit en coordination avec
les mutuelles les opérations dadhésion des employeurs,
dimmatriculation et d'affiliation et de mise a jour de la si-
tuation administratives des assurés.

Au Mali et en Cote dvoire, l'enregistrement final des ad-
hésion se fait au niveau de la caisse nationale. En Cote
d'voire, la caisse a déployé un réseau informatisé de
bornes et de sites denrblement sur 'ensemble du terri-
toire qui assure limmatriculation, lenrélement et la déli-
vrance des cartes des assurés, pour combler le manque de
structures délégataires.

Recouvrement/collecte des cotisations

Fonction des mutuelles

Fonction de lorganisme gestionnaire
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Dans la plupart des pays, les cotisations sont collectées
par les mutuelles ou des organismes délégataires dédiés
comme en Cote d'voire.

Les cotisations sont dans certains pays reversées a lorga-
nisme gestionnaire

En Belgique et en France, les cotisations sont collectées
par des organismes de recouvrement de la sécurité so-
ciale.

En Uruguay, les cotisations des travailleurs et des em-
ployeurs affiliés au régime contributif sont collectées par la
Banco de Prevision Social

Au Maroc, les cotisation des fonctionnaires (parts em-
ployeur et travailleur) sont versées a la CNOPS

Mise en commun/mutualisation

Fonction des mutuelles

Fonction de lorganisme gestionnaire

Au Sénégal et au Rwanda (avant 2015) les cotisations des
adhérents sont conservées au niveau des mutuelles com-
munautaires (faible mutualisation). Les subventions de
I'Etat qui complétent ces cotisations sont mutualisés au ni-
veau régional et national pour la prise en charge des soins
secondaires et tertiaires

Au Japon, les ressources et les risques sont mutualisés au
niveau des mutuelles.

Dans tous les autres pays, les ressources sont mutualisées
au niveau d'un organisme public ou d'une structure fédé-
rative auquel les mutuelles reversent les cotisations collec-
tées. Ces organismes redistribuent les ressources et as-
surent une mutualisation des risques au niveau régional
ou national.

Contractualisation

Fonction des mutuelles

Fonction de lorganisme gestionnaire

Dans les programmes d'assurance-maladie a base com-
munautaire, les mutuelles conventionnent les prestataires
de soins (essentiellement publics) de leur aire d'interven-
tion, souvent sur la base d'une convention type mise a dis-
position par lagence nationale

En Colombie, les EPS contractualisent avec les institutions
prestataires de services

Dans les autres pays, les conventions ou agréments sont
passés par lorganisme gestionnaire de Iassurance ou par
le ministere en charge de la santé.

Paiement des prestations/achats

Fonction des mutuelles

Fonction de lorganisme gestionnaire

Dans les programmes d'assurance-maladie a base com-
munautaire, les mutuelles assurent la fonction dacheteur,
par paiement a lacte ou par capitation, de méme que les
EPS en Colombie.

Au Japon, les factures des prestataires sont adressées
a «'Organisme de contrdle et de paiement des factures
de soins de santé» qui les paie puis facture les mutuelles

concernées.

Dans les autres pays, les mutuelles effectuent un controle
des prestations et font lordonnancement des rembourse-
ments des prestataires de soins; les paiements sont faits
par la structure gestionnaire nationale (ou par les fédéra-
tions régionales en Allemagne).

En France, les mutuelles payaient les prestataires puis
étaient remboursées par la caisse dassurance-maladie

Prestation de service

Mutuelles qui fournissent des services de santé

Pas de services de santé
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En Allemagne, en France, en Belgigue et au Japon, les mu-
tuelles peuvent fournir des services de santé et daccom-
pagnement a travers des structures sanitaires qu'elles
gerent.

Au Marog, la loi interdit aux mutuelles de gérer des ser-
vices de santé; certaines mutuelles qui disposaient d'uni-
tés médicales ont créées des structures mutualistes auto-
nomes pour gérer celles-ci.

Les mutuelles des autres pays ne géerent pas des services
de santé

Retour d'information/Plainte des usagers/assurance qualité

Mutuelles

Autre

En France, les mutuelles délégataires étaient responsables
de la qualité des services, mais avec des déficiences impor-

En Allemagne, un service médical est chargé dans chaque
région du controle de ladéquation des soins et des contes-

tantes. tations des décisions des caisses par les assurés. Le ser-

L . - - vice médical est également engagé dans une démarche
Il nexiste pas au Japon un systeme officiel harmonisé de o o
. ) , . de certification et dassurance qualité interne.
traitement des plaintes, les usagers sadressent a leur mu-

tuelle. En Colombie, des structures rattachées au ministere de la
Santé recueillent les plaintes des usagers et controlent la

Les membres des mutuelles communautaires peuvent se o .
qualité des prestations.

plaindre aupres de leurs représentants dans les organes
de gestion (Assemblée générale et Conseil dadministra-
tion).

La derniére partie de ce document de travail porte une réflexion plus approfondie spécifique-
ment sur la délégation de gestion comme modéle d'intérét dans le cadre des réformes de la PSS
en Afrique de I'Ouest.

Deux lecons ressortent de la revue de portée et des études de cas approfondies. La ou la délé-
gation de gestion a eu lieu et a effectivement été fonctionnelle (ou l'est toujours):

e Elle concerne principalement les fonctions de front office, le back office (conception des para-
métres du régime, mutualisation des fonds et des risques) restant une fonction régalienne.

e Elle a été possible grace a une professionnalisation des acteurs et une architecture claire du
systéme de PSS avec financements publics et adhésion obligatoire.
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» 3 La délégation de gestion: lecon apprises et
perspectives dans le cadre de la construction des
systemes de PSS au sein de ’TlUMEOA

Messages clés:

e Dans les cas ou elles existent déja et ont une capacité de gestion, Il est possible d’envi-
sager les mutuelles comme un acteur possible pouvant étre mobilisé par les systemes
nationaux de PSS.

e (Cela doit saccompagner de la définition d'architecture claire de la PSS, de financement
public adéquat et de capacités institutionnelles renforcée du cété gouvernemental/ins-
titutionnel pour pouvoir gérer les fonctions de mutualisation des fonds et des risques.

e Ladélégation de gestion suppose des compétences en gestion du coté des organismes
délégataires, il est donc nécessaire d'appréhender les mutuelles dans leur diversité et
d'identifier les organismes en capacité de remplir des fonctions déléguées.

e Il estimportant de considérer 'économie politique et ses difficultés: i) le réle des par-
tenaires techniques et financiers (PTF), ii) les modéles d'inspiration, iii) les questions
de confiance dans les institutions publiques et le déficit démocratique dans la gouver-
nance de la santé et de la protection sociale en santé.

3.1. Objectifs et résultats

Concept de délégation de gestion

La revue de portée et les recherches effectuées pour ce document de travail ont permis d'iden-
tifier qu'il n'y avait pas une définition unique de la délégation de gestion dans le cadre de la PSS.
Certains éléments sont toutefois communs aux expériences recensées. La délégation de gestion
constitue I'une des stratégies possibles de mise en ceuvre pour les organes en charge de la PSS.
Elle vise a transférer une partie ou I'ensemble des responsabilités et taches liées a la gestion a
untiers. Cette externalisation s'accompagne souvent d'une délégation de l'autorité décisionnelle
associée a ces responsabilités et taches. Elle est trés commune dans le secteur de l'assurance
privée (encadré 10), mais existe également dans le secteur public.

» Encadré 10. Exemple de la définition technique donnée a la délégation de gestion dans le secteur de la pro-
tection sociale en France

Selon sa définition technique (1), la délégation de gestion d'assurance consiste pour un
gestionnaire d'assurance-maladie (caisse assurance-maladie, mutuelle sociale, assurance
privée, etc.), appelée déléguant, a confier le cbté opérationnel de tout ou une partie des
fonctions de gestion des opérations d'assurance a un tiers, appelé délégataire, qui effec-
tuera ses taches de fagcon autonome en utilisant ses propres ressources, humaines, maté-
rielles et financieres. Le délégataire peut é&tre notamment un autre organisme d'assurance
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(mutuelle, assurance commerciale) ou une structure spécialisée dans la gestion pour compte
en assurance, voire une société de courtage, un centre de gestion ou un groupe d'intéréts
économiques. Il doit nécessairement disposer des infrastructures technologiques, infor-
matiques, logistiques, mais aussi du personnel humain spécialisé afin d'apporter afin de
garantir une qualité de service pour les fonctions qui lui sont confiées. Par ailleurs, il ne
s'agit pas d'un prestataire de service comme un autre car il agit au nom du déléguant et
doit pour cela trés bien connaitre celui-ci ainsi que ses objectifs et ses modalités d'action.

On notera par ailleurs que la délégation de gestion se distingue de deux autres concepts:

e la délégation de fonction qui implique le transfert de taches ou de responsabilité spé-
cifiqgues a une personne ou a un département au sein d'une organisation;

e la délégation de service public qui est un contrat par lequel une personne morale de
droit public confie la gestion d'un service public (gestion d'une structure de santé, ra-
massage de déchets, etc.) a une personne morale de droit privé ou public. Dans ce cas,
la personne morale délégataire doit assumer les responsabilités et les obligations liées
a la gestion du service public, telles que l'obligation de continuité du service, la qualité
du service, la transparence et la sécurité des usagers (2)

(1) Cette définition est tirée des ressources en ligne de sociétés de conseil et sociétés spécialisées dans la délégation de gestion
de contrats santé (notamment Optimind et Hélium).

(2) https://www.legifrance.gouv.fr/

La délégation de gestion est une pratique courante dans le champ de l'assurance privée com-
merciale. Elle se rencontre également dans le cadre des systémes publics d'assurance-maladie;
comme souligné plus haut, elle est observée, au moins a certains moment de I'évolution des sys-
témes de PSS, dans plusieurs pays concernés par les études de cas dont la France, le Japon, la
Belgique, le Maroc, 'Uruguay, la Colombie ainsi qu'avec certaines mutuelles au Ghana.

En Afrique de 'Ouest, ceci est également le cas au Mali et en Céte d'Ivoire ou des fonctions de I'as-
surance publique sont transférées a des organismes délégataires, dont des mutuelles de santé.
La délégation de gestion est également prévue dans la loi n°060-2015/CNT portant régime d'as-
surance-maladie universelle au Burkina Faso. Le Sénégal a en revanche opté pour une gestion
décentralisée de 'assurance, confiée a des mutuelles de santé communautaires et leurs unions
départementales et régionales.

Dans ces contextes ou le potentiel de mobilisation des acteurs communautaires peine a se ré-
aliser et ou l'opérationnalisation des politiques de couverture santé universelle reste largement
discutée, les expérience de gestion déléguées sont récentes et encore peu documentées; il est
proposé ici dexaminer ici les lecons qui peuvent étre tirées des études de cas concernant les ex-
périences de gestion déléguée en vue dalimenter le débat sur les architectures permettant de
couvrir 'ensemble de la population, y compris les ménages dépendant de 'économie informelle
et rurale, au sein de TUEMOA.
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Objectifs initiaux

Les attentes en matiére d'externalisation des fonctions de gestion de I'assurance peuvent se résu-
mer en trois grands points, tels qu'identifiés dans les études de cas et la documentation disponible:

e Quel que soit son processus de construction, la gestion des fonctions au sein d'un systéeme
national de protection sociale en santé est complexe. Elle nécessite de mettre en place une
tres large palette de métiers et se doter de compétences polyvalentes (juridiques, techniques,
commerciales, relationnelles, organisationnelles, numériques, etc.). Un organe gestionnaire
de PSS peut par conséquent choisir de confier a des tiers spécialisés certaines taches opé-
rationnelles ou administratives pour lesquelles ceux-ci ont un avantage comparatif (Tessi,
2022). Ces avantages peuvent néanmoins étre contrebalancés par des inconvénients parmi
lesquels la perte de certaines compétences et un risque de dépendance du délégant vis-a-vis
du délégataire ou de défaillance de ce dernier.

e Lexternalisation de certaines fonctions permet plus de souplesse face a la nécessité perma-
nente de s'adapter aux multiples mutations de son environnement (politiques, réglemen-
taires, sociétales, technologiques, démographiques, économiques, etc.) qui transforment a
la fois l'organisation des activités, des métiers et des profils de compétences. Ceci nécessite
cependant que les délégataires disposent également d'une forte capacité d'adaptation a ces
changements.

e Les systémes publics de PSS doivent pouvoir disposer de circuits de distribution, un systeme
national devant s'adapter aux spécificités de différentes catégories de population, ce qui est
souvent un défi, surtout dans les pays a faible revenus. Certains groupes de populations
peuvent étre plus éloigner de l'environnement institutionnel et administratif déployé par le
secteur public, en particulier les populations vivant en zones rurales, les travailleurs de I'écono-
mie informelle et leurs familles, les populations migrantes ou déplacées ou encore les popu-
lations subissant des discriminations. Cette distance physique et/ou morale entre les organes
publics en charge dela PSS (et de la protection sociale et des services sociaux en général) peut
justifier le recours a des organismes privés (souvent sans but lucratif) pour créer un lien avec
les populations cibles, tels que les associations, les coopératives et les mutuelles. Ainsi, par
exemple, la gestion déléguée des adhésions et des recouvrements a un réseau de mutuelles
Ou autres organisations de proximité, évite a une caisse nationale d'assurance santé de dé-
ployer des efforts particulierement importants pour toucher les populations de I'économie
informelle et du monde rural ou ces organisations sont déja présentes. Une illustration en est
le contrat de délégation entre la Caisse nationale d'assurance-maladie et 'Union technique
de la Mutualité au Mali (encadré 11). Au-dela de ces points, le principal objectif d'un systéme
national basé sur l'articulation de différents mécanismes, a travers une délégation de gestion,
devrait étre de batir un systeme national unifié offrant une couverture a toutes les catégories
de la population, en gardant a l'esprit que l'atteinte la couverture universelle dépend de la
capacité des parties prenantes nationales a mettre en cohérence différentes mesures telles
I'adhésion obligatoire ou automatique (ou des mesures incitatives pour les régimes volon-
taires), la mutualisation élargie des risques, le financement par I'impét pour les ménages les
plus pauvres, la proximité et la simplification des procédures pour les assurés, etc.
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» Encadré 11. Lexemple du Mali

La réforme du systéme national de protection sociale en santé entamée au Mali en 2015
vise a rassembler les dispositifs mis en place dans les années 2000, afin d'offrir a 'ensemble
de la population malienne un Régime d'assurance-maladie universel (RAMU) qui couvrira
toutes les catégories sociales par des mécanismes plus adaptés.

Pour atteindre cet objectif, cette réforme confie la gestion du RAMU a la Caisse nationale
d'assurance-maladie (CANAM). Dans ce nouveau schéma, la CANAM délégue une partie
de ses compétences a des organismes de gestion déléguée (OGD) dont la mutualité, au
travers d'un contrat avec I'Union Technique de la Mutualité Malienne (UTM) ou d'autres
faitieres de mutuelles, pour le secteur agricole et informel ainsi que les bénéficiaires du
RAMED. LUTM dispose d'un réseau de mutuelles communautaires rurales et de mutuelles
interprofessionnelles en milieu urbain et semi-urbain.

Comme souligné plus haut, l'inclusion des mutuelles de santé dans les systémes nationaux de
PSS, comme délégataires de gestion, s'appuie sur leur plus-value a priori, notamment:

Leur ancrage social et leur relation de proximité avec certains groupes de population. Dans
les pays ou l'économie informelle et le monde agricole rassemblent la majeure partie de la
population et ou la relation directe entre ceux-ci et 'administration se heurte a un manque
de confiance, du fait de piétres performances de I'Etat en matiére de prestation de services
dans différents domaines, les mutuelles ont un réle d'intermédiaire trés important.

Leur capacité a adapter et simplifier les procédures administratives souvent compliquées,
fastidieuses et chronophages qui découragent l'adhésion aux régimes de sécurité sociale.
Pour les travailleurs informels, le colt temporel de l'inefficacité des systemes et des obsta-
cles administratifs constitue en effet une barriére a I'accés aux systemes de protection sociale.

Outre la confiance, leur proximité leur confére un réle potentiel majeur en matiére de promo-
tion et de prévention. En France, cela se traduit par I'¢ducation a la santé et le renforcement
de la participation des patients aux instances de santé, des activités de lutte contre le taba-
gisme ou l'obésité, ou encore des activités de prévention sur la sécurité routiére, les condi-
tions de travail, le dépistage, la santé bucco-dentaire. En Belgique, les mutualités attachent
également une importance particuliére a I'information et a '¢ducation a la santé. Dans ce
cadre elles ont signé en 2016, avec le ministre des Affaires sociales et de la Santé publique,
un «pacte d'avenir avec les organismes assureurs» qui renforce leur role d'information des
assurés sur le systeme de soins de santé et la santé en général, de responsabilisation des pa-
tients et de promotion de modes de vie sains.

La documentation disponible ne permet pas d'analyser le co(t /efficacité ni l'efficience des dif-
férentes approches en matiére d'organisation des métiers de l'assurance entre fonctions de
gestion. De méme, il n'est pas possible de mesurer les effets de la délégation de gestion sur
la réduction des barriéres financiéres d'accés aux soins et le financement additionnel pour les
prestataires de soins, comparativement aux situations ou des mutuelles interviennent sans étre
délégataires dans un systeme de PSS. Cette analyse est d'autant plus complexe que d'autres mé-
canismes impactent directement le niveau de couverture de la population, surtout I'application
d'une adhésion obligatoire, la mobilisation de ressources au sein de l'espace budgétaire pour le
financement de la couverture des individus pauvres, etc.
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Des résultats pas toujours conformes aux objectifs initiaux

Les études de cas permettent de relever que les atouts a priori identifiés ci-dessus ne sont pas
pleinement exploités dans certains pays, du fait de faiblesses liées a l'organisation méme de la
délégation de gestion ou des acteurs de celle-ci;

e Auniveau du cadre juridique et réglementaire, I'expérience du Burkina Faso, visant a déléguer
aux mutuelles sociales la couverture des personnes indigentes, illustre la nécessité de fixer le
statut des organismes délégataires de gestion. Les mutuelles sociales ne disposant pas d'une
reconnaissance formelle de 'administration dans le cadre de la réglementation de 'TUEMOA,
la Caisse nationale d'assurance-maladie universelle (CNAMU) a finalement délégué la gestion
de la prise en charge des ménages indigents aux ONG qui fournissent un appui technique
aux mutuelles, mais n'ont pas un réle de gestion. De plus, il n'y a pas eu de discussions pré-
alables suffisantes, notamment concernant la nature des fonctions déléguées, le panier de
soins couvert et les mécanismes de pilotage. Globalement, la stratégie d’'externalisation ne
semble pas avoir été comprise de la méme facon par tous les acteurs.

e Lexpérience du Maroc souligne les faiblesses potentielles au niveau du gestionnaire de I'as-
surance-maladie. La Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS) s'est
trouvée en difficultés, partagées entre trois lois régissant son statut de mutualité et les ré-
gimes d'assurance-maladie obligatoire (AMO) a sa charge: loi sur AMO public, loi sur AMO
Etudiants. La CNOPS n'a pas mis en place certaines dispositions réglementaires, concernant
notamment I'établissement des budgets pour chaque régime. Elle a par ailleurs souffert de
lacunes en matiére de d'administration et de gestion, avec notamment des dysfonctionne-
ments observés au niveau des réunions de son conseil d'administration.

e Le Maliillustre une faiblesse importante liée au non-respect de leurs obligations par les or-
ganismes délégataires, I'Institut National de Prévoyance Sociale (INPS) et la Caisse Malienne
de Sécurité Sociale (CMSS), se traduisant par:

— une faible implication dans la collecte des dossiers des assurés en vue de leur immatricu-
lation (pré-enrélement);

— unreversement partiel a la Caisse nationale d'assurance-maladie (CANAM) des cotisations
collectées et le non-respect des délais;

— l'absence de justification auprés de la CANAM des montants requs par les OGD dans le
cadre des dotations de fonctionnement; et

— le non-respect des directives de la CANAM en matiére de liquidation des feuilles de soins,
surtout en ce qui concerne le contréle du respect par les prestataires de soins des tarifs
conventionnés.

e En France, les dysfonctionnements et les colts élevés de la délégation de gestion, s'agissant
des régimes des fonctionnaires et des étudiants, ont abouti a l'arrét de la délégation et l'inté-
gration des assurés dans le régime général. Les faiblesses relevées portaient sur I'éclatement
du systéme de protection sociale en santé avec une multiplicité de mutuelles pour les fonc-
tionnaires et pour les étudiants, des co(ts de gestion supérieurs a ceux du régime général et
une qualité de service jugée trés discutable au niveau des mutuelles d'étudiants.
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3.2. Etapes et processus clés de la délégation de gestion
Prérequis et éléments clé d’'un processus de délégation de
gestion

Face aux écarts entre les attentes et les résultats constatés dans les études de cas, celles-ci per-
mettent également de relever plusieurs éléments clé qui favorisent la réussite des processus de
délégation de gestion.

La définition d'une architecture nationale claire du systeme de PSS

Un premier prérequis est la définition d'une architecture claire et consensuelle du systéme na-
tional d'assurance santé, visant a donner effet au droit a la PSS a toute la population et précisant
la nature des différents mécanismes qui composant le systéme de PSS ainsi que les articulations
opérationnelles entre eux. Comme le montrent les expériences des différents pays observés,
cette architecture est le fruit d'un processus continu qui nécessite pour chaque acteur, y com-
pris les mutuelles de santé, de disposer de capacités d'innovation et dadaptation aux réformes.

Définir un cadre réglementaire adapté de la mutualité et de la délégation de gestion, ali-
gné avec le cadre réglementaire de la PSS

Labsence de définition claire et de statut juridique des mutuelles de santé peut constituer un
frein au transfert de fonctions au sein d'un systéme de PSS. Ainsi, 'expérience du Burkina Faso
est représentative de l'incapacité des mutuelles a intervenir lorsque leur statut n'est pas clai-
rement défini. En Cote d'Ivoire, la Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de L'Etat de
Cote d'Ivoire (MUGEF-CI) a d{i se restructurer pour se conformer au Réglement n°07/2009/CM/
UEMOA sur les mutuelles sociales afin de bénéficier du statut dorganisme de gestion déléguée.

Les réformes qui balisent les processus d'évolution des architectures des systeme de PSS dans les
différents pays sont fixées par des textes Iégaux qui cadrent, au moins dans les grandes lignes,
les relations entre les différents acteurs, comme illustré dans le point suivant. Par exemple en
France la délégation de gestion est encadrée par le Code de la sécurité sociale, le Code de l'assu-
rance et le Code de la mutualité. Ces textes précisent les modalités de la délégation, les obliga-
tions respectives des parties, ainsi que les regles de gestion financiére et comptable applicables.
Le cadre juridique prévoit également un ensemble de dispositions relatives a la protection des
assurés, notamment en ce qui concerne l'information, la confidentialité des données, la ges-
tion des réclamations et la continuité de service. Par ailleurs certains pays ou ensemble de pays
mettent en place des regles prudentielles qui imposent une régulation aux délégataires de ges-
tion (encadré 12).
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» Encadré 12. La directive européenne Solvabilité II

Méme si elle concerne les compagnies d'assurance et de ré-assurance, la directive euro-
péenne Solvabilité I 3 illustre la construction d'un cadre réglementaire quiimpose des prin-
cipes clairs en matiére de transferts de fonctions au sein des pays de I'Union européenne;

e Les gestionnaires de l'assurance conservent l'entiere responsabilité de I'ensemble des
obligations qui leur incombent lorsqu'ils recourent a I'externalisation des fonctions ou
des activités d'assurance;

e Lesgestionnaires de l'assurance s'abstiennent de déléguer les activités ou des fonctions
opérationnelles importantes ou critiques dont l'externalisation serait susceptible de:

— compromettre gravement la qualité du systeme de gouvernance de l'entreprise
concernée;

— accroitre inddment le risque opérationnel;

— compromettre la capacité des autorités de contrdle de vérifier que l'entreprise concer-
née se conforme bien a ses obligations; et

— nuire ala prestation continue d'un niveau de service satisfaisant (UE, 2015) (Krajeski,
2019).

Cadre contractuel

Le cadre réglementaire définit notamment la forme et le contenu des conventions qui lient le
déléguant et les délégataires. Ce cadrage de la relation entre le gestionnaire de la PSS et les mu-
tuelles qui interviennent comme délégataires est essentiel et porte notamment sur:

e L'élaboration et l'application stricte de conventions de délégations claires, complétes et ca-
drées, avec des cahiers des charges qui définissent les régles de gouvernance et des indica-
teurs de suivi des activités déléguées;

e Linstauration d'une fluidité opérationnelle et d'une communication transparente et perma-
nente entre les acteurs. Un dialogue permanent doit étre instauré pour des éventuels ajus-
tements nécessaires de la convention de délégation;

e La mise en place d'une autorité de régulation afin d'arbitrer les relations entre les acteurs de
la délégation des fonctions;

e Lapplication d'un systeme efficace de contréle des délégataires de gestion soutenu par une
production d'information transparente et des rapports de contréle, avec si nécessaire des re-
commandations opérationnelles.

3 Solvabilité II (ou Solvency II) est I'appellation couramment donnée a la Directive 2009/138/CE du Parlement européen et du Conseil
du 25 novembre 2009. Cette réforme réglementaire européenne du monde de |'assurance vise a adapter les fonds propres exigés
des compagnies d'assurance et de réassurance aux risques que celles-ci encourent dans leur activité. La directive a pris effet le 1¢
janvier 2016
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Le cadre contractuel est cependant est peu documenté et il faut aller rechercher dans l'assurance
commerciale, ou la pratique de la délégation de gestion est courante, pour trouver les grandes
lignes d'une convention de délégation de gestion qui porte notamment sur:

e Le périmeétre d'intervention et les rdles et responsabilité du déléguant et du délégataire de
gestion.

e Lagouvernance et l'instauration des instances qui permettront de faire le point régulier sur
la réalisation des activités, la mise en ceuvre du plan d'action, les difficultés rencontrées, etc.
Cet aspect est particulierement important en phase de démarrage opérationnel de l'externa-
lisation des activités qui peut nécessiter des ajustements.

e La communication entre les deux parties afin de favoriser une communication transparente
et fluide, sans attendre des comités de pilotage pour faire remonter les dysfonctionnements,
et de construire une relation de confiance.

e Les reportings réguliers et transparents que le délégataire de gestion doit fournir a l'assu-
reur santé.

e La sécurisation de la convention permettant au déléguant détre en mesure d'auditer son
délégataire. Le gestionnaire d'assurance doit en effet pouvoir identifier et anticiper toute
situation de défaillance ou d'interruption des fonctions déléguées qui aurait un impact né-
gatif, voire catastrophique, sur les activités de 'assurance-maladie, notamment concernant
la gestion des assurés ou le traitement des remboursements dans des délais raisonnables.

Ce type de convention se retrouvait par exemple dans I'expérience du Régime social des indé-
pendants (RSI) en France (avant son intégration dans le régime général). La caisse nationale en
charge de la gestion du RSI concluait des conventions de délégation précisant le champ géo-
graphique d'intervention des «organismes conventionnés» (OC). Ces conventions fixaient par
ailleurs des conditions supplémentaires pour ces OC:

e Appartenir a une des catégories énumeérées par larticle L611-79 du code de la sécurité so-
ciale, soit: organisme mutualiste, société d'assurance, groupement de sociétés d'assurance
ou d'organismes relevant du Code de la Sécurité sociale

e Présenter des garanties de leur aptitude a remplir les obligations de gestion du régime

e Disposer dune comptabilité analytique permettant d'identifier les dépenses afférentes a la
gestion du régime d'assurance-maladie du RSI

e Disposer de garanties financieres

e Disposer d'une structure d'accueil dans chacune des circonscriptions ou 'OC est autorisée a
opérer

Autre exemple, la Caisse nationale d'assurance-maladie (CNAM) au Mali passe une convention
de gestion avec chaque organisme de gestion déléguée (OGD) qui intervient dans l'opération-
nalisation du Régime d'assurance-maladie universelle (RAMU). Cette convention précise selon le
besoin les fonctions qui sont déléguées. Elle s'accompagne d'un contrat d'obligation et de proto-
coles d'encadrement conclus entre la CANAM et les OGD qui fixent le détail des devoirs et obli-
gations de chaque partie. En contrepartie de leurs obligations, les OGD recoivent une dotation
administrative destinée aux frais de fonctionnement et une dotation technique destinée au paie-
ment des prestations. Le Décret n° 10-580/PR-M du 26 octobre 2010 portant approbation de la
convention type de délégation de gestion dans le cadre de l'assurance-maladie obligatoire fournit
une convention type. La délégation de gestion est ainsi expérimentée par la CANAM en partena-
riat avec I'Institut National de Prévoyance Sociale (INPS) et la Caisse Malienne de Sécurité Sociale
(CMSS), dans le cadre de I'Assurance-maladie Obligatoire. Cette délégation doit étre étendue a
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deux nouvelles OGD, I'Union Technique de la Mutualité (UTM) et 'Agence Nationale d'Assistan-
ce médicale (ANAM).

En Cbte d'Ivoire, la Caisse Nationale d’Assurance-maladie impose aux compagnies d'assurance,
aux sociétés commerciales de gestion maladie et aux mutuelles sociales de se doter des capacités
techniques de gestion, afin détre performante et garantir une relation contractuelle durable en
qualité d'organisme de gestion déléguée avec la CNAM. Cette mise en conformité s'inscrit dans
le cadre d'un cahier des charges a respecter par les OGD et qui prévoit notamment:

e lerespectpar 'OGD des normes de gestion de sa catégorie (Code de la Conférence Interafricaine
des Marchés d’Assurance, Réglement Communautaire de la Mutualité Sociale de TUEMOA,
Organisation pour 'Harmonisation en Afrique du Droit des Affaires ...);

e le maintien d'un effectif minimum de bénéficiaires afin d'éviter la démultiplication d'OGD de
petite taille qui entrainerait une surcharge de travail, liée a la démuiltiplication de conventions
d’OGD en charge de l'affiliation a piloter pour la CNAM;

e la mise a niveau technique et lintégration dans les plateformes informatiques et systémes
d'information et de suivi.

Ces contraintes ont eu pour effet d'écarter les mutuelles sociales qui interviennent a petite échelle
au sein du secteur informel et du monde agricole et souffrent de la faiblesse de leur gestion
technique.

Un dernier exemple est celui du Maroc ou le décret-loi n® 2-18-781 autorise la CMAM a déléguer
une partie de ses missions aux mutuelles du secteur public ainsi qu'a toute personne morale de
droit public ou privé selon les conditions fixées par une convention validée par le conseil d'ad-
ministration et sur la base d’'un cahier des charges portant sur:

e lanature des prestations et la procédure de la gestion de l'opération du remboursement des
prestations garanties;
e les délais de remboursement;

e l'organisation administrative et financiére, la répartition géographique, les codts de gestion
et les informations et statistiques relatives aux activités;

e les modalités de réalisation du contréle administratif et de l'audit et les conditions d'accés
aux données;

e les modalités de réalisation du contrble médical;
e la qualité des prestations rendues aux assurés;
e e systeme d'information et les modalités de gestion des archives des dossiers de maladie; et

e les sanctions administratives en cas de manquement aux dispositions des conventions ou
aux conditions des cahiers des charges.
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» Tableau 4. Exemples de responsabilités et obligations dans les schémas de délégation de gestion

Déléguant

Délégataire

Définir les taches et les responsabilités déléguées, ainsi
que les objectifs de la délégation, en concertation avec
le délégataire.

e Respecter les dispositions du contrat de délégation,
qui précise les taches et les responsabilités déléguées,
les obligations du délégataire en matiere de gestion et

- R ) (4 de performance, les modalités de contréle et de sur-
Assurer le suivi et le contrle de la gestion déléguée, ) o o )
veillance par lentreprise délégante, ainsi que les dis-
positions en cas de résiliation ou de modification du

contrat.

en veillant a ce que les regles et les normes en vigueur
soient respectées, et en vérifiant la qualité et lefficacité
des opérations déléguées.

) . - e Assurer la qualité, lefficacité et lefficience de la gestion
Assumer les risques qui ne sont pas explicitement

- " . i ) déléguée, en respectant les regles et les normes en vi-
transférés au délégataire, notamment les risques fi-

T, . ) gueur, et en garantissant la protection des intéréts des
nanciers, juridiques et de réputation. .
assurés.
S'assurer que les intéréts des assurés sont protégés,

) - ) e e Assumer les risques liés a la gestion déléguée, en
en garantissant la qualité des prestations déléguées, la

s . . . ) particulier les risques opérationnels et les risques de
continuité de service et la gestion des réclamations.

conformité.
Coopérer avec le délégataire pour assurer une ges-

tion harmonieuse des opérations dassurance, en lui
fournissant les informations et les moyens nécessaires

e Assurer la confidentialité et la sécurité des données
des assurés, conformément a la réglementation en

pour accomplir ses taches matiéere de protection des données personnelles.

e Coopérer avec lentreprise délégante pour assurer une
gestion harmonieuse des opérations dassurance et

pour répondre aux demandes des assurés.

Source: Codes des assurances, France

La supervision

Dans la plupart des pays, les activités des mutuelles et autres organismes délégataires sont su-
pervisées et contrblées par

Un organisme public, tel que I'Office de contréle des mutualités et des unions nationales de
mutualités (OCM) en Belgique. Au Maroc, 'Agence Nationale de 'Assurance-maladie (ANAM)
a pour missions principales la régulation et lencadrement du régime de 'Assurance-maladie
Obligatoire. LAgence de la Couverture Maladie Universelle (ACMU) au Sénégal encadre les
mutuelles communautaires ont elle est aussi en charge de la promotion.

Le ministere de tutelle, au Cambodge, en Colombie, au Laos, au Rwanda (avant 2015)

Lorganisme de gestion de l'assurance santé qui est le déléguant, par exemple au Burkina
Faso, en Cote d'Ivoire, en France, au Ghana, en Tanzanie.

Plusieurs entités, comme en Allemagne ou le contréle de la légalité et des activités des caisses
est distribué entre le niveau fédéral, les Linder et les communes ou en Ethiopie ot L'Agence
éthiopienne de l'assurance-maladie (AEAM) et le ministére fédéral de la Santé agissent en tant
gu'unités de supervision des AMBC.

Les capacités institutionnelles et de gestion au sein des mutuelles et de ces organismes publics
responsables de la PSS sont naturellement des facteurs importants de réussite des systéemes
d'assurance santé. Elles constituent pourtant I'une des principales faiblesses des programmes
dAMBC. Ceux-ci débutent en effet généralement par des expériences pilotes a petite échelle



47

» Document de Travail de I'OIT 122

sur lesquelles il est possible de concentrer un appui technique et financier important. Pa la
suite, dans une dynamique de passage a l'échelle, les mémes appuis ne peuvent étre apportés
a chaque nouvelle mutuelle communautaire au regard des ressources humaines et financiéres
gu'il est nécessaire de déployer. Par exemple, au Cambodge, le ministére de la Santé n‘avait pas
la capacité de mettre en ceuvre le contrdle ou d'assurer le suivi des résultats des mutuelles. Au
Sénégal, le déploiement d'un nombre important de mutuelles communautaires (676 mutuelles
plus leurs unions) pose la question de la capacité de fournir un appui technique suffisant et de
gérer un flux dinformation particulierement important. Aussi la stratégie nationale s'oriente-t-
elle vers la fusion de ces mutuelles a 'échelle des communes dans des mutuelles départemen-
tales et régionales afin de concentrer la gestion de I'assurance-maladie et focaliser I'appui tech-
nique sur un nombre limité de structures.

3.3. Roles et responsabilités

Le role de I'Etat

La majorité des Etats se sont engagés dans la formulation et la mise en ceuvre de stratégies na-
tionales d'extension de la couverture du risque maladie et de promotion de la santé, dans une
perspective universelle. Dans ce cadre, la responsabilité de I'Etat est double:

e L'Etat définit le cadre juridique de la PSS: Les stratégies nationales s'appuient sur les normes
internationales en PSS qui ne sont pas de nature prescriptive concernant les arrangements
institutionnels et administratifs et chaque Etat est libre de choisir ses propres options pour la
mise en ceuvre de garanties de base, en veillant au respect de certains principes directeurs,
notamment la responsabilité finale de 'Etat (OIT, 2020b). Aussi, les architectures des systémes
de PSS varient-elles d'un pays a l'autre, afin d'étre acceptables, équitables et efficaces et de
s'adapter aux circonstances nationales.

e Dans ce cadre, il appartient & chaque Etat de conduire dialogue national avec toutes les par-
ties prenantes afin de définir, de facon participative et consensuelle, les priorités du systeme
de PSS et les choix en matiére de couverture, de financement, d'organisation et de fonction-
nement. Le défi pour chaque Etat est de batir un systéme national unifié offrant une couver-
ture a toutes les catégories de la population. Il nécessite de mettre en cohérence différentes
mesures telles 'adhésion obligatoire ou automatique (ou des mesures incitatives pour les ré-
gimes volontaires), la mutualisation élargie des risques, le financement par I'impét pour les
ménages les plus pauvres, la proximité et la simplification des procédures pour les assurés,
etc. L'Etat doit ainsi définir sur une base légale la population couverte, le panier des presta-
tions auxquelles elle a droit, le niveau de protection financiere face aux co(ts de ces presta-
tions et le réseau de prestataires qui les délivre. Il désigne ensuite le ou les organes publics
en charge de la mise en ceuvre. Ceux-ci peuvent confier, dans le cadre d'une mission de ser-
vice public, certaines taches a des délégataires de gestions.

e L'Etatest responsable de la régulation des opérations et des relations entre les différents dis-
positifs de I'assurance nationale: en phase d'opérationnalisation et de fonctionnement, I'Etat
dispose d'un droit de regard général sur les régimes auxquels l'autorisation de fonctionner a
été donnée, en référence aux textes législatifs et réglementaires qui les régissent. Le champ
de la tutelle de I'Etat est plus ou moins étendu. Au minimum, les ministéres de tutelle véri-
fient a priori, au moment de donner 'agrément a un régime, la conformité aux textes de la
configuration et du fonctionnement d'un régime (par exemple aux dispositions du Réglement
portant réglementation de la mutualité sociale au sein de TUEMOA, voir encadré plus bas)
ainsi que sa viabilité. Au-dela, I'Etat peut aussi vérifier a posteriori que les engagements pris
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a l'égard des populations sont tenus et que la gestion du régime est conforme aux normes
légales, a travers notamment des procédures de contrdle.

On noteraicil'influence des organisations supranationales. Ainsi, 'Union européenne a adopté en
2009 la directive Solvabilité IT qui est entrée en application en 2016 et fixe un ensemble de régles
visant a renforcer la solvabilité des entreprises d'assurances dans les pays membres, y compris
les mutuelles délégataires, notamment concernant les principes liés a la délégation de gestion.
L'Union économique et monétaire ouest-africaine (UEMOA) s'est engagée depuis plusieurs an-
nées dans un processus de mise en ceuvre de réformes politiques et institutionnelles tendant a
améliorer 'état de santé des populations de l'espace communautaire par un meilleur acces finan-
cier aux soins de santé. Dans cette perspective, LUEMOA a adopté, en juin 2009, le Réglement
n°07/2009/CM/UEMOA portant réglementation de la Mutualité Sociale. Elle a ensuite initié des
programmes et projets dont le Projet dAppui a I'extension de la Couverture du Risque Maladie
dans les Etats membres (PACRM), en partenariat avec 'Agence Francaise de Développement
(AFD), afin d'accompagner la mise en ceuvre de la Réglementation. Cette réglementation devait
notamment permettre de renforcer les mutuelles afin qu'elles deviennent des acteurs solides
des systémes de PSS. Cependant, au regard des observations précédentes concernant une né-
cessaire distinction entre les mutuelles de santé et 'assurance-maladie a base communautaire,
et apres une quinzaine d'années de mise en ceuvre, une relecture ou révision du Réglement de
2009, serait utile pour «écrémer» le paysage de la mutualité. En d'autres termes, il serait utile de
donner un autre espace a l'assurance-maladie a base communautaire afin que celle-ci développe
ses propres définitions et caractéristiques, sans confusion avec la mutualité.

» Encadré 13. Le Réglement n°07/2009/CM/UEMOA portant réglementation de la Mutualité Sociale au sein de
'UEMOA

Le développement du mouvement mutualiste particulierement important a partir des an-
nées 2000 et leur role dans les politiques d'accessibilité des populations aux soins de san-
té a attiré l'attention de la Commission de 'TUEMOA. Ces mutuelles se développaient en
effet en dehors d'un cadre Iégal approprié; seulement deux Etats dans 'TUEMOA (Mali et
Sénégal)* disposaient d'une loi régissant les mutuelles. Un processus d'élaboration d'une
réglementation adaptée a été entrepris a partir de 2005 par la Commission de TUEMOA,
avec le soutien du BIT et des mutualités francaise et belge. Ce processus visant a consul-
ter et impliquer les principaux acteurs concernés, a abouti a I'adoption, le 26 juin 2009
du Reglement n°07/2009/CM/UEMOA portant réglementation de la Mutualité Sociale au
sein de 'TUEMOA.

L'objectif fondamental visé par ce texte, complété par des reglements d'exécution, est de
mettre en place une réglementation uniforme, transparente et efficace permettant d'as-
surer une saine promotion de la mutualité sociale (qui inclut les mutuelles de santé) dans
I'espace UEMOA. Ce cadre juridique permet de codifier les modalités de création, d'orga-
nisation et de fonctionnement des organismes relevant de la mutualité sociale et d'assu-
rer une gestion rationnelle des risques, en vue de favoriser l'accés aux services sociaux de
base pour les populations des Etats membres de 'UEMOA. Il prévoit en outre la mise en
place par chaque Etat membre d'un organe administratif de la mutualité sociale, d'un re-
gistre national dimmatriculation des mutuelles sociales et d'un fonds national de garan-
tie, destiné a préserver les droits des membres des mutuelles sociales.

* Les pays membres de 'TUEMOA sont: Bénin, Burkina Faso, Céte d'Ivoire, Guinée Bissau,
Niger, Mali, Sénégal, Togo
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Le role des organismes gestionnaires de la PSS

Les organismes en charge de la gestion d'un systéme national de PSS sont eux-mémes en charge
d'une mission qui leur a été confiée par I'Etat. Comme souligné plus haut, face 3 la diversité et
la complexité des métiers de l'assurance et autres connexes, le choix du gestionnaire peut étre
de déléguer certaines taches a d'autres acteurs afin de se concentrer sur certaines fonctions im-
portantes ou critiques.

Déléguer n'est cependant pas synonyme de se décharger de certaines responsabilités sur ces
acteurs et le déléguant reste le responsable de la mission et des objectifs qui lui ont été confiés
par I'Etat. Dans ce cadre, il doit superviser et contrdler les activités du délégataire, afin de s'assu-
rer que les objectifs de la délégation sont atteints et que les intéréts des assurés sont protégés.

Les études de cas montrent que les caisses nationales d'assurance-maladie exercent cette acti-
vité de contréle et de supervision lorsque des conventions sont passées avec des mutuelles ou
autres délégataires de gestion. Toutefois, une supervision plus globale s'exerce également au
niveau étatique par les ministéres qui ont la tutelle du systéme national de PSS ou par des orga-
nismes publics (exemple de la Belgique) ou encore par plusieurs entités nationales et régionales,
par exemple en Allemagne ou en Colombie.

Outre les fonctions observées plus haut, on constate également que les organismes gestionnaires
de la PSS développent des outils, notamment des systémes d'information mis a disposition des
délégataires afin d'harmoniser la production d'information ainsi que des mécanismes tels que
le paiement des cotisations et/ou des prestations via des plateformes mobiles.

» Encadré 14. Lexpérience du Burkina Faso

L'expérience du Burkina Faso illustre les risques liés a d'un démarrage trop précipité et un
cadrage initial insuffisant des fonctions déléguées. Cette expérience visait a tester la ca-
pacité des mutuelles a assurer des fonctions assurantielles déléguées par la CNAMU, pour
la couverture des personnes indigentes, ainsi que la pertinence des outils de gestion du
RAMU dans la perspective d'une extension a I'échelle nationale et a d'autres catégories d'as-
surés. Il n'y a cependant pas eu de discussions préalables suffisantes, notamment concer-
nant la nature des fonctions déléguées, le panier de soins couvert et les mécanismes de
pilotage. Les procédures de production d'information ainsi que les mécanismes de sui-
vi-évaluation de la mobilisation sociale, de l'enrélement, de la fourniture et du paiement
des prestations prévus dans les conventions n'ont pas été appliquées. Globalement, la
stratégie de couverture des personnes indigentes ne semble pas avoir été comprise de la
méme fagon par tous les acteurs.

Le rdle des ONG nationales et des partenaires extérieurs dans le contexte des pays a re-
venus faibles et moyens

Le r6le des organisations non gouvernementales (ONG) locales est faiblement abordé dans la
documentation utilisée pour la réalisation des études de cas qui accompagnent ce document de
travail. Pourtant, celles-ci se sont progressivement positionnées comme des agences d'exécu-
tion de programmes locaux ou nationaux de promotion de mutuelles de santé. Leur action est
particulierement importante dans la réalisation des programmes de promotion de mutuelles
communautaires qui souvent se traduisent par la réplication d'un modéle générique (panier de
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soins, outils, mécanismes de gouvernance et de gestion, etc.) dune commune (ou autre entité
administrative) a une autre. Il est fréquent par ailleurs de voir ces ONG parler au nom des mu-
tuelles qu'elles appuient, ce qui améne a une certaine confusion entre ces structures d'appui et
les organisations mutualistes qu'elles accompagnent.

Force est de constater que les mutuelles communautaires ainsi promues répondent bien aux
nécessités de résultats rapides des partenaires techniques et financiers dont les programmes
sont limités dans le temps. Lessaimage de mutuelles communautaires peut en effet rapidement
permettre de justifier un nombre conséquent de communes couvertes et d'afficher des quanti-
tés importantes de personnes enregistrées. Elles répondent également bien aux capacités des
ONG qui disposent d'une forte habitude de travail avec les communautés, mais souffrent d'une
expertise technique souvent limitée en matiére de gestion de l'assurance santé. Les résultats
techniques faibles et les problémes de viabilité des mutuelles communautaires sont souvent la
conséquence de cette capacité d'appui limitée, mais cette cause est fréquemment masquée par
d'autres raisons généralement mises en avant telles que le manque de compréhension de l'as-
surance par les communautés locales et leur faible capacité contributive.

Ce constat est un autre argument en faveur d'une distinction claire entre les différents types d'or-
ganisations communément appelées mutuelles ou AMBC identifiés dans la section 1.2. Dans ce
cadre, il s'agirait de:

e Revisiter 'approche tout en valorisant le savoir-faire des ONG en matiére de mobilisation des
communautés.

e Plaider aupres des partenaires extérieurs pour un soutien aux systémes nationaux de PSS et
alinvestissement dans des mutuelles si elles s'inscrivent dans ce cadre, avec un accompagne-
ment des organisations de travailleurs et autres regroupements pour pouvoir déléguer des
fonctions a des structures mutualistes ayant une solide assise sociale et disposant de toutes
les compétences nécessaires. Il s'agitici surtout pour les partenaires extérieurs d'accepter d'in-
vestir dans des interventions ou l'aspect qualitatif prime (formation des compétences, procé-
dures efficaces de gestion technique et financiére, production d'information, etc.) et dont les
résultats quantitatifs (nombre de bénéficiaires, etc.) ne seront pas immédiatement importants.

e Enfin, lappui technique extérieur ne devrait pas occulter 'expertise et le savoir-faire acquis
par les mutuelles au sein des administrations publiques ainsi que celles mises en ceuvre par
des organisations professionnelles ou corporatistes. Celles-ci constituent un vivier de com-
pétences et d'expertise.

Les prérequis au niveau des mutuelles

Les mutuelles professionnalisées sont en général rapidement identifiées et conventionnées
comme délégataires de gestion, quand elles existent au moment de la création ou de l'exten-
sion de systémes nationaux de PSS. Cest également le cas des mutuelles communautaires, bien
que celles-ci sont souvent confrontées a de multiples difficultés, soulignées plus haut, qui han-
dicapent leur développement et leur rdle au sein des stratégies de protection sociale en santé:

e La gestion de la PSS ne s'improvise pas; elle demande au contraire de la technique, des
ressources matérielles et des ressources humaines compétentes. Pourtant, la gestion des
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mutuelles communautaires souffre d'un manque de capacités techniques et leur gestion ré-
sulte de multiples handicaps liés a leurs caractéristiques:

— Elles interviennent dans le secteur informel et le mode agricole ou la mobilisation des
compétences nécessaires est difficile est impose un travail important de formation des
équipes de gestion.

— Lappui-conseil recu par les mutuelles est rare et généralement inadapté. De nombreuses
mutuelles recoivent un appui extérieur, mais il est souvent insuffisant pour permettre de
dépasser I'ensemble des difficultés de gestion et d'orientation stratégique. Le transfert
de compétences et de techniques en assurance et en gestion des risques reste partiel et
ne comble pas le déficit en ressources humaines. Comme souligné plus haut, force est
de constater que les structures d'appui (ONG, projets, etc.) ne disposent elles-mémes pas
toujours des compétences nécessaires et se limitent souvent a «copier/coller» un modeéle
prédéfini, défauts inclus.

— Laquasi-totalité des mutuelles communautaires repose sur une gestion bénévole, qui com-
plique encore plus la mobilisation des compétences nécessaires. En Afrique de I'Ouest, il
s'agit d'une mauvaise lecture de la réglementation de 'TUEMOA qui stipule que la fonction
d'administrateur est bénévole, mais prévoit dans son chapitre III la délégation de fonc-
tions a du personnel salarié.

La production d'information par les mutuelles communautaires est trés faible et souvent peu
fiable du fait de processus de suivi évaluation limités, ce qui réduit la capacité des mutuelles
a satisfaire les conventions de délégation qui intégrent des indicateurs de résultats et néces-
sitent une capacité interne de suivi des adhésions, du financement, y compris des cotisations
si applicable, et des prestations.

Les relations avec l'offre de soins de santé requiérent un cadre et une volonté partagée de
respecter le conventionnement. Dans certains pays, confrontées a leurs difficultés techniques
ou dépendantes de subventions de I'Etat qui ne leur sont pas ou partiellement versées, les
mutuelles deviennent des mauvais payeurs. Certains prestataires de soins considerent par
ailleurs les mutuelles comme des facteurs de perturbation et de privation de ressources. La
capacité de négociation des mutuelles communautaires et leur fragmentation ne permettent
pas de résoudre ces difficultés a leur niveau.

Enfin, les mutuelles communautaires qui s'adressent a I'économie informelle et reposent sur
une adhésion volontaire restent faiblement attractives. Cette situation est généralement as-
sociée au niveau de pauvreté et la capacité contributive réduite des populations cibles. Mais
cette explication masque souvent le manque de confiance des communautés cibles vis-a-vis
d'organisations dont la gestion technique est faible et dont les disfonctionnements compro-
mettent la qualité et la continuité des prestations. La réticence a adhérer est par ailleurs sou-
vent liée a la faible appropriation locale, au peu d'autonomie dans la prise de décision, voire
plus globalement au manque de confiance dans les projets de développement, lorsque les
mutuelles sont déployées dans ce cadre.
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» Encadré 15. Une proportion réduite de mutuelles réellement fonctionnelles

Uninventaire des mutuelles de santé réalisé en 2021 au Burkina Faso (Burkina Faso, 2022)
montre que 6 pour cent des mutuelles communautaires a travers le pays ne sont plus fonc-
tionnelles, mais restent comptabilisées dans le mouvement mutualiste. Les autres mu-
tuelles sont fonctionnelles, mais ne produisent qu'une information partielle et seulement
15 pour cent des mutuelles recensées ont été capables de renseigner complétement le
questionnaire de l'inventaire. Celui-ci était pourtant basé sur les informations de base de-
vant étre produites conformément a la réglementation de 'lUEMOA. Cette situation n'est
pas unique au Burkina Faso; au Sénégal, seulement 55 pour cent des mutuelles commu-
nautaires étaient considérées comme fonctionnelles en 2017 (Louis dit Guerin, 2021).

Un mécanisme parmi d'autres

Il ne faut par ailleurs pas exclure d'autres alternatives possibles, en particulier lorsqu'il s'agit
d'étendre la couverture a I'économie informelle. Par exemple, le Cabo Verde a mis en place des
campagnes de communication ciblant spécifiquement les travailleurs informels indépendants
et a ouvert des centres de services de protection sociale dans les lieux qui regroupent un grand
nombre de travailleurs informels (par exemple les marchés informels). Ces centres de services
constituent une source d'informations pour les travailleurs tout en leur permettant de s'inscrire
et de verser leur cotisation. Leurs systémes informatiques permettent aux agents d'effectuer
80 pour cent des procédures administratives sur place. Ce systéme a ainsi permis de faire dimi-
nuer le temps que les travailleurs doivent consacrer a I'adhésion au régime (PNUD, 2021). Au
Rwanda, les AMBC ont été absorbées dans un systéme d'assurance santé dont la gestion est
centralisée dont elles sont devenues des guichets locaux. Le pays a de plus mis en place des
mécanismes simples et efficaces: la carte d'identité nationale fait office d'identifiant pour l'as-
surance, les appels a cotisation s'effectuent via la plateforme internet Irembo qui communique
avec un ensemble de bases de données dont celle de 'Ubudehe pour identifier les assurés et
fixer leur niveau de cotisation. Celle-ci est payée en ligne, dans des guichets Irembo, des caisses
d'épargne-crédit ou via des opérateurs de banque mobile. Les taches confiées aux AMBC ont
été ainsi transférées a d'autres opérateurs tout en maintenant la proximité avec les assurés et
en simplifiant les procédures.

Une autre alternative est celle mise en place en Uruguay ou les travailleurs du secteur formel
public et privé, les retraités et leurs dépendants (68 pour cent de la population) sont couverts
par le régime contributif d'assurance santé. Le reste de la population est pris en charge par I'Ad-
ministration des services de santé de I'Etat, qui gére les établissements de santé publique, avec
les ressources allouées par I'Etat et provenant de l'espace budgétaire. Une autre particularité est
gue tous les assurés doivent s'inscrire aupres d'un prestataire de soins afin d‘étre enrélé dans
le systeme national d'assurance santé. Cette méme approche a été adoptée par le Laos suite a
l'arrét de TAMBC a partir de 2016.
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» Conclusion

L'observation réalisée a travers les expériences de dix-sept pays en Europe, en Asie, en Amérique
latine et en Afrique met en évidence la diversité d'organisation des systémes de PSS et, au sein
de ceux-ci, les différents modeéles d'intégration des mutuelles de santé. Elle souligne également
l'application indifférenciée du terme «mutuelle de santé» aux organisations pour peu quelles
integrent une dimension participative dans leur gestion. Ceci est notamment le cas des assu-
rances-maladie a base communautaire qui ont fait l'objet ces deux derniéres décennies d'im-
portants efforts de développement dans plusieurs pays, avec des résultats aujourd’hui géné-
ralement faibles en termes de protection financiére et d'acces aux soins de santé. La déception
qui résulte de l'impact limité des mutuelles communautaires tend par extension a décourager
aujourd’hui l'intérét général pour les mutuelles de santé. Pourtant, des mutuelles développées
par des organisations professionnelles et autres de '¢conomie sociale disposent d'un capital so-
cial et batissent des relations de proximité avec leurs membres ainsi que d'une souplesse dans
leur fonctionnement qui en font des acteurs potentiellement importants d'un systéme de PSS,
surtout lorsqu'il s'agit de couvrir des populations complexes a toucher au sein de I'économie in-
formelle et du monde agricole. Ces mutuelles ont développé une expertise qui leur permet de
participer efficacement a 'administration des régimes de base dont elles se voient déléguer tout
ou une partie des fonctions de gestion.

Quels enseignements pour des travaux ultérieurs?

e Lassurance est un outil complexe et chaque acteur au sein de l'architecture d'un systéme de
PSS doit disposer des capacités techniques et des ressources humaines et matérielles néces-
saires a I'exécution de son mandat.

e Leterme de mutuelle recouvre des réalités différentes et une clarification s'avére nécessaire
au niveau des concepts et des cadres |égaux afin de ne pas banaliser la dynamique mutualiste.

e Le point précédent concerne notamment l'assurance-maladie a base communautaire pour
laquelle il parait important de créer un espace différencié, adapté a ses caractéristiques qui
ne sont pas celles de la mutualité, et plus propice a une révision spécifique de cette approche
dont le déploiement a grande échelle rencontre rapidement de multiples limites.

e |Lesmutuellesissues d'organisations socio-professionnelles, généralement inspirées du mou-
vement mutualiste né en Europe et qui se sont propagées dans de multiples pays, constituent
un important vivier de compétences, d'expertise et de savoir-faire. Au sein de pays, dont ceux
de la zone UEMOA, l'expérience acquise par ces mutuelles peut utilement soutenir le déve-
loppement d'une mutualité par les organisations de travailleurs, les organisations de produc-
teurs et les groupements corporatistes et professionnels.

e La mutualité n'est pas la seule option possible pour étendre la protection sociale vers les po-
pulations du secteur informel et du monde agricole. Des pays comme le Rwanda et le Cabo
Verde ont développé des mécanismes alternatifs basés sur les nouvelles technologies de
communication.

e Enfin, s'agissant de mécanismes complexes, la documentation des systémes nationaux d'as-
surance santé devrait s'intéresser a leurs aspects techniques et utiliser les indicateurs de l'as-
surance santé afin d'identifier précisément leurs faiblesses, trop souvent masquées derriére
un déficit de compréhension et une faible capacité contributive des populations cibles.
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Annexe - Etudes de cas

1. Allemagne

1.1. Contexte et évolution du systéme national de protection sociale en santé

Avec l'adoption de la loi sur 'assurance-maladie, votée le 15 juin 1883 4, LAllemagne est le pre-
mier pays a avoir institué des assurances sociales obligatoires et a donné naissance au modéle
dit «bismarckien» qui est encore aujourd’hui celui de l'assurance-maladie allemande ainsi que
d'un certain nombre d'autres pays européens, comme, a quelques nuances pres, la France et la
Belgique.

Paradoxalement, LAllemagne reste aujourd’hui le seul pays européen a ne pas avoir institué une
couverture maladie universelle. La loi de 1883 a en effet instauré une assurance professionnelle
obligatoire pour certaines catégories de travailleurs, avec une double limite: d'une part elle ne
concernait que les ouvriers et, d'autre part, les revenus ne dépassaient pas un certain plafond
(trois fois le salaire moyen). Les ouvriers agricoles n'étaient pas concernés au départ, mais ont
été intégrés par une loi de 1886. De méme en 1892, lassurance a été étendue a certains fonc-
tionnaires sous la méme condition de revenu et aux employés des professions libérales, puis en
1903 aux commis et apprentis toujours aux mémes conditions.

En revanche, une réforme du systéme de santé, intervenue en 1888, a exclu de I'assurance légale
certaines catégories de personnes exer¢ant une activité indépendante, le Iégislateur estimant
gu'elles navaient pas besoin de protection. Ces groupes socio-économiques ont créé des caisses
de secours et des assurances en dehors de l'assurance-maladie publique et de ce fait donné
une importance accrue a l'assurance privée. Malgré les évolutions du systéme, cette approche
prévaut aujourd’hui et continue d'orienter certains travailleurs a souscrire vers l'assurance pri-
vée (Sénat, 1999). Une loi de réforme de 2007 a introduit l'obligation d'assurance-maladie pour
toutes les personnes qui relévent de l'assurance publique, mais qui ne sont pas pour diverses
raisons encore couvertes par celle-ci. Cette obligation a été étendue en 2009 aux catégories de
personnes exclues du régime public et qui relévent de l'assurance privée, l'assurance-maladie
devenant ainsi obligatoire pour tous.

Une autre caractéristique de l'assurance publique allemande depuis sa création est son orga-
nisation décentralisée. La gestion du régime a en effet été confiée a différents types de caisses
d’entreprises, de corporations de métiers ou de secours mutuel ainsi qu'a des caisses de mala-
die créées par les Etats fédérés, qui existaient avant la loi de 1883. Ces caisses ont été intégrées
au systeme d'assurance publique, dans la mesure ou leurs statuts et modes de fonctionnement
s'avéraient conformes aux dispositions légales. La loi prévoyait également la création par arrété
communal de caisses locales pour les assurés d'une branche spécifique d'industrie, voire pour
une entreprise locale, de caisses communales générales ainsi que de caisses de maladie spéci-
fiques aux entreprises de construction, réservées aux grands chantiers de travaux publics.

LAllemagne se distinguait ainsi par une grande diversité et décentralisation de caisses d'assu-
rance-maladie, avec une évolution particulierement importante suite a la mise en ceuvre de la
loi de réforme structurelle de 1992 (dite «réforme Seehofer» du nom du ministre de la Santé de

4 Krankenversicherungsgesetz entré en vigueur le 1Ter décembre 1884
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I'époque) . Cette réforme a entamé un changement structurel de I'assurance publique afin de
renforcer les efforts de maftrise des dépenses de santé entrepris depuis 1970. La réforme de 1992
visait un encadrement budgétaire strict de I'ensemble des dépenses d'assurance et le renforce-
ment de I'encadrement du systéme d'assurance-maladie par I'Etat fédéral. Un autre objectif était
la modification de l'organisation des caisses de l'assurance-maladie publique en mettant celles-
ci en concurrence, en laissant le libre choix de leur caisse par les assurés. De plus, elle a favori-
sé la fusion des caisses dans le but d'inciter celles-ci a fournir des efforts de maitrise des co(ts
non médicaux et de renforcer leur poids face aux unions des médecins qui étaient jusqu'alors
en position de force dans les négociations (Hassenteufel, 2014). Le paysage de l'assurance-mala-
die publique a ainsi fortement évolué avec un nombre de caisses d'assurance-maladie publique
passant de 35 000 caisses a la fin du XIX® siecle a 105 caisses en 2022.

Une derniére caractéristique importante du systéme de protection sociale en santé allemand
était la forte autonomie des caisses qui jusqu'en 2007 pouvaient notamment fixer librement
leur taux de cotisation. Cette autonomie a abouti a une forte dispersion des taux de cotisation
en raison de l'inégale répartition des risques entre les caisses, selon le lieu de travail, le statut
professionnel et autres spécificités des assurés. Afin de promouvoir le principe de solidarité qui
fonde le systeme de l'assurance-maladie publique, la loi de réforme de 2007 a mis en place un
nouveau mode de financement sous la forme d'un fonds de santé (Gesundheitsfonds) et institué
un taux de cotisation unique fixé par le gouvernement. Cette mesure s'est accompagnée d'un
mécanisme de compensation entre les caisses, en fonction de différents critéres (consommation
médicale, age, sexe, zone géographique...).

1.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance

Depuis la loi sur l'assurance-maladie de 1883, le systéeme national de protection sociale en santé
allemand repose sur une structure dualiste avec, d'une part, 'assurance-maladie publique éga-
lement appelée «légale» (gesetzliche Krankenversicherung - GKV) et, d'autre part, 'assurance-ma-
ladie privée (private Krankenversicherung - PKV) (Kaufmann, 2016).

e L'assurance-maladie publique est une branche de l'assurance sociale allemande. Elle se
caractérise par son organisation diversifiée et sa gestion décentralisée. Plusieurs types de
caisses maladie qui relévent toutes du livre V du code social allemand ¢ (SGB) interviennent
en effet dans la gestion de 'assurance-maladie publique:

— Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK ): caisses locales générales fondées par une ou plu-
sieurs communes pour une méme branche industrielle. Elles regroupent les assurés en
fonction de leur lieu de travail ou d’habitation. Les assurés qui n'appartiennent pas a une
autre caisse font nécessairement partie d'une caisse locale. Suite aux réformes des années
2000, les caisses locales ont été progressivement transformées en caisses régionales ce
qui a permis une meilleure mutualisation des risques, mais aussi de renforcer la position
de ce type de caisse dans le contexte concurrentiel depuis la réforme structurelle de 1992.

— Betriebskrankenkassen (BKK ): les employeurs peuvent constituer leur propre caisse lors-
qu'ils emploient au moins 1 000 salariés soumis a I'assurance-maladie obligatoire, que la

5 Loide stabilisation et damélioration structurelle de I'assurance-maladie (Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der GKV, GSG),
1992

6 Sozialgesetzbuch (SGB) - Funftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung / Code social-livre V - Assurance-maladie Iégale, loi
adoptée le 20 décembre 1988
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capacité contributive de ces derniers est garantie a long terme, que la création de la caisse
d’entreprise ne met en danger aucune caisse locale et que la majorité des salariés de I'en-
treprise approuve cette mesure. Les assurés volontaires peuvent également s'y affilier.

— Innungskrankenkassen (IKK): caisses corporatives organisées en fonction d'un corps de mé-
tier pour les compagnons et apprentis. Elles sont créées dans le cadre des corporations
ou par des entreprises dun méme secteur dactivité et regroupées au niveau d'une cir-
conscription territoriale, qui emploient au moins 1 000 salariés soumis a l'assurance-ma-
ladie obligatoire. Les conditions de leur création sont a peu pres les mémes que pour les
caisses d'entreprises.

— Les caisses socio-professionnelles:
e Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK ): caisse agricole;
e Knappschaft-Bahn-See (KBS ): caisse des mineurs, des cheminots et des marins.

— Ersatzkrankenkassen: caisses maladie libres agréées pour les employés et les ouvriers,
également appelées caisses de substitution. Ces caisses a forme mutualiste sont gérées
uniguement par les assurés. Ladhésion s'y fait selon des modalités particuliéres et les ca-
tégories de personnes qui peuventy adhérer sont déterminées par les statuts des caisses
et non parlaloi; les caisses de substitution peuvent ainsi limiter leur champ d'application
personnel. Ces caisses sont par ailleurs catégorielles avec des caisses pour les employeurs
et d'autres pour les ouvriers. Les caisses de substitution se sont avérées fortement en com-
pétition avec les caisses locales, ces deux types de caisses couvrant respectivement 37
pour cent et 40 pour cent des assurés du systeme public en 2006. Cependant leurs taux
de cotisation et leurs prestations ont eu pour effet de renvoyer vers les caisses locales les
personnes les plus défavorisées et les mauvais risques (personnes a fort risque de mala-
dies, etc.). Cette situation a amené la mise en place de plusieurs mesures dans les années
90, afin de limiter la concurrence de ces caisses avec notamment l'interdiction de créer de
nouvelles caisses de substitution et la limitation de leur aire géographique.

Depuis la création de I'assurance-maladie en 1883, l'affiliation a un type de caisse dépendait de
I'appartenance socioprofessionnelle ou du lieu d'habitation des individus. Avec la réforme structu-
relle en 1992 et la mise en concurrence des caisses, chaque assuré a désormais le droit de choisir
librement sa caisse (a 'exception des secteurs agricoles, des mines et des marins). La distinction
traditionnelle résumée ci-dessus a ainsi perdu pour l'essentiel son sens initial.

Les caisses d'assurance-maladie sont des organismes de droit public entierement autonomes.
Leur gestion administrative et financiere est assurée par un conseil d'administration composé
par des partenaires sociaux ou par des assurés uniquement dans le cas des caisses de substitu-
tion. Les ministéres des Lander et le ministére fédéral du Travail et des Affaires sociales exercent
une tutelle sur ces caisses. En tant qu'assurances, elles sont de plus soumises a un contréle fi-
nancier, soit des Lander, soit de I'Office des assurances pour les caisses fédérales (Sénat, 1995).

Les caisses sont regroupées en associations régionales et en une fédération nationale. Ces re-
groupements assurent des fonctions importantes pour les caisses membres en termes de re-
présentation de leurs intéréts au niveau politique ainsi que, notamment, dans le domaine de la
négociation et de la contractualisation avec les prestataires de santé. Par l'intermédiaire de cette
fédération nationale ou de leurs associations régionales, les caisses concluent des contrats avec
des associations de médecins, des cliniques et des pharmacies et définissent les montants qu'elles
prennent en charge pour les différents traitements médicaux (ministére fédéral de la Santé, 2020).
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La fédération nationale est une structure fédérale de droit public, créée par la loi de 2007 et qui
compte une centaine de salariés. Sa mise en place a réduit le réle des structures fédérales qui
existaient auparavant pour chaque type de caisse qui ont perdu leur statut dorganisation de droit
public en 2009. Cette évolution s'inscrit dans le processus d'encadrement croissant de l'auto-ad-
ministration des caisses par I'Etat fédéral. Celui-ci fixe en effet des régles du jeu de plus en plus
contraignantes et s'est doté de moyens de surveillance, de contrble, d'évaluation et de sanction
accrus sur I'ensemble des acteurs de 'assurance-maladie (Hassenteufel, 2008).

Un dernier élément de l'évolution des caisses, et non des moindres, est la modification du pay-
sage de l'assurance santé suite au processus de réforme entrepris en 1992, Outre la mise en
concurrence, celui-Ci visait a promouvoir le regroupement des caisses afin de mieux faire face
aux contraintes budgétaires résultant notamment du nombre élevé d'assurés «a risque» ou éco-
nomiquement défavorisés pour les caisses implantées dans certaines zones géographiques. Le
regroupement des caisses est facultatif et le nombre a constamment évolué depuis 188 3; il a
connu cependant une forte diminution en raison de l'accélération des fusions en les caisses a
partir des années 90 (Kaufmann, 2016). Lassurance-maladie comptait 35 000 caisses a la fin du
XIXe siecle, puis 6 000 dans les années 1930 et environ 1 140 au début des années 1990, avant
la réforme Seehofer. Avec celle-ci, le nombre de caisses a rapidement diminué et le systéme ne
compte plus que 105 caisses en 2022 (ministére fédéral de la Santé, 2020).

e Lassurance-maladie privée: Les personnes qui ne relévent pas du champ d'application de
I'assurance-maladie Iégale ou qui ont le droit de refuser l'affiliation ou le droit de quitter l'as-
surance-maladie légale en raison du montant de leur salaire (plus de 60.750 euros par an
en 2019), peuvent s'assurer contre le risque maladie par contrat de droit privé. Les primes
d'assurance sont graduelles, suivant les prestations choisies par l'affilié et le risque évalué,
prenant en considération notamment |'état de santé général de la personne, I'age et le sexe,
etc. Lassurance-maladie privée allemande peut en générale refuser de contracter avec un
demandeur présentant des risques au niveau de sa santé. Cependant, pour garantir la cou-
verture de l'ensemble de la population, les compagnies d'assurance privée sont tenues de-
puis 2009, a l'instar des caisses publiques, quiy sont obligées depuis 2007, d'accepter la de-
mande d'adhésion de toute personne qui a été a un moment donné assurée privée ou qui
remplit les conditions lors de la demande d'adhésion et qui n'a pas le droit de s'assurer au
sein de l'assurance-maladie publique.

Les assureurs privés doivent par ailleurs proposer un contrat dassurance-maladie de base, qui
prévoit des prestations comparables a celles servies par l'assurance-maladie Iégale, a un prix
plafonné. Les affiliés doivent régler eux-mémes les factures pour les soins médicaux et se font
rembourser ensuite par leur assurance privée selon les conditions de leur formule. Les membres
de la famille de l'assuré ne peuvent pas étre coassurés et font l'objet chacun d'une prime sup-
plémentaire.

L'assurance privée peut également intervenir en complément de l'assurance publique. Il s'agit
soit d'une assurance de confort, soit d'une assurance pour la prise en charge de frais de santé
non couverts par l'assurance sociale. Un tel contrat peut prévoir I'hospitalisation de confort, les
soins administrés par une certaine catégorie de médecins, les soins dentaires faiblement rem-
boursés par ailleurs, les traitements alternatifs et d'autres prestations (Berton, 2019).
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Couverture de la population

Environ 87,7 pour cent (72,7 millions d'individus) de la population en Allemagne est aujourd’hui
couverte par les caisses d'assurance-maladie du régime public, 10,5 pour cent (8,7 millions) par
les compagnies d'assurance privées (ménages a hauts revenus) et 1,8 pour cent (1,5 million) par
des régimes spéciaux ou n'a aucune couverture. Ce dernier groupe rassemble les bénéficiaires
de l'aide sociale ou d'une pension militaire d'invalidité ainsi que des groupes spécifiques, dont
les fonctionnaires de I'armée et de la police dont les soins médicaux sont fournis gratuitement.
Environ 0,1 pour cent de la population ne bénéficierait daucune couverture, notamment par
manque d'information sur l'assurance-maladie (ministére fédéral de la Santé, 2020).

L'assurance publique regroupe deux grandes catégories d'assurés:

e 75 pour cent sont des assurés a titre obligatoire, ce qui comprend les salariés, a condition
gue leur revenu ne dépasse pas le plafond Iégal, les apprentis rémunérés, les étudiants, cer-
taines professions indépendantes (agriculteurs, artistes, etc.), les retraités relevant du régime
Iégal de retraite et les chdmeurs. Les dépendants (conjoint et enfants) sont également pris en
charge par l'assurance-maladie publique, sans contribution supplémentaire.

e Les adhésions volontaires qui ne sont généralement possibles que si un individu était aupa-
ravant couvert par l'assurance publique. Il s'agit notamment des salariés dont les revenus
dépassent le plafond d'affiliation, mais peuvent rester membre, a titre volontaire, du régime
Iégal. Sont également concernés les personnes qui cessent d'étre ayants droit d'un assuré, les
enfants dont les parents ont des revenus trop importants, les personnes qui travaillent pour
la premiere année et qui dépassent le plafond d'affiliation a 'assurance Iégale obligatoire de
méme que les salariés qui reviennent d'un long séjour a l'étranger (Sénat, 1995).

Les individus non assujettis a 'assurance publique sont essentiellement les salariés dont la ré-
munération dépasse le plafond Iégal et qui n‘optent pas pour I'adhésion volontaire au régime
public. Ces personnes peuvent souscrire une assurance privée. Dans ce cas, 'employeur est tenu
de contribuer au régime choisi par le salarié. Il s'agit souvent de célibataires ayant des revenus
supérieurs au plafond d'affiliation et pour lesquels les primes des assurances privées peuvent
étre plus attractives, contrairement aux individus mariés dont le conjoint et les enfants sont cou-
verts comme ayants droit par l'assurance publique. Par ailleurs, prés de la moitié des assurés
privés sont des fonctionnaires dont leur administration prend en charge la moitié, voire jusqu'a
80 pour cent, des dépenses de santé engagées, I'assurance privée complétant tout ou en partie
le reste (Kaufmann, 2016).

Panier de soins

Le champ d'application de 'assurance-maladie publique est déterminé par le livre V du code so-
cial SGB et les prestations des caisses sont en principe limitées a celles prévues par la loi, avec par
conséquent trés peu de différence d'une caisse a l'autre. Lassurance-maladie publique couvre un
ensemble complet de prestations en nature qui couvrent notamment les services de prévention,
les soins hospitaliers et ambulatoires, les soins dentaires, la réadaptation et les médicaments
prescrits. Les soins généralistes et spécialisés sont dispensés dans des cabinets privés ou dans
des polycliniques et les soins hospitaliers dans des hépitaux publics et privés; le pays compte
aussi de nombreuses organisations a but non lucratif qui participent a la fourniture des soins
de santé. Lassuré dispose du libre choix du praticien a condition que ce dernier soit agréé par la
caisse a laquelle il cotise. Il peut de méme choisir librement I'établissement conventionné dans
lequel il souhaite étre hospitalisé.
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Le panier de soins de l'assurance publique est défini par une commission fédérale commune
(GBA), dans le cadre de la législation en matiére de santé et en tenant compte de I'état actuel
de la science médicale, de I'analyse l'efficacité thérapeutique, de la nécessité médicale des pres-
tations retenues et leur économie. Ce comité statut également sur les mesures de sauvegarde
de la qualité des soins ambulatoires et hospitaliers. Il regroupe les caisses d'assurance, les mé-
decins, dentistes, psychothérapeutes et hopitaux (Kaufmann, 2016). Du fait de la loi, les caisses
ne peuvent pas, en revanche, proposer de produits de complémentaire santé (Boned, 2008).

La prise en charge s'effectue par tiers payant généralisé, avec cependant des tickets modéra-
teurs concernant certaines prestations, dont les hospitalisations et les médicaments en fonction
de leur conditionnement (afin de favoriser les médicaments génériques) et de leur classe théra-
peutique. Comme souligné plus bas, la participation des assurés a été accrue avec la loi de mo-
dernisation du systéme de santé en 2003. Les personnes les plus démunies et les jeunes sont
exonérés du ticket modérateur (Sénat, 1995).

Les prestataires de soins sont remboursés suivant des modalités fixées par les fédérations ré-
gionales des caisses et les associations régionales de médecins a l'intérieur du cadre national
fixé par la GBA. Ces prestataires envoient les notes d’honoraires relatives aux patients des dif-
férentes caisses maladie aux organisations régionales correspondantes, pour remboursement.
Lorganisation surveille le volume et la valeur des prestations de chaque praticien.

Financement

Jusque dans les années 2000, le systeme allemand se caractérisait par une importante autonomie
des caisses d'assurance-maladie publiques qui pouvaient déterminer leur taux de cotisation, dans
les limites posées au niveau fédéral. Lautonomie et la multiplicité des caisses a cependant conduit
a une forte dispersion des taux de cotisation: au 1¢" janvier 1992, les deux extrémes étaient de
8,0 pour cent et de 16,5 pour cent. Avec la mise en concurrence des caisses, cette situation s'est
révélée génératrice d'inégalités. Certaines caisses, surtout les caisses de substitution, attiraient
les individus présentant le profil le plus «slr»' c'est-a-dire disposant d'importantes ressources fi-
nanciéres et aux plus faibles risques de morbidité, ce qui leur permettait de proposer des taux
de cotisations moins élevés. En revanche, les caisses locales, dont 'adhésion n'est soumise a au-
cune conditionnalité, se trouvaient désavantagées. Elles ne pouvaient en effet pas refuser des
assurés «a risques» ni ceux a faibles revenus, avec pour conséquence une structure d'assurés
défavorables les contraignant a fixer des taux de cotisation plus élevés.

Par ailleurs, suite notamment aux effets de la réunification en 1991, mais aussi une augmenta-
tion constante de la consommation et des dépenses de soins, I'assurance-maladie publique a
connu une situation financiére difficile dans les années 90, avec des déficits records en 1991-92
puis en 1995 et 96. L'équilibre financier du systéme a été retrouvé a partir de 1997, mais en res-
tant fragile, ce qui a conduit les différents gouvernements a agir sur cet équilibre en intervenant
de plus en plus directement dans la régulation de I'ensemble (Autret, 2001).

Le train de réformes des années 2000 a ainsi mis en place un encadrement financier strict de
I'assurance-maladie afin d'instaurer un principe d'équilibre budgétaire ainsi que de renforcer le
principe de solidarité qui fonde l'assurance publique. La loi de modernisation du systéme de santé
adoptée le 19 novembre 2003 et entrée en vigueur a" 1er janvier 2004, a mis en ceuvre des me-
sures portant sur un fort accroissement de la participation financiere (introduction et augmenta-
tion de tickets modérateurs) a la prise en charge du risque maladie par les assurés et l'exclusion
de certaines prestations (médicaments de confort, montures et verres de lunettes, cures ther-
males, etc. ). Cette loi a également promu un recours accru a limpdt pour assurer le financement
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de l'assurance-maladie. Malgré un effet positif sur 'assainissement de la situation financiere des
caisses, celle-ci restait fragile avec des prévisions de déficits a partir de 2007 (Vasselle et Cazeau,
2006). Aussi la loi de réforme de 2007 7 a-t-elle institué un nouveau mode de financement de
I'assurance publique avec la mise en place d'un Fonds de santé (Gesundheitsfonds) alimenté
par les cotisations des travailleurs salariés et des employeurs sur la base d'un taux de cotisation
unique fixé par le gouvernement. Ce taux de cotisation uniforme sélevait a 14,6 pour cent en
2019, réparti a parts égales entre l'assuré et son employeur. Ce fonds de santé est complété par
des subventions publiques de I'Etat qui financent notamment la couverture des ayants droit et
en particulier des enfants (Vasselle et Cazeau, 2006).

Suite a ces différentes réformes, les caisses publiques sont aujourd’hui financées par:

e Un montant forfaitaire versé par le fonds de santé aux caisses pour chaque assuré;

e Cemontantest majoré par le fonds en fonction du colt des soins, de I'age, du sexe, du nombre
de dépendants, du niveau de ressources et des risques de santé. Cette majoration vise a ré-
duire la sélection des risques en tenant compte des disparités entre assurés des différentes
caisses (Hassenteufel, 2014).

e De plus, les caisses qui n'arrivent pas a couvrir lensemble de leurs dépenses avec la somme
qui leur est versée, sont autorisées a prélever une cotisation supplémentaire dont le mon-
tant est a la charge du seul assuré, les entreprises ne contribuant pas. La limitation a 8 euros
par mois ou 1 pour cent du salaire brut de l'assuré a été supprimée en 2011. Toutefois, si le
montant des cotisations supplémentaires dépasse 2 pour cent du salaire, un financement de
I'Etat intervient afin de réduire la charge pour les assurés (Bas-Theron, 2002). Cette cotisation
supplémentaire constitue désormais le principal élément de concurrence entre les caisses,
les salariés ayant le droit de changer de caisse sans préavis. Il faut noter qu'a l'inverse, lorsque
les caisses sont excédentaires, elles peuvent en faire bénéficier leurs assurés en consentant
des remises (Schmucker, 2010).

1.3. De la gestion déléguée a une gouvernance a distance
Cadre légal

La Loi fondamentale pour la République fédérale d'Allemagne de 1949 définit l'Allemagne comme
un Etat fédéral démocratique et social. L'Etat dans ce cadre délégue une large partie des politiques
publiques aux 16 Lander. Toutefois la politique sociale, dont l'assistance a la dépendance et la
sécurité sociale, reste une compétence législative fédérale et le régime public d'assurance-mala-
die est sous tutelle du ministéere fédéral de la Santé compétent en matiére d'assurance-maladie
obligatoire et d'assurance dépendance. LAssemblée fédérale, le Conseil fédéral et le ministere
fédéral de la Santé sont responsables des fonctions Iégislatives et de contréle. Le cadre juridique
fédéral, notamment le code social, réglemente la gouvernance, les services devant étre fournis
et les mécanismes de financement du systéme de santé, sans espace pour une initiative l1égis-
lative des lander (Eichenhofer, 2006).

Depuis sa création, l'organisation du systéme d'assurance-maladie a été déléguée, par le Reich
bismarckien puis par la République fédérale, a des caisses autonomes et repose sur le principe
d’autogestion. Schématiquement: «I'Etat fixe les conditions cadres juridiques et définit les taches,

7 Laloi sur le renforcement de la concurrence au sein de la GKV (GKV-GSW) du 26 mars 2007, entrée en vigueur en 2009.
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tandis que les assuré(e)s, les cotisant(e)s ainsi que les prestataires de services s'organisent en as-
sociations prenant en charge l'accés de la population aux soins médicaux sous leur propre res-
ponsabilité» (ministére fédéral de la Santé, 2020).

Ce modeéle de gestion par délégation permet & I'Etat d'une part d'avoir une influence sur le déve-
loppement du systéme global tout en, d'autre part, se dégageant de l'administration directe et
en utilisant l'expertise des personnes, assurés et prestataires de soins, directement concernés.

Avec les réformes initiées a partie des années 90, ce systéme a cependant fortement évolué vers
un modéle de concurrence organisée, accompagnée d'une réorganisation de l'offre de soins.
Cette évolution se traduit également par un renforcement de I'encadrement du systéme d'assu-
rance-maladie par 'Etat fédéral, souvent qualifié de «gouvernement & distance» (Hassenteufel,
2014).

La repartition des fonctions

La gouvernance et la régulation du systéme d'assurance sarticulent aujourd’hui autour de la
Commission fédérale commune (Gemeinsamer Bundesauschuss, GBA) créée en 2003 et de I'Or-
ganisation fédérale des caisses (GKV Spitzenverband) créée en 2007. Ces deux institutions de
droit public emploient du personnel salarié et fonctionnent comme des quasi-agences dotées
d'une expertise importante, sous la tutelle du ministére de la Santé. La création et la profession-
nalisation de ces structures traduisent une centralisation et un renforcement du pilotage et du
contrble de I'assurance-maladie par I'Etat fédéral. Ces deux institutions participent & la mise en
ceuvre des politiques définies par 'Etat fédéral. Elles encadrent et arbitrent les négociations entre
les médecins et hpitaux et les caisses.

Le Panier de soins de 'assurance-maladie publique est défini par des comités mixtes qui ras-
semblent les caisses, les prestataires de soins de santé et des représentants des usagers des
structures de santé (sans droit de vote pour ces derniers). IIs sont régis au niveau fédéral par la
GBA qui dispose de pouvoirs réglementaires et dont les décisions déterminent les services cou-
verts par lassurance-maladie obligatoire, les exigences types concernant la fourniture de ces
services et les mesures de gestion de la qualité de ces services (UE, 2012).

Avec la mise en place du Fonds national de santé, les caisses d'assurance-maladie publiques,
qui auparavant déterminaient elles-mémes les montants de leurs cotisations et géraient direc-
tement celles-ci, ont perdu cette autonomie de gestion. Elles n'assurent plus aujourd’hui que le
recouvrement des cotisations, dont le taux est unique et fixé par IEtat, et reversent ces coti-
sations au Fonds national de santé. Ce dernier, sous l'autorité du Bureau fédéral de l'assurance,
regroupe I'ensemble des sources de financement de I'assurance-maladie constituées par les co-
tisations des salariés et des employeurs et les ressources fiscales qui lui sont affectées. Comme
souligné plus haut, le fonds national de santé redistribue ces ressources au caisses sous la forme
d'un montant forfaitaire par assuré plus une majoration visant a réduire les disparités entre les
assurés des différentes caisses. Cette péréquation déplace au niveau national la mutualisation
des ressources et des risques. Les caisses qui prélévent des cotisations supplémentaires assurent
le recouvrement et la gestion directe de celles-ci.

Comme on a pu le voir également précédemment, les négociations et le conventionnement
des caisses avec les prestataires de soins sont encadrés au niveau régional et national par la GBA.
La loi de modernisation du systéme de santé adoptée en 2003 donne cependant la possibilité
aux caisses de créer des centres de soins médicaux regroupant des médecins et d'autres pro-
fessions de santé pour une prise en charge plus intégrée du patient. Cette possibilité contourne
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le monopole contractuel avec les unions de médecins et permet la mise en place de nouveaux
types de contractualisation et d'organisation des soins favorisant un meilleur suivi du patient,
dans le cadre de réseaux et de filieres de soins, et sappuyant sur le rble pivot renforcé des mé-
decins généralistes.

Le Service médical est un service «multi régimes», son organisation est régionale et indépen-
dante des caisses. Il est chargé du contrdle de I'adéquation des soins et des contestations
des décisions des caisses par les assurés. Les décisions de cette commission peuvent étre elles-
mémes contestées devant le Tribunal des affaires sociales. De plus en plus, le service médical
est impliqué dans des actions de santé publique en rapport avec l'efficience et l'organisation du
systéme de soins. Le Service médical est engagé dans une démarche de certification et d'assu-
rance qualité interne et dispose de ses propres experts régionaux dans différentes spécialités
auxquels les praticiens peuvent faire appel (Descamps et al., 2001).

Le contrdle de la légalité et des activités des caisses est distribué entre le niveau fédéral, les
Lander et les communes. Le contrdle des caisses d'assurance-maladie du régime légal incombe,
pour les caisses organisées au niveau fédéral, a l'office fédéral de contrdle des assurances. Pour
les caisses organisées au niveau du Land, le contrdle incombe au ministére de la Santé du Land
ou la caisse a son siége. , les grandes villes exercent un contréle et interviennent dans les conflits
au niveau des caisses locales.

Répartition des fonctions

Répartition

Etat fédéral

Fonds . Service
Organisation | Lander/com-

natio- o

fédérale des | Munes -
nal de ] (région)
caisses

Fonctions
caisses | médical

santé

Définition du panier de soins X

Conventions X

Education et promotion X

Enrélement, affiliation et renouvel- X
lement

Recouvrement des cotisations X

Mise en commun des risques cou- X
verts

Paiement des prestations X

Prestations de services de santé X

Gestion des plaintes et assurance X
qualité

Suivi et pilotage X X X
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1.4. Impact et legcons

Le systéme d'assurance-maladie en Allemagne tel qu'il se présente aujourd’hui résulte d'un long
processus de changements, surtout ces vingt derniéres années. L'assurance-maladie publique a
ainsi connu une transition progressive, passant d'un systéme de gestion déléguée a une diver-
sité de caisses d'assurance publique décentralisées et en compléte autonomie de gestion, a un
systéme de plus en plus encadré par I'Etat fédéral et qui semble se rapprocher aujourd’hui d'un
systéme national de santé géré par I'Etat (Hassenteufel, 2014).

Cette dynamique de transition se traduit notamment par:

e Un encadrement budgétaire accru du systéme maladie par I'Etat afin de parvenir & maitriser
la croissance des dépenses de santé. L'Etat intervient désormais dans un systéme qui était
auparavant autorégulé, notamment pour fixer et augmenter des tickets modérateurs ainsi
que réduire les remboursements;

e Le gouvernement fédéral établit désormais le niveau des cotisations qui sont centralisées
puis redistribuées par le fonds national de santé, sur la base d'un mécanisme de péréquation,
aux caisses, ces derniéres perdant ainsi une part importante de leur autonomie de gestion;

e Unchangementstructurel avec la possibilité pour les individus de choisir librement leur caisse,
mettant ainsi en concurrence les caisses d'assurance-maladie auxquelles l'affiliation reposait
auparavant sur l'appartenance socioprofessionnelle ou le lieu d’habitation. De méme, les
réformes des 90 ont accéléré les processus de fusion; une centaine de caisses existent au-
jourd’hui, la ou elles étaient plusieurs milliers a l'origine du systéme. Ces différentes mesures
ont lissé la grande diversité qui caractérisait auparavant le systéme allemand;

e Uneintervention du niveau central, a travers la GBA, dans les négociations avec l'offre de soins
qui était traditionnellement auto-administré par la négociation collective entre les caisses, les
médecins et les gestionnaires d’hdpitaux.

L'intervention croissante de I'Etat se traduit par ailleurs par la mise en place de structures fédé-
rales, la Commission fédérale commune et I'Organisation fédérale des caisses qui sont centrées
sur des fonctions d'expertise (évaluation des produits de santé ainsi que des actes et structures
de soins), et agissent pour le compte de I'Etat, tout en étant formellement distinctes de I'admi-
nistration. Ces agences dotent I'Etat des moyens de surveillance, de contrble, dévaluation et de
sanction accrus sur 'ensemble des acteurs de 'assurance-maladie (Hassenteufel, 2014).

Il ne s'agit cependant pas de linstauration d'un systéme d'assurance-maladie géré par I'Etat.
L'évolution actuelle est analysée plutét comme l'avénement d'un Etat régulateur, ou un gou-
vernement a distance, qui encadre étroitement les interactions entre les différents acteurs de
l'assurance-maladie (Hassenteufel, 2014). Parallélement, «lauto-administation» des caisses qui
constitue le principe fondateur du systéeme allemand d'assurance santé et caractérise le modele
bismarckien, sans complétement disparaitre, s'en retrouve fortement atrophiée.
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2. Belgique

2.1. Contexte

A l'instar de la France et 'Allemagne, la protection sociale en santé en Belgique est issue d'une
dynamique ancienne et qui a connu plusieurs étapes dévolution. Elle est liée au développement
de l'industrialisation au XIXe¢ siécle qui génére alors une pauvreté importante au sein de la classe
ouvriére et motive la création de caisse de secours mutuel, a l'initiative de corporations pour les
plus anciennes ainsi que d'ouvriers, de bourgeois philanthropes ou de patrons ayant des préoc-
cupations sociales. Ces organisations mutualistes visaient a fournir un soutien a leurs membres
lorsqu'ils sappauvrissaient ou se retrouvaient en difficulté économique a cause de la maladie.
Toutefois, la protection était précaire et ne reposait que sur la bonne volonté d'acteurs privés,
leur gestion élémentaire ainsi que leur nombre réduit de membres les empéchant de dévelop-
per des garanties sérieuses.

Face & la misére croissante de la population ouvriére, I'Etat est intervenu pour faciliter la créa-
tion et le développement de ces organisations avec 'adoption de la loi du 3 avril 1851 sur les so-
ciétés mutualistes. Celle-ci sera refondue par la loi du 23 juin 1894 & qui accorde, sous certaines
conditions, une reconnaissance légale a toute société mutualiste organisée pour fournir une
protection aux membres en cas de maladie, d'invalidité, de naissance, de déces et de vieillesse.
La reconnaissance est liée au dépot des statuts, conformes a la loi, et a la remise des comptes
annuels. Par ailleurs, plutdt que de promouvoir une assurance sociale obligatoire, la loi de 1894
adopte le principe de la liberté subsidiée en encourageant l'affiliation libre a des caisses mutua-
listes auxquelles I'Etat accorde des subventions. Cette option sera renforcée par la loi de 1898
° qui conditionne le subventionnement des sociétés mutualistes a leur reconnaissance légale.

La mise en application de la loi de 1894 a favorisé une prolifération de sociétés mutualistes is-
sues d'initiatives nées dans les différents mondes idéologiques; celles de méme obédience ont
commencé a se regrouper en fédérations, notamment afin de pouvoir assurer certains risques
lourds. Ces fédérations se sont dans un second temps regroupées en unions nationales qui ont
fortement contribué a la «pilarisation» '° de la société belge (CRISP, 2022), avec la création de:

e [Alliance Nationale des Mutualités Chrétiennes (ANMC), en 1906;
e [|'Union Nationale des Fédérations mutualistes neutres (UNMN), en 1908;
e ['Union Nationale des Mutualités socialistes (UNMS), en 1913;

e laLigue Nationale des Mutualités libres de Belgique en 1914, aujourd’hui Union National des
Mutualités Libérales (UNML ); et

e ['Union nationale des Fédérations de Mutualités professionnelles des industries de la Belgique,
en 1928, aujourd’hui Union Nationale des Mutualités Libres (UML).

La loi sur la sécurité sociale adoptée le 28 décembre 1944 " pose les fondements du premier
systéme de sécurité sociale obligatoire pour tous les travailleurs salariés, y compris l'introduc-
tion d'une assurance-maladie obligatoire. Suite a cette loi, le systéme d'assurance-maladie a

8 Loidu 23 juin 1894 portant révision de la loi du 3 avril 1851 sur les sociétés mutualistes (Moniteur belge du 25-26 juin 1894)

9  Loi du 19 mars 1898 apportant des modifications a la loi du 23 juin 1894 sur les sociétés mutualistes (Moniteur belge du 20 mars
1898)

© Le terme pilier est utilisé pour caractériser l'organisation sociale et politique en Belgique (et d'autres Etats européens), avec mise
en réseau ou le regroupement d'organisations spécialisées réunies par une base idéologique commune dont elles soutiennent ['in-
fluence dans la société, notamment par le biais d'un parti politique. On parle ainsi de «pilarisation» de la société pour désigner cette
forme d'organisation compartimentée de la société. Pour en savoir plus: https://www.vocabulairepolitique.be/mutualite/

" Arrété-loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité sociale des travailleurs


https://www.vocabulairepolitique.be/mutualite/
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progressivement évolué vers une couverture universelle’ s'étendant aux non-travailleurs, aux per-
sonnes vulnérables, aux indépendants et aux fonctionnaires (CRISP, 1964). Ainsi, en 1963, la loi
Leburton "2 a réformé l'assurance-maladie obligatoire avec pour objectif de couvrir de nouveaux
groupes de population, comme les indépendants et les étudiants, et d'introduire un systéme
d'accords (conventions) négociés entre les prestataires de soins et les caisses d'assurance-mala-
die fixant les tarifs et les niveaux de remboursement. Cette réforme instaure également I'Institut
national d'assurance-maladie-invalidité (INAMI) (De Troyer et Krzeslo, 2004).

Une autre étape importante est la redéfinition des missions des mutualités avec 'adoption de la
loi du 6 aodt 1990 ' qui fixe les conditions auxquelles ces mutualités et les unions nationales de
mutualités doivent satisfaire pour obtenir la personnalité juridique ainsi que les régles de base
de leur fonctionnement. Elle organise également la tutelle a laquelle les mutuelles sont soumises
en créant L'Office de contrble des mutualités et des unions nationales de mutualités (OCM). Avec
cette loi, seules les unions nationales et les fédérations sont reconnues dans la gestion de l'as-
surance-maladie obligatoire. Les mutuelles locales disparaissent, certaines unions conservant
cependant des sections locales afin de conserver une proximité avec leurs membres. La loi de
1990 protége par ailleurs le terme «mutualité» qui est adopté par les associations fédérales aux
dépens de l'appellation «fédération» (Dresse, 2006).

2.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance

Le systéme de protection sociale en santé belge repose sur une assurance sociale obligatoire
basée sur le principe de solidarité entre tous les résidents belges et une assurance complémen-
taire volontaire.

L'assurance obligatoire:

Ladministration générale de I'assurance-maladie reléve de I'Institut National dAssurance-mala-
die-Invalidité (INAMI) créé en 1944 et aujourd'hui régi par la loi de 1994 . L'INAMI est un éta-
blissement public a personnalité civile en charge de la gestion, du contréle et de la concertation
entre les différents acteurs de l'assurance-maladie (mutualités, dispensateurs de soins, organi-
sations syndicales et patronales).

LINAMI est organisé en plusieurs dont le comité général de gestion qui assure la gestion adminis-
trative et générale de linstitut. Il est composé de maniére tripartite, dun nombre égal de repré-
sentants des organisations représentatives des employeurs et des organisations de travailleurs
indépendants, des organisations représentatives des travailleurs salariés et de représentants
des mutualités et des caisses auxiliaires publiques, auxquels s'ajoutent trois représentants du
gouvernement (De Troyer et Krzeslo, 2004). D'autres comités sont chargés de la gestion de l'as-
surance, du contrdle budgétaire, de I'évaluation et du controle médical, etc.

Toutefois, 'INAMI ne régle pas directement les prestations dont la gestion est confiée aux mu-
tualités ainsi qu'a deux organismes assureurs publics: la Caisse Auxiliaire dAssurance-maladie
Invalidité (CAAMI) et la Caisse des Soins de Santé de la Société Nationale des Chemins de Fer
Belges (HR Rail CSS).

2 Loi du 9 aolt 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
®  Loi du 6 ao(t 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités.
4 Loi relative a 'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994, mise a jour le 31 mars 2021
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comitésLa CAAMI accomplit les mémes taches et octroie les mémes prestations qu'une mutuali-
té dans le cadre de l'assurance-maladie obligatoire, sans toutefois proposer d'assurance complé-
mentaire. Les assurés n‘ont par conséquent par d'autres cotisations a payer que celle de la sécu-
rité sociale collectée par I'Office National de Sécurité Sociale (ONSS) dont une partie est reversée
alINAMI pour l'assurance-maladie obligatoire. La CAAMI est une institution publique dirigée par
un comité de gestion paritaire représentant les organisations d'employeurs et de travailleurs.

HR Rail CSS intervient également comme une mutualité pour les membres du personnel statu-
taire des Chemins de fer belges et leurs familles, uniquement pour les prestations de l'assurance
obligatoire. Un fonds social interne assure des interventions complémentaires, les membres du
personnel pouvant choisir également de s'affilier a une mutualité pour bénéficier d'une couver-
ture complémentaire.

Le choix de l'organisme assureur est libre, sauf pour les collaborateurs statutaires de la Société
nationale des chemins de fer belges qui sont obligés de s'inscrire aupres de la Caisse des soins
de santé de HR Rail. Le choix de l'organisme assureur n'a pas dimpact sur les cotisations et les
remboursements de 'assurance obligatoire: les cotisations sont intégrées a la cotisation de sé-
curité sociale collectée par 'ONSS (ou I'Institut national d'assurances sociales pour travailleurs
indépendants (INASTI) pour les indépendants) et les modalités et le niveau de prise en charge
des dépenses de soins sont fixés par 'INAMI et identiques pour tous les organismes assureurs.
Le choix de mutualités par les individus est souvent orienté par les affiliations religieuses ou po-
litiques qui sous-tendent les cinq grandes unions nationales de mutualité.

Les mutualités sont soumises a un contrdle externe réalisé par I'Office de contrdle des mutua-
lités et des unions nationales de mutualités (OCM) qui est un organisme d'intérét public, placé
sous la tutelle du ministre des Affaires sociales. LOCM veille a la conformité des services et acti-
vités des mutualités et des unions nationales aux dispositions de la loi, concernant notamment
les regles administratives, comptables et financieres. Il formule également des avis et proposi-
tions en rapport avec leur fonctionnement. L'Office de contréle est géré par un Conseil qui est
indépendant des mutualités et par un comité technique.

Par ailleurs, les cing unions mutualistes sont associées avec la CAAMI et la Caisse des soins de
santé de HR Rail pour former le Collége Intermutualiste National (CIN). Cette association repré-
sente ainsi tous les bénéficiaires de I'assurance-maladie obligatoire, avec pour mission:

e dorganiser la concertation entre les différents organismes assureurs sur tous les problémes
présentant un intérét pour l'assurance-maladie-invalidité obligatoire et complémentaire et
sur le secteur mutualiste en général;

e de prendre position en rapport avec ces problémes en tenant compte des intéréts de I'en-
semble des assurés sociaux; et

e de susciter des actions communes ou des coopérations organiques dans la gestion des or-
ganismes assureurs (https://www.cin-nic.be/).

L'assurance complémentaire:

Dans le cadre des dispositions de la loi de 2010 ' portant sur I'assurance-maladie complémen-
taire, les cinq mutualités imposent a leurs membres une assurance complémentaire, qui était

5 Loidu 26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiere d'organisation de l'assurance-maladie complémentaire, modifiée le
7 décembre 2011


https://www.cin-nic.be/
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auparavant facultative. Les individus qui ne souhaitent pas bénéficier de cette assurance com-
plémentaire peuvent rejoindre la CAAMI qui se cantonne a l'assurance obligatoire. Les membres
des mutualités doivent ainsi s'acquitter d'une cotisation, complémentaire a celle de la sécurité
sociale collectée par I'ONSS, dont le montant varie d'une mutualité a l'autre, pour des presta-
tions également variables qui couvrent certains frais peu ou pas du tout remboursés par l'as-
surance-maladie obligatoire. Pour affirmer leur identité et dans une optique plus commerciale,
les mutualités ajoutent des prestations telles que les frais dabonnement a un club sportif, de
stages et de camps de vacances, de garde d'enfants a domicile, de vaccins, de location de bé-
quilles, d'ostéopathie, dépistage du cancer, prime de naissance, etc.

Pour permettre aux membres qui le souhaitent de bénéficier d'une couverture encore plus com-
pléte, les mutualités proposent également la possibilité de s'affilier a des assurances facultatives.

Population couverte

L'assurance-maladie obligatoire couvre environ 99 pour cent de la population. Le 1 pour cent res-
tantregroupe essentiellement des personnes qui ne sont pas en ordre sur le plan des obligations
administratives ou financiéres. Ces non assurés peuvent étre cependant couverts par d'autres
systeémes, principalement au travers des centres publics d'action sociale, tels que les mécanismes

d'aides d'urgence disponibles pour les personnes en situation irréguliére ou sans domicile fixe.

Pour étre couverts, les individus doivent s'affilier 8 une mutualité ou une caisse auxiliaire (I'affiliation
a la HR Rail CSS est obligatoire pour le personnel Société Nationale des Chemins de Fer Belges).

Au 31 décembre 2021, les affiliations se répartissaient de la fagon suivante:

Répartition des affiliations aux organismes assureurs

Organisme assureur Nombre d'individus couverts Pourcentage des individus couverts
ANMC 4600 893 40,3%

UNMS 3252 667 28,5%

UML 2232397 19,6%

UNMN 573 696 5,0%

UNML 539577 4,7%

CAAMI 118 857 1,0%

HR Rail CSS 99 548 0,9%

Total 114176357 100,0%

' Soit 99 pour cent des 11 584 008 habitants en Belgique en 2011
Source: Statistiques de 'INAMI (https://www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/programme-web-statistiques-personnes-af-
filiees-mutualite.aspx)

Les assurés sont:

e les travailleurs salariés, fonctionnaires et travailleurs indépendants; et

e lestravailleurs quiinterrompent ou cessent leur activité donnant lieu a assujettissement: ch6-
meurs, personnes reconnues incapables de travailler, titulaires de pension, femmes enceintes
a partir du cinquiéme mois de grossesse.


https://www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/programme-web-statistiques-personnes-affiliees-mutualite.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/programme-web-statistiques-personnes-affiliees-mutualite.aspx
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Peuvent étre reconnus comme ayants droit les personnes a charge de l'assuré:

e le conjoint marié;

e le conjoint non divorcé, mais séparé de fait ou de corps;
e les enfants agés de moins de 25 ans;

e les ascendants; et

e les cohabitants (CLEISS, 2019).

Risques couverts/panier de soins

L'assurance-maladie obligatoire couvre un ensemble de soins préventifs et curatifs inscrits dans
la nomenclature des prestations remboursables fixée par arrété royal. Cette liste spécifie entre
autres les tarifs officiels et les tickets modérateurs, fixés par des conventions et des accords na-
tionaux négociés chaque année (ou tous les deux ans) entre les représentants des mutualités
et des prestataires de soins. Entrent dans cette liste:

e les visites et consultations des médecins généralistes et des médecins spécialistes;

e les soins donnés par les kinésithérapeutes;

e les soins donnés par des infirmiers et par des services de soins infirmiers a domicile;
e les soins dentaires;

e les accouchements;

e les protheses, voiturettes, bandages et implants;

e les soins hospitaliers;

e les soins en maison de repos pour personnes agées; et

e les soins de rééducation fonctionnelle.

Le niveau de prise en charge varie essentiellement en fonction de la nature de la prestation, du
statut du bénéficiaire et de la qualité du dispensateur de soins. Le ticket modérateur a la charge
du patient séléve généralement a 25 pour cent du montant de la prestation, s'agissant des consul-
tations, de certains médicaments (les tarifs et conditions de remboursement ne sont pas fixés
par convention, mais par arrété royal) et de la journée d’hospitalisation pour laquelle la quote-
part de l'assuré dépend du choix de la chambre et de la période d’hospitalisation (Reman, 2015).

La prise en charge s'effectue essentiellement par remboursement, les patients devant faire l'avance
des frais. Cependant, le systéme de tiers payant, initialement appliqué uniquement aux médica-
ments sur prescription et aux soins hospitaliers/résidentiels, tend a s'élargir aux soins ambula-
toires (en premier lieu pour les groupes sociaux vulnérables et les malades chroniques). Le sys-
téme de forfait est également appliqué a certaines maisons médicales, avec un montant versé
par les mutualités au prorata du nombre de patients enregistrés.

Les soins de santé sont dispensés par des prestataires conventionnés (soit plus de 80 pour cent
des prestataires et structures de soins de santé) qui comprennent les services de santé publics
et les professionnels de santé libéraux pour les soins ambulatoires, les pharmaciens libéraux, les
hdpitaux publics et ceux privés a but non lucratif ainsi que les établissements spécifiques pour
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personnes agées. Les assurés ont également accés aux prestataires non conventionnés pour
lesquels ils ne sont couverts que dans la limite des tarifs fixés par I'INAML

Les assurés sont libres de choisir leurs prestataires de soins et peuvent recourir a la plupart des
soins spécialisés et hospitaliers sans évaluation préalable par un médecin généraliste (Reman,
2015).

Les organismes assureurs proposent la méme couverture a tous leurs affiliés, avec cependant
certaines exceptions a travers trois mécanismes spécifiques: l'intervention majorée, le maximum
a facturer et le fonds spécial de solidarité.

Lintervention majorée:

Ce mécanisme vise a faciliter 'accés aux soins de santé, avec un meilleur remboursement des
prestations et des médicaments, en faveur:

e des personnes aidées par les centres publics d'aide sociale, des personnes agées qui béné-
ficient de la garantie des revenus aux personnes agées et des enfants handicapés avec une
incapacité physique et mentale d'au moins 66 pour cent;

e des allocataires sociaux: pensionnés, chémeurs, handicapés, agents des services publics mis
en disponibilité pour cause de maladie, ainsi que les familles monoparentales dont les reve-
nus bruts sont inférieurs a un certain niveau; et

e de toutes les personnes dont les revenus du ménage sont inférieurs a un certain niveau.

Grace a l'automatisation des flux de données électroniques entre les institutions de sécurité so-
ciale et les mutualités, ces dernieres vérifient automatiquement les droits a l'intervention majo-
rée pour leurs bénéficiaires qui n'ont aucune démarche a réaliser (BCSS, 2021).

Le maximum a facturer:

Ce second dispositif vise a limiter les dépenses annuelles de soins de santé des patients les plus
fragiles socialement ou médicalement. Ce mécanisme intervient lorsque le cumul, calculé au-
tomatiquement par les organismes assureurs, des tickets modérateurs payé par un patient at-
teint un certain plafond au cours de l'année. Lorsque ce plafond est atteint, les tickets modéra-
teurs sont pris en charge par l'organisme assureur pour les prestations qui seront consommées
durant le reste de I'année. Il existe quatre types de maximum a facturer, dont le mode de calcul
appliqué pour déterminer le plafond des tickets modérateurs différe:

e le maximum a facturer en fonction du revenus qui concernent tous les patients en fonction
de leur niveau de revenus;

e |le maximum a facturer social, principalement accordé aux bénéficiaires de l'intervention ma-
jorée et aux personnes handicapées;

e le maximum a facturer pour les enfants de moins de 19 ans, sans condition de revenus pour
les ménages; et

e le maximum a facturer pour les malades chroniques.
Le Fonds spécial de solidarité:

Ce dernier dispositif est géré par 'INAMI, avec un budget annuel cependant limité. Il a pour ob-
jectif d'éviter qu'un patient dans une situation médicale grave renonce a une prestation médicale
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essentielle, particulierement chére et non remboursée par l'assurance-maladie obligatoire.
Lintervention de ce fonds est soumise a certaines conditions, dont le dépbt d'une demande de
principe avant un acte médical ou d'une demande dans les trois ans apreés celui-ci, auprés des
médecins-conseils des organismes assureurs (CLEISS, 2019).

Financement

L'assurance-maladie obligatoire est une branche de la sécurité sociale et s'inscrit a ce titre dans le
mécanisme global de financement et de gestion de celle-ci. Dans ce cadre, le financement de I'as-
surance-maladie obligatoire fait intervenir différents acteurs. Les recettes proviennent a 66 pour
cent des cotisations collectées par I'Office national de sécurité sociale (ONSS) pour le régime des
salariés '° et par I'Institut national d'assurances sociales pour travailleurs indépendants (INASTI)
pour le régime des indépendants. Ces deux organismes globalisent les cotisations et les répar-
tissent en fonction des besoins entre les organismes gestionnaires des différentes branches de
la sécurité sociale, parmi lesquelles 'INAMI pour I'assurance-maladie. Le reste du financement
provient du budget de I'Etat (24 pour cent des ressources de lassurance-maladie) et de finance-
ments alternatifs (10 pour cent, il s'agit essentiellement de recettes provenant de la taxe sur la
valeur ajoutée (TVA)) (Moudhi, 2018).

LINAMI alloue un budget prospectif aux organismes assureurs tenant compte de la part de chaque
organisme dans les dépenses d'assurance-maladie et du profil de risque de la population de ses
assurés. A la fin de I'année, les dépenses de l'organisme assureur sont confrontées au budget
recu. Lorsque l'organisme a dépensé moins, il regoit un bonus de 25 pour cent de l'écart consta-
té qui est affecté a son fonds spécial de réserve. Lorsqu'il a dépensé plus, l'organisme assureur
prend en charge 25 pour cent du déficit constaté en puisant dans son fonds spécial de réserve.
La constitution de ce fonds spécial de réserve est obligatoire pour tous les organismes assureurs.

2.3.Une gestion déléguée qui place le mutualité au centre de 'assurance maladie obligatoire
Les mutuelles de santé

La loi belge du 6 ao(t 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités dé-
finit, dans son article 2, les mutualités de la fagon suivante: «Les mutualités sont des associations
de personnes physiques qui, dans un esprit de prévoyance, d'assistance mutuelle et de solidarité, ont
pour but de promouvoir le bien-étre physique, psychique et social. Elles exercent leurs activités sans
but lucratif (loi du 6 aodt 1990».

La loi de 1990 fixe certaines conditions pour l'obtention de la reconnaissance et l'utilisation des
termes «mutuelle», «caisse de maladie», «<mutualité», «mutualiste» dans la dénomination des
mutualités:
e Avoir un nombre minimal de membres (ce nombre est fixé par le Roi);
e Instaurer au moins un service qui a pour but:

— «la participation a l'exécution de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités;

— lintervention financiere pour leurs affiliés et les personnes a leur charge, dans les frais résul-
tantde la prévention et du traitement de la maladie et de l'invalidité, ou l'octroi d'indemnités

6 Le taux de cotisation pour I'assurance-maladie des salariés séléve a 7,35 pour cent, partagé entre le salarié (3,55 pour cent) et I'em-
ployeur (3,80 pour cent).
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en cas d'incapacité de travail ou lorsque se produit une situation en vertu de laquelle le
bien-étre physique, psychique ou social peut étre encouragé; et

— l'octroi d'aide, d'information, de guidance et d'assistance en vue de promouvoir le bien-
étre physique, psychique et social, entre autres par 'accomplissement de ses missions».

La condition fixées pour les unions nationales est de compter au moins deux mutualités membres
offrant les services ci-dessus.

Ce cadre légal donne une place particuliere aux mutualités qui ne peuvent obtenir ou mainte-
nir la personnalité juridique qu'a condition de participer a l'assurance obligatoire soins de santé.
Elles sont ainsi étroitement associées a la gestion de I'assurance-maladie obligatoire et servent
d'interface entre I'Institut national d'assurance-maladie-invalidité et le citoyen (CES, 2017).

Bien qu'elles agissent comme des institutions quasi parastatales - les comptables de la Banque
Nationale de Belgique incluent les mutuelles dans le secteur des administrations publiques concer-
nant leurs activités relatives a I'assurance-maladie-invalidité obligatoire - elles restent des orga-
nisations de 'économie sociale, distinctes de I'Etat, au regard notamment des assurances com-
plémentaires et des services sociaux tres divers, notamment dans les soins a domicile, qu'elles
développent de fagon autonome (CES, 2017).

Comme souligné plus haut, une autre particularité des mutualités belges est leur base philoso-
phico-politique, les trois plus importantes étant les mutualités chrétiennes, les mutualités socia-
listes et les mutualités professionnelles. Ces mutualités ont gardé trace des différents mondes
idéologiques dont elles sont issues et participent ainsi a la «pilarisation» de la société belge. Ces
références religieuses ou idéologiques ont cependant perdu de leur importance avec le temps
dans les distinctions entre mutualités (Reman, 2015).

Cadre légal/institutionnel

Le systéme national de protection sociale en santé implique une pluralité d'acteurs et d'institutions
qui sont concernés par le fonctionnement de l'assurance-maladie obligatoire parmi lesquels les
caisses de sécurité sociale qui recouvrent les cotisations, 'INAMI qui organise et gére l'assurance
soins de santé dont la réalisation est confiée aux organismes assureurs et I'Office de contréle
des mutualités veille au respect des obligations financiéres et comptables par ces derniers. La
gestion de l'assurance-maladie obligatoire est de plus basée sur la concertation sociale qui mobi-
lise également les dispensateurs de soins et les partenaires sociaux (SPF Sécurité sociale, 2012).

Au sein de ce systéme, les principes généraux de l'organisation administrative, du financement
et du budget de 'assurance-maladie obligatoire sont déterminés par la loi du 14 juillet 1994, et
dans l'arrété royal portant exécution de la loi relative a 'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, coordonné le 14 juillet 1994. Cette loi confie aux cing unions nationales de mutuali-
tés et aux deux caisses auxiliaires (CAAMI et HR Rail CSS) une position centrale dans le systeme
d’assurance-maladie obligatoire. Dans ce cadre, les unions nationales assurent globalement trois
grandes fonctions:

e une fonction technique en tant qu'organisme assureur en charge d'exécuter I'assurance obli-
gatoire;

e unefonction sociale avec la mise en ceuvre d'initiatives indirectes hospitaliéres et des services
sociaux - les mutualités sont des organisations de I'économie sociale; et

e des fonctions politiques comme interlocuteurs sociaux et acteurs de la politique de la santé.
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La répartition des fonctions

Le terme «gestion déléguée» n'apparait pas dans les textes et documents relatifs a lassurance-ma-
ladie obligatoire en Belgique. Toutefois, schématiquement, 'INAMI est responsable de I'organi-
sation générale de l'assurance dont elle délégue la mise en ceuvre aux organismes assureurs.
Parmi ces derniers, les unions de mutualités déléeguent a leur tour une partie de leurs fonctions
a leurs mutualités membres.

Plus largement, le systéme repose sur une répartition des fonctions entre plusieurs acteurs:

e Lesorganismes de sécurité sociale, 'ONSS et 'INASTI, sont en charge du recouvrement glo-
bal des cotisations des différentes branches de sécurité sociale et de leur répartition entre
les organismes gestionnaires de ces branches, dont 'INAML

LINAMI est chargé de la gestion administrative et financiere de I'assurance obligatoire des soins
de santé et des prestations. Son département des soins de santé assure un ensemble de fonc-
tions, notamment:

— lamutualisation des ressources provenant des contributions sociales et des transferts de
IEtat;

— la préparation du budget et l'organisation du financement approprié des activités des or-
ganismes assureurs et des prestataires de soins de santé;

— lorganisation du remboursement des frais médicaux;

— lasurveillance de l'évolution des dépenses de santé;

— linformation des prestataires de soins de santé, des organismes assureurs et des assurés;

— le contréle du respect de l'application de la Iégislation et de la réglementation;

— lorganisation des négociations entre les différents acteurs de l'assurance-maladie obli-
gatoire; et

— lélaboration de la législation et la réglementation.

e Lesunions de mutualités sont les organismes assureurs, responsables pour la mise en ceuvre
de l'assurance santé et du service des prestations aux bénéficiaires:

— elles contrélent les dépenses de santé et veillent a ce qu'elles soient conformes aux dis-
positions légales;

— elles organisent collectivement les négociations avec les prestataires de santé: tous les
deux ans, les représentants des mutualités se réunissent avec les prestataires de soins
pour fixer le niveau des tarifs que ces derniers sont invités a pratiquer pour les deux an-
nées qui suivent, avec pour objectif de garantir la sécurité tarifaire du patient et de pou-
voir garder le budget de I'assurance soins de santé sous contrdle; et

— elles supervisent globalement le bon fonctionnement des mutualités membres, y compris
dans le cadre de l'assurance complémentaire.

e Les unions déleguent aux mutualités une partie de leur mandat d'exécution de l'assurance
obligatoire. Dans ce cadre, les mutualités:

— remboursent tout ou en partie les soins de santé;
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— assurent une proximité avec leurs membres a travers leurs sections et permanences mu-
tualistes locales et organisent des actions d'information et de promotion de la santé;

— défendent les intéréts de leurs membires; et
— rendent compte a leur union nationale.

Les mutualités offrent de plus des remboursements, services et avantages complémentaires
a l'assurance obligatoire. Elles ont également une fonction de prestataires de soins a travers la
gestion d’'hOpitaux et la rémunération de médecins et d'un corps médical nombreux. Le secteur
mutualiste fait ainsi partie du secteur non marchand des hopitaux aux cétés d'autres hpitaux
privés non commerciaux.

Répartition des fonctions

Répartition
Fonctions ONSS et Unions natio- | mutua-
INASTI INAME nales lités
Définition du panier de soins X
Conventions X X
Education et promotion X X X
Enrolement, affiliation et renouvellement X
Recouvrement des cotisations X
Mobilisation des ressources X X
Mise en commun des risques couverts X X
Paiement des prestations X
Prestations de services de santé X
Suivi et pilotage X X

2.4.Impact des legons

Depuis sa création en 1944, I'assurance-maladie obligatoire a connu une évolution progressive,
passant par de nombreux changements, pour devenir une couverture universelle qui offre au-
jourd’hui une protection large a plus de 99 pour cent de la population belge contre les risques
financiers liés a la maladie.

Les mutualités sont a l'origine de l'architecture actuelle de l'assurance obligatoire au sein de la-
quelle elles jouent un role central. Ce role a parfois été contesté, notamment lorsque la loi de
1963 a introduit l'obligation pour les prestataires de soins de conclure des conventions avec les
mutualités, entrainant une gréve des médecins dans tout le pays. Il a également connu des pé-
riodes de flou et de débats, notamment a la fin des années 1980, quant aux missions des mutua-
lités et au contrdle des ressources percues dans le cadre de la sécurité sociale. Dans ce contexte,
les lois de 1990 et de 1994 constituent une étape clé en réformant le monde des mutualités et
en les dotant d'un cadre d'action adapté, dans un souci de transparence. La mutualité relevait
jusqu'alors de la réglementation de 1894 qui ne répondait plus aux réalités et aux regles de gou-
vernance et de contrdle dans le cadre de l'assurance-maladie obligatoire.
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Comme souligné plus haut, et comparativement aux autres pays de I'Union européenne ou les
mutuelles sont essentiellement actives dans I'assurance-maladie complémentaire, le cadre l1égal
donne en Belgique une place particuliére aux mutualités, qui sont les principaux organismes
assureurs de l'assurance obligatoire et dont la personnalité juridique est conditionnée a cette
participation a l'assurance obligatoire.

Cependant, il importe de souligner que les mutualités ne sont pas réduites a un réle de guichets
de remboursement. Elles sont des organisations de I'économie sociale et conservent, s'agissant
notamment des mutualités socialistes et chrétiennes qui sont les plus importantes, leurs racines
sociales et militantes. Elles interviennent ainsi activement dans I'amélioration de I'accés aux soins
atravers leurs services médicaux sociaux (services de soins, aides aux personnes a domicile, etc.)
et leur réle de premier plan dans les débats sur la politique nationale de la santé. Les mutualités
attachent également une importance particuliere a l'information et a 'éducation a la santé. En
2016, les mutualités ont par exemple signé avec le ministre des Affaires sociales et de la Santé
publique le «pacte d'avenir avec les organismes assureurs» qui renforce leur réle d'information
des membres sur le systéme de soins de santé et la santé en général, de responsabilisation des
patients et de promotion de modes de vie sains.
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3. Burkina Faso

3.1. Contexte

La construction d'un systéme national d'assurance-maladie universelle figure parmi les objectifs
de l'axe Il «Développer le capital humain» du Plan national de Développement économique et so-
cial (PNDES 2016-2020) du Burkina Faso et est repris dans le PNDES II (2021-2025). Elle constitue
également un objectif phare de la Politique nationale de Protection sociale (PNPS 2013-2022) ainsi
que de la Politique sectorielle Travail, Emploi et Protection sociale (PS/TEPS 2018-2027). Le Régime
d’assurance-maladie universelle (RAMU) a été institué en 2015 "7, avec pour objectif de favoriser
l'accés aux soins de santé pour 'ensemble de la population résidant au Burkina Faso, tout en la
protégeant contre les difficultés financiéres en cas de maladie, par le biais de contributions obli-
gatoires et la prise en charge des personnes indigentes dépourvues de ressources financiéres
nécessaires au paiement des contributions. En 2018, la Caisse nationale d’Assurance-maladie
universelle (CNAMU) a été créée '8 avec pour mission de gérer le RAMU au profit des popula-
tions civiles (PSD-CNAMU, 2022).

Le chemin vers l'opérationnalisation du RAMU est trés progressif et se confronte a de multiples
défis. Le Burkina Faso est un pays a faible revenu, avec une économie peu diversifiée et structu-
rellement vulnérable aux chocs extérieurs. Le pays est notamment fortement exposé aux effets
de l'instabilité sahélienne et connait depuis 2016 des violences armées répétées provoquant une
grave crise humanitaire avec plus de 1,7 million de personnes déplacées. En outre, le pays est
vulnérable aux effets délétéres du réchauffement climatique, en particulier dans la région du
Sahel, et on estime a 3 millions le nombre de personnes en insécurité alimentaire.

Sur la base de son Plan stratégique de Développement (PSD-RAMU) 2019-2023, le processus
d'opérationnalisation du RAMU est toujours en cours en 2022. La CNAMU ne fournit aucune
prestation a I'exception de la couverture de personnes indigentes dans le cadre d'une expérience
pilote entreprise en 2020, en partenariat avec des mutuelles de santé et des ONG nationales.

3.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance

Le RAMU vise a mettre en ceuvre un régime de base pour tous, a terme obligatoire, et ainsi dé-
cloisonner les mécanismes actuels afin d'organiser une mutualisation des risques a l'échelle na-
tionale. Le champ de la protection sociale en santé est en effet aujourd’hui fragmenté, avec plu-
sieurs mécanismes en place:

e Lerégime d’assurance-maladie universelle qui vise a étendre progressivement la couver-
ture santé universelle a toute la population, avec deux structures de gestion (voir ci-apres).

— La CNAMU qui assure la gestion du RAMU des personnes civiles et leurs familles ce qui
englobe les travailleurs et leurs dépendants du secteur formel, du secteur informel et du
monde agricole, ainsi que les ménages pauvres, en combinant un régime contributif et
un régime non contributif.

7 Loi n°060-2015/CNT du 05 septembre 2015 portant Régime d’Assurance-maladie universelle (RAMU)
'8 Décret n° 2018-0265/PRES/PM/MINEFID/MFPTPS du 9 avril 2018
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— La Caisse d'assurance-maladie des armées (CAMA) '° qui assure la gestion du RAMU au
profit des éléments des forces armées nationales et des membres de leurs familles.

e Lessystémes d'assurance privée volontaire. Dans |'attente de 'opérationnalisation du RAMU,

les assurances privées sont actuellement les seuls systémes de couverture actifs, avec plu-
sieurs mécanismes (décrits ci-apres).

- Les mutuelles communautaires sont ouvertes a toutes les catégories de population.
Elles sont nées d'initiatives communautaires locales et généralement organisées sur une
base territoriale (exemple des mutuelles communales) ou de groupements de travailleurs
du secteur informel ou du monde agricole (exemple des mutuelles de producteurs de co-
ton). Ces mutuelles sociales n'ont développé aucune autre forme d'activité parallélement
a la couverture des dépenses de santé.

— Les mutuelles professionnelles sont surtout présentes au sein des administrations pu-
bliques ainsi que dans certains grandes entreprises ou corps de métier au sein de I'éco-
nomie formelle. Ces mutuelles professionnelles offrent également une diversité de ser-
vices a leurs membres en plus de l'assurance santé, notamment des activités d'entraide
(notamment pour les événements sociaux) et de solidarité, de micro finance (préts sco-
laires, préts pour les événements sociaux et préts pour subvenir aux besoins) et d'aide au
financement d'activités génératrices de revenus.

Les assurances commerciales et les programmes des entreprises privées. Dans une op-
tique de politique sociale interne, certaines entreprises ont mis en place des régimes médi-
caux gérés en interne par l'entreprise ou en partenariat avec une société d'assurance com-
merciale. Ces mécanismes sont peu documentés et ne couvrent qu'une petite proportion de
travailleurs burkinabés du secteur privé et dexpatriés. LAssemblée nationale souscrit égale-
ment des polices d'assurance au profit des députés

Les programmes de gratuité regroupent les mesures de gratuité des soins pour les femmes
et les enfants de moins de cing ans, ainsi que le développement de mesures en faveur des
personnes agées, et des personnes handicapées. Sajoutent égalementla prise en charge des
traitements de certaines maladies telles que le VIH/SIDA, la Iépre, la tuberculose, etc.

Les subventions aux établissements publics et aux municipalités. Le gouvernement four-
nit un financement direct afin de favoriser I'accés aux soins de santé, sous forme:

— decrédits délégués qui regroupent les subventions accordées aux établissements publics
afin de garantir l'accés aux services de santé pour I'ensemble de la population; et

— de crédits transférés, accordés aux municipalités pour améliorer les infrastructures et les
équipements des établissements publics relevant de leur compétence.

Le systéme formel de protection sociale couvre moins de 10 pour cent de la population. En 2012
I'Tnstitut national de la statistique et de la démographie (INSD) estimait que seulement 2 pour
centde la population était couverte par des mécanismes d'assurance-maladie (hors programmes
de gratuité). Cette estimation continue d‘étre utilisée aujourd’hui faute de données plus récentes.
Un inventaire des mutuelles sociales réalisé en 2020 évalue a 0,15 pour cent la proportion de la
population totale du Burkina Faso effectivement couverte par un mécanisme de protection so-
ciale en santé gérée par ces mutuelles (Burkina Faso, 2022) (CNAMU, 2021).

19

Décret n° 2020-72/PRES/MINEFID/MDNAC/MFPTPS du 16 avril 2020



31

» Document de Travail de I'OIT 122

Populations cibles et paniers de soins

Les pools de risque sont tres variables suivant les différents systémes de couverture. Globalement,
la mutualisation des risques est limitée dans les systémes existants: les mutuelles communau-
taires sont de petite taille, avec une moyenne de 350 bénéficiaires. Les mutuelles profession-
nelles comptent en moyenne 1 280 bénéficiaires, mais restent circonscrites a la taille des admi-
nistrations ou entreprises au sein desquelles elles ont été créées.

L'objectif a terme de la CNAMU est d’harmoniser cette couverture en offrant un régime de base
pour tous, y compris en intégrant les programmes actuels de gratuité. Le panier de soins du
RAMU est en cours de définition; un décret qui reste a adopter en Conseil des ministres fixe le
contenu de ce panier de soins qui inclut les actes de médecine générale et de spécialités médi-
cales et chirurgicales, les actes infirmiers, les soins relatifs au suivi de la grossesse, a 'accouche-
ment et a ses suites, les actes et les soins liés a 'hospitalisation et aux interventions chirurgicales,
les soins bucco-dentaires d'urgence, les examens de biologie médicale, les actes de radiologie
et d'imagerie médicale et les explorations fonctionnelles.

Linventaire 2020 des mutuelles sociales montre que les mutuelles professionnelles proposent
une couverture élargie a tous les niveaux de la pyramide sanitaire et aux prestataires de soins
publics, confessionnels et privés lucratifs. Les mutuelles communautaires se cantonnent en majo-
rité aux niveaux primaire et, pour celles urbaines, secondaire; deux unions régionales (sur les 11
existantes) offrent également une couverture des niveaux secondaire et tertiaire pour les bénéfi-
ciaires de leurs mutuelles membres. Dans tous les cas, les mutuelles communautaires couvrent
essentiellement l'offre de soins publique et confessionnelle ainsi que des laboratoires et centres
d'imagerie médicale privés afin de pallier les déficiences des services publics.

Financement

Les mutuelles sociales sont financées par les cotisations forfaitaires de leurs membres, avec des
contributions qui varient de 3 550 FCFA par an et par personnes en moyenne pour les mutuelles
communautaires a 24 125 FCFA par an et par personnes en moyenne pour les mutuelles profes-
sionnelles. Des programmes ponctuels couvrent les cotisations, voire les tickets modérateurs,
pour certains bénéficiaires, a I'exemple d'un projet pilote mené par la Banque mondiale en 2014
dans 2 provinces et de linclusion des réfugiés urbains dans des mutuelles par le HCR.

Les programmes de gratuité sont financés par le budget national, sur la base des ressources fis-
cales et des appuis budgétaires des partenaires extérieurs. Concernant la politique de gratuité
pour les femmes enceintes et les enfants de 0 a 4 ans, lancée en 2016, le gouvernement éprouve
depuis 2018 des difficultés a distribuer les montants nécessaires.

Malgré ces mécanismes d'assurance et de gratuité, les paiements a la charge des usagers restent
conséquents et représentent 31,7 pour cent (en 2017) du financement du secteur de la santé
(PHCPI, 2022).
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3.3. Les mutuelles de santé

Linventaire réalisé en 2021 par le ministére de la Fonction Publique, du Travail et de la Protection
sociale avec lappui du BIT, recensait, pour I'année 2020, 233 mutuelles sociales % qui se re-
groupent en deux grands blocs:

e 62 mutuelles professionnelles créées par les travailleurs d'institutions publiques, d'entreprises
ou d'un méme corps de métier au sein de I'¢conomie formelle. Parmi celles-ci, 10 mutuelles
offrent une assurance santé pour 8 971 bénéficiaires. Ces mutuelles sont regroupées dans
3 unions, elles-mé&mes membres de la Fédération des Mutuelles Professionnelles et Caisses
de solidarité du Burkina (FMP/BF);

e 171 mutuelles de santé communautaires nées d'initiatives communautaires locales et géné-
ralement organisées sur une base territoriale (exemple des mutuelles communales) ou de
groupements de travailleurs du secteur informel ou du monde agricole (exemple des mu-
tuelles de producteurs de coton). Ces mutuelles ont été mises en place avec l'appui d'ONG na-
tionales, généralement dans de cadre programmes financés par des partenaires extérieurs.
Elles totalisent en 2020 35 922 bénéficiaires inscrits dont 29 844 en cours de droit. Depuis
les années 2010, les mutuelles de santé communautaires se structurent avec la création
d'unions régionales et de la Fédération des Mutuelles Sociales Communautaires (FEMUSCO)
au niveau national.

La croissance de ce mouvement mutualiste est lente; la comparaison avec un précédent inven-
taire réalisé en 2011 montre méme une diminution du nombre de bénéficiaires dans les 171
mutuelles communautaires, celle-ci résultant d'une opération de nettoyage des registres d'ad-
hérents, entreprise sous I'impulsion des ONG d'appui aux mutuelles, avec la radiation des assu-
rés ne cotisant plus.

Les mutuelles sociales professionnelles d'une part, et les mutuelles sociales communautaires
en association avec leurs unions régionales d'autre part, offrent théoriquement une couverture
étendue a tous les échelons de la pyramide sanitaires. Cependant seules deux unions offrent
une couverture complémentaire aux mutuelles communautaires et ne touchent qu'un cinquieme
du total des bénéficiaires recensés. Globalement, la couverture des mutuelles communautaires
reste par conséquent concentrée sur les petits risques (niveau local de la pyramide sanitaire).
Cette couverture est de plus limitée par des faiblesses en termes de gestion technique qui im-
pactent sur la continuité et qualité de la couverture offerte par les mutuelles communautaires
et réduisent leur attractivité pour les populations cibles (Burkina Faso, 2022).

3.4. Une expérimentation de la délégation de service au profit des personnes indigentes

La CNAMU expérimente un systeme de gestion déléguée aux mutuelles de santé a travers une
premiére phase pilote de 4 ans, débutée en 2019, de prise en charge des personnes indigentes
dans quatre régions du pays. Cette expérimentation prépare l'opérationnalisation du RAMU et
constitue le seul mécanisme de délégation actuellement existant au Burkina Faso.

2 Conformément au Réglement n°07/2009/CM/UEMOA du 26 juin 2009 portant réglementation de la mutualité sociale au sein de
TI'UEMOA
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Le cadre légal

La CNAMU, organisme gestionnaire du RAMU, peut déléguer certaines de ses fonctions tech-
niques, tel que prévu par la loi n°060-2015/CNT, dans ses articles:

e Article 40 - «Les organismes de gestion visés a larticle 38 ci-dessus [la CNAMU et la CAMA]
peuvent déléguer certaines de leurs fonctions techniques a des organismes dits de gestion
déléguée, notamment les autres établissements de prévoyance sociale, les mutuelles sociales,
les assureurs privés et les sociétés de gestion maladie de type privé. La délégation des fonc-
tions est constatée par une convention de gestion déléguée.» Larticle 41 interdit le cumul
de la gestion de fonction déléguée par la CNAMU avec la gestion d'établissement de santé;

e Article 42 - «Un organe de régulation de l'assurance-maladie universelle supervise les rela-
tions entre les organismes de gestion, les organismes de gestion déléguée et les prestataires
de soins de santé ou tous autres prestataires en relation avec lesdits organismes de gestion.
L'organe de régulation est créé par décret pris en Conseil des ministres.»

L'expérimentation de la gestion déléguée pour la prise en charge des personnes indigentes a
cependant été immédiatement confrontée a I'absence d'un cadre juridique clair pour les mu-
tuelles de santé. Celles-ci sont régies par le réglement n° 07/2009/CM/UEMOA, mais qui n'a pas
été encore transposé au Burkina Faso. Jusqu'a présent, les mutuelles sociales disposent seule-
ment d'une reconnaissance formelle de 'administration publique en tant qu'association, confor-
mément a la loi portant liberté d'association.

Dans ce contexte, la phase pilote de prise en charge des indigents a été mise en ceuvre a travers
un conventionnement entre la CNAMU et des ONG d'appui aux mutuelles, en octobre 2019. Ainsi
la CNAMU a signé des conventions de gestion déléguée avec les ONG ASMADE, RAMS et APIL
Burkina pour assurer la prise en charge des indigents dans quatre régions du pays: la Boucle
du Mouhoun, le Centre, les Hauts Bassins et le Nord. Le terme d'organisme de gestion déléguée
(OGD) désigne ici par conséquent ces ONG dans cette expérimentation, celles-ci s'appuyant sur
les mutuelles communautaires pour la réalisation des différentes fonctions déléguées.

Groupe cible

Le statut d'indigence est défini par le décret portant détermination des critéres d'identification
de la personne indigente, adopté en septembre 2019 . Cependant, ce décret n'est pas trés pré-
cis et définit la personne indigente comme «la personne qui remplit cumulativement les critéres
suivants: étre dans une situation d'absence ou d'insuffisance de revenu; étre dans une situation
d'absence ou d'insuffisance d'aide». L'objectif fixé initialement était la couverture de 70 000 per-
sonnes indigentes dans les quatre régions retenues. La convention passée avec les ONG prévoit
gue les personnes indigentes bénéficiant de la prise en charge au titre du RAMU soient celles
figurant sur une liste communiquée par la CNAMU.

Dans la pratique, la CNAMU a utilisé le Registre social élaboré par le Secrétariat permanent du
Conseil national pour la protection sociale (SP/CNPS) sur la base d'une méthodologie consen-
suelle de ciblage des personnes vulnérables élaborée en 2015 avec les acteurs nationaux et les
partenaires extérieurs, dans le cadre de programmes de transferts pour les ménages pauvres. Ce
registre identifie 67 000 personnes indigentes dans les quatre régions concernées par la phase
pilote dont l'objectif de couverture a été ajusté en conséquence.

Depuis fin 2021, I'élaboration d'un registre social unique (RSU) a été confiée au ministére de I'Ac-
tion sociale. Un secrétariat technique (ST-RSU) a été mis en place avec notamment pour objectif



84

» Document de Travail de I'OIT 122

immédiat de redéfinir une méthodologie de ciblage des ménages pauvres. La liste fournie par
le SP-CNPS est par conséquent destinée a étre prochainement caduque avec pour conséquence
une nécessaire nouvelle opération d'enrélement des nouvelles personnes indigentes identifiées,
mais aussi de radiations de celles n"étant plus enregistrées dans ce nouveau RSU.

Définition du panier de soins

Le régime de base du RAMU n‘étant pas encore adopté, la prise en charge des personnes indi-
gentes sappuie sur un panier de soins défini pour l'occasion et qui prévoit une prise en charge
a 100 pour cent des tarifs des consultations, des hospitalisations, des examens médicaux, de
la chirurgie, des médicaments, etc. appliqués au niveau des formations sanitaires publiques
primaires et secondaires (centre de santé et de promotion sociale (CSPS), Centre Médical/avec
Antenne chirurgicale (CM/CMA), centre hospitalier régional (CHR)).

Cette prise en charge se base sur la grille de tarification nationale des actes professionnels de san-
té dans les structures publiques. Début 2022, la CNAMU et le ministere de la Santé ont entrepris
I'élaboration d'un référentiel des actes professionnels des actes des professionnels de santé et
d'un référentiel des produits de santé éligibles a la prise en charge par le RAMU. Ces référentiels
devront permettre d'affiner le contenu du panier de soins du RAMU et de fixer les tarifs d'achats
des prestations et des produits de santé, fixant ainsi la contribution du régime au financement
de la santé, aux cOtés d'autres sources telles que les subventions nationales et locales, les paie-
ments directs des ménages non couverts et les partenaires extérieurs.

Niveau et périodicité de contribution

Sur la base de l'article 48 de la loi n° 060-2015 du 5 septembre 2015, qui prévoit que I'Etat est fi-
nanciérement responsable de la couverture des personnes indigentes, la CNAMU a été dotée
d'une enveloppe budgétaire qu'elle a reversée aux ONG partenaires sur la base des listes de per-
sonnes indigentes enrolées.

Il s'agit de fait d'un paiement par capitation dont le montant a été fixé a 7 500 FCFA par personne
et par an et qui vise a couvrir les colts de gestion et les dépenses en prestations des OGD. La
convention prévoit le versement du budget par la CNAMU lorsque 'OGD transmet la liste des
personnes indigentes enrdlées, cette derniére devant justifier les ressources recues en suivant
un canevas de rapport fourni par la CNAMU. La prise en charge de dépenses de santé débute
avec la délivrance des cartes d’assuré, pour une durée de 12 mois.

Le financement de la mise a jour de la liste des personnes indigentes ou la réalisation de nou-
veaux ciblages est assuré par la CNAMU. Cette mise a jour de la liste se fait de commun accord
entre la CNAMU et 'OGD.

Les fonctions déléguées prévues dans les conventions

La convention avec les ONG chargeait ces derniéres d'assurer pour le compte de la CNAMU, les
fonctions déléguées suivantes:

e la mobilisation sociale des personnes indigentes;

e |'enrblement des personnes indigentes; et

e l'achat des prestations de santé au profit des personnes indigentes (Traoré, 2022).
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Le partenariat entre la CNAMU et les ONG distribue ainsi globalement les différentes fonctions:
Au niveau de la CNAMU

e La Caisse définit pour cette phase pilote un panier de soins.

e Elle mobilise les ressources qu'elle reverse aux OGD sur la base des listes de personnes indi-
gentes enrdlées.

e La CNAMU fournit ou élabore conjointement avec les OGD, des supports de gestion pour I'en-
rélement et la gestion technique des affiliations et des prestations. La convention prévoit que
les LOGD s'engagent a tester certains outils de gestion du RAMU si la CNAMU en fait la de-
mande. Les colts engendrés par les différents tests des outils sont supportés par la CNAMU.

e La CNAMU est chargée deffectuer les contréles médicaux et administratifs pour s'assurer de
l'effectivité et de la qualité de la prise en charge sanitaire des assurés. Toutefois, la CNAMU peut,
soit se faire appuyer par d'autres structures pour effectuer ces contréles, soit le leur déléguer
intégralement. Dans tous les cas, 'OGD est tenu de se soumettre aux différents contrdles.

e LaCNAMU est chargée du suivi de la convention. A cet effet, elle est tenue de rencontrer 'OGD
au moins une fois par mois afin d'évaluer la mise en ceuvre de la convention. La CNAMU peut
discuter directement avec les mutuelles sociales et leurs unions appuyées par 'OGD aprés
une information de cette derniére.

Au niveau des ONG délégataires

e |'OGD est chargé d'informer et sensibiliser les autorités locales, les leaders d'opinion et les
personnes indigentes dans les localités concernées, lors des opérations d’enrblement puis
lors de la remise des cartes d'assurés. LOGD est également chargé d'informer les personnes
indigentes sur leurs droits et devoirs en leur qualité d'assurés sociaux et les renseigner sur
les différents types de contrdles et sur les conditions et procédures de leur prise en charge
médicale.

e LenrGlement des personnes indigentes est assuré par 'OGD qui est également chargé de
la production de la carte d'assuré pour chaque bénéficiaire, la forme et les informations de-
vant figurer sur la carte étant validées par la CNAMU. LOGD est chargé de la distribution des
cartes d'assurés. Il communique au préalable a la CNAMU la stratégie de distribution des-
dites cartes puis soumet un état détaillé de l'opération de distribution des cartes d'assuré a
la CNAMU chaque mois, ou chaque fois que celle-ci le lui demande. La convention impose a
'OGD de délivrer aux assurés leurs cartes dans les trente (30) jours suivant la constatation du
virement dans son compte bancaire des fonds destinés a la prise en charge des personnes
indigentes ciblées.

e |'OGD est responsable de la signature et du suivi du respect des clauses des conventions
avec les prestataires de soins dont la liste doit étre communiquée a la CNAMU et portée a la
connaissance des bénéficiaires. Il doit de plus prendre toutes les dispositions pour faciliter
l'accés des bénéficiaires aux prestations de soins de santé, notamment l'accueil et l'identifi-
cation du bénéficiaire par le personnel soignant, et veiller a la disponibilité et a la qualité des
prestations offertes par les prestataires de soins de santé.

e Le schéma initial prévoyait une mutualisation des risques au niveau de la CNAMU qui devait
se charger du paiement des prestataires de soins. Toutefois, la CNAMU n'étant pas opéra-
tionnelle, la convention passée en 2019 a confié aux OGD la fonction d'achat des prestations
et les risques sont mutualisés au niveau des mutuelles communautaires.
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e |'OGD est tenu de produire un rapport mensuel d'activités consolidé des mutuelles sociales
suivant un canevas fourni par la CNAMU.

Répartition des fonctions prévue par la convention entre la CNAMU et les OGD

Fonctions Répartition
CNAMU OGD

Définition du panier de soins X

Conventions X

Education et promotion X

Enrélement, affiliation et renouvellement X

Recouvrement des cotisations Régime non contributif

Mobilisation des ressources X

Mise en commun des risques couverts X

Paiement des prestations X

Prestations de services de santé La loi de 2015 portant RAMU interdit le cumul de la gestion
de fonction déléguée par la CNAMU avec la gestion déta-
blissement de santé

Suivi et pilotage X X

3.5.Impact et lecons

Dans l'attente d'une évaluation de cette phase pilote, prévue courant 2022, la CNAMU ne dispose
pas de listes fiables des indigents ayant été enrd6lés ni de données précises sur la couverture et
les prestations servies par les mutuelles de santé. Le tableau ci-dessous donne un état de I'en-
rélement des personnes indigentes a l'issue du premier trimestre 2021, avec pour résultat seu-
lement 16 pour cent des personnes ciblées ayant recu leur carte d'assuré; fin 2021, ce taux de
couverture était estimé a 23 pour cent.

Etat de I'enrdlement et de la production des cartes (1er trimestre 2021)

REGIONS Nombre de per- | Nombre de per- | Taux denrole- Nombre de Nombre de

sonnes ciblées | sonnes enrblées | ment cartes produites | cartes distri-
buées

Boucle du Mouhoun 44084 11146 25,28% 1835 814

Hauts Bassins 4977 2965 59,57% 1382 1359

Centre 15227 13491 88,60% 8859 8779

Nord 2 857 2228 77,98% 0 0

Total 67 145 29830 44,43% 12076 10952

Source: CNAMU, 2021
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L'objectif de cette phase pilote était de tester la capacité des mutuelles a assurer les fonctions
assurantielles déléguées par la CNAMU et la pertinence des outils de gestion du RAMU dans la
perspective d'une extension a l'échelle nationale et a d'autres catégories d'assurés. Toutefois,
comme souligné plus haut, cette expérience a été demblée faussée par I'absence d’'un cadre ju-
ridique clair pour les mutuelles de santé, obligeant la CNAMU a conventionner avec les ONG qui
appuient ces derniéres, bien que la loi de 2015 ne prévoie pas explicitement celles-ci comme struc-
tures de gestion déléguée. De plus, de multiples faiblesses ont été constatées (voir ci-dessous).

e Il n'y a pas eu de discussions préalables suffisantes, notamment concernant la nature des
fonctions déléguées, le panier de soins couvert et les mécanismes de pilotage. Globalement,
la stratégie de couverture des personnes indigentes ne semble pas avoir été comprise de la
méme fagon par tous les acteurs.

e Les mutuelles sont contraintes dutiliser les listes de personnes indigentes fournies par la
CNAMU et n'interviennent pas dans l'identification des indigents. Pourtant ces mutuelles ont
rapidement constaté des erreurs de ciblage et le caractere obsoléte de listes établies en 2016.
De nombreux cas de décés, de disparitions, de changements de situation sociale, ainsi que
des refus du statut d'indigent ou de personnes n'étant plus considérées comme telles, ont
été constatés et ont influencé les résultats de I'enrélement.

e Bien que la convention définisse un paquet de soins pour les personnes indigentes, dans la
pratique celles-ci ont été prises en charge dans la limite des prestations des mutuelles com-
munautaires dans lesquelles elles ont été affiliées. Une majorité de ces mutuelles commu-
nautaires ne couvrent que les soins de santé primaire s; certaines étendent cette couverture
aux CM et CMA lorsque ces structures de santé sont présentes dans leur rayon géographique
d'intervention. Seules certaines mutuelles situées dans des pdles urbains conventionnent avec
des établissements secondaires ou tertiaires. Autrement dit, la couverture des personnes in-
digentes a été déterminée par les différents paniers de soins des mutuelles et il n'y a pas eu
de développement d'une garantie commune pour ce groupe de bénéficiaires.

e Leretard de disponibilité des cartes, avec parfois plus d'un an d'attente pour certains bénéfi-
ciaires, a eu pour conséquence la naissance de conflits entre ces derniers et les ONG, entrai-
nant une perte de crédibilité de celles-ci.

e Les procédures de production d'information ainsi que les mécanismes de suivi-évaluation
de la mobilisation sociale, de I'enr6lement, de la fourniture et du paiement des prestations
prévus dans les conventions n'ont pas été appliquées. De méme, la CNAMU n‘a pas exercé
le contréle médical prévu. Dans la pratique, les personnes indigentes affiliées aux mutuelles
ont été intégrées a la masse de bénéficiaires ce celles-ci sans distinction ni suivi particulier
des prestations.

e La production d'information et la redevabilité des ONG sont faibles en raison notamment
de l'absence de canevas de rapports financiers et techniques pour le suivi de la convention.

Cette expérimentation de gestion déléguée s'est finalement limitée a un financement de la prise
en charge de personnes indigentes par des mutuelles de santé communautaires, via le canal
de la CNAMU dont le rble s'est limité a celui d'un bailleur de fonds. Les mutuelles se sont can-
tonnées a intégrer les personnes indigentes dans leur masse de bénéficiaires, sans modalités
d'enregistrement et de gestion des prestations particuliéres, limitant ainsi leur capacité de suivi
de ce groupe spécifique. Enfin, l'intervention des ONG nationales, bien que celles-ci ne figurent
pas parmi les organismes de gestion déléguée prévue par la loi, a contribué a fausser les méca-
nismes prévus. Cette intervention est par ailleurs symptomatique de la faiblesse de la gestion
technique des mutuelles communautaires et leur dépendance vis-a-vis de ces ONG d'appui pour
leur fonctionnement.



38

» Document de Travail de I'OIT 122

Références

Burkina Faso, ministére de la Fonction publique, du Travail et de la Protection sociale (2022).
Inventaire des mutuelles sociales du Burkina Faso - 2020. OIT, Ouagadougou, mars 2022.

Caisse nationale d'assurance-maladie universelle, CNAMU (2022). «Plan stratégique de dévelop-
pement de la caisse nationale d'assurance-maladie universelle (PSD-CNAMU) 2022-2026, Version
provisoire», février 2022.

(2021). «Analyse diagnostic de la mise en ceuvre du RAMU», CNAMU, Ouagadougou, juillet 2021.

Primary Health Care Performance Initiative, PHCPI (2022). «Burkina Faso», 28 ao(it 2015. https://
improvingphc.org/sub-saharan-africa/burkina-faso.

Solidaris (2022). «Diagnostic contextualisé de la CNAMU et formulation de pistes d'opérationna-
lisation holistiques et multi-acteurs du RAMU». Document non publié, Solidaris, OIT, avril 2022.

Traoré C. (2022). «<Appui a la réalisation de 'étude organisationnelle de la Caisse Nationale d’As-
surance-maladie, Rapport provisoire». OIT, Ouagadougou, mars 2022.


https://improvingphc.org/sub-saharan-africa/burkina-faso
https://improvingphc.org/sub-saharan-africa/burkina-faso

39

» Document de Travail de I'OIT 122

4. Cambodge

Au Cambodge, des régimes d'assurance-maladie a base communautaire (traduction de 'anglais
«community-based health insurance») avaient été créés dans les années 2000, a une époque ou
la population ne bénéficiait d'aucun autre mécanisme de protection sociale en santé. Ils ont ces-
sé leurs activités en 2018. Cette étude présente leurs caractéristiques et leur impact, ainsi que le
réle précurseur qu'ils joué dans la mise en place du systéme actuel de protection sociale en santé.

4.1. Le systéme national de protection sociale en santé

A la faveur de la croissance économique, la population cambodgienne a vu son état de santé
saméliorer considérablement depuis le début du XXI¢ siécle, comme en témoignent des indica-
teurs clés tels que l'espérance de vie a la naissance et le taux de mortalité dG aux maladies infec-
tieuses. La population reste toutefois mal protégée contre le risque maladie. Les dépenses de
santé a la charge des patients demeurent élevées et représentaient encore environ 60 pour cent
de la dépense courante de santé en 2017. Au fil des ans, le gouvernement a manifesté la volonté
de remédier a ce probléme et sest attelé a la mise en place d'un systeme de protection sociale
en santé en vue de parvenir a la couverture sanitaire universelle. La protection financiere, ainsi
que l'accés a des services de santé complets, sOrs et efficaces, sont les deux grands axes de la
Stratégie nationale de santé (2016-2020) 2'.

La Politique nationale de protection sociale 2016-2025 est le cadre qui régit I'assistance sociale
et la sécurité sociale au Cambodge. En vertu de la loi de 2019 sur les régimes de sécurité sociale,
le Conseil national de la protection sociale joue un role central dans la coordination, le suivi et
l'orientation de l'ensemble des régimes de sécurité sociale.

La protection sociale en santé au Cambodge se compose actuellement de régimes contribu-
tifs et non contributifs. Placée sous la tutelle du ministére du Travail et de la Protection sociale,
la Caisse nationale de sécurité sociale (NSSF) met en ceuvre l'assurance santé sociale pour les
fonctionnaires (NSSF-C) et les salariés formels du secteur privé (NSSF-F). Un régime volontaire
destiné aux travailleurs indépendants est prévu, mais n'est pas encore opérationnel. Les carac-
téristiques et le fonctionnement des régimes d'assurance-maladie de la NSSF sont régis par la
loi sur les régimes de sécurité sociale adoptée en octobre 2019. En outre, un fonds d'équité en
santé (Health Equity Fund, HEF) financé par Iimpdt assure une couverture maladie aux ménages
pauvres et aux enfants qui remplissent les critéres requis. Il est géré par le ministére de la Santé,
qui délégue le traitement des demandes de remboursement et la vérification des paiements a
une agence de certification des paiements (PCA) semi-autonome. Le HEF couvre I'ensemble du
pays depuis 2015. En 2021, 26,1 pour cent de la population cambodgienne était couverte par
un de ces régimes 2,

Le tableau 1 ci-dessous présente les principales caractéristiques des régimes de protection so-
ciale en santé.

21 Lanouvelle Stratégie nationale de santé 2021-2030 est en cours délaboration.
2 En se fondant sur les estimations de population de la Banque mondiale consultées le 2 mars 2023 https://data.worldbank.org/indi-
cator/SP.POPTOTL?locations=KH
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Tableau 1. Les régimes de protection sociale en santé au Cambodge

Régime Institution Année de Population cible Mode de Population
création financement couverte

Assurance-maladie | Ministere 2017 Salariés formels Cotisation obliga- 1,24 million
des travailleurs for- | du Travail et du secteur privé toire ! (2021)2
mels du secteur pri- | de la Formation pro-
vé (NSSF-F) fessionnelle/ Caisse

nationale d'assu-

rance-maladie
Assurance-maladie | Ministére 2017 Fonctionnaires Cotisation obliga- 292 295
des fonctionnaires du Travail et toire (2021)3
et de leurs ayants de la Formation pro-
droit (NSSF-C) fessionnelle/Caisse

nationale d'assu-

rance-maladie
Assurance-maladie | Ministére 2007 Personnes Accés gratuit aux Environ
(fonds déquité) de la Santé pauvres ou vulné- | soins de santé fi- 2,8 millions
pour les ménages rables (personnes | nancé par limpot (2021)
pauvres et les en- handicapées, avec le concours
fants agées et enfants des bailleurs inter-

de moins de 5 nationaux.
ans).

' Dans les entreprises de plus de 8 salariés, un taux de 1,3 pour cent du salaire moyen s'applique a la fois a I'employeur et au salarié.
2 Source: OIT, Review of the National Social Security Fund'’s Health Insurance scheme of Cambodlia, 2023, a paraitre.
3 Voir note 4.

Dans l'ensemble, le Cambodge a accompli des progrés remarquables en matiére de protection
sociale en santé et atteint bon nombre des objectifs qu'il sétait fixés. Malgré ces avancées, plus
de 70 pour cent de la population cambodgienne ne bénéficie toujours pas de couverture san-
té. Lextension de la couverture constitue I'un des principaux défis dans un pays ou l'emploi in-
formel est trés répandu et ou les ressources financieres sont limitées. Le caractére trés hétéro-
géne de économie informelle, aussi bien pour ce qui est des relations demploi que du niveau
et du profil de revenu des travailleurs, et le manque de données et d'études sur le phénomene,
ne facilite pas la tache des dirigeants. Le gouvernement travaille actuellement a I'élaboration de
stratégies visant a combler les lacunes en matiére de couverture parmilesquelles une feuille de
route pour parvenir a la couverture sanitaire universelle et une stratégie intégrée visant a facili-
ter la transition vers I'économie formelle.

Par ailleurs, des solutions pour étendre la couverture aux travailleurs de 'économie informelle
sont en cours d'expérimentation. En 2017, le ministére de 'Economie et des Finances, celui de
la Santé et celui du Travail et de la Formation professionnelle ont publié le décret (prakas) inter-
ministériel 404 portant «création d'un régime d'assurance-maladie par le biais d'un systéme de
fonds d'équité en santé pour les travailleurs informels [...]». Ce décret étend la couverture aux
seuls travailleurs informels exercant un emploi a temps partiel, saisonnier ou occasionnel. Le
NSSF expérimente également l'extension de la couverture aux travailleurs domestiques (dans le



N

» Document de Travail de I'OIT 122

cadre du régime obligatoire) et aux conducteurs de tuk tuk (dans le cadre d'un projet pilote de
régime volontaire), avec l'appui technique de 'ONG francaise GRET. 22

Précédemment, entre les années 2000 et 2018, le Cambodge s'était doté de régimes d'assu-
rance-maladie a base communautaire dans le but de tester des mécanismes de protection fi-
nanciére qui répondent aux besoins pressants de couverture et puissent éclairer la prise de dé-
cision plus large a propos de l'architecture du systéme national de protection sociale en santé.
Ce dispositif assurait une protection aux ménages a faibles revenus dans certaines provinces. Le
pays a compté jusqu'a 19 régimes d'assurance-maladie a base communautaire, dont les carac-
téristiques sont détaillées au chapitre 2. Ces systémes de micro-assurance santé étaient gérés
par des organisations non gouvernementales (ONG), avec le soutien des partenaires de déve-
loppement. Dresser le bilan de ces régimes au Cambodge, voir en quoi ils ont facilité la mise en
place du systéme actuel de protection sociale en santé et analyser leurs succés et leurs échecs
peut savérer fort utile pour concevoir des solutions destinées a étendre la couverture aux tra-
vailleurs informels.

4.2. L'assurance maladie a base communautaire
Historique

Les régimes d'assurance-maladie a base communautaire ont été mis en place en tant que dis-
positifs pilotes de mutualisation du risque maladie moyennant le versement d'une cotisation. Il
s'agissait de régimes d'assurance privés a but non lucratif qui, en I'absence de cadre juridique,
étaient tous gérés par des ONG locales ou internationales.

Le premier régime a été lancé en 1998 par le GRET dans le cadre d'un programme pilote d'assu-
rance santé rurale dans deux provinces du pays, Kandal et Takeo. Le projet avait été baptisé SKY,
acronyme de Sokhapheap Kruousa Yeoung, «santé pour nos familles» en langue khmere. Lidée
de proposer une assurance-maladie a colt modique est née du constat que le non-rembourse-
ment des micro-crédits était souvent di a des dépenses de santé catastrophiques. Le but était
donc d'éviter aux ménages ruraux a faibles revenus d'avoir a engager des dépenses de santé
trop lourdes %,

A la fin des années 1990, le Cambodge figurait encore parmi les pays les plus pauvres d’Asie de
I'Est. Trente-cing pour cent de la population vivait en dessous du seuil de pauvreté. Essentiellement
rural, le pays connaissait une urbanisation accélérée et un creusement des inégalités. Pres de 90
pour cent de la population active occupait un emploi informel. Pour couvrir leurs frais de santé,
80 pour cent des Cambodgiens étaient contraints de puiser dans leur épargne, de s'endetter ou
de vendre des biens 2. En 2000, les dépenses de santé étaient trés majoritairement financées
par les ménages, qui assumaient 68,7 pour cent de la dépense courante de santé %/,

Le programme SKY du GRET a ensuite été étendu a d'autres provinces. Puis, d'autres régimes d'as-
surance-maladie a base communautaire ont été lancés un peu partout dans le pays par des ONG

3 Nathalie Both et al. Extending social protection to informal workers in Cambodia. Policy Brief. National Social Security Fund (NSSF) [voir
https://www.social-protection.org/gimi/ShowRessource.action?id=57400] et OIT, 2017.

2 Extending National Social Security Fund coverage to informal workers in Cambodia (the cases of domestic workers and Tuk-Tuk drivers),
2018. https://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourcePDF.action?id=57416

% QOIT, Cambodia: SKY health insurance scheme, Social security extension initiatives in East Asia, 2008. [ https://www.social-protection.
org/gimi/ShowRessource.action?id=5950]

% Voir note 8.

27 https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS?locations=KH, consulté le 30 mars 2023


https://www.social-protection.org/gimi/ShowRessource.action?id=57400
https://www.social-protection.org/gimi/gess/RessourcePDF.action?id=57416
https://www.social-protection.org/gimi/ShowRessource.action?id=5950
https://www.social-protection.org/gimi/ShowRessource.action?id=5950
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS?locations=KH
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locales telles que Buddhism for Health (BFH), Reproductive and Child Health Alliance (RACHA),
CHHRA et Cambodian Association for Assistance to Families and Widows (CAAFW). Ces ONG
avaient été sélectionnées par le ministére de la Santé a l'issue d'une procédure d'appel d'offres
pour gérer des AMC dans différents districts et provinces, en paralléle a des fonds déquité en
santé dans la plupart des cas.

En 2008, le ministére de la Santé dénombrait 12 AMC, totalisant plus de 80 000 assurés dans 7
provinces ainsi que dans la capitale, Phnom Penh, et opérant dans 11 districts de santé, en par-
tenariat avec 81 centres de santé. La méme année, le taux de couverture de la population dans
les districts de santé variait de 0,49 pour cent dans celui de Kirivong a 19 pour cent dans celui
de Thma Puok. En 2013, le ministére de la Santé recensait 19 AMC, offrant une couverture a 455
000 personnes dans 27 districts de 11 provinces, soit un peu plus de 3 pour cent de la popula-
tion du Cambodge %.

Conception

Tirant les lecons du projet pilote du GRET, et devant la multiplication des programmes dAMBC
dans le pays, le ministére de la Santé éprouve le besoin d'encadrer les pratiques du secteur. En
2006, il publie des directives pour la mise en place de régimes dAMBC. Ce document fournissait
des orientations sur la conception et les modalités de fonctionnement des AMBC. Il fixait égale-
ment des regles harmonisées en ce qui concerne les normes administratives et techniques et le
panier de soins, et visait a assurer a terme la transférabilité des prestations d'un régime a l'autre.
Apres l'entrée en vigueur de ce cadre, tous les régimes dAMBC ont été batis sur un modéle sem-
blable et ont adopté un mode de fonctionnement similaire.

Gouvernance

Dans le cadre du modele contractuel, les ONG locales étaient chargées de toutes les fonctions
de gestion et d'exécution inhérentes a un régime d'assurance-maladie a base communautaire
et rendaient compte de leurs activités et de leurs résultats au ministére de la Santé.

Selon les directives du ministere de la Santé, un régime dAMBC faisait intervenir plusieurs ac-
teurs clés:

e e ministére de la Santé et les instances qui lui sont rattachées (direction de la planification
et de l'information sanitaires, agence de 'économie et du financement de la santé)

e |e comité interministériel chargé de la politique de protection sociale en santé

e Les agences provinciales et les districts de santé

e Les prestataires de soins, a savoir les hépitaux nationaux, les hdpitaux de recours (hdpitaux
provinciaux ou de district) et les centres de santé

e Le conseil consultatif de TAMBC, composé de représentants d'associations d'usagers et de
patients, et de représentants de la population

e Le comité de direction de TAMBC
e Lopérateur de 'AMBC
e Le bailleur de fonds de TAMBC

% Cambodge, ministére de la Santé, Achievement of 2013 and Plan for 2014.
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Conditions d'acces

L'adhésion était ouverte a tous, sans restriction d'age ou de maladie préexistante. La couverture
était conditionnée au versement d'une cotisation payée d'avance sur une base mensuelle, tri-
mestrielle ou annuelle. Les affiliés étaient essentiellement des personnes a faible revenu, car
les plus pauvres n'avaient pas les moyens de payer les cotisations et les plus aisés préféraient
souscrire une assurance privée pour bénéficier des services d'établissements de soins privés.

Ladhésion a AMBC était volontaire, mais couvrait 'ensemble des membres du ménage, afin de
réduire les écueils inhérents a 'adhésion volontaire et délargir la couverture, limiter les risques
de discrimination au sein des ménages et réduire la sélection adverse.

Dans le cas du programme pilote SKY, l'adhésion était possible a n'importe quel moment de
l'année et, chaque premiére semaine du mois, des actions de promotion étaient menées dans
tous les districts ou SKY était présent. Les ménages s'engageaient pour une durée de six mois.
Les ménages payaient leur cotisation mensuellement, avant le 20 du mois, pour étre couverts
a partir du 1¢" du mois suivant. Les nouveaux adhérents devaient verser en guise de provision
deux mois d'avance qui pouvaient étre utilisés au cours du cycle de six mois en cas de difficul-
tés de paiement %,

Pour atteindre l'objectif de la Stratégie nationale de santé 2008-2015, qui visait a améliorer I'état
de santé de lensemble de la population et a réduire les paiements directs, le ministére de la
Santé préconisait de combiner l'assurance sociale de santé, le fonds d'équité en santé et l'assu-
rance-maladie a base communautaire, l'objectif a terme étant de regrouper tous les régimes au
sein d'une seule et méme assurance sociale de santé *. Les cotisations des bénéficiaires du fonds
d'équité étaient financées par I'Etat avec l'aide des bailleurs internationaux.

Sources de financement des régimes d'assurance-maladie a base communautaire

Les ressources des régimes dAMBC provenaient des cotisations des membres (paiement de
primes) et de l'appui des donateurs. Selon le guide du ministére de la Santé pour la mise en
place de régimes dAMC, les «primes» étaient calculées en tenant compte des éléments suivants:

e Tarification des soins
e (Capacité de paiement de la population cible
e (o0t de fonctionnement du régime

Conformément aux directives du ministére de la Santé, le montant des «primes» devait étre fixé a
un niveau abordable, notamment pour les familles nombreuses. Ces montants devaient étre mo-
dulés selon le lieu de résidence du ménage (des montants différents devaient étre calculés pour
les zones urbaines et les zones rurales) et le contexte économique. Plusieurs solutions avaient
été testées pour améliorer l'accessibilité financiére: primes dégressives selon la durée d'adhésion,
possibilité de gagner des mois de couverture gratuits, niveau de subvention plus élevé lors de la
premiéere adhésion et dégressif au fil du temps, etc. Des tarifs dégressifs en fonction du nombre
de bénéficiaires étaient également appliqués pour les familles nombreuses afin de favoriser leur
adhésion. Lors de la phase dextension du dispositif aux salariés d'entreprises formelles telles

2 OIT, Cambodia: GRET-SKY Health Insurance Scheme, Micro-insurance briefs, 2009, Infosheet.gret.sky 2008 updated July 2009 (social-pro-
tection.org).

30 Cambodge, ministére de la Santé, Health Strategic Plan 2008-2015, Master Plan for Social Health Protection, Strategic Framework for Health
Financing 2008-2015.
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que les hotels, il était prévu que les employeurs prennent en charge au moins 50 pour cent du
montant de la prime, les 50 pour cent restants étant payés par les assurés.

Les recettes provenant des cotisations ne suffisant pas a financer les colts médicaux et de fonc-
tionnement, le soutien financier des partenaires de développement restait indispensable pour
assurer la mise en ceuvre des régimes dAMC.

Offre de soins

Loffre de soins de TAMBC était définie par le ministére de la Santé conformément au schéma
d'organisation du systéme de santé. Loffre était ainsi constituée d'un paquet minimum d'activi-
tés (PMA) effectuées au niveau des centres de santé et d'un paquet complémentaire d'activités
(PCA) réalisées dans les hdpitaux de recours (PCA1, PCA2 ou PCA3, en fonction de I'échelon de
la structure dans la pyramide sanitaire). Dans le cadre du PMA et du PCA, tous les bénéficiaires
avaient droit aux soins médicaux, aux médicaments et aux fournitures médicales, a I'éducation
sanitaire et a la prévention, ainsi qu'a des prestations non médicales. Les prestations sont résu-
mées dans le tableau ci-dessous.

Soins médicaux Médicaments et matériel médical

e (Consultations, examens, e Médicaments délivrés sur ordonnance figurant sur la
actes chirurgicaux liste des médicaments essentiels adaptée pour 'AMC

e Soins hospitaliers et ambulatoires, e Fournitures médicales (seringues, film radiographique,
tests de diagnostic etc.)

e Soins oculaires primaires

e Le traitement des blessures causées
par un accident était fortement recommandé

Services de prévention et déducation sanitaire Prestations non médicales

Gamme de services négociés entre les opérateurs de Transports sanitaires, aide au paiement des frais dob-
IAMBC et les prestataires de soins et adaptée aux besoins | seéques, allocation de maternité ou autrement prestations

de la population cible. définies par le ministere de la Santé.

Le document du ministére de la Santé précisait aussi les activités exclues de l'offre de soins, a sa-
voir des actes chirurgicaux complexes tels que les greffes d'organes ou le traitement de l'inferti-
lité ou bien des actes non essentiels tels que la chirurgie plastique ou esthétique.

Voici par exemple en quoi consistait le panier de prestations offertes par SKY 3"
e Soins de santé primaires au niveau du centre de santé, dont médicaments délivrés sur or-

donnance;

e Consultations externes spécialisées et examens paracliniques (analyses de laboratoire, écho-
graphie, radiographie, etc.) a I'échelon du district et de la province, apreés orientation

e Hospitalisation et médicaments et examens paracliniques associés, apres orientation

e Tous les soins prénataux et postnataux, les accouchements simples et compliqués au terme
d'un délai de carence de 6 mois

31 OIT, Cambodia: SKY health insurance scheme, Social security extension initiatives in East Asia, 2008.
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e Aide au paiement des frais dobséques de l'assuré (l'équivalent de 12 & 24 dollars E.-U. en
zone rurale et 60 dollars en zone urbaine) et prise en charge des frais de transport du corps

e Prise en charge des frais de transport sanitaire a hauteur de I'équivalent de 5 dollars

e Aucun plafond ne s'appliquait et les maladies préexistantes étaient couvertes

Affiliation, contractualisation et rémunération des prestataires de soins

Les assurés pouvaient accéder a ces services, sans ticket modérateur, dans les établissements
de santé conventionnés, c'est-a-dire, en régle générale, toutes les structures publiques de leur
bassin de vie, des centres de santé aux hdépitaux provinciaux. Le respect de la pyramide sanitaire
était une condition pour que les soins dispensés a un niveau plus élevé soient pris en charge.

En vertu des directives du ministére de la Santé, l'opérateur de 'AMBC devait rémunérer le pres-
tataire principal pour couvrir les soins de santé de tous les assurés du réseau de prestataires de
soins conventionnés, sur la base d'un accord formalisé par voie de contrat et validé par le comi-
té de pilotage de IAMC.

Clest la capitation (ou paiement par assuré) qui a été le plus souvent retenue comme mode de
rémunération des centres de santé et des hdpitaux de premier recours prestataires, tandis que le
paiement par cas a été privilégié pour les structures de deuxiéme et de troisieme niveau (comme
les PCA2 ou PCA3, qui offrent des services plus complets). Les établissements étaient payés par
anticipation, un trimestre avant la prestation des services. Les risques financiers potentiels, c'lest-
a-dire la différence entre la capitation versée et le montant que l'établissement aurait percu s'il
avait été payé a l'acte, étaient couverts par le régime dAMBC pendant une période prévue dans
le contrat. Ce systeme de tiers payant permettait de garantir une meilleure protection finan-
ciére aux assurés, qui n'avaient plus a emprunter de l'argent ou a vendre des biens pour payer
a l'avance leurs soins de santé.

Le tableau ci-dessous résume les principaux points des directives du ministére de la Santé pour
la mise en place de régimes d'assurance-maladie a base communautaire, publiées en 2006.

Fonction Fonctions déléguées

Conception

Couverture de la population En principe, FAMBC couvrait toute personne figurant sur le livret de famille
cambodgien.

Comme le NSSF était mis en place en parallele, 'AMBC ciblait principalement
les ménages tirant leur revenu de Iéconomie informelle.

Définition du panier de prestations et or- | Le panier de soins était défini conformément aux directives du ministere et
ganisation des soins comprenait des services de santé et des prestations non médicales (trans-
port vers 'hdpital de recours ou bien du domicile vers le centre de santé,
aide au paiement des obseques, allocation de maternité ou autres).

Les directives avaient attribué une fonction de filtrage aux prestataires de
soins primaires.

Recrutement des prestataires Les AMBC devaient contractualiser elles-mémes avec des prestataires de
leur réseau, en suivant le modéle de contractualisation proposé par le mi-
nistere de la Santé.
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Mise en ceuvre

Education/Promotion

Les AMBC étaient chargées d'organiser des actions de promotion et de pré-
vention en collaboration avec les prestataires.

Adhésions/Renouvellement

Les adhésions, familiales, étaient gérées par IAMC.
Etaient considérées comme ayant droit d'un assuré toute personne figurant
sur le livret de famille cambodgien.

Perception des recettes

La perception des recettes était de la responsabilité de IAMC. Les recettes
se composaient essentiellement des cotisations des adhérents. Elles pou-
vaient provenir également:

e de dons de particuliers ou dorganisations locales
e de fonds versés par des organisations internationales
e de produit d'activités organisées par lassurance

e de cotisations versées par des régimes dassistance sociale organisés
par IEtat, des bailleurs internationaux ou des ONG, par exemple des
fonds déquité en santé.

Mutualisation des fonds

La mise en commun des différentes recettes se faisait au niveau de JAMBC.

Paiement des prestataires

LAMBC définissait le mode de rémunération des prestataires. Le ministere
autorisait le recours a un systeme mixte comprenant:

e |a capitation
e |e paiementalacte
e le paiement par cas

Mais il recommandait vivement d'utiliser la capitation pour le paiement des
établissements de soins primaires et les hopitaux de deuxieme niveau.

Prestation de soins

Les AMBC ne possédaient pas de structures prestataires.

Traitement des demandes
de remboursement

Les assurés pouvaient accéder a ces services, sans ticket modérateur au
point de prestation de service.

En cas d'urgence réelle, les bénéficiaires pouvaient se rendre dans les hopi-
taux publics voisins, mais devaient en informer leur hdpital de rattachement
dans les 48 heures, en passant par lopérateur de IAMBC.
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Suivi et évaluation e | es AMBC devaient élaborer un plan qualité, en appliquant au minimum
(assurance qualité) les normes du ministére de la Santé en vigueur pour les prestataires de
soins de santé.

e |esdirectives du ministéere de la Santé prévoyaient une procédure de re-
glement des litiges avec les bénéficiaires de TAMBC.

e |esdirectives du ministéere de la Santé proposaient un ensemble d'indi-
cateurs de performance (key performance indicators, KPI). Cétait toute-
fois aux AMBC délaborer leurs propres tableaux de bord.

e (Certains régimes recueillaient l'avis des patients apres leur hospitalisa-
tion et organisaient des enquétes aupres des adhérents afin de mesu-
rer leur degré de satisfaction et leur connaissance des prestations et
des actes pris en charge. Les résultats servaient a adapter les messages
de communication et a modifier, le cas échéant, le panier de prestations.

De l'assurance maladie a base communautaire au régime obligatioire d'assurance maladie

Les débats autour de 'assurance-maladie sociale avaient commencé en 2005, au moment de la
création d'un comité interministériel sur l'assurance-maladie, baptisé Groupe sur l'assurance-ma-
ladie sociale et présidé par un haut fonctionnaire du ministére de la Santé. Un sous-comité tech-
nique, composé de représentants de I'OIT, de 'OMS, de I'agence allemande de coopération in-
ternationale pour le développement (GIZ) et du GRET, se réunissait a intervalles réguliers pour
discuter de l'expérience de SKY et d'une approche globale de l'assurance-maladie sociale (Heng
et Bajracharya, 2017).

L'expérience des AMBC, ainsi que des textes réglementaires tels que les directives du ministére
de la Santé, ont aidé a préfigurer la conception et la mise en ceuvre de la Caisse nationale de sé-
curité sociale (NSSF). Les enseignements tirés des pratiques des AMBC en matiére de définition
des prestations, de modes de paiement des prestataires, de contractualisation avec les établis-
sements de soins, de gestion des demandes de remboursement et d'outils de suivi et d'évalua-
tion ont servi de socle pour la mise en place du régime d'assurance-maladie du NSSF.

Apres une étude de faisabilité, un projet pilote d'assurance-maladie pour les travailleurs du tex-
tile, baptisé HIP, avait ainsi été lancé en 2007, a l'initiative de I'Association des industriels du tex-
tile du Cambodge (GMAC) et du GRET, en collaboration avec le NSSF et le ministére du Travail et
de la Formation professionnelle %, Le transfert du dispositif HIP au NSSF sous la tutelle du mi-
nistére du Travail et de la Formation professionnelle a débuté en 2013. L'équipe HIP a mis son
expertise, acquise dans le cadre du régime d'assurance-maladie a base communautaire SKY, au
service de la mise en place du régime national destiné aux travailleurs des entreprises formelles.
L'expérience et les connaissances acquises ont été essentielles pour la conception et la mise en
place des régimes d'assurance-maladie sociale. La phase pilote a permis notamment d'affiner
les principes de fonctionnement, les modes de paiement des prestataires de soins, le reglement
des litiges, le systeme d'information de gestion automatisé (SIG) et d'obtenir des données sur le
colt du systéme grace a l'analyse de la consommation de soins de santé. Le SIG a ainsi été congu
et développé de facon modulaire afin de permettre a chaque régime (AMBC, fonds d'équité en
santé, assurance-maladie sociale pour les travailleurs formels) d'effectuer un suivi des adhésions,

32 OIT, Cambodia: SKY health insurance scheme, Social security extension initiatives in East Asia, 2008
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des cotisations et des remboursements. Comme les AMBC testaient plusieurs paramétres de
conception, sur les cotisations notamment, le SIG a été congu en conséquence. Par exemple, la
prime pouvait étre enregistrée sur la base de diverses options de périodicité de paiement, avec
ou sans dégressivité des primes, etc. Le SIG comportait des fonctionnalités destinées a faciliter
la collecte des données et la gestion quotidienne des régimes, comme la production a intervalles
réguliers de rapports et d'indicateurs de performance, des alertes automatiques en cas d'incident
de gestion, etc. Le NSSF continue d'utiliser le module congu pour le régime d'assurance-maladie
sociale, aprés y avoir ajouté -de nouvelles fonctionnalités.

En janvier 2016, le Premier ministre du Cambodge a signé le sous-décret (anukret) portant créa-
tion d'un régime obligatoire d'assurance-maladie sociale pour les travailleurs formels. Ce texte
visait a mettre en ceuvre le volet «assurance-maladie» de la loi de 2002 sur la sécurité sociale.

Le prakas n° 109 de 2016 définissait le panier de soins pris en charge par le NSSF. Etaient inclus
dans le panier les services de prévention, mais exclus seize types de prestations, a savoir les actes
médicaux gratuits prévus par la politique de santé publique, les soins dentaires (détartrage, plom-
bage, pose de couronnes ou de bridges), la chirurgie de réassignation sexuelle, la transplanta-
tion d'organes, la fécondation in vitro, les médicaments en vente libre, la chirurgie esthétique
et la pose d'implants, les lentilles et la chirurgie réfractive, le traitement de I'alcoolisme ou de la
toxicomanie, le traitement de l'infertilité, la pose de prothéses oculaires, la chirurgie cardio-vas-
culaire, le traitement des maladies chroniques, 'hémodialyse, le traitement de la thalassémie et
la chimiothérapie. Un autre décret de 2016, le prakas n° 220, fixait pour sa part les taux de coti-
sation a l'assurance-maladie a 1,3 pour cent du salaire pour 'employeur comme pour le salarié.

4.3. Impact de 'AMC

Cette partie vise a décrire limpact et les résultats des régimes dAMBC au Cambodge, tes qu'en
rendent compte différentes sources et partenaires de développement. Les AMC ont cessé leurs
activités en 2018 et le NSSF a pris le relais pour la couverture maladie des travailleurs des en-
treprises formelles. Leur expérience s'est avérée néanmoins précieuse pour la conception et la
mise en ceuvre des régimes du NSSF. Et leur bilan peut utilement éclairer les choix en matiére
d’extension de la couverture aux personnes qui en sont privées.

Impact sue le taux de couverture

L'un des principaux enseignements de l'expérience des AMBC au Cambodge est que le modeéle
fondé sur des régimes volontaires ne prévoyant qu'un subventionnement restreint ne permet
pas de parvenir a une couverture satisfaisante de la population. Le taux d'affiliation est resté
modeste: les régimes dAMBC ont atteint leur niveau d'adhésion le plus élevé en 2013, ou l'on
dénombrait au total 455 600 affiliés pour 19 régimes (dans 11 provinces, sous contrat avec 240
centres de santé et 27 hdpitaux de recours), ce qui représentait a peine un peu plus de 3 pour
cent de la population du pays .

A partir de 2014, le nombre d'adhérents a commencé & chuter, en raison notamment de la baisse
des subventions accordées par les donateurs et de plusieurs autres facteurs exposés ci-dessous.
Fin 2015, les régimes dAMBC ne comptaient plus que 148 418 adhérents, soit moins de 1 pour
cent de la population cambodgienne, et deux ans plus tard, ils n'en dénombraient guére plus
de 22 000.

3 Cambodge, ministére de la Santé, MOH Report on Achievement in 2013 and Plan for 2014.
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Régime | Institution Année de Population éligible Financement Population cou-
création verte
AMBC* ONG 2008 Ouvert a tous, mais ciblant Cotisations volontaires 455000 (20 13);
principalement les ménages (prépaiement) + soutien | 66 487 (20 16);
h il & ill
proches du seuil de pauvreté | des bailleurs 22013 2017)

* Données du rapport du ministére de la Santé de 2017

Il convient de préciser que la couverture est restée limitée malgré toutes les actions menées en
vue d'élargir la population couverte. Le programme SKY, du GRET, disposait par exemple d'un
vaste réseau d'agents sur le terrain. Organisé comme une structure privée a but non lucratif, le
projet SKY reposait sur le partage des taches entre le siege et les équipes sur le terrain. Tandis
que les fonctions administratives étaient centralisées au siege, les équipes de terrain veillaient
a maintenir une grande proximité avec les adhérents et a entretenir des relations étroites avec
les prestataires de soins. Un vaste réseau d'agents était ainsi chargé de la promotion, de la col-
lecte des cotisations et de l'adhésion des nouveaux membres. Les cotisations étaient collectées
aupres de chaque ménage et des réunions de présentation du programme étaient organisées
dans les villages pour inciter les habitants a adhérer au programme. La participation de la po-
pulation locale était assurée via un comité consultatif sur l'assurance 3.

Le fait que l'adhésion était volontaire et que la plupart des travailleurs de 'économie informelle
percevaient des revenus irréguliers et imprévisibles a entrainé des taux de résiliation mensuels
élevés, supérieurs a 5 pour cent . A cela est venu s'ajouter la piétre qualité des soins dispensés par
les établissements publics de santé au Cambodge, ce qui limitait I'intérét d'adhérer a une AMBC.

Impact sur la protection financiére

Une évaluation de limpact du programme SKY a montré que celui-ci améliorait les perspectives
économiques des ménages, en augmentant leur épargne, en allégeant leurs dépenses de san-
té, en leur permettant de conserver leurs actifs et en réduisant leur endettement. Les auteurs
de 'étude ont observé que les assurés avaient une probabilité inférieure de 10,8 points de pour-
centage de devoir s'endetter davantage a la suite d'un probléme de santé 3.

Dans le cadre de la méme évaluation d'impact, une étude réalisée par Domrei Research and
Consulting montrait que les ménages affiliés au programme SKY disposaient d'une épargne mé-
diane de l'équivalent de 665 dollars des Etats-Unis, constituée d'or, d'espéces et d'actifs liquides
(riz, volaille) 3. L'étude ne permettait toutefois pas de savoir si les assurés disposaient d'une
épargne plus importante que les non-assurés.

Selon une étude d'impact réalisée pour le compte de la GIZ a Kampot 3, les assurés dépen-
saient dans I'ensemble moins pour leurs soins de santé que les non-assurés, et ils étaient moins
susceptibles d'avoir des dépenses de santé supérieures a l'équivalent de 250 dollars, et ils dé-
pensaient moins lorsqu'ils recouraient a des prestataires de soins privés. Les adhérents étaient

34 GRET, Rapport d'activité de SKY janvier-décembre 2009, 2010.

35 OMS, «The Kingdom of Cambodia Health System Review», Health Systems in Transition 5, n° 2, 2015. https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/208213/9789290616917_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

36 David Levine, Rachel Polimeni et Ian Ramage. Bien assurer la santé ou assurer les biens? Une évaluation expérimentale de I'assurance-ma-
ladie dans les zones rurales du Cambodge. AfD, 2013.

https://www.afd.fr/fr/ressources/bien-assurer-la-sante-ou-assurer-les-biens-une-evaluation-experimentale-de-lassurance-maladie-

dans-les-zones-rurales-du-cambodge

37 Jan Ramage et al. «Saving Practices in Rural Cambodia: Cash, Gold and Liquid Assets», Domrei Research Briefings 1, n° 2, Phnom Penh,
Cambodge, 2011.

38 GIZ. Impact of an integrated social health protection scheme in Kampot, Cambodia, 2008 to 2010, 2011.


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/208213/9789290616917_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/208213/9789290616917_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.afd.fr/fr/ressources/bien-assurer-la-sante-ou-assurer-les-biens-une-evaluation-experimentale-de-lassurance-maladie-dans-les-zones-rurales-du-cambodge
https://www.afd.fr/fr/ressources/bien-assurer-la-sante-ou-assurer-les-biens-une-evaluation-experimentale-de-lassurance-maladie-dans-les-zones-rurales-du-cambodge
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également moins susceptibles de devoir vendre des actifs ou contracter des préts avec intéréts
pour couvrir les frais liés a un probléme de santé. Ladhésion a une micro-assurance santé in-
duisait aussi une réduction de l'endettement: en moyenne, les ménages assurés avaient 70 dol-
lars de dette en moins, et la valeur totale de tous leurs emprunts liés a la santé était inférieure
a celle des non-assurés.

Impact sur l'acccés aux soins de santé

L'étude d'impact mentionnée plus haut constatait également que le programme SKY avait mo-
difié les comportements en matiére de consultations, en augmentant la fréquentation des éta-
blissements publics et en diminuant le recours a des prestataires privés en cas de probléme de
santé grave. SKY avait aussi réduit le taux de renoncement aux soins pour raisons financieres:
il avait reculé de 4,1 points de pourcentage pour les ménages assurés, contre une moyenne de
5,2 pour cent pour le groupe témoin.

D'autres éléments indiquaient que les ménages couverts par une AMBC avaient davantage re-
cours aux soins. Dans les districts d’Ang Rokar et de Khampong Thom, les assurés se rendaient
dans les centres de santé conventionnés beaucoup plus souvent que l'ensemble de la population:
le nombre de consultations par an et par personne sélevait chez eux a 3,6 en 2006, et méme si,
avec la baisse de la surconsommation, ce chiffre était tombé a 3,2 en 2007 et a 2,1 en 2008, il
restait nettement supérieur au taux de contacts au niveau national, qui était de moins de 1 par
habitant et par an. La méme étude montrait que la contractualisation avec des structures pu-
bliques avait incité les patients a s'orienter vers ces établissements, plutdt que de pratiquer l'au-
tomédication ou de recourir a des praticiens privés. De fait, en 2006, dans ces deux districts, les
assurés fréquentaient des établissements publics dans une proportion supérieure a la moyenne
nationale, qui était de 21 pour cent * (Cambodge, 2006).

Selon l'étude de la GIZ “° portant sur le programme SKY dans le district de santé de Kampot, qui
sappuie sur I'évaluation d'impact réalisée par Domrei Research and Consulting en collaboration
avec des chercheurs de l'université de Californie a Berkeley, les assurés ont davantage recours
aux établissements de santé conventionnés qu'aux cliniques privées ou aux revendeurs de mé-
dicaments #'. Ce résultat peut étre attribué entre autres au contréle de la qualité des soins, qui
influence le comportement des prestataires. Par ailleurs, l'articulation entre AMBC et fonds d'équi-
té a permis d'accroitre le nombre d'utilisateurs des prestataires du fonds d'équité, comparé au
modeéle traditionnel. Létude d'impact n'a pas permis en revanche de montrer une amélioration
de l'état de santé des assurés #, du fait de la faible puissance statistique des résultats.

Viabilité financiére

La plupart des régimes dAMBC parvenaient a payer les établissements de santé et rembourser
d'autres frais aux assurés grace aux cotisations collectées. En revanche, pour couvrir leurs colts
de fonctionnement, ils étaient largement tributaires des subventions versées par les partenaires
de développement. SKY, par exemple, faisait payer une cotisation de 'équivalent de 5 dollars par
personne et par an dans les zones rurales et avait atteint un premier niveau de viabilité: tous les
frais médicaux et autres prestations supplémentaires versées a ses membres étaient entierement

3 Aurore Duffau et Virginie Diaz Pedregal. «<To What Extent Does Non Profit Private Micro Health Insurance Help Improve Public Health
Care?», Field Actions Science Reports 3, 2009. https://journals.openedition.org/factsreports/3607lang=en#tocto2n6

4 GIZ. Impact of an integrated social health protection scheme in Kampot, Cambodia, 2008 to 2010, 2011.

4 Ir Por, Chean Rithy Men et Iyong Sour. Impact evaluation of community-based health cooperative in Bakan Operational District, 2011

42 David Levine, Rachel Polimeni et Ian Ramage. «Insuring health or insuring wealth? An experimental evaluation of health insurance
in rural Cambodia», Journal of Development Economics 119, 2016.


https://journals.openedition.org/factsreports/360?lang=en#tocto2n6
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couverts par les cotisations, grace a la mutualisation des risques entre les différentes régions
couvertes. Enrevanche, les frais de fonctionnement n‘étaient que trés partiellement financés. En
2009, le colt annuel total par assuré sélevait a environ 14,7 dollars, un tiers de ce montant pro-
venant des soins de santé et les deux autres tiers des frais de fonctionnement. Les cotisations
collectées ne permettaient donc de couvrir qu'un tiers du colt total 4.

Méme si les AMBC amélioraient leurs résultats financiers dannée en année, elles étaient loin
d'étre a I'équilibre et auraient di pour cela étendre leurs activités afin de réaliser des économies
d'échelle.

Au Cambodage, plusieurs facteurs ont fait obstacle a la viabilité financiére des AMBC:

e Des ressources et une mutualisation des risques limitées: dans le calcul actuariel initial
de la cotisation au régime SKY, les colts de fonctionnement n‘avaient été que partiellement
pris en compte, puisqu'ils étaient assumés par des sources de financement externes - le fonc-
tionnement global du régime étant pour ainsi dire subventionné. Les cotisations avaient été
fixées a un niveau peu élevé pour tenir compte de la capacité financiére des ménages. La
plupart des assurés appartenaient en effet a des ménages ruraux a faibles revenus et occu-
paient des emplois informels, souvent dans l'agriculture, qui procure des revenus irréguliers,
imprévisibles et incertains. En outre, 'adhésion volontaire n‘incitait pas les ménages a rester
assurés, leurs faibles revenus devant aussi leur servir a couvrir leurs dépenses d'alimentation
et déducation. Cela s'est traduit par des recettes insuffisantes, une mutualisation limitée des
risques et l'absence de mécanisme de redistribution entre districts.

e Des colts supérieurs aux recettes: le panier de prestations se voulait trés complet, il offrait
une gamme de soins préventifs et curatifs, primaires, secondaires et tertiaires, sans copaie-
ment au point de prestation de service, de maniére a garantir au maximum la protection fi-
nanciére des ménages. Les codts de fonctionnement étaient élevés par rapport aux cotisa-
tions encaissées, en raison du vaste réseau d'agents mis en place dans les villages afin de
collecter les cotisations et d'inciter les ménages a s'affilier.

¢ Le manque de confiance dans les structures publiques: les ménages aisés et méme, dans
une certaine mesure, les ménages quasi pauvres ne faisaient pas confiance aux établisse-
ments publics, réputés dispenser des soins de mauvaise qualité. Certaines initiatives visant
a améliorer la qualité des soins ont nécessité des ressources supplémentaires, comme cela a
été le cas pour FAMBC du district de santé d/Angkor Chum, dans la province de Siem Reap “.

e La sélection adverse: Aucun phénomene de sélection adverse n'a été clairement observé
chez la plupart des assurés. Pour le programme SKY, toutefois, il a été constaté que les mé-
nages proches du seuil de pauvreté qui anticipent des dépenses de santé, en connaissent le
co(t et craignent de s'endetter, étaient plus susceptibles de souscrire une assurance, et que
la mauvaise santé d'un membre de la famille était 'une des principales raisons de s'affilier 4.

Dans son rapport 2017, le ministére de la Santé estimait qu'un régime d'assurance-maladie exclu-
sivement financé par les cotisations n'était pas viable sur le moyen et le long terme. Finalement,
avec la fin des financements extérieurs, les AMBC se sont retrouvées avec un déficit de res-
sources qui les a contraintes a augmenter le montant des cotisations au-dela de ce que les as-
surés étaient disposés a payer, ce qui a finalement mis en péril la solvabilité du dispositif. Cela

4 GRET, SKY micro health insurance risk Management report 2009.
4 JICA, Survey on the social health protection system in Cambodia, 2016.
4 David Levine et al. Who buys SKY health insurance? AFD, Université de Californie a Berkeley et Domrei Research and Consulting, 2010.
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s'est produit a un moment ou la plupart des régimes ne comptaient qu'un nombre limité d'adhé-
rents et n‘avaient pas atteint une taille suffisante pour pouvoir réaliser des économies déchelle.

4.4. Lecons

Au Cambodge, en l'absence de tout autre mécanisme de protection sociale en santé, les régimes
d’AMBC ont contribué a renforcer la protection financiére de leurs adhérents. Lexpérience montre
toutefois que l'assurance-maladie a base communautaire a adhésion volontaire ne permet pas
d'améliorer outre mesure le taux de couverture de la population, méme lorsque la prime est en
partie subventionnée (par les bailleurs de fonds et par les prestataires en l'occurrence). Le mor-
cellement des régimes (plusieurs petites AMBC) et le faible niveau de revenus des ménages ci-
blés empéchent une mutualisation efficace du risque maladie.

Au bout de quelques années, le ministére de la Santé a publié des directives destinées a encadrer
et a harmoniser l'offre des AMBC sur 'ensemble du territoire national. Si la plupart des fonctions
de protection sociale et d'assurance-maladie étaient laissées a l'initiative de FAMBC, les directives
fixaient un panier de prestations harmonisé et définissaient des outils communs pour la passa-
tion de contrats avec les prestataires et le suivi de gestion. Malgré ces efforts d’harmonisation, et
en raison des problémes de conception évoqués plus haut, les AMBC ne pouvaient pas se subs-
tituer & un régime national d'assurance santé obligatoire piloté par I'Etat.

Au Cambodge, I'expérience des AMBC a donc permis de nourrir la réflexion sur les caractéris-
tiques que devait avoir la protection sociale en santé en matiére de couverture de la population,
d'adéquation des prestations et de protection financiére. Les AMBC ont également fourni l'oc-
casion de tester une série de solutions pragmatiques pour rendre les régimes opérationnels et
répondre aux besoins des ménages a faibles revenus, qui tirent le plus souvent leurs moyens de
subsistance de I'économie informelle. Du fait de leur approche communautaire, elles ont permis
d'acquérir les connaissances nécessaires sur les besoins et les caractéristiques de cette popu-
lation, notamment sur le niveau et la structure de leurs revenus, et de concevoir des stratégies
d'affiliation et de collecte des cotisations en conséquence. Elles ont permis de tester et de mettre
au point toute une série d'outils parmilesquels le SIG, qui continue d'étre utilisé aujourd’hui sous
une forme adaptée, le systéeme de réglement des litiges et un mode de paiement des presta-
taires modulé selon les résultats. Le NSSF doit encore aujourd’hui une partie de son succés aux
lecons tirées de l'expérience des AMBC et des autres régimes.
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5. Colombie

5.1. Contexte

La Colombie a réformé en profondeur son systéme de protection sociale en santé en 1993. La
loi 100, promulguée cette année-la, a donné naissance au systéeme général de sécurité sociale
en santé et permis d'atteindre une couverture sanitaire universelle. Le systéme général de sé-
curité sociale en santé est constitué d'un régime contributif qui couvre les travailleurs formels
et les retraités et d'un régime subventionné qui couvre les personnes pauvres et vulnérables.
S'ajoutent a cela des régimes spéciaux.

Cette réforme visait a corriger les défauts d'un systéeme de santé qui patissait de problemes d'ac-
ces etde qualité O 24 pour cent seulement de la population était couverte - et qui était de surcroit
inéquitable puisqu'il couvrait 47 pour cent de la population dans le quintile le plus riche, mais 4
pour cent de celle du quintile le plus pauvre. Le manque d'équité du systéme se manifestait aus-
si dans la part des dépenses de santé a la charge des ménages, qui était plus élevée pour les fa-
milles les moins aisées: en 1993, les ménages supportaient 44 pour cent de la dépense courante
de santé (ministére colombien de la Santé et des Affaires sociales, 2013).

Avant la loi 100, le systéme public d'assurance-maladie était administré par I'Institut de sécuri-
té sociale pour les salariés du secteur privé, et par les caisses de prévoyance pour les fonction-
naires. Le ministére de la Santé fournissait des soins a la population dépourvue de sécurité so-
ciale. Le systéme privé d'assurance-maladie couvrait la population disposant de moyens. La loi
100 a rendu l'assurance santé obligatoire pour toute la population et a délégué l'affiliation des
usagers a des organismes d'assurance appelés «entités de promotion de la santé» (EPS), et la
prestation de soins a des «institutions prestataires de santé» (IPS), souvent ces EPS et IPS pou-
vaient faire partie de mémes unités économiques. Ces entités ont différents statuts juridiques,
certaines sont de nature mutualiste.

Le systéme actuel de protection sociale en santé repose sur les acteurs suivants: a) le ministére
de la Santé et des Affaires sociales, qui est responsable de la coordination, de la gestion et du
contréle, b) les entités de promotion de la santé (EPS), qui jouent le réle d'organismes assureurs
et collecteurs de cotisations, c) les institutions prestataires de santé (IPS), qui sont des structures
de soins tels que des hdpitaux publics ou privés, des cliniques, des cabinets médicaux et des la-
boratoires.

D'autres instances interviennent dans la gouvernance et 'administration du systéme. LADRES,
entité rattachée au ministére de la Santé et des Affaires sociales et dotée d'une autonomie admi-
nistrative et financiere, est chargée d'administrer les ressources du systéme général de sécurité
sociale en santé. Elle assure le paiement des «unités de paiement par capitation» (UPC) aux EPS.
Elle est aussi chargée d'administrer la base de données unique des affiliés (BDUA).

La haute autorité de santé exerce des fonctions d'inspection, de surveillance et de contréle du
systéeme général de sécurité sociale en santé et assure la protection des droits des usagers. Enfin,
les collectivités territoriales (municipalités, districts et départements) jouent un rdle important
dans l'identification et l'affiliation des ménages pauvres ou vulnérables, dans le financement de
l'assurance de ces personnes et dans le suivi et le contrdle de 'accés effectif a la santé.
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5.2. Le systéme national de protection sociale en santé

Les entités de promotion de la santé (EPS) sont chargées d'affilier les assurés des régimes contri-
butif et subventionné, pour lesquels ils assurent un panier de soins imposé par 'Etat. Les contri-
butions collectées dans le cadre du régime contributif sont transférées a FADRES qui assure la
mutualisation avec les autres ressources fiscales dédiées a 'assurance santé. LADRES leur re-
distribue ensuite un montant par assuré (capitation) appelé «unité de paiement par capitation»
(UPC). LUPC est ajustée en fonction de I'age, du sexe et de la zone géographique. Il s'agit d'un
paiement prospectif sur la base duquel les EPS doivent couvrir lensemble des coGts des soins
des assurés compris dans le panier de soins. Depuis 2012 les paniers de soins des régimes sub-
ventionné et contributif ont été harmonisés, cependant 'UPC n'est pas la méme pour les deux
régimes. A ce paiement s'ajoute un montant versé pour la prestation de services et la délivrance
de médicaments exclus du panier de soins (Espinal-Piedrahita et al., 2022). Depuis mars 2020, le
montant alloué aux EPS pour les dépenses non couvertes par 'UPC est soumis a un plafond fixé
par le ministére de la Santé et des Affaires sociales (loi 1955, 2019).

«L'affiliation au systeme général de sécurité sociale en santé est obligatoire pour toutes les per-
sonnes résidant en Colombie» (loi 100, 1993, art. 153.2). Pour ce faire, il incombe aux employeurs
d'affilier leurs salariés et a 'Etat les personnes sans capacité contributive.

Le régime contributif est financé par les cotisations des employeurs (8,5 pour cent du salaire),
des salariés et des retraités (4 a 12 pour cent, selon le niveau de salaire ou de la pension de vieil-
lesse) et des travailleurs indépendants (12,5 pour cent du revenu mensuel déclaré). Depuis la
réforme fiscale de 2019, le taux de cotisation sur les pensions de retraite a été ramené de 12 a
4 pour cent pour un revenu ne dépassant pas 1 salaire minimum et a 10 pour un revenu infé-
rieur ou égal & 2 salaires minimum pour faire place & un financement plus important de I'Etat
(Espinal-Piedrahita et al., 2022).

Le régime subventionné est financé par le transfert de recettes fiscales de I'Etat, des départe-
ments, des districts et des municipalités * et par un préléevement de 1,5 pour cent sur les cotisa-
tions du régime contributif. Le régime subventionné recoit en outre une contribution de solidarité
de la part des personnes ni pauvres ni vulnérables #” qui sont affiliées au régime subventionné
a défaut de remplir les conditions pour étre affiliées au régime contributif. Le taux de la contri-
bution de solidarité est déterminé en fonction du niveau socio-économique et varie entre 2,5
pour cent et 11 pour cent de 'unité primaire de capitation du régime subventionné. Le régime
est également financé par des taxes sur le tabac, l'alcool et les jeux de loterie; ces taxes ont été
fortement majorées en 2010 afin de financer 'hnarmonisation du panier de prestations, 'univer-
salisation de l'assurance-maladie et d'autres besoins du secteur (loi 1393, 2010). Depuis 2019,
une nouvelle ressource fiscale correspondant a 0,5 pour cent de l'assiette de la taxe sur la valeur
ajoutée est également affectée au régime.

Le gouvernement pilote le systéme de protection sociale en la santé par l'intermédiaire du mi-
nistére de la Santé et des Affaires sociales et assure la fonction de mutualisation des fonds via

% Les fonds des collectivités territoriales proviennent des ressources transférées par I'Etat dans le cadre du Systéme général de parti-
cipations et sont destinés a subventionner, entierement ou partiellement, la demande de soins de santé a travers des subventions
aux contributions, les prestations de soins de santé non couvertes par le subventionnement de la demande et des actions de santé
publique destinées a la population pauvre.

4 Les personnes ni pauvres ni vulnérables sont celles qui sont classées dans le groupe D du Systéme d'identification des bénéficiaires
potentiels des programmes sociaux (Sisbén IV) qui correspond aux ménages qui ne sont pas en situation de pauvreté ou de vulnéra-
bilité. Les personnes de ce groupe sont rattachées au régime subventionné parce qu'elles ne remplissent pas les conditions requises
pour cotiser au régime contributif.
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I'ADRES. 1l délegue la gestion des fonctions de front office assurance aux EPS et des prestations
de soins aux IPS.

Le Plan de Beneficios en Salud (anciennement Plan Obligatorio de Salud) est le panier de soins
dont peuvent bénéficier les assurés au systéme général de sécurité sociale en santé et qui sont
financés par l'unité de paiement par capitation (ministére colombien de la Santé et des Affaires
sociales, 2021).

Le panier de soins est désormais identique pour les affiliés au régime contributif et au régime
subventionné. Toute la population n'a cependant pas accés a la méme qualité de service, qui va-
rie selon le lieu de résidence et les compétences et le niveau d'équipement des IPS appartenant
au réseau de soins de I'EPS auquel on est affilié (Mendieta et Jaramillo, 2019).

Le régime contributif prévoit des tickets modérateurs et des copaiements dont les valeurs ont été
révisées par le décret 1652 de 2022. Le montant de ces restes a charge varie selon les revenus
de l'assuré. Le copaiement représente entre 11,5 et 23 pour cent du montant de la prestation,
par exemple. Tickets modérateurs et copaiements s'excluent mutuellement, c'est-a-dire qu'ils ne
peuvent pas se cumuler pour une méme prestation. Aucun ticket modérateur ou copaiement
ne s'applique pour la promotion de la santé, les premiéres consultations, la santé maternelle et
périnatale, 'éducation sanitaire et le traitement de maladies transmissibles a déclaration obliga-
toire telles que la dengue, I'hépatite et les maladies sexuellement transmissibles.

Les bénéficiaires du régime subventionné ne paient pas de ticket modérateur, mais doivent s'ac-
quitter d'un copaiement fixé en 2023 a 10 pour cent du montant des soins. Dans les deux ré-
gimes, la participation de l'assuré est soumise a un plafond par épisode de soins ainsi qu'a un
plafond annuel.

Pour ce qui est des prestations en espéces, seuls les affiliés au régime contributif ont droit a des
indemnités journaliéres de maladie ou de maternité.

La prestation de soins est assurée par l'intermédiaire des réseaux de soins organisés par les EPS.
Les EPS signent des contrats avec les IPS (hdpitaux, centres de santé, laboratoires, profession-
nels de santé indépendants et services de transports sanitaires) et les fournisseurs de technolo-
gies médicales, et les rémunérent.

Pour bénéficier de soins de santé, I'assuré doit s'affilier a une EPS, qu'il est libre de choisir (loi 100,
1993). On dénombre a I'heure actuelle en Colombie 30 EPS, dont 37 pour cent gérent le régime
contributif, 53 pour cent le régime subventionné et 10 pour cent les deux régimes Colombie, 2022a).

Les EPS passent des contrats avec des prestataires des soins (IPS) qu'elles remunerent selon dif-
férentes modalités: paiement par cas, dotation globale prospective, paiement par capitation ou
par épisode de soins. Elles ont aussi pour mission de concevoir le systéme de référence et de
contre-référence et ont l'obligation de se constituer un réseau de prestataires qui garantissent
la disponibilité et 'adéquation des services a tous les niveaux de soins.

En juin 2022, 11 466 IPS étaient agréées par 'Etat au niveau national. Certaines EPS possédent
leurs propres IPS, mais ne peuvent pas leur faire réaliser plus de 30 pour cent du montant des
prestations.
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5.3. Caractéristiques de la délégation
Les entreprises solidaires de santé et leur réle en tant qu'EPS dans le systéme de PSS

Le systeme de sécurité sociale colombien offre la possibilité aux usagers de se regrouper pour
gérer collectivement l'assurance-maladie via des mutuelles ou des coopératives appelées «entre-
prises solidaires de santé» (ESS), des associations agréées ou encore des entités de promotion
de la santé des communautés autochtones (EPSI). Chacune de ces entités joue un role différent
dans le systéme de protection sociale en santé.

Les entreprises solidaires de santé (ESS) ont été créées en 1993 comme une modalité de gestion
communautaire du risque maladie destinée a faciliter 'accés aux soins de santé des catégories
les plus pauvres et les plus vulnérables de la population (GESTARSALUD, 2006). En les intégrant
au systeme général de sécurité sociale en santé (SGSSS), la loi 100 de 1993 leur a permis d'avoir
le statut d’entités de promotion de la santé (EPS). En vertu de cette loi, le ministére de la Santé et
les collectivités territoriales doivent favoriser la création d'EPS dans lesquelles les usagers sont
associés a la gestion comme le sont les mutuelles, les coopératives et les micro-assurances san-
té (loi 100, 1993).

Avec la mise en ceuvre du SGSSS, les entreprises solidaires de santé sont devenues des orga-
nismes de gestion du régime subventionné qui jouent le réle d'assureurs et d'organisateurs de
la prestation de soins. Les ESS avaient accru leur part de marché dans les premiers temps de
la réforme et en étaient arrivées a assurer 30 pour cent des assurés du régime subventionné,
avant que leur nombre ne diminue du fait des contraintes réglementaires et de l'encadrement
plus strict de leur fonctionnement. Sur les 183 ESS autorisées a exercer en 1998, il n'en restait
plus que 80 l'année suivante (GESTARSALUD, 2006).

Les ESS fonctionnent actuellement comme les autres EPS du régime subventionné et sont contro-
lées par la haute autorité de santé. Leur financement est régi par les régles définies pour les EPS
du régime subventionné. Elles recoivent des unités de paiement par capitation (UPC).

Les entités de promotion de la santé des communautés autochtones et leur role d’EPS au
sein du systéme national de PSS

Les entités de promotion de la santé des communautés autochtones (EPSI) constituées par des
organisations autochtones, ont pour mission de couvrir les peuples autochtones et d'autres bé-
néficiaires du régime subventionné (loi 691, 2001). Elles sont trés axées sur la participation et la
concertation. Pour étre agréées par la haute autorité de santé, les EPSI doivent remplir un cer-
tain nombre de conditions financiéres, technico-administratives, technologiques et scientifiques.
Laffiliation aux EPSI peut se faire sur une base collective. Des institutions prestataires de santé
autochtones (IPSI) rattachées aux EPSI se sont également constituées. Elles sappuient sur des
agents de santé communautaire qui ménent des actions de promotion et de prévention adap-
tées aux besoins de la communauté (Mignone et Gbmez Vargas, 2014).

L'affiliation collective a I'assurance santé via des coopératives et autres entités regroupant
les travailleurs intépendants

Par ailleurs, les travailleurs indépendants ont la possibilité de s'affilier collectivement a l'assu-
rance-maladie en tant que membres d'une association, d'une organisation professionnelle ou
d'une congrégation religieuse agréée par le ministére de la Santé et des Affaires sociales (ministéere
colombien de la Santé et des Affaires sociales, 2014). Pour étre autorisées a affilier collectivement



109

» Document de Travail de I'OIT 122

leurs membres, ces institutions doivent remplir un certain nombre de conditions parmilesquelles
étre une entité de droit privé a but non lucratif, sétre dotées de regles de fonctionnement (sta-
tuts et reglement intérieur) et justifier dun nombre minimum d'affiliés (décret 2313, 2006). Cette
modalité d'affiliation a pour objectif premier de faciliter 'adhésion et le paiement des cotisations
des travailleurs indépendants. Laffiliation doit se faire aux trois composantes du systeme de sé-
curité sociale (maladie, vieillesse et accidents du travail).

Les associations agréées ne sont pas des assureurs. Ce sont des intermédiaires qui se chargent
daffilier collectivement les travailleurs indépendants a une EPS du régime contributif. Cette mo-
dalité d'affiliation est régie par les décrets 3615, du 10 octobre 2005, et 2313, du 12 juillet 2006.
Les associations doivent garantir a leurs membres le libre choix de I'EPS (ministére colombien
de la Santé et des Affaires sociales, 2022b). Les associations agréées pour l'affiliation collective
collectent les cotisations de leurs membres. Si ces derniers sont en retard de paiement, elles
doivent régler les cotisations en puisant dans leur réserve spéciale de garantie minimale (minis-
tere colombien de la Santé et des Affaires sociales, 2022b).

5.4. Fonctions déléguées

Fonction Délégation
Conception
Couverture de la population Lensemble de la population est couverte par la loi, ce qui a été dé-

cidé par IEtat au niveau central. Les organismes de nature mutua-
listes jouent un role de délégataires au niveau de la gestion, pas de
la conception du régime.

Définition des prestations Toutes les EPS, y compris les ESS et les EPSI sont tenues de servir le
panier de prestations défini par le ministere de la Santé, qui com-
prend les soins d'urgence, les consultations, 'hospitalisation, les
soins spéciaux, les médicaments, les soins dentaires, les soins de
santé mentale et les soins palliatifs, sous réserve qu'ils ne figurent
pas sur la liste des exclusions mise a jour tous les deux ans (minis-
tére colombien de la Santé et des Affaires sociales, 2021).

Réseau de prestataires Le réseau de prestataires est décidé par chaque EPS qui doit
constituer son réseau parmi les prestataires de santé (IPS) publics
et privés reconnus par le ministere de la Santé et des Affaires so-
ciales et la haute autorité de santé.

Les EPSI fournissent également des services par lintermédiaire
dIPS autochtones, qui ont une approche interculturelle des soins
(Mignone et Gomez Vargas, 2014).

Mise en ceuvre

Education/Promotion En application de larticle 162 de la loi 100, la protection offerte par
le panier de soins obligatoires commence par la promotion de la
santé et la prévention, si bien que toutes les EPS, y compris les ESS
et les EPS autochtones, sont tenues de mener des actions de pro-
motion de la santé. (loi 100, 1993).

Parmi les services proposés par les EPS figurent des programmes
visant a favoriser lauto-prise en charge et la prévention des mala-
dies.
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Affiliation

Les EPS ont essentiellement un réle dassureurs, les ESS et les EPSI
ayant plus particulierement pour mission daffilier les populations
les plus pauvres et les plus vulnérables au régime subventionné.

Collecte des cotisations
(ou autres ressources)

Les EPS ont pour fonction de collecter les cotisations et de les ver-
ser a 'ADRES, qui est chargée de les mutualiser avec dautres res-
sources fiscales.

Mutualisation des fonds et des risques

'ADRES mutualise les fonds au niveau national. Elle verse un mon-
tant forfaitaire ('UPC) par assuré ajusté au profil de risque (age,
sexe, localisation) aux EPS, celles-ci doivent gérer ensuite le risque
au niveau de leur portefeuille dassurés.

Paiement des prestataires (contractualisation,
remboursements)

Les EPS contractualisent et effectuent les remboursements aux IPS
selon différentes méthodes.

Prestation de soins

La prestation de soins est assurée par des IPS publiques ou privées
avec lesquelles les EPS ont établi des conventions. Chaque EPS doit
contractualiser son réseau de soins et peut y inclure des IPS qu'elle
possede dans une certaine limite. Les IPS appliquent des tickets
modérateurs et des copaiements dont le montant ou le taux est ré-
glementé par le ministére de la Santé et des Affaires sociales. Elles
facturent également les services exclus du panier de soins obliga-
toire.

Reglement des litiges

Le ministere de la Santé et des Affaires sociales est chargé de re-
cueillir les plaintes, les réclamations et les suggestions des usagers.

Les usagers doivent saisir la haute autorité de santé lorsqu'un as-
sureur ou un prestataire de soins manque a ses obligations ou leur
oppose un refus de soins.

Assurance qualité

Le contrdle de la qualité des services releve de la responsabilité du
ministére de la Santé et des Affaires sociales, par lintermédiaire du
Bureau de la qualité, qui gere le Systeme obligatoire dassurance
qualité en santé (SOGCS).

Le ministére de la Santé a également mis en place un Observatoire
de la qualité en santé, qui recueille et diffuse des informations sur
la qualité des soins.
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5.5. Impact et legons

La Colombie compte actuellement 5 mutuelles de santé (ESS), dont 2 gérent les deux régimes
et les 3 autres uniquement le régime subventionné. A la fin de l'année 2022, ces mutuelles to-
talisaient 10,2 millions d'assurés, soit 19,9 pour cent de l'ensemble des assurés du pays. Les as-
surés des mutuelles relevaient a 91 pour cent du régime subventionné et 36,4 pour cent des
personnes couvertes par le régime subventionné étaient assurées par une mutuelle (figure 1).

Les entités de promotion de la santé des communautés autochtones (EPSI) comptent 1,6 million
d'affiliés, soit a peine 3,1 pour cent de l'ensemble des assurés. La quasi-totalité de leurs bénéfi-
Ciaires (96 pour cent) reléve du régime subventionné.

Figure 1. Proportion d'affiliés a des entités de promotion de la santé autochtone et a des
mutuelles de santé, décembre 2022, en %
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Note: EPSIL: Entités de promotion de la santé des communautés autochtones. ESS: Mutuelles de santé

Source: Calculs de l'auteur a partir des données du ministére colombien de la Santé et des Affaires sociales (2022a)

Les ESS reposent depuis leurs origines sur des organisations communautaires, avec des degrés
de participation variables. De par leur nature méme, elles favorisent la participation des usagers
et encouragent le dialogue permanent, ce qui favorise le travail des organisations. Les modifi-
cations successives du cadre réglementaire et les nouvelles exigences en matiére de nombre
minimum d'assurés ont toutefois fragilisé les processus de participation (GESTARSALUD, 2006).

Les EPS autochtones, trés ancrées dans les communautés, ont joué un réle dans les investisse-
ments dans des services adaptés a leurs communautés. Par exemple, des sages-femmes et des
agents de santé communautaires ont pu étre mis en place (Mignone et Gémez Vargas, 2014).
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6. Cote d’lvoire

6.1. Contexte

La santé est une priorité de la politique sociale du Gouvernement de Céte d'Ivoire, portée par le
président de la République Alassane Ouattara, lors de son élection en 2011, puis réitérée comme
un programme phare de son second mandat en 2015, avec pour objectifs notamment la construc-
tion et la rénovation d'infrastructures sanitaires publiques et la création d'une Couverture mé-
dicale Universelle (CMU). Cette derniére tire les lecons de I'échec de la mise en ceuvre de 'Assu-
rance-maladie Universelle (AMU) lancée en 2001 et se fixe pour objectif de permettre a tous, tout
de suite, de souscrire a une assurance-maladie de base couvrant les actes et les services les plus
importants et les frais liés a la maternité.

La CMU s'appuie sur l'article 9 de la Constitution de 2016 qui stipule que «Toute personne a éga-
lement droit a un accés aux services de santé». Sa mise en ceuvre figure parmi les priorités en
matiére de protection sociale, dans l'axe II «Accélération du développement du capital humain
et promotion du bien-étre social» du Plan national de développement (PND) 2016-2020. Le pilier
IV «Renforcement de l'inclusion, de la solidarité nationale et de l'action sociale» du PND 2021-
2025 met l'accent sur l'accélération du processus denrélement des populations a la CMU et la
couverture des indigents. Les mesures pour atteindre ces objectifs sont déclinées dans la straté-
gie nationale de protection sociale (SNPS) adoptée en mars 2014 puis dans la SNPS 2018-2020.

Le processus de mise en ceuvre de la CMU a débuté en 2011 avec la mise en place d'un Secrétariat
Technique Permanent de la CMU et I'élaboration d'une premiére stratégie de mise en ceuvre d'un
systeme d'assurance-maladie universelle. Ce document, qui a été approuvé officiellement en jan-
vier 2012, trace les grandes lignes du programme, avec un accent particulier sur les questions
darchitecture institutionnelle. La CMU a été instituée par la loi No 2014-131 du 24 mars 2014
4, L'article 2 de cette loi stipule qu'«ll est institué par la présente loi, un systéme obligatoire de cou-
verture du risque maladie au profit des populations résidant en Céte d’Ivoire, dénommé Couverture
maladie universelle». En avril 2017, une phase expérimentale a été initiée au profit des étudiants
et s'est achevée fin décembre 2018; depuis le 1¢ janvier 2019, les étudiants paient leur cotisa-
tion pour continuer de bénéficier des prestations de soins de la CMU. A la suite de cette phase
expérimentale, la CMU est entrée dans sa phase opérationnelle avec le lancement des préléve-
ments des cotisations le 1¢" juillet 2019 et celui des prestations le 1¢" octobre 2019 (Mian, 2022).
Avec le lancement de la phase opérationnelle de la CMU et des premiers mois de mise en place
marqués par plusieurs difficultés, un Comité de coordination et de suivi de la mise en ceuvre de
la CMU # a été mis en place en 2020 et rattaché aupres du Premier Ministre et un ensemble de
mesures ont été prises afin de fluidifier le processus d'enr6lement et améliorer la communica-
tion avec les autres systémes de couverture.

4 Loin°2014-131 du 24 mars 2014 instituant la couverture maladie universelle. Un dizaine de décrets d'application accompagne la loi,
parmi lesquels: décret n° 2017-46 du 25 janvier 2017 définissant les conditions et modalités de l'assujettissement, de I'affiliation et
de l'immatriculation au régime de base de la CMU; décret 2017-47 du 25 janvier 2017 fixant les modalités d'acces aux prestations de
soins de santé de la CMU; décret n® 2017-123 du 22 février 2017 fixant le montant et les modalités de recouvrement des cotisations
dues au titre du régime général de base et du régime d'assistance médicale de la CMU

4 Arrété n° 185/PM/CAB du 4 février 2020 portant création, attributions, organisation et fonctionnement du Comité de coordination
et de suivi de la mise en ceuvre de la CMU .
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6.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance
La CMU regroupe deux régimes, qui couvre un méme panier de soins:

e Un régime contributif, dénommé Régime Général de Base (RGB) financé par les cotisations
des assurés, qui cible la majorité de la population résidant en Cote d'Ivoire.

e Un régime non contributif, dénommé Régime d'Assistance médicale (RAM), qui vise les in-
digents et pour lequel I'Etat se substitue aux assurés pour le paiement des cotisations (STP/
CMU, 2015).

La gestion de ces régimes a été confiée par I'Etat & une institution de prévoyance sociale (IPS)
dénommeée Caisse Nationale d'Assurance-maladie (CNAM), créée par décret en 2014 *° et pla-
cée sous la double tutelle du ministére de 'Emploi et de la protection sociale et du ministere de
I'Economie et des Finances. La CNAM a pour mission dassurer:

e Lagestiondes régimes créés dans le cadre de la loi instituant la Couverture Maladie Universelle;

e La gestion de tous les programmes spéciaux, y compris pour le compte de tiers, dont lobjet
concourt a une meilleure prise en charge du risque maladie;

e Le recouvrement des cotisations et les services des prestations afférentes a ces différents
régimes;

e La gestion des fonds collectés au titre des régimes du systeme de Couverture Maladie
Universelle;

e Larégulation de la Couverture Maladie Universelle.

La CNAM a été congue initialement comme une structure Iégere de pilotage et de régulation de
la CMU, qui s'appuie sur les mécanismes de couverture déja existant et implique tous les acteurs
en ayant déja une expérience en matiere d'identification des populations, de recouvrement des
cotisations et de gestion des prestations de soins de santé. La loi n°2014-131 dans son article
36, donne ainsi a la CNAM la faculté de céder certaines de ses compétences, sur la base d'une
convention de délégation approuvée par l'autorité de tutelle, a ces acteurs qui deviennent des
organismes de gestion déléguée (OGD); ils peuvent également développer des régimes d'assu-
rance complémentaires.

Ces acteurs sont des personnes morales, publiques ou privées, ayant le statut d'Institution de
Prévoyance Sociale, de société d’Assurances, de Mutuelle Sociale ou de Société Commerciale de
gestion maladie et justifiant d'une expertise en matiére de gestion technique du risque maladie.
Deux types d'OGD sont identifiés dans l'architecture de la CMU:

e les OGD qui assurent les fonctions liées au rattachement des personnes et aux cotisations.
Ces OGD ont pour mission d'identifier les assurés et employeurs, de recouvrer les cotisa-
tions, reverser les contributions collectées a la CNAM. Ce groupe inclut notamment la Caisse
nationale de prévoyance sociale (CNPS) et la Caisse générale de retraite des agents de I'Etat
(CGRAE) et les soldes civils et militaires; et

50 Décret n°2014-395 du 25 juin 2014 portant création de linstitution de prévoyance sociale dénommée «Caisse nationale d’Assu-
rance-maladie» en abrégé IPS-CNAM. La CNAM en tant qu'IPS est régie par les dispositions de la loi 99-476 du 2 aoGt 1999 portant
définition et organisation des Institutions de Prévoyance sociale)
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e les OGD qui assurent les fonctions liées a la gestion des prestations. Ce groupe comprend
potentiellement la Mutuelle générale des fonctionnaires et agents de I'Etat (MUGEF-CI), les
assureurs et mutuelles sociales. Ces OGD ont pour mission de procéder au controle médical
et alaliquidation des factures, de faire l'ordonnancement et d'assurer la gestion informatique
des paiements des prestataires de soins.

Parallélement & la CMU, I'Etat a mis en place des programmes de gratuité ciblée depuis 2012 %",
qui s'adressent:

e auxfemmes enceintes: gratuité des consultation prénatales, des examens complémentaires,
de l'accouchement normal et les complications liées a I'accouchement et de la césarienne

e auxenfantsde 0 a5 ans: gratuité de la prise en charge des maladies les plus fréquentes tant
sur le plan médical que chirurgical

e alapopulation générale:
— les 48 premiéres heures des urgences médico-chirurgicales;
— le traitement du paludisme aprés la confirmation du diagnostic; et

— enoutre, un abattement de 30 pour cent sur le colt de tous les actes supérieurs a 1 000
FCFA. C'est a dire que le malade adulte aura a payer 70 pour cent du co(t des prestations.

Ces mesures d'exemption sont prises en charge par le Budget Général, a travers le financement
de l'approvisionnement en médicaments et le remboursement aux établissements sanitaires
concernés des montants correspondants aux prestations relevant de la gratuité ciblée. Les éta-
blissements sanitaires comptabilisent ainsi chaque fin de mois les redevances facturées et non
percues dans le cadre de la gratuité ciblée et transmettent leur état a la direction des affaires fi-
nanciéres du ministére de la Santé pour paiement apres contréle d'usage.

Population couverte

La CSU congue comme un régime d'assurance-maladie obligatoire auquel toute personne rési-
dant en Cote d'Ivoire devra souscrire. Cette obligation prévue par la loi de 2014 ne peut cepen-
dant pas, dans la pratique, étre mise en ceuvre immédiatement pour toute la population et le
pays a retenu une approche progressive avec un objectif de couverture de 45 pour cent de la
population en 2025.

En 2013, la population couverte en assurance-maladie en Céte d'Ivoire était estimée a environ 1,2
million de personnes. Cette couverture était assurée par la MUGEF-CI, les mutuelles sociales, les
assureurs commerciaux (COLINA, ALLIANZ, AXA, NSIA, LMAJ, etc. ) et les gestionnaires technique
(MCI, ASCOMA et GRASSAVOYE). Cet effectif était cependant probablement surestimé, certains
assureurs, voire certaines mutuelles, confiant la gestion du risque maladie a un gestionnaire
technique, chacun communiquant sur le méme nombre d'assurés (MEASFP, 2013).

5 Arrété interministériel n°0047/MSLS/MEF/CAB du 21 mars 2012 portant institution de mesures d'exemption sélective de paiement
des frais de prise en charge médicale des usagers des établissements sanitaires publics et communautaires conventionnés
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Objectifs de couverture de la CMU

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Population totale (en millions) 24,44 25,06 25,69 26,33 26,97 27,61 28,25
Dont indigents (en millions) 1,83 1,88 1,93 1,97 2,02 2,07 2,12
Population assurée (en millions) 4,07 5,36 7,36 8,50 9,66 10,34 11,03
Dont indigents assurés (en millions) - 0,25 1,00 1,50 3,02 2,07 2,12
Population assurée (en %) 16,67 21,39 28,66 32,29 35,82 37,46 39,03
Dont indigents assurés (en %) 0 13 52 76 100 100 100

Source: MEASFP, 2013

Sur la base des chiffres annoncés par la CNAM et le gouvernement, la couverture réelle a pro-
gressé nettement moins rapidement que prévu. On peut de plus observer que ces chiffres in-
diquent les nombres de personnes enr6lées et de cartes distribuées, mais pas le nombre d'indi-
vidus a jour de leurs cotisations et effectivement assurés. La carte est en effet délivrée a vie, mais
le droit aux prestations est conditionné par le paiement régulier des cotisations; des lecteurs de
carte biométrique connectés permettent de vérifier l'identité et le droit aux prestations (compte
de cotisation a jour) de chaque assuré lors des recours aux services de santé.

Situation de lI'enrolement dans la CMU

2019 2021
Nombre de personnes enrélées (en millions) 3,19 3,24
Nombre de cartes distribuées (en millions) 2,11 2,07
Dont indigents (en millions) 0,20 0,21

Sources: 2019 - CNAM; 2021 - (www.gouv.ci, 2022)

L'écart entre les prévisions et le nombre de cartes distribuées aux indigents est particulierement
important. Toutefois, un processus de ciblage des ménages indigents est en cours depuis 2017
et doit sétendre a tout le pays d'ici 2025. Cette opération devrait permettre d'enréler un effectif
de 2,5 millions de personnes dans le RAM (Ouedraogo, 2022).

Risques couverts/Panier de soins

Le panier de soins de la CMU est défini par le décret n°2017-149 52 est le méme pour le RGB et le
RAM. Les actes couverts ont fait 'objet de négociation entre la CNAM et le ministere de la Santé
afin de proposer des tarifs préférentiels aux assurés de la CMU qui sont fixés par un arrété in-
terministériel >,

Avec ce panier, la CMU couvre une vaste gamme de services médicaux, incluant I'hospitalisation
et la fourniture de médicaments. Les accouchements et les césariennes sont pris parallélement
en charge dans le cadre de la politique de gratuité en vigueur.

52 Décret n°2017-149 du Ter mars 2017 fixant la liste des affections, des actes de médecine et de biologie et la liste des médicaments
couverts par la Couverture Maladie Universelle

53 Arrétéinterministériel n°003/MSHP/MEPS du 4 janvier 2019 fixant les tarifs des actes de santé applicables aux assurés de la Couverture
Maladie Universelle dans les établissements sanitaires publics et privés investis dune mission de service public
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Les prestations garanties sont prises en charge par la CMU uniquement au niveau des presta-
taires, publics, confessionnels ou privés, a tous les niveaux de la pyramide sanitaire, qui ont si-
gné ou adhéré a une convention avec la CNAM. Les médicaments sont tous des génériques et
sont accessibles au méme prix aussi bien dans les pharmacies des hépitaux public que dans les
officines privées sur toute I'étendue du territoire.

Les dépenses relatives aux actes de santé du panier de soins, y compris les médicaments, sont
couvertes avec un taux de prise en charge unique de 70 pour cent, sous condition du respect
d'un schéma de référence et de parcours de soins >, Les 30 pour cent de frais restants sont a la
charge de l'assuré sous forme de ticket modérateur qui peut étre couvert par les offres d'assu-
rance complémentaire proposées par les assurances privées et les mutuelles.

Lopérationnalisation de la CMU s'accompagne d'importantes mesures de réhabilitation et d'équi-
pement des établissements de santé de premier contact faisant partie du réseau de soins, ain-
si que le recrutement d'agents d'accueil dédiés a la CMU dans les hdpitaux, 'amélioration de la
distribution des médicaments et la sensibilisation et d'information de la population sur les mo-
dalités de fonctionnement et la qualité et l'accessibilité des médicaments CMU.

L'Etat a ainsi investi 833 milliards de FCFA pour la réalisation d'infrastructures sanitaires, mais
aussi le recrutement des ressources humaines adaptées, durant la période 2018-2020. Ces inves-
tissements doivent se poursuivre sur la période 2020-2024 a hauteur de plus de 1650 milliards
de FCFA dans le cadre d'un vaste programme de construction, de réhabilitation et de moderni-
sation des centres hospitaliers universitaires (CHU), des hépitaux régionaux et généraux, et des
centres de santé (Mieu, 2020).

Financement de la CMU

Le Régime Général de Base (RGB) est financé par une cotisation forfaitaire unique de 1 000 FCFA
par mois et par personne de plus de 5 ans (les enfants de 0 a 5 ans sont pris en charge par un
programme de gratuité financé par 'Etat). Les enfants de 5 & 21 ans révolus sont a la charge de
leurs parents, de méme que les majeurs en situation de handicap. Les employeurs prennent en
charge 50 pour cent (500 FCFA/mois et par personne) des cotisations des salariés du secteur pri-
vé et assimilé ou des fonctionnaires, de leurs conjoints et de six enfants au maximum s'ils n‘ont
pas encore 21 ans révolus; au-dela de six enfants, la totalité des cotisations est due par le sala-
rié. Plusieurs mécanismes de recouvrement sont en place:

e Les cotisations des agents de I'Etat et des retraités de la fonction publique sont prélevées par
la Caisse Générale de Retraite des Agents de I'Etat, la Solde Civile et la Solde Militaire.

e Les cotisations des salariés du secteur privé formel sont collectées via le portail informatique
et l'application e-CNPS par la Caisse Nationale de Prévoyance Sociale (CNPS);

e C(Celles des travailleurs indépendants sont collectées par la Caisse Nationale dAssurance-ma-
ladie par le biais de mécanismes de paiement mis en place a travers le site en ligne de la
CNAM, les opérateurs de téléphonie mobile, des banques commerciales et des organismes
de microfinance;

e Les cotisations des petits commercants et artisans redevables de la taxe forfaitaire prévue par
le Code général des imp6ts sont percues au moment du paiement de la taxe.

54 Décretn®96-876 du 25 octobre 1996 portant classification des établissements sanitaires publics; décret n° 2017-47 du 25 janvier 2017
fixant les modalités d'accés aux prestations de soins de santé a la CMU
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e Les cotisations dues par les étudiants agés de 21 ans révolus sont collectées par les établis-
sements d'enseignement supérieur et recouvrées en une ou plusieurs fois.

e Lerecouvrement des cotisations dues par les personnes menant des activités agricoles sadapte
au caractére saisonnier des revenus de certains producteurs agricoles suivant des modalités
définies par des arrétés interministériels. Ainsi pour:

— lafiliere coton, la collecte est annuelle et effectuée par les sociétés cotonniéres sur la base
des achats de coton-graine réalisés dans leur zone exclusive d'activité; et

— les filieres palmier a huile et canne a sucre, les cotisations sont prélevées moment de la
vente de la production par les usiniers de la filiere palmier a huile et les sociétés coopéra-
tives de la canne a sucre villageoise (MEPS, 2021).

Le RAM est un régime non contributif dans lequel I'Etat se substitue aux personnes éligibles pour
le paiement des cotisations. La CNAM estime a 12 milliards de FCFA, le budget du RAM en 2022
(Gouvernement_de Cote d'Ivoire, 2022b).

6.3. Un systéme qui repose sur la gestion déléguée mals des mutuelles minoritaires
Les mutuelles de santé

En 2012, le gouvernement a créé ’Agence Ivoirienne de Régulation de la Mutualité Sociale (AIRMS)
% qui est l'organe administratif de la mutualité sociale en Cote d'Ivoire, avec pour missions prin-
cipales:

e linstruction des dossiers dagrément des mutuelles sociales;

e latenue du registre national dimmatriculation des mutuelles sociales; et

e le suivi et le contrdle des mutuelles sociales agréées.

En 2018, 'AIRMS recensait 61 mutuelles sociales:

Immatriculées Non immatriculées Total
Mutuelles corporatistes 12 10 22
Mutuelles du secteur privé 10 17 27
Mutuelles du secteur public 7 3 10
Faltieres 1 1 2
Total 30 31 61

Source: AIRMS, 2018 dans (Abinan, 2019)

En mai 2021, le registre dimmatriculation de 'AIRMS comptait 45 mutuelles sociales, réguliére-
ment constituées en conformité avec le Réglement n°07/2009/CM/UEMOA portant reglemen-
tation de la mutualité sociale au sein de TUEMOA, et immatriculées. Ces mutuelles couvraient
une population estimée a 1,5 millions de bénéficiaires, soit 6,25 pour cent de la population ivoi-
rienne (Kamgate, 2020). Cependant, le gros de cet effectif est couvert par la Mutuelle Générale
des Fonctionnaires et Agents de I'Etat de Cote d'Ivoire (MUGEF-CI) qui comptait, en 2018, 263
942 adhérents cotisant et 739 506 bénéficiaires.

55 Décret n° 2012-588 du 27 juin 2012 portant création, organisation et fonctionnement de I'Agence Ivoirienne de Régulation de la
Mutualité Sociale en abrégé AIRMS
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En dehors de la MUGEF-CI, les mutuelles sociales couvrent surtout les travailleurs du secteur pri-
vé formel. Ces mutuelles sont communément appelées «<mutuelles d'entreprise» et assurent des
prestations d'assurance-maladie pour les employés des entreprises et leurs familles. En revanche,
les mutuelles de santé sont peu développées au sein du secteur informel et du monde agricole.

L'ensemble de ces mutuelles offrent des paniers de soins trés variés assurant une couverture
partielle ou totale des dépenses de santé.

Cadre institutionnel

Comme souligné plus haut, la CMU a été concue en sappuyant sur les acteurs déja présents et
expérimentés dans le champs de l'assurance santé. Parmi ceux-ci, les mutuelles sociales étaient
identifiées comme des acteurs potentiellementimportant de la CMU, du fait notamment de leur
implantation et leur intervention au sein de I'économie formelle et de '¢conomie informelle. Elles
ont donc été intégrées dans le schéma de la CMU avec une participation attendue en matiere
de sensibilisation des populations et une intervention comme OGD en matiére de cotisation et
de prestation.

Le statut d'OGD dans la CMU met sur un méme pied d'égalité d'une part les mutuelles sociales
et d'autre part les compagnies d'assurance et les sociétés commerciales de gestion maladie. Ceci
implique pour les premiéres de se mettre a un méme niveau que les secondes et de renforcer
leurs capacités techniques de gestion, afin d‘étre performante et garantir une relation contrac-
tuelle durable en qualité d'organisme de gestion déléguée avec la CNAM. De méme, ce statut
nécessite pour les mutuelles de santé de se conformer au Réglement n°07/2009/CM/UEMOA
sur les mutuelles sociales, ce qui a été notamment le cas de la MUGEF-CI qui a d{i se restructu-
rer en conséquence.

Cette mise en conformité s'inscrit dans le cadre d'un cahier des charges a respecter par les OGD,
élaboré lors de la conception de la CMU. Celui-ci prévoit notamment:

e lerespectpar 'OGD des normes de gestion de sa catégorie (Code de la Conférence Interafricaine
des Marchés d’Assurance, Reglement Communautaire de la Mutualité Sociale de lTUEMOA,
Organisation pour 'Harmonisation en Afrique du Droit des Affaires ...);

e le maintien d'un effectif minimum de bénéficiaires afin d'éviter la démultiplication d'OGD de
petites tailles qui entrainerait une surcharge de travail, liée a la démultiplication de conven-
tions d'OGD en charge de l'affiliation a piloter pour la CNAM; et

e la mise a niveau technique et l'intégration dans les plateformes informatiques et systéeme
d'information et de suivi (MEASFP, 2013).

Face a ces contraintes imposées, les mutuelles sociales au sein du secteur informel et du monde
agricole sont fortement handicapées par une diversité de difficultés, parmilesquelles leur inter-
vention a petite échelle et le nombre limité de bénéficiaires ainsi que la faiblesse de la gestion
technique (MEPS, 2021). Elles sont absentes des OGD de prestations dont les fonctions ont été
confiées aux seuls MUGEF-CI et gestionnaires de portefeuilles maladie (ASCOMA et MCI-Care
Cote d'Ivoire).
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Les fonctions déléguées

La CNAM a été concue comme une structure légére qui s'appuie sur des organismes de gestion
déléguée (OGD). La CNAM a pour missions d'assurer:

e le déploiement, la promotion et la communication institutionnelle autour de la CMU;
e lagestion desrégimes créés dans le cadre delaloiinstituantla Couverture Maladie Universelle;

e le conventionnement avec les prestataires de soins;

e la gestion de tous les programmes spéciaux dont I'objet concourt a une meilleure prise en
charge du risque maladie 5,

e la mutualisation et la gestion des fonds collectés au titre des régimes;
e la gestion des ressources et le service des prestations afférentes a ces différents régimes; et
e le pilotage et la régulation de la Couverture Maladie Universelle (Koné, 2021).

Deux catégories d'OGD sont distinguées dans le schéma de la CMU:

e Les OGD Cotisations qui effectuent le prélévement a la source de la cotisation des salariés
et retraités des secteurs publics et privés. Trois grands acteurs interviennent ici, La Caisse
Nationale de Prévoyance Sociale (CNPS), la Caisse générale de retraite des agent de I'Etat
(CGRAE) et les Soldes civile et militaire, avec pour mission de:

— recouvrer les cotisations des assurés qui leurs sont rattachés; et
— reverser les contributions collectées a la CNAM.

On peut noter que la CNAM a signé, en avril 2022, un contrat de partenariat avec la Mutuelle des
familles des diasporas ivoiriennes (MFDI) pour la collecte des cotisations des familles des dias-
poras ivoiriennes. La MFDI est la seule mutuelle sociale ayant passé une convention d'OGD de
cotisation avec la CNAM (FAAPA, 2022).

e Les OGD Prestations (Mutuelles, Assureurs privés, Gestionnaires de portefeuille maladie) ont
pour missions de:

— contréler la conformité des feuilles de soins adressées par les prestataires de soins;
— procéder au contréle médical et a la liquidation des factures/prestataires; et
— faire l'ordonnancement des paiements des prestataires de soins.

Un troisieme acteur intervient dans ce schéma, dans le cadre spécifique de 'enr6lement biomé-
trique et lidentification des populations & la CMU. En 2014, 'Etat a signé un contrat de Partenariat
Public Privé avec la société SNEDAL Celle-ci a créé une filiale, la SNEDAI-CMU, qui assure ainsi
l'enr6lement biométrique a travers des bureaux ouverts et les équipes mobiles déployées dans
tous les départements ainsi que la fourniture d'une carte d'identification unique et le déploie-
ment d'une application métier pour la gestion du régime. Ce partenariat se justifie en partie par
limportance du numéro d'immatriculation attribué a chaque assuré, celui-ci devenant l'unique
identifiant du systéme de sécurité sociale en Céte d'Ivoire en remplacement de tout autre sys-
téme d'identification des assurés sociaux.

% Cependant, comme signalé plus haut, les programmes de gratuité ciblée sont actuellement gérés par le ministére en charge de la
Santé
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Répartition des fonctions au sein de la CMU

Fonctions Répartition
CNAM OGD OGD SNEDAI
Cotisations Prestations
Définition du panier de soins X
Conventions X
Education et promotion X
Enrélement, affiliation et renouvellement X X X
Recouvrement des cotisations X
Mise en commun des risques couverts X
Paiement des prestations X X
Prestations de services de santé
Contrble médical X
Suivi et pilotage X

6.5. Impact et lecons

A l'exception du cas particulier de la MUGEF-CI et, récemment de la MFD], les mutuelles sociales
sont peu visibles au sein du schéma de la CMU, bien qu'elles étaient initialement identifiées
comme les acteurs potentiellement les plus importants pour le déploiement de la CMU dans
I'économie informelle. Elles sont en effet des acteurs de proximité pouvant réaliser les actions
d'information et de sensibilisation des populations afin de promouvoir 'adoption du projet CMU
et 'adhésion au principe de I'assurance-maladie. Leur réle effectif dans ce domaine est peu do-
cumenté et les campagnes de promotion sont surtout le fait de la CNAM et d'acteurs nationaux
tels que les organisations de travailleurs et le Comité Intersyndicale pour la Transition vers I'Eco-
nomie Formelle (CITEF) et des partenaires extérieurs tels que le BIT.

Pourtant, I'absence d'ancrage communautaire constitue I'un des points faible de la CMU. Celle-
ci ne s'appuie aujourd’hui, pour son déploiement sur le territoire national, que sur les structures
décentralisées de la CNPS et de la CGRAE qui disposent de succursales uniqguement dans les
grandes villes. Elle n'est ainsi pas intégrée dans les structures communautaires et ne dispose
pas d'interfaces avec les communautés locales et les acteurs du secteur informel et du monde
agricole. Cette absence explique en partie la lenteur de I'expansion de la CMU. Face a cette si-
tuation, le rapport bilan de la SNPS 2018-2020 identifiait, en 2021, notamment comme mesures
a mettre en ceuvre dans le cadre de la PNPS 2021-2025:

e |e développement de mesures innovantes et incitatives afin de stimuler l'enrélement d'un
maximum de travailleurs de I'économie informelle et rurale et pérenniser leurs cotisations,
de fagon a assurer la soutenabilité du régime; et

e lamobilisation des mutuelles sociales pour l'identification et 'enrélement des populations et la
collecte des cotisations ala CMU, en particulier celles des travailleurs de 'économie informelle.
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7. Ethiopie
7.1. Contexte

La Constitution éthiopienne de 1994 dispose que «I'Etat a l'obligation d'allouer des ressources
croissantes a la santé publique, a I'éducation et aux autres services sociaux» (article 41.4) et que
«dans lamesure des ressources du pays, 'Etat cherche & permettre & tous les Ethiopiens d'accéder
a la santé publique et a I'éducation» (article 90.1) (Schwettmann, 2022). Dans ce cadre, I’Ethiopie
a entrepris en 2003 un «programme d'expansion de la santé» (Health Extension Program (HEP))
d'abord dans les 4 principales régions agraires du pays puis adapté et mis a I'échelle pour les
communautés pastorales et urbaines du pays. Ce programme visait a atteindre la couverture
universelle des soins de santé primaire, afin de lutter contre le faible accés aux services de santé
des populations, notamment les plus pauvres en milieu rural, le manque de personnel de santé
et I'absence de synergies institutionnelles.

L'HEP s'est accompagné d'un programme pilote d'assurance-maladie a base communautaire
(AMBC) dans 13 woredas (districts) de ces quatre régions en 2011. Ce programme pilote était
précédé par une proclamation relative a l'assurance-maladie %, approuvée en 2010, qui intro-
duit deux types de systémes:

e l'assurance-maladie a base communautaire (AMBC) pour les secteurs non-formels et agricole, et
e ['assurance-maladie sociale (AMS) pour les employés du secteur formel.

Cette proclamation a également institué 'Agence éthiopienne de I'assurance-maladie (AEAM)
avec pour mission de gérer ces deux systemes d'assurance.

L'assurance sociale en santé pour les salariés du secteur formel n'est toujours pas opérationnelle.
En revanche, l'assurance-maladie a base communautaire a connu une croissance importante de-
puis son lancement a titre expérimental en juillet 2011. Ce développement a été soutenu a partir
de 2015 par le Plan de transformation du secteur de la santé (HSTP) 2015/16-2019/20 lancé par le
Ministére Fédéral de la Santé (MFS) et s'inscrivant le Plan de croissance et de transformation du
pays. Le HSTP constitue la premiére phase d'une stratégie de 20 ans intitulée «Envisager le tra-
jet de I'Ethiopie vers les soins de santé universels en renforcant les soins de santé primaires». Ce
programme vise a renforcer l'utilisation des services de santé, en créant des liens entre les com-
munautés et 'offre de soins, en instituant des programmes de gratuité et en augmentantla pro-
portion de personnes affiliées a TAMBC, afin d'atteindre les objectifs de la Couverture Universelle
de la Santé (CUS) (UHC, 2022).

LAMBC s'inspire des expériences d'autres pays, notamment du Rwanda et du Ghana dans les
années 2000 et 2010. Sur la base des résultats encourageant du programme piloté entrepris en
2011 dans les 13 premiers woredas, le programme a été étendu a partir de 2013 pour couvrir
350 en 2017 puis 827 woredas ruraux et urbains en 2020 (sur les 1.100 districts éthiopiens exis-
tants), avec une couverture respectivement de 14,5 millions et 32 millions d'individus (Kassahun
Mulat et al., 2022). Selon 'AEAM, la couverture de FAMBC est étendue a 78 pour cent des districts
du pays et couvre 43 millions de personnes en 2021.

57 Proclamation n°690/2010, A proclamation to provide for social health insurance, 16th No.50, Addis Ababa 19th August 2010
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7.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance

L'USAID qui a été le principal partenaire a l'origine de 'AMBC en Ethiopie définit 'assurance-ma-
ladie a base communautaire comme «tout programme géré et exploité par une organisation,
autre qu'un gouvernement ou une société a but lucratif privée, qui fournit une mise en com-
mun des risques pour couvrir lensemble ou une partie des colts associés aux soins de santé»
(Zelelew, 2015). Cependant, dans sa mise en ceuvre effective, FAMBC en Ethiopie est en premier
lieu gérée par le gouvernement, avec la participation de la communauté dans sa conception,
sa gestion et sa supervision. Une caractéristique importante de ce programme est en effet que
les orientations sont données par le niveau national mais au sein d'une architecture qui garantit
des prises de décision coordonnées avec les membres des communautés ainsi qu'une mise en
commun et une gestion des risques au niveau des districts.

Le systéme s'organise a trois grands niveaux:

e |'AMBC dispose d'une section dans chaque kebele >® dont les habitants prennent collective-
ment la décision d'adhérer ou pas a l'assurance. Suite a une campagne de sensibilisation, un
kebele entre dans le programme si une majorité (sur la base d'un vote a la majorité simple)
de ses habitants soutient 'idée et manifeste de l'intérét. Lorsque la décision est prise collecti-
vement de participer au programme, chaque ménage a le choix individuel d'adhérer ou pas
a l'assurance-maladie (Feleke et al., 2015).

e L'association des sections de kebele forme le régime AMBC au niveau du woreda (district) >°.
LAMBC de woreda est le coeur du systeme d'assurance-maladie a base communautaire. Elle
est responsable de l'enregistrement des bénéficiaires, du recouvrement et de la mise en
commun et de la gestion des fonds de TAMBC, du conventionnement avec les prestataires
de santé et du traitement des remboursements des services de santé. LAMBC de woreda est
gouvernée par une assemblée générale constituée de 3 a 5 représentants, désignés par les
ménages affiliés, de chaque kebele participant au systéme et de représentants de l'adminis-
tration du woreda. Il dispose d'un conseil dadministration qui gére les aspects quotidiens
du régime. L'Etat finance trois employés (un coordinateur, un comptable et un spécialiste de
linformation). On peut souligner que du personnel de 'administration locale au niveau des
kebele est également mis a contribution pour la mobilisation et l'organisation de réunions
(Feleke et al., 2015). Les prestations, les frais d'inscription, les cotisations et les méthodes de
recouvrement sont définies au niveau national mais les AMBC de woreda ont la capacité de
modifier et adapter celles-ci a leurs contextes spécifiques.

e Laproclamation de 2010 a créé 'Agence Ethiopienne d’Assurance-maladie (AEAM) en charge
gérer conjointement les programmes de 'AMBC et de 'AMS. LAEME a été créée en tant qu'or-
gane autonome du gouvernement fédéral par le reglement n° 191/2010 ® avec pour mis-
sions d'assurer la mise en ceuvre et la gestion directe de 'assurance-maladie sociale pour les
travailleurs de léconomie formelle et leurs dépendants et d'accompagner le déploiement
et la gestion de FAMBC, en lien avec différents partenaires au développement. LAgence dis-
pose de succursales régionales pour mettre en ceuvre le systéme d'assurance-maladie sur
l'ensemble du territoire.

8 Un kebele est la plus petite sous-division administrative de I'Ethiopie équivalente & un quartier ou & une zone rurale trés restreinte

% Un woreda est 'administration gouvernementale au niveau du district et se compose de kebele.

% Council Of Ministers Regulation No0.191/2010, Council of ministers regulation to provide for the establishement of the ethiopian so-
cial health insurance agency, December 2, 2010
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Couverture de la population

Laffiliation a FAMBC s'effectue par ménage afin de réduire les risques de sélection adverse.
Lorsque les habitants d'un kebele ont choisi de participer au programme, I'adhésion de chaque
ménage est volontaire. Deux catégories de ménages sont distinguées:

e Ménages avec capacité contributive: Iinscription a 'AMBC devient effective lorsqu'un mé-
nage décide de payer sa cotisation qui devra étre renouvelée chaque année;

e Ménages pauvres: le gouvernement subventionne les cotisations de 10 pour cent des in-
dividus de chaque kebele, identifiés par les responsables locaux et la communauté comme
étant les plus pauvres. Ces individus sont ensuite inscrits par les fonctionnaires en charge de
'AMBC au niveau du woreda pour bénéficier de ce programme de subvention.

Sur les 115 millions d’habitants du pays en 2020, 'AMBC couvrait 31,9 millions de personnes,
soit 28 pour cent de la population, répartis dans 6,9 millions de ménages du secteur informel en
Ethiopie (Schwettmann, 2022). Ce taux de couverture des populations varie sensiblement d'une
région et d'un district a l'autre, notamment en fonction de la situation socio-économique et de
'engagement de I'administration locale dans la promotion de I'assurance (Merga et al., 2022).

Parmi ces adhérents, les ménages pauvres et vulnérables couverts par la subvention de I'Etat
pour les indigents représentent 1/5¢ (21 pour cent) des ménages affiliés, soit beaucoup plus que
les directives de TAMBC qui limitent cette prise en charge a seulement 10 pour cent des bénéfi-
ciaires (SP&PFM, 2020).

Le taux de couverture de la population reste trés inférieur a l'objectif de 80 pour cent de la po-
pulation couverte d'ici 2020, fixé par le Plan de transformation du secteur de la santé (Health
Sector Transformation Plan - HSTP) adopté en 2015 (Mulat et al., 2022), toutefois élevé pour un
régime volontaire en Afrique. Le fait que la conception de 'AMBC s'est inspirée d'une pratique
traditionnelle éthiopienne d'entraide et de solidarité, connue sous le nom d'Idir, est souvent avan-
cée comme un des facteurs expliquant Iimportance des adhésions (Participedia, 2020). De plus,
I'adhésion s'effectue par ménage, afin d'éviter les risques de sélection adverse. A noter toutefois
gue I'ensemble des études parlent de ménages et d'individus inscrits mais ne précisent pas s'il
sagit d'assurés effectifs cotisant régulierement. Le taux de renouvellement des adhésions n'était
en effet que de 54 pour cent en 2015, il a cependant fortement progressé pour atteindre 80 pour
cent en 2020 (Schwettmann, 2022).

Panier de soins

LAMBC offre une couverture trés large et compléte de prestations qui a été définie dans le cadre
du programme pilote. Cette couverture englobe les services ambulatoires, les services de gyné-
co-obstétrique et les services hospitaliers et de chirurgie ainsi que les examens de diagnostic et
les médicaments génériques dans les centres de santé et les hopitaux publics. Les structures de
santé privées ne sont pas couvertes par l'assurance, sauf si un service ou un médicament parti-
culier n'est pas disponible dans un établissement public.

Sont exclus de la couverture la lunetterie, les traitements a forte valeur esthétique tels que les
dents artificielles et la chirurgie plastique ainsi que la transplantation d'organe, la dialyse rénale
chronique, les traitements par médicaments non génériques et les traitements a I'étranger.
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Les dépenses sont couvertes a 100 pour cent lorsque les bénéficiaires respectent le schéma de
référence en utilisant d'abord les centres de santé avant d'étre, si nécessaire, orientés vers les
hdpitaux de district ou régionaux. Chaque AMBC de woreda est dans ce sens jumelée avec un
centre de santé qui constitue la porte dentrée du schéma de référence. Les bénéficiaires qui ne
suivent pas ce circuit ne sont pris en charge qu'a 50 pour cent (Yilma et al.,, 2015).

Financement

LAMBC est financée par les cotisations des ménages et des subventions générales du gouver-
nement central et des subventions ciblées des régions et districts:

e Les cotisations sont payées une fois par an, pendant une période de 2 a 3 mois en milieu ru-
ral, choisies par les woreda en fonction de la saison des récoltes. Elles sont collectées par les
représentants des kebele, suivant des modalités définies au niveau national mais qui peuvent
étre adaptées par les AMBC de woreda. Une fois collectées, ces cotisations sont directement
versées au siege de l'assurance du woreda. La cotisation est un montant forfaitaire par mé-
nages et par an; les enfants adultes peuvent étre couverts par un ménage moyennant une
cotisation supplémentaire. Lors de la phase pilote débutée en 2011, les cotisations variaient
entre 7,31 USD et 10,45 USD par an et par ménage, en fonction du milieu rural ou urbain
d'intervention de TAMBC. Certaines AMBC de woreda ont ainsi progressivement pris la liberté
d'adapter le montant des cotisations en fonction des spécificités locales, voire également de
faire varier ces cotisations en fonction de la taille des ménages (Hussein et al., 2022). En 2020,
la cotisation annuelle moyenne par ménage sélevait a 6,9 USD (Schwettmann, 2022). Les sub-
ventions générales de I'Etat central financent 25 pour cent des cotisations des ménages afin
d’en réduire la charge pour ces derniers et rendre I'assurance plus accessible.

e Lessubventions ciblées des régions et districts sont dédiées a la prise en charge intégrale des
cotisations pour les 10 pour cent de la population identifiés comme étant les plus pauvres
et vulnérables; ce quota est inférieur au taux de pauvreté moyen qui est de 23,8 pour cent.

e De plus, les gouvernements de région et district financent 3 employés par AMBC de wore-
da ainsi que certains co(ts opérationnels. Lorsqu'une nouvelle AMBC de woreda se met en
place, le gouvernement central fournit des ressources aux structures de santé convention-
nées avec celle-ci afin de renforcer la qualité des services de santé qui seront offerts aux bé-
néficiaires (EHIA, 2015).

Les cotisations des ménages et les subventions de I'Etat constituent la principale source de fi-
nancement des AMBC. Durant la période de réalisation du premier Plan de transformation du
secteur de la santé (HSTP -2015-2019), les AMBC ont mobilisé environ 146,7 millions USD dont
102,9 millions USD de cotisations des ménages, 28,9 millions USD de subventions ciblées et 14,6
millions USD de subventions générales) (ILO, 2021).

Le tableau suivant résume l'évolution des ressources globales des AMBC issues des cotisations
des ménages depuis les années pilotes. Ces ressources ont fortement progressé avec I'extension
des AMBC a travers le pays et 'augmentation des adhésions.
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Montant global de cotisations collectées par les AMBC

Années ETB (millions) USD (millions)
2010/11 42 29

2014/15 1484 735

2019/20 1640 51,1

2020/21 2020 101

Source: OIT, 2022

7.3. Un systéme qui repose sur le partenariat entre I'Etat, les woreda et les kebele
Cadre légal

La proclamation fédérale sur I'assurance-maladie sociale en 2010 constitue le cadre juridique de
'AMBC dont elle en fixe les principales orientations politiques, avec notamment la création de
I'Agence Ethiopienne d’Assurance-maladie, en tant qu'organe de régulation et mécanisme de sur-
veillance de l'assurance-maladie a base communautaire, et la responsabilité donnée aux AMBC
de woreda pour la couverture des dépenses de santé des ménages de [économie informelle. La
proclamation fixe également la proportion adéquate d'indigents et les mécanismes de mise en
commun centralisée des cotisations et des subventions nationales et régionales (SP&PFM, 2020).

Les assemblées générales de chaque AMBC de woreda adoptent leurs statuts et approuvent le
reglement de l'assurance fixant notamment le montant des frais d'inscription et de la cotisation
annuelle ainsi que le calendrier de recouvrement. Ces statuts et reglements constituent le cadre
légal de chaque AMBC, approuvé par 'AEAM.

L'architecture mise en place répond & la volonté de I'Etat de responsabiliser et autonomiser les
communautés locales, en les impliquant fortement dans configuration, la gouvernance et la ges-
tion de l'assurance, tout en renfor¢ant la transparence du systeme:

e |'AEAM et le ministére fédéral de la Santé agissent en tant qu'unités de supervision et d'exé-
cution du projet. Ils disposent d'unités régionales de coordination pour superviser les opé-
rations des AMBC de woreda. Cette coordination nationale a développé un ensemble d'outils
de gestion financiére et administrative qui sont utilisés par les AMBC de woreda ainsi que des
supports pour l'information et la formation des différentes parties prenantes, telles que les
agents de santé et le personnel des gouvernements locaux.

e Lescomités des kebele ainsi que les assemblées générales et les conseils dadministration des
woreda constituent des «structures participatives de prise de décision et de gestion», char-
gées de mettre en place et de gérer l'assurance santé. Les communautés participent égale-
ment a une surveillance communautaire de l'efficacité et de la qualité des services de santé
couverts, a travers des enquétes aupres des adhérents et non adhérents.

Le systéme d'assurance-maladie a base communautaire est de plus accompagné par différents
partenaires extérieurs dont 'Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID),
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CARE Ethiopie et Abt Associates ' qui jouent un rdle de soutien majeur, en termes de concep-
tion, de pilotage et l'extension du systéme.

La distribution des fonctions au sein de 'AMBC

Les AMBC de woreda sont dans leur gouvernance comparables a des mutuelles de santé, sans
étre cependant des structures entierement autonomes. Il s'agit de structures a base commu-
nautaire intégrées dans un schéma national d'assurance santé, mis en ceuvre et coordonné par
I'AEAM, au sein duquel on ne peut parler de délégation de gestion mais plutdt de distributions
des fonctions entre les différents niveaux de ce schéma.

Au niveau central et régional:

LAgence éthiopienne d'assurance-maladie est 'organisme fédéral en charge de la mise en ceuvre,
de I'expansion, de la coordination et du suivi du systeme d'assurance-maladie a base commu-
nautaire

LAEAM définit les modalités opérationnelles du CBHI et concoit et imprime les supports de ges-
tion tels que les cartes d'assurés, les blocs de bons et autres documents pour les distribuer au
AMBC de woreda.

De méme, I'agence a élaboré un modeéle de convention avec les établissements de santé que
les AMBC de woreda adaptent lors de la contractualisation avec les prestataires de soins de leur
aire de couverture.

Au niveau local:

e Les kebele sont responsables de la sensibilisation et de la mobilisation des communautés ain-
si que de l'enregistrement des membres.

e Lerecouvrementdes cotisations est également réalisé par les kebele dont les membres des co-
mités réalisent bénévolement la collecte. Les cotisations sont intégralement versées a 'AMBC
de woreda qui dispose d'un compte bancaire dans une institution de microfinance ou une
banque commerciale suivant les régions.

e |a mutualisation des ressources et des risques est une fonction partagée entre 'AEAM au ni-
veau régional et national et les AMBC de woreda. Les AMBC conservent 70 pour cent des coti-
sations et versent 20 pour cent au représentations régionales de 'AEAM qui couvrent les soins
au niveau des hopitaux de zone et de région et 10 pour cent a 'AEAM centrale qui couvre le
niveau tertiaire de la pyramide sanitaire et constitue un fonds de réserve.

e Chaque AMBC adapte a son propre usage un prototype d'accord élaboré par FAEAM et passe
les conventions avec des établissements de santé du district. Les hdpitaux de zone, région et
spécialisés sont conventionnés avec 'AEAM.

e Les AMBC de woreda sont responsables de I'achat des prestations aupres des établissements
de santé primaires et secondaires du district.

5 Abt Associates constitue un dénominateur commun aux systémes du Rwanda, du Sénégal et de I'Ethiopie qui explique en grande
partie les similitudes des schémas mis en place
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Répartition des fonction dans le systéme d’assurance-maladie a base communautaire

Fonctions Répartition

AEAM AMBC woreda Comités kebele
Définition du panier de soins X
Conventions X X
Education et promotion X X X
Enrélement, affiliation et renouvellement X X
Recouvrement des cotisations X
Mise en commun des risques couverts X X
Paiement des prestations X X
Prestations de services de santé
Suivi et pilotage X X

7.4. Impact et lecons

La mise en ceuvre de 'AMBC a reposé sur un important engagement politique au plus haut niveau
du ministére des Finances, du ministére de la Santé et de 'Agence éthiopienne d'assurance-ma-
ladie (AEAM). Elle a de plus bénéficié de I'implication et de l'accompagnement d'un ensemble de
parties prenantes dont les gouvernements régionaux, les partenaires de développement, le sec-
teur privé, les ONG internationales et locales et les organisations de la société civile (OSC) ainsi
que les institutions universitaires (Kassahun Mulat et al., 2022).

Parmi les autres points forts du systéme, la conception de TAMBC repose sur les lecons tirées
d'autres pays, notamment du Rwanda, du Sénégal et du Ghana. Il s'inspire également pratiques
traditionnelles, notamment des caisses d'entraide (idir) qui aident les membres des communau-
tés en cas d'urgence (enterrements, etc.)

De plus, des évaluations menées a la suite de la phase pilote lancée en 2011 puis périodique-
ment ont permis d'affiner la conception du systéme pour sa phase d'extension. Ces évaluations
ont notamment montré I'impact de TAMBC sur [l'utilisation des services de santé, qui séléve a
0,7 visite par bénéficiaire de I'assurance et par an contre 0,3 en moyenne au niveau national, et
sur la mobilisation de ressources pour le secteur de la santé, avec un pool de financement re-
groupant les cotisations des ménages et les subventions de I'Etat (Kassahun Mulat et al.,, 2022).
Le taux de couverture de la population s'éléve a 28 pour cent en 2020 avec cependant des va-
riations d'une région a une autre, comparativement aux pays d’Afrique subsaharienne ou cette
moyenne est généralement inférieure a 10 pour cent. De méme, les taux de renouvellement
annuel des adhésions est élevé et en progression, passant de 54 pour cent en 2015 a plus de
80 pour cent en 2020, ce qui dénote un niveau de satisfaction élevé a '€gard du régime d'assu-
rance-maladie (Schwettmann, 2022).

Cependant, plusieurs défis sont également mis en exergue:

e En matiére de gouvernance et de gestion du systeme:

— Une évaluation réalisée en 2015 a souligné les faiblesses au niveau des comités de kebele
liées principalement au fait que les activités sont réalisées bénévolement par des membres
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qui ont par ailleurs d'autres charges de travail et manquent de motivation pour mener
a bien leurs fonctions relatives a FAMBC. Ces comités n‘ont également pas de budget de
fonctionnement notamment pour couvrir les frais de déplacement. Il en résulte des re-
tards dans les sensibilisations et le renouvellement des adhésions, la mise a jour des in-
formations sur les cartes d'assurés et le dép6t des cotisations au niveau du district. Ces
faiblesses ont eu pour conséquences dans certains districts de décourager le renouvelle-
ment des adhésions ou d'inciter les ménages a ne renouveler leur adhésion que lorsque
les services de santé sont nécessaires immédiatement, ce qui entraine des difficultés fi-
nanciéres pour le régime (EHIA, 2015).

- Les AMBC de woreda sont responsables de la mise en ceuvre, de 'extension et de la gestion
de l'assurance santé dans les districts; ils constituent la composante la plus importante du
systeme national d'assurance-maladie a base communautaire. Ces structures sont géné-
ralement hébergées au sein de l'administration du woreda; le régime bénéficie ainsi d'un
espace de bureau gratuit, ainsi que de services publics, de transport et de communica-
tion, et de fournitures de papeterie. Ladministration du woreda paie les salaires des trois
fonctionnaires dédiés a 'AMBC qui disposent également d'un budget opérationnel qui est
cependant trop faible. Chague AMBC de woreda est gouvernée par une assemblée gé-
nérale et un conseil d'administration. L'évaluation en 2015 a permis de constater que ces
organes se réunissent peu ou pas dans la plupart des districts, avec un retard ou une ab-
sence de prise de décision (EHIA, 2015).

— LAgence éthiopienne d'assurance-maladie a été créée au niveau national pour diriger le
développement global de la CBHI, avec des succursales au niveau régional. Il y a cepen-
dant peu de coordination entre 'agence et les AMBC de woreda et cette lacune s'aggrave
avec l'extension du systéme a travers le pays (EHIA, 2015).

e Entermes de financements, les colts de fonctionnement des AMBC de woreda ainsi que les

subventions générales et ciblées représentent une charge de plus en plus importante pour
I'Etat et les régions, au fur et & mesure de l'extension du systéme. La capacité de mobilisation
de ressources suffisantes constitue un défi particulierement important en vue de maintenir
le méme niveau de ressources humaines, de soutien administratif et de subventionnement
des primes, notamment pour les ménages les plus pauvres.

Le non-respect des procédures par les prestataires de soins conventionnés empéche parfois
la prise en charge des soins, notamment concernant I'élaboration des ordonnances et leur
enregistrement dans les dossier de remboursement des bénéficiaires. Les AMBC sont égale-
ment confrontées a la sur prescription de services et de médicaments ainsi qu'a l'orientation
abusive des patients vers les services de santé privés non conventionnés (OIT, 2022)

Comme souligné plus haut, le niveau d'adhésion a TAMBC est important, comparativement
a d'autres expériences dans la région, mais avec des taux de pénétration et des taux de re-
nouvellement des adhésions variables d'une région a l'autre. En fonctions des régions, ces
variations sont en partie liées:

— au niveau d'engagement de l'administration locale;
— aux faiblesses observées au niveau des comités de kebele et des AMBC de worela;

— alaqualité des services de santé, avec dans certains établissements publics des lacunes
dans les ressources humaines ainsi que des pénuries de médicaments et d'équipements
médicaux; et

— auxdifficultés pour certains ménages non éligibles aux subventions ciblées, de s'acquitter
des frais d'inscription et des montants de cotisation (Kassahun Mulat et al., 2022).
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L'expérience de I'Ethiopie est comparable avec celle du Sénégal. Ces deux pays se sont en grande
partie inspirés du schéma d'assurance-maladie a base communautaire mis en place au Rwanda,
avant son basculement en un systeme centralisé géré par la Caisse national de sécurité sociale.
Comme dans les deux autres pays, 'AMBC en Ethiopie est un systéme hybride qui vise & promou-
voir un fort engagement communautaire avec la nécessité d'un pilotage et la définition d'orien-
tations par un niveau centralisé. Les défis sont également les mémes: au niveau opérationnel,
avec l'expansion progressive du systeme sur le territoire national, FAEAM va devoir disposer de
moyens importants afin d'accompagner ladministration de l'assurance qui doit a terme s'étendre
a 1100 woreda. Il s'agira pour 'agence d'étre en mesure de coordonner et uniformiser les regles
et procédures et de développer des capacités techniques afin de favoriser un niveau de gestion
technique de qualité a tous les niveaux du systéme d'assurance. Concernant le financement, la
mise & 'échelle du systéme nécessite pour I'Etat et 'AEAM de mobiliser un niveau croissant de
ressources nécessaires pour maintenir le méme niveau de subventionnement des cotisations
et du fonctionnement. Par ailleurs, l'organisation fragmentée au niveau des woreda et I'adhé-
sion volontaire entrainent une fragilité de la viabilité financiere des AMBC dans les districts les
plus défavorisés économiquement et la nécessité daugmenter la mutualisation des risques et
de batir un systéme de péréquation au niveau national.
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8. France

8.1. Contexte

La Constitution francaise (1946) dans son préambule stipule que la Nation «garantit a tous, no-
tamment a l'enfant, a la mére et aux vieux travailleurs, la protection de la santé». L'assurance-
maladie est aujourd’hui le modéle d'organisation du systéme de santé en France ou elle consti-
tue I'une des cinq branches de la sécurité sociale. Elle a vu le jour en 1928 et évolué au fur et a
mesure des réformes de la sécurité sociale et de l'assurance-maladie, notamment la création de
la sécurité sociale en 1945, pour s'étendre progressivement a toute la population sans distinction
d'age, d'état de santé, de niveau de revenus, déducation ou de résidence. La configuration ac-
tuelle de I'assurance-maladie découle de la loi du financement de la sécurité sociale de 2016 etla
mise en ceuvre au 1¢" janvier de cette méme année de la Protection Universelle Maladie (PUMA).

La PUMA vise a renforcer I'égalité d'acceés aux soins et permettre a toute personne travaillant
ou résidant en France de maniére stable et réguliére, sans rupture de droit, de bénéficier d'une
prise en charge de ses frais de santé, a titre personnel et de maniére continue tout au long de
la vie. Ainsi, toute personne qui travaille ou réside de maniére stable et réguliere en France est
couvert par l'assurance-maladie:

Les personnes majeures (18 ans et plus) sont toutes rattachées en propre, a travers deux grandes
catégories d'assurés;

e celles qui cotisent sur des revenus dactivité ou des revenus de remplacement; le rattache-
ment est réalisé sur critére professionnel; et

e celles qui ont une résidence stable; le rattachement est réalisé sur critére de résidence.

Les mineurs continuent d'avoir le statut d'ayant droit et sont rattachés a I'un de leurs parents.
Toutefois, il est possible de demander a bénéficier de la Puma a titre personnel a partir de 16 ans.

La PUMA vise ainsi a réduire au strict nécessaire les démarches administratives et simplifier la vie
des assurés ainsi que d'assurer la continuité des droits et garantir davantage d'autonomie et de
confidentialité a tous les assurés dans la prise en charge de leurs frais de santé (Nezosi, 2021).

La loi du financement de la sécurité sociale de 2016 a ainsi fait disparaitre la Couverture Maladie
Universelle (CMU) de base qui s'adressait aux personnes exclues de I'assurance-maladie obliga-
toire, celle-ci étant remplacée par la prise en charge des frais de santé sur critére de résidence.
Par ailleurs, la mise en ceuvre de la loi s'est accompagnée a partir de 2018 de la disparition du
régime des indépendants et du régime des étudiants ainsi que de la transformation de la Caisse
Nationale d'Assurance-maladie des Travailleurs Salariés en Caisse nationale de l'assurance-ma-
ladie (CNAM).
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8.2. Le systéme national de protection sociale en santé

Architecture et gouvernance

Le systéme francais de prise en charge des frais médicaux est organisé en deux étages (décrits

ci-apres).

e Le premier étage est constitué par les régimes d'assurance-maladie obligatoire de base
qui regroupent:

Le régime général pour les salariés, les retraités, les demandeurs demploi ainsi que de-
puis 2018 les travailleurs indépendants, les étudiants et les bénéficiaires de la protection
universelle maladie au titre de la résidence. La gestion du régime général s'appuie sur un
réseau dorganismes:

e Au niveau national, la CNAM est un établissement public national a caractére adminis-

tratif qui agit sous la double tutelle du ministere des Solidarités et de la santé et du mi-
nistére de 'Economie et des finances, avec pour mission prioritaire la gestion du risque.
Dans ce cadre, la CNAM est notamment en charge de la mise en ceuvre des accords
«conventionnels» passés entre 'Union des caisses d'assurance-maladie et les syndicats
représentatifs des différentes professions de santé. Elle développe la maitrise médi-
calisée des dépenses de santé, promeut la prévention de la maladie, des accidents du
travail et des maladies professionnelles. Elle définit et pilote I'activité des organismes
du réseau et gere le systeme d'information de l'assurance-maladie.

Au niveau régional, seize Caisses d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSAT),
qui remplacent depuis juillet 2010 Caisses Régionales d'Assurance-maladie (CRAM), ont
pour principale mission 'accompagnement des assurés en difficulté, fragilisé par une
maladie, un accident ou un handicap

Au niveau local, 102 caisses primaires d'assurance-maladie (CPAM) et quatre caisses gé-
nérales de sécurité sociale (CGSS) pour l'outre-mer assurent les relations de proximité
avec assurés du régime général et réalisent les fonction liées a l'affiliation, la gestion
des droits a l'assurance-maladie et |le traitement des feuilles de soins et des prestations
d'assurance-maladie. Ces caisses élaborent également des plans d'action annuel sur la
gestion du risque, en relation avec les professionnels de santé, des politiques de pré-
vention et de promotion de la santé ainsi que des politique d'action sanitaire et sociale
par des aides individuelles aux assurés, en collaboration avec les Carsat, et des aides
collectives au profit d'associations; l'organisation des visites des délégués de I'Assu-
rance-maladie chez les professionnels de santé;

— Le régime agricole qui est issu des mutuelles agricoles crées dans le courant du XIX®

siecle, formalisées par un cadre juridique spécifique avec la loi 4 juillet 1900 qui fonde le
groupement «Assurances mutuelles agricoles» puis avec la création de la Mutualité Sociale
Agricole (MSA) en 1930, placée sous la tutelle du ministére de I'Agriculture. Lors de la créa-
tion de la sécurité sociale, la MSA est maintenu dans le cadre de 'ordonnance n° 45-2250
du 4 octobre 1945 portant organisation de la sécurité sociale qui affirme le principe de
l'universalité de la Sécurité Sociale et prévoit le maintien de la pluralité des régimes.

La MSA est le régime de protection sociale obligatoire de l'ensemble de la population agricole
et des ayants droit; exploitants, salariés (d'exploitations, d'entreprises, de coopératives et d'or-
ganismes professionnels agricoles) et employeurs de main-dceuvre. Elle gére I'ensemble des
branches de la sécurité sociale: maladie, famille, la vieillesse, accidents du travail et maladies pro-
fessionnelles, ainsi que le recouvrement. Contrairement au Régime général dont les branches
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sont gérées par des caisses spécifiques, y compris pour le recouvrement (par 'URSSAF), la MSA
est un guichet unique qui qui gére a la fois les prestations et le recouvrement de ses cotisations.

Elle sappuie sur une Caisse centrale de mutualité sociale agricole (CCMSA) qui est un organisme
de droit privé chargé de la gestion d'un service public, et un réseau de 35 caisses départemen-
tales etinterdépartementales de mutualité sociale agricole. Celles-ci disposent d'une forte auto-
nomie et sont constituées et fonctionnent conformément aux prescriptions du code de la mu-
tualité. Elles rassemblent un réseau de 92 sites de production (gestion des recouvrements et
des prestations) ainsi que 243 agences et 349 permanences locales qui accueillent les assurés
(Cours des comptes, 2020).

— Les régimes spéciaux qui sadressent a un certain nombre de professions ou de corps
sociaux disposaient déja de leur propre systéme de protection sociale avant la création
de la sécurité sociale. Il existe ainsi 27 régimes spéciaux répartis en trois grandes familles:

e le régime de la fonction publique (fonctionnaires civils et militaires);
e le régime des entreprises et établissements publics; et

e les autres régimes structurés soit sur une base professionnelle (Régimes des clercs et
employés de notaire, des mines, des cultes, etc.), soit sur une base d'entreprise (Régimes
des personnels de I'Opéra de Paris, de la RATP, de la SNCF, de 'EDF-GDF, etc.).

Ces régimes spéciaux ont une organisation et un fonctionnement spécifiques a chacun, avec la
gestion des différents risques et du recouvrement généralement répartie entre I'entreprise ou
linstitution mere elle-mé&me et des caisses spécifiques voire des organismes du régime général.
Avec l'évolution de certaines professions et de secteurs industriels, la tendance est a la conver-
gence et l'alignement des prestations de ces régimes avec celles de la sécurité sociale; le risque
maladie de certains régimes spéciaux est ainsi désormais géré en partie ou en totalité par le ré-
gime général (Nezosi, 2021).

Ce premier étage est chapoté par Lunion nationale des caisses d'assurance-maladie (UNCAM)
créée par la loi du 13 aout 2004 relative a 'assurance-maladie qui rassemble les régime général
et le régime agricole. LUNCAM intervient dans le respect des objectifs de la politique de santé
et des plans et programmes de santé qui en résultent ainsi que des objectifs fixés par les lois de
financement de la sécurité sociale. Elle a pour mission notamment de fixer les taux de rembour-
sements, via les conventions avec les professions de santé, le ticket modérateur et la participa-
tion forfaitaire, les taux de remboursements des médicaments ©2.

e Le second étage est constitué par les régimes complémentaires qui couvrent la part des
dépenses de soins de santé qui n'est pas prise en charge et des prestations qui ne sont pas
du tout remboursées par le régime de base obligatoire.

e Un accord national interprofessionnel © adopté par les partenaires sociaux en janvier 2013
a étendu les régimes généraux en généralisant la complémentaire santé a l'ensemble des
salariés. La loi n°2013-504 du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de I'emploi a rendu obli-
gatoire pour toutes les entreprises du secteur privé de proposer une assurance complémen-
taire santé a leurs salariés. Cette extension est également en cours de négociation pour les
agents des trois fonctions publiques. Les autres catégories d'actifs peuvent contracter une

62 Article L182-2 du code de la sécurité sociale
8 Accord national interprofessionnel du 11 janvier 2013 pour un nouveau modele économique et social au service de la compétitivité
des entreprises et de la sécurisation de I'emploi et des parcours professionnels des salariés
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assurance complémentaire bénéficient de déductions fiscales ou d'une moindre taxation de
leurs contrats d'assurance santé complémentaire.

e Trois grands acteurs interviennent dans ce secteur des complémentaires santé:

— les mutuelles de santé en sont le principal acteur, avec 50 pour cent des cotisations
collectées dans ce secteur;

— les sociétés d'assurance, pour la plupart des sociétés anonymes a but lucratifs régies
par le Code des assurances. Leur activité est équilibrée entre contrats individuels et
collectifs; et

— lesinstitutions de prévoyance qui sont des organismes paritaires (dirigés par les orga-
nisations syndicales de salariés et demployeurs) a but non lucratif régies par le Code
de la sécurité sociale. Elles sont particulierement présentes dans le champ des contrats
collectifs, soit d'entreprises, soit de branches professionnelles.

Depuis novembre 2019, la Complémentaire santé solidaire (CSS) apporte une couverture mala-
die complémentaire gratuite ou donnant lieu a participation financiere modeste, qui permet une
prise en charge du reste a charge du régime général. Cette couverture s'adresse aux assurés:

e qui bénéficient de la prise en charge de leurs soins de santé au titre de leur activité
professionnelle ou de leur résidence stable et réguliére en France; et

e dont les ressources sont inférieures a un montant qui dépend de la composition de
leur foyer. Ces ressources sont celles des 12 mois précédant la demande

A compter de janvier 2022, la CSS sans participation financiére est attribuée automatiquement aux
nouveaux bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA). Les titulaires de la Complémentaire
santé solidaire voient leurs dépenses de santé prises en charge par les organismes d'assurance-ma-
ladie et l'organisme gestionnaire qu'ils ont choisi.

A noter également que des communes organisent des «mutuelles communales» afin de pro-
poser une complémentaire santé volontaire a leurs habitants, en démarchant les mutuelles et
compagnie d'assurance pour négocier les meilleurs codts et garanties.

Atravers ces dispositifs, 96 pour cent de la population est couverte par une complémentaire san-
té Les 4 pour cent restant de la population non couverts par une complémentaire regroupent
essentiellement des individus a faibles revenus parmi lesquels des travailleurs indépendants,
des chébmeurs, des inactifs ainsi que des retraités (Pierre et Rochereau, 2022).

Couverture de la population

La couverture de la population nationale par les différents régimes se répartie de la fagon suivante.

Pourcentage de la population nationale couverte par les différents régimes

Assurance-maladie obligatoire

Régime général Régime agricole Régimes spéciaux

88% 5% 7%

Régimes complémentaires

96%

Source: sécurité-sociale.fr
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Le taux de prise en charge légal dépend du régime d'assurance-maladie, de la pathologie et des
prestations. Il s'éléve généralement a 70 pour cent pour les prestations médicales et dentaires,
60 pour cent ou 70 pour cent pour d'autres prestations et examens médicaux et 80 pour cent
pour les séjours a I'hdpital. La couverture s'étend a 100 pour cent pendant la maternité et pour
certaines hospitalisations ou pour les affections de longue durée ainsi que pour des raisons so-
ciales. Laprise en charge des médicaments est fonction de leur service médical: le taux est de
100 pour cent pour les médicaments reconnus comme irremplagables et colteux, 65 pour cent
pour les médicaments a service médical rendu majeur ou important; 30 pour cent pour les mé-
dicaments a service médical rendu modéré et certaines préparations magistrales; 15 pour cent
pour les médicaments a service médical faible (Ameli, 2021) .

Cette prise en charge s'applique initialement selon le principe du remboursement: le patient fait
l'avance de frais et recoit du professionnel de santé une feuille de soins qu'il devra envoyer a sa
caisse d'assurance-maladie et a sa mutuelle. Avec l'utilisation depuis 1988 de la carte Vitale qui
contient les informations liées a 'assurance et la loi de modernisation du systéme de santé de
2016 %, le tiers payant se généralise; la caisse d'assurance-maladie et I'assurance complémen-
taire sont automatiquement informées de l'acte réalisé et procédent au remboursement des
frais au patient.

Au fur et a mesure des évolutions de l'assurance-maladie, la tendance est au rapprochement
entre les différents régimes dont les montants et les modalités de versement s'alignent sur celles
du Régime général.

8.3. Les mutuelles de santé

Les mutuelles sontle premier acteur de complémentaire santé en France, avec plus d'un francais
sur 2 couvert. Elles gérent de plus le principal réseau sanitaire et social a but non lucratif avec 2
800 services de soins et d'accompagnement. Les mutuelles sont particulierement présentes dans
le segment des contrats individuels (qui ne comprend que deux signataires: I'assuré et I'assureur),
avec notamment une majorité de personnes retraitées qui, par définition, ne peuvent plus pré-
tendre a un contrat collectif souscrit dans le cadre de 'activité professionnelle. Elles sont égale-
ment trés actives dans certaines catégories professionnelles comme les fonctionnaires. Enfin,
certaines mutuelles sont volontaires pour étre des organismes conventionnés Complémentaire
santé solidaire et peuvent étre choisies par les personnes éligibles pour un contrat CSS.

Les mutuelles sont I'héritage des sociétés de secours mutuel du XVIII® siécle. Ladoption de la
charte de la mutualité en avril 1898 fonde le mouvement mutualiste et en définit les grands prin-
cipes de la mutualité francaise actuelle. Avec la création de la sécurité sociale en 1945, l'ordon-
nance n°® 45-2456 du 19 octobre 1945 portant statut de la mutualité a créé le Code de la mutua-
lité. Celui-ci regroupe tous les textes juridiques francais qui déterminent le statut, la composition
et le fonctionnement des mutuelles, avec pour objet est notamment d’harmoniser l'action de
la mutualité avec celle de la Sécurité sociale devenue obligatoire. Le code de la mutualité a été
modernisé a plusieurs reprises, la version en vigueur est celle du 01 juin 2022 dont l'article L111-
1 définit ainsi les mutuelles: «Les mutuelles acquiérent la qualité de mutuelle et sont soumises aux
dispositions du présent code a dater de leur immatriculation dans les conditions fixées par décret en
Conseil d’Etat. Elles ménent, notamment au moyen des cotisations versées par leurs membres, et dans
l'intérét de ces derniers et de leurs ayants droit, une action de prévoyance, de solidarité et dentraide,
dans les condlitions prévues par leurs statuts, afin de contribuer au développement culturel, moral,

% Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé
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intellectuel et physique de leurs membres et a l'amélioration de leurs conditions de vie. Elles sont gé-
rées en prenant en considération les enjeux sociaux et environnementaux de leur activité».

La quasi-totalité des mutuelles sont membres de la Fédération nationale de la mutualité fran-
caise (FNMF). Créée en 1902, la FNMF est le syndicat professionnel des mutuelles. Elle anime le
mouvement mutualiste et représente celui-ci auprées des pouvoirs publics, des institutions et de
tous les acteurs de la santé et de la protection sociale. La fédération compte 518 mutuelles na-
tionales, régionales ou locales, dont 232 mutuelles de santé, et 17 unions régionales.

8.4. Une reprise des délégations par le régime général
Plusieurs mécanisme de gestion déléguée

En 2017, la gestion du régime obligatoire d'assurance-maladie d'environ 12,8 millions de per-
sonnes était déléguée a des organismes conventionnés:

¢ 5,3 millions de fonctionnaires de I'Etat et magistrats et 1 million d'agents territoriaux et hos-
pitaliers étaient couverts par le Régime des fonctionnaires;

e 1,8 million détudiants par le Régime des étudiant; et
e 4,7 millions de travailleurs indépendants par le (RSI) (CSS, 2019).

Le Régime des fonctionnaires et le Régime des étudiants reposaient sur la délégation de ges-
tion de l'assurance-maladie obligatoire a des mutuelles de santé par le régime général. Le RSI
était un guichet unique pour les travailleurs indépendants et regroupait la gestion de plusieurs
branches de sécurité sociale. Parmi celles-ci, la branche assurance-maladie du RSI était organi-
sée selon le principe de la délégation de gestion a des organismes conventionnés.

Une succession de rapport entre 2013 et 2016 ont amené a une remise en question par l'As-
semblée nationale et la Cour des Comptes de la gestion déléguée. L'assurance-maladie des étu-
diants a été intégrée au régime général en 2017.De méme, le RSI a été dissous a partir du 1er
janvier 2018 puis définitivement depuis le Ter janvier 2020, et on assiste de plus ces derniéres
années a un rapprochement important entre les mutuelles et les CPAM pour la gestion de l'as-
surance-maladie des fonctionnaires.

Le régime des fonctionnaires

Les fonctionnaires d'Etat, qui bénéficiaient déja d'un régime particulier d'assurance-maladie dont
les prestations étaient servies par des mutuelles, se sont vu accordé lors de la création de la sé-
curité sociale un régime particulier d'assurance-maladie qui confie la gestion du régime obli-
gatoire de l'assurance-maladie des fonctionnaires de I'Etat & des mutuelles selon le principe de
la délégation de gestion. Selon la loi de 1947 ¢ qui institue ce régime des fonctionnaires, I'as-
surance-maladie est tenue de déléguer la gestion de l'assurance-maladie obligatoire des fonc-
tionnaires aux mutuelles qui elles-mé&mes n'ont pas la possibilité de refuser cette délégation. Le
champ de celle-ci est toutefois réduit par rapport a la Caisse d'assurance-maladie; les mutuelles
ne gérent pas les accidents du travail ni les maladies professionnelles.

% Loi n°®47-649 du 9 avril 1947, portant ratification du décret n° 46-2971 du 31 décembre 1946, relatif a l'institution du régime de sé-
curité sociale des fonctionnaires.
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La gestion des prestations maladie est éclatée entre des organismes mutualistes pour les fonc-
tionnaires d'Etat, en fonction du ministére d'affectation, une caisse nationale spécifique pour
les militaires (la Caisse nationale militaire de sécurité sociale - CNMSS) et par des mutuelles ou
le Régime général de la Sécurité sociale pour les fonctionnaires territoriaux et hospitaliers (qui
peuvent opter pour 'un ou l'autre). Une remise en cause par la Cours des comptes a partir de
2013 des modalités, des montants et de l'efficience de la rémunération des mutuelles a entrainé
une diminution de celle-ci. Confrontées également a une baisse de leurs effectifs, la quasi-tota-
lité des mutuelles de fonctionnaires a progressivement fait le choix économique d'un transfert
total ou partiel des activités de gestion au régime général, estimant que leur taille et la diminu-
tion du montant des remises de gestion ne leur permettant plus d'assumer leurs activités dans
des conditions optimales.

Aujourd'hui, trois grandes modalités de gestion de 'assurance-maladie obligatoire des fonction-
naires sont pratiquées par ces mutuelles:

e Certaines mutuelles, telles que la Mutuelle Générale de I'Education Nationale (MGEN) conti-
nuent d'assurer la gestion de l'assurance-maladie avec leur propres outils et conservent ainsi
une gestion intégrée des régimes obligatoire et complémentaire.

e D'autres assurent la gestion de 'assurance-maladie obligatoire mais utilisent en infogérance
les outils informatiques de la Caisse nationale d’Assurance-maladie (Cnam).

e Enfin, la majorité des mutuelles ont transféré la gestion de I'assurance-maladie obligatoire a
la CNAM, dont elles utilisent les outils informatiques pour certaines fonctions (affiliation, etc.).
La couverture est ainsi intégrée au régime général, les mutuelles conservant la proximité avec
les assurés et continuant de proposer des produits d'assurance complémentaire (Viel, 2018).

Le régime des étudiants

La loi du 23 septembre 1948 © a étendu aux étudiants le régime d'assurance-maladie applicable
aux travailleurs salariés et en a confié la gestion a une mutuelle nationale (La Mutuelle des
Etudiants - LMDE) dans le cadre d'une délégation de service public (CAS, 2015). A partir de 1972,
plusieurs mutuelles régionales se sont développées et participent a la gestion de I'assurance-ma-
ladie obligatoire, en proposant également des offres de complémentaires santé.

Plusieurs rapports de la Cour des Comptes (Rapports 2002, 2006 et 2013) ainsi que de I'Inspection
générale des affaires sociales (IGAS) et de I'Inspection générale des finances (IGF) en 2013 ont
épinglé les colts de gestion de l'assurance-maladie par les mutuelles d'étudiants (CCSS, 2013). La
LMDE confrontée a des affaires de détournement de fonds et d'abus de bien sociaux ainsi que
d'importants dysfonctionnement (notamment les délais hors-norme de remboursement et de
délivrance de la carte vital) et une dette colossale, est adossée au Régime général pour la gestion
de l'assurance-maladie obligatoire depuis 2015 suite a une procédure de sauvegarde judiciaire.

La loi pour l'orientation et la réussite des étudiants (ORE) de 2017 a mis fin a la gestion déléguée
de la part obligatoire de l'assurance-maladie des étudiants. Ceux-ci sont depuis le 1¢" septembre
2019 intégrés au régime général et rattachés a la Caisse Primaire de 'Assurance-maladie de leur

%  Loin®48-1473 du 23 septembre 1948 étendant aux étudiants certaines dispositions de fordonnance n° 45-2454 du 19 octobre 1945
fixant le régime des assurances sociales applicable aux assurés des professions non agricoles.
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lieu d’habitation. Les mutuelles étudiantes continuent cependant de proposer et gérer des offres
de complémentaire de santé.

On notera parmi les dysfonctionnements relevés tant par les institutions que par des organisa-
tions d'étudiants et de consommateurs:

e La perversion des actions de prévention pour lesquelles les mutuelles sont financées en les
transformant en actions de communication afin de gagner des parts de marché sur la concur-
rence pour la gestion de la part obligatoire et de vendre des complémentaires santé.

e Certaines mutuelles accusées d'opérer une désinformation généralisée des étudiants entre
le régime délégué et leur activité de vente de complémentaires, pour maximiser leurs béné-
fices, se sont vues refusé l'accés aux campus par un nombre croissant d'universités.

e Le colt particulierement élevé du systéeme de délégation de gestion, la Cours des Comptes
estimant que les remises de gestion financaient une partie des dépenses liées a la vente de
complémentaires santé, alors méme que les mutuelles étudiantes réalisent cette activité au
méme titre que n'importe quelle mutuelle ou compagnie d'assurance.

e Globalement, nombre de dysfonctionnements ont pénalisé les étudiants en limitant l'acceés
aux soins dans de bonnes conditions pour les étudiants et en entrainant des renoncements
aux soins.

Le Régime social des indépendants (RSI)

Le Régime sociale des Indépendants a été instauré en 2006 avec pour objectif de simplifier la
protection sociale des artisans, des commercants, des prestataires de service et gérants d'entre-
prises individuelles et des professions libérales, en fusionnant plusieurs organismes sociaux et
en créant un interlocuteur unique pour 'ensemble des démarches sociales.

Depuis sa création, le RSI a connu de nombreuses vicissitudes: problémes de traitement et de
suivi des cotisations, retards d'échéances et pertes financiéres. De multiples dysfonctionnements
résultaient de la fusion des organismes sociaux dont les habitudes de travail et procédures in-
ternes étaient différentes et les systemes informatiques incompatibles.

Le RSI a été dissous a partir de 2018 et définitivement depuis le 1er janvier 2020 et les assurés
sont intégrés au Régime général de la sécurité sociale qui couvre leurs risques maladie (par les
Caisses primaires d'assurance-maladie - CPAM) et vieillesse (par les Caisses d'assurance retraite
et de lasanté au travail - CARSAT) et percoit leurs cotisations et contributions sociales (par 'Union
de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d'allocations familiales - URSSAF).

La branche assurance-maladie du RSI était organisée selon le principe de la délégation de gestion
ades organisations, mutuelles et sociétés d'assurance, dénommeées «organismes conventionnés»
(OC). Dans ce cadre, la caisse nationale du RSI concluait des conventions de délégation précisant
le champ géographique d'intervention des OC dés lors qu'ils respectent les conditions suivantes:

e Appartenir a une des catégories énumérées par l'article R611-79 du code de la Sécurité sociale,
soit: organismes mutualistes, sociétés d'assurance ou groupement de sociétés d'assurance
e Présenter les garanties de leur aptitude a remplir les obligations de gestion du régime

e Disposer dune comptabilité analytique permettant d'identifier les dépenses afférentes a la
gestion du régime d'assurance-maladie du RSI
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e Disposer de garanties financieres

e Disposer d'une structure d'accueil dans chacune des circonscriptions ou 'OC est autorisé a
opérer

L'article R611-83 du code de la Sécurité sociale donnait la possibilité au RSI de résilier le conven-
tionnement passé avec les OC dés lors que les conditions ci-dessus d'étaient plus remplies ainsi
gu'en cas de mauvaise gestion ou dobstruction au contréle du RSI ou si l'effectif géré par 'OC
n'atteignait pas 23 000 personnes protégées pendant une durée de deux années consécutives
(Ravignon et al., 2013).

Financement

Le cadre juridique du remboursement aux mutuelles des prestations Iégales versées aux fonc-
tionnaires et des frais de gestion correspondants est défini a I'article L. 712-7 du code de la sé-
curité sociale précisés par un décret du 27 avril 2017. Ce décret organise les délégations de ges-
tion mises en ceuvre pour la prise en charge des frais de santé, au sein du régime général en ce
qui concerne les fonctionnaires de I'Etat et les étudiants, et au sein du régime social des indé-
pendants. Il détermine les modalités d'organisation, d'exécution et de financement de ces dé-
|égations de gestion, notamment dans le cadre de conventions, ainsi que les conditions dans
lesquelles il peut y étre mis fin 7.

Les prestations proprement dites sont directement remboursées aux mutuelles par la Caisse d'as-
surance-maladie sur la base de conventions types. Le montant du remboursement des frais de
gestion (remises de gestion) qu'elles percoivent, en contrepartie de la gestion déléguée, ne cor-
respond pas nécessairement a leur co(t de gestion qui est fonction de leur productivité propre.

Les objectifs assignés et la rémunération des délégataires sont fixés dans des contrats plurian-
nuels de gestion négociés entre les mutuelles et la Caisse nationale d'assurance-maladie ou les
caisses primaires. Sans étre des conventions d'objectifs et de gestion, ces contrats comprennent
des indicateurs de performance (différents pour les mutuelles de fonctionnaires et pour celles
d'étudiants) qui conditionnent les majorations ou des pénalités. Le mode de calcul des remises
de gestion est complexe et sappliquait différemment selon qu'il s'agissait de la gestion des fonc-
tionnaires ou des étudiants. Il repose sur plusieurs éléments, qui sont ici tres simplifiés:

e Pour les mutuelles de fonctionnaires

— Lenombre de bénéficiaires actifs des mutuelles, défini comme un assuré ou un ayant droit
ayant recu au moins une fois dans I'année des prestations d'assurance-maladie ou maternité

— Lecolt moyen de gestion du bénéficiaire actif dans les caisses primaires d'assurance-maladie

— Un coefficient de réalisation fixé par convention et appliqué a ce co(t afin de tenir compte
des taches réalisée par les CPAM que n'assurent pas les mutuelles: relations avec les pro-
fessions de santé, gestion des indemnités journaliéres, gestion du risque

— Unsysteme d'intéressement sous forme de majorations si les objectifs fixés par le contrat
pluriannuel de gestion sont atteints ou de pénalités dans le cas contraire

— Une rémunération supplémentaire pour le traitement des prestations en espéces des
agents non titulaires

57 Décret n° 2017-656 du 27 avril 2017 relatif aux délégations d'opérations de gestion pour la prise en charge des frais de santé de cer-
taines catégories d'assurés
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e Pour les mutuelles d'étudiants
— Le nombre d'assurés sociaux actifs des mutuelles

— Le coOt moyen de gestion du bénéficiaire actif dans les 50 CPAM les plus performantes et
les centres de traitement électronique

— Le taux d'évolution des effectifs de chague mutuelle pondéré par l'effort de productivité
des CPAM

— Un coefficient de réalisation de la méme fagon que pour les mutuelles de fonctionnaires

Le montant unitaire annuel des remises de gestion versées aux mutuelles d'étudiants était ainsi
fixé a 46 euros par affilié en 2017 .

On notera de plus que les mutuelles de fonctionnaires recoivent des subventions et des presta-
tions gratuites de I'Etat, sous forme de mise a disposition de fonctionnaires, de locaux, de ma-
tériels et de services.

Fonctions déléguées

La gestion déléguée aux mutuelles des fonctionnaires de I'Etat et aux mutuelles étudiantes
couvre les prestations en nature des assurances maladie, maternité et invalidité. En revanche,
elle ne comprend pas la liquidation de prestations en espéces, la gestion des accidents du travail
ou des maladies professionnelles. Les mutuelles ne possedent pas de service médical et ne par-
ticipent pas aux relations conventionnelles avec les professionnels de santé. En revanche, elles
participent a la gestion du risque en menant des actions de prévention comme les campagnes
de vaccination contre la grippe ou les dépistages du cancer.

Répartition des fonctions (avant les reprises par le régime général)

Fonctions Répartition
Régime gé- Mutuelles fonc- | Mutuelles étu- | OC du RSI
néral tionnaires diants
Définition du panier de soins Régime de base obligatoire défini par lassurance-maladie
Conventions X (UNCAM)
Education et promotion X X X
Enrélement, affiliation et renouvellement ()] X X X
Recouvrement des cotisations (2)
Mobilisation des ressources
Mise en commun des risques couverts X X X
Paiement des prestations X X X
Prestations de services de santé 3)

% Arrété du 22 décembre 2015 fixant le montant des remises de gestion allouées aux mutuelles détudiants pour la période du 1er jan-
vier 2014 au 31 décembre 2017
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Suivi et pilotage X 4)

(1) Les fonctionnaires territoriaux et hospitaliers sont affiliés au régime général ou a une mutuelle selon leur département de
résidence

(2) Dans tous les systémes, les cotisations sont collectées par 'Union de recouvrement des cotisations de Sécurité sociale et dal-
locations familiales (URSSAF). Dans le cadre du RS, les OC collectent les cotisations des professions libérales.

(3) Certaines mutuelles dont la MGEN gérent des services de soins et daccompagnement

(4) Suivi par la caisse nationale et les caisses locales du RSI

8.5. Impact et legons

Comme souligné plus haut, plusieurs rapports de la Cours des Comptes et de I'ITnspection Générale
des Finances, entre 2002 et 2013, mettaient en exergue les dysfonctionnement et les co(ts éle-
vés de la délégation de gestion, s'agissant des fonctionnaires et des étudiants.

Ces rapports mentionnaient ainsi:

e Un éclatement du systéme de protection sociale en santé avec une multiplicité de mutuelles
pour les fonctionnaires et pour les étudiants.

e Des colts de gestion supérieurs a ceux du régime général. Les différents rapports estimaient
la rémunération des mutuelles trop élevée. En 2013, le co(t de gestion par bénéficiaire dans
les deux plus importantes mutuelles de fonctionnaires sélevait a 51,10 euros pour la MGEN
et 63,79 euros pour la MFP alors qu'il s'élevait a 43,67 euros pour la CNAMTS. Concernant les
mutuelles d'étudiants, le colt de gestion par délégataire et par affilié était, dans certaines
mutuelles, jusqua 64 pour cent plus élevé que celui du Régime général, malgré une faible
qualité de service (Ravignon et al., 2013).

e La qualité de service était en effet jugée trés discutable au niveau des mutuelles d'étudiants
avec des retards dans l'affiliation et dans l'obtention d'une carte Vitale, un faible taux de dé-
matérialisation des flux et des délais de remboursements pouvant aller jusqu'a une année
ainsi qu'une absence de réponse téléphonique aux réclamations. Cette évaluation était plus
nuancée pour les mutuelles de fonctionnaires, certaines connaissant cependant également
des délais longs de traitement des dossiers des assurés et des taux faibles de réponses aux
réclamations.

e Par ailleurs, ces différents rapports pointaient de nouveaux défis pour les mutuelles de fonc-
tionnaires liées a la baisse du recrutement et des modifications de statut des agents publics.
De plus, ces mutuelles ainsi que celles détudiants et le mouvement mutualiste en général,
se sont confronté a la nécessité de s'adapter a un secteur en pleine transformation, avec no-
tamment la mise en place de la directive européenne Solvabilité II % qui a imposé de nou-
velles régles prudentielles ainsi que de gouvernance et de fonctionnement en matiére de
communication financiére.

L'ensemble des rapports et des débats ont convergé vers la proposition de mettre fin a la déléga-
tion de gestion et le basculement de ces régimes, notamment celui des étudiants, vers les régime
général. Cette fin de délégation était considérée comme une source de simplification et d'amé-
lioration de la qualité des services pour les assurés et de rationalisation des colts de gestion.

% Solvabilité II (ou Solvency II) est lappellation couramment donnée a la Directive 2009/138/CE du Parlement européen et du Conseil
du 25 novembre 2009. Cette réforme réglementaire européenne du monde de I'assurance vise a adapter les fonds propres exigés
des compagnies d'assurance et de réassurance aux risques que celles-ci encourent dans leur activité. La directive a pris effet le 1¢
janvier 2016
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Avec la loi du 8 mars 2018 relative a l'orientation et a la réussite des étudiants et la loi de finan-
cement de la sécurité sociale pour 2018 supprimant le RSI, ce dernier ainsi que le régime des
étudiants ont été basculés dans le régime général. Par ailleurs, dans la méme période, de nom-
breuses mutuelles de fonctionnaires ont choisi de mettre fin a leur délégation. Ainsi, sur 12,8
millions de personnes bénéficiaires concernés par la gestion déléguée de l'assurance-maladie
obligatoire en 2017, 8,2 millions ont été repris par le régime général entre 2018 et 2020 dont 1,8
millions détudiants, 1,76 millions de fonctionnaires et 4,7 millions de travailleurs indépendants.

Avec le rapprochement des mutuelles des fonctionnaires avec le régime général, de nouveaux
types de partenariats se sont développés:

e Lintégration des assurés des mutuelles dans les CPAM, comme décrit précédemment, ceux-
ci devenant des assurés du régime général

¢ Le mandat de gestion, les mutuelles confiant la gestion de la part obligatoire de l'assu-
rance-maladie aux CPAM mais en conservant la gestion des relations avec les assurés qui
reste aux couleurs de la mutuelle

e Lagestion partagée avec comme pour le mandat de gestion, un partage des fonctions entre
les CPAM (gestion des prestations) et les mutuelles (gestion des bénéficiaires) et l'exploita-
tion des données de la mutuelle par un centre de traitement informatique du régime général

¢ Linfogérance: la mutuelle gére la part obligatoire de l'assurance-maladie dont elle utilise I'en-
semble des outils et dont I'exploitation des données est réalisée par un centre de traitement
informatique du régime général

e Le partage du systéeme d'information par lequel la mutuelle utilise également les outils de
I'assurance-maladie mais en les exploitant sur ses propres machine, devenant ainsi un centre
de traitement informatique de l'assurance-maladie (CAS, 2015)

Parallélement, la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2016, a réorganisé les conditions
dans lesquelles ces mutuelles se voient déléguer la gestion du régime d'assurance-maladie obliga-
toire. Elle précise qu'aucune nouvelle délégation de gestion ne pourra avoir lieu et qu'un «décret
en Conseil d’Etat détermine les modalités d'organisation, de mise en ceuvre et de financement
de ces opérations de gestion», ainsi que «les conditions dans lesquelles il peut étre mis fin a ces
opérations de gestion en cas de défaillance rendant impossible la gestion des régimes obliga-
toires dans des conditions normales». En dehors du régime particulier de la Mutualité sociale
agricole, les mutuelles sont donc désormais cantonnées a la gestion de régimes complémen-
taires. Pour les agents territoriaux, la notion de délégation a été remplacée depuis 2017 7 par
celle de labellisation qui est délivrée par 'Agence de contrdle prudentiel et de résolution (ACPR)
pour une durée de 3 ans. Cette labélisation permet aux fonctionnaires et agents de la Fonction
Publique territoriale de bénéficier d'une participation de lemployeur (collectivité territoriale/éta-
blissement public) a leur cotisation de complémentaire santé individuelle.

Enfin, la transposition des directives de 'union européenne, Solvabilité I en 2002 puis Solvabilité
I en 2016 7, ainsi que la généralisation de la complémentaire santé d'entreprise en 2016, ont
imposé aux les mutuelles de santé de se restructurer et rechercher des alliances et partenariats
pour atteindre une taille critique et entrainé des fusions. Selon I'ACRP, le nombre de mutuelles
exercant sur le marché de la complémentaire santé s'est ainsi fortement réduit le début des an-
nées 2000, passant de 1 528 en 2002 a 310 en 2019 (Adjeerad, 2020) (Boned et al., 2018).

70 Loin°2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016
7 Ces directives visent a harmoniser les régles de solvabilité et garantir la solidité des compagnies d'assurance et de réassurance eu-
ropéennes.
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9. Ghana

9.1. Contexte

La stagnation économique du Ghana puis les politiques d'ajustements structurel ont entrainé
a partir des années 1970 l'introduction des frais d'utilisation des services de santé, avec le sys-
téme cash and carry (payez et prenez) qui instaurait le paiement intégral des traitements par
l'usager. Cette mesure abrogeait la gratuité générale, financée par les recettes fiscales, de cer-
tains services dans les hopitaux publics, les centres de santé et les pharmacies instaurées par le
gouvernement de Kwame Nkrumah durant la période post coloniale. L'accés aux soins de santé
a été ainsi fortement réduit, surtout pour les ménages les plus pauvres pour lesquels les poli-
tiques d'exemption mise en ceuvre s'avéraient peu efficaces. Cest dans ce contexte que les pre-
mieres mutuelles sont nées au Ghana, avec notamment le programme d'assurance-maladie a
base communautaire de Nkoranza initié par le diocése catholique du district de Sunyani, autour
de I'hopital Sainte Thérése. Cette assurance-maladie a base communautaire s'est progressive-
ment étendue pour couvrir prés de 30 pour cent de la population du district en 2000 (Blanchet
et Acheampong, 2013).

L'expérience de Nkoranza a inspiré d'autres acteurs confessionnels, des prestataires de soins, des
groupements géographiques et professionnels ainsi que le ministere de la Santé pour la promo-
tion d'autres organisations mutualistes, avec l'appui technique et financiers de partenaires exté-
rieurs dont DANIDA et le programme «Partenariat pour la réforme de la santé plus (PHRplus)»
de 'USAID. De méme, durant les années 1990, 'Association médicale du Ghana, I'OIT, lOMS,
'Union Européenne et les organisations syndicales ont fait appel au gouvernement pour créer
une couverture santé afin de compenser les conséquences négatives du systeme cash and carry
(Alenda-Demoutiez et al., 2019).

En 2001, le pays disposait de 47 mutuelles de santé, dont 43 furent créées entre 1999 et 2000
(Alenda-Demoutiez et al., 2019). En 2002, plus de 140 mutuelles étaient recensées; elles étaient
au nombre de 258 en 2003 regroupées dans un réseau mutualiste national, le «Network of
Mutual Health Organizations of Ghana» (GNEMHO) (Atim, 2015). Ces mutuelles ne couvraient
cependant qu'environ 1 a 2 pour cent de la population avec des prestations limitées, circons-
crites aux prestataires de soins locaux conventionnés avec les mutuelles et financées par les frais
d'inscription et les cotisations des membres. La majorité de ces systémes d'assurance-maladie
communautaires manquaient de plus d'expertise adaptée en gestion technique et financiere
spécifique a l'assurance, en mobilisation et participation de la communauté ainsi qu'en suivi et
évaluation (Otoo, 2016).

Suite aux élections présidentielles en 2000, durant lesquelles la campagne électorale mettait
l'assurance-maladie au centre de I'agenda politique, le nouveau gouvernement s'est fixé pour
objectif de promouvoir I'expérience des mutuelles de santé. L'objectif était multiple: abolir les
paiements directs, sans toutefois réintroduire une politique de gratuité des soins, faire face au
probleme du sous financement de ses équipements sanitaires et financer la santé de maniére
durable afin d'assurer a tous et surtout aux plus vulnérables, des soins de santé accessibles,
abordables et de qualité. Dans ce contexte, et dans le cadre de la Stratégie de réduction de la
pauvreté au Ghana (2003), le gouvernement a élaboré un systéme national d'assurance-mala-
die, le National Health Insurance Scheme (NHIS). La loi sur 'assurance-maladie nationale (NHIA)
a été adoptée en 2003 72, suivie par le reglement sur I'assurance-maladie nationale fin 2004 73,

72 Health Insurance Act (Act 650) 2003
7 National Health Insurance Regulations 2004 (LI 1809)
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Ce régime d'assurance-maladie renforcé et uniforme était congu comme une amélioration des
systémes mutualistes développés depuis les années 90. La NHIA imposait a tous les districts de
mettre en place une mutuelle de santé (Mutual Health Organization, MHO) dont elle normalisait
la structure organisationnelle et la gestion financiere définissant un ensemble d'interventions
minimales que chaque MHO doit couvrir. Dans les grandes lignes:

e Laloi 650 a fait passer le Ghana d'un systéme fragmenté avec une faible couverture géogra-
phigue et démographique a un systeme national, couvrant tous les districts et visant a inté-
grer les systemes d'assurance a base communautaire dans un systéme national réglementé
mais restant décentralisé. La loi a institué un régime de mutuelles de santé de district (DMHI)
qui s'appuyait sur l'expérience des mutuelles existantes et a défini un ensemble d'interven-
tions minimales que chaque MHO devait couvrir. La loi normalisait également les procédures
notamment concernant l'enregistrement des familles, et fixait les niveaux des cotisations.
Elle s'appuyait d'autre part sur le processus de décentralisation de la gouvernance en cours a
I'époque (Baltussen et al., 2006) (Blanchet et Acheampong, 2013). Les districts du Ghana sont
ainsi devenus la base principale de la mise en ceuvre planifiée et du déploiement du NHIS.

Avec la promulgation de la loi, trois types de régimes d'assurance-maladie ont vu le jour: les mu-
tuelles de santé de district (DMHI), les mutuelles de santé privées (PMHIS) et les régimes d'assu-
rance-maladie privés (PCHIS). La loi rend obligatoire l'inscription de tous les résidents du Ghana
a I'un de ces trois régimes d'assurance agréé.

e Laloide 2003 a égalementinstitué 'Autorité nationale de 'assurance-maladie (National Health
Insurance Authority - NHIA), supervisée par le Conseil dAssurance Santé National et chargée
d'enregistrer les systemes d'assurance-maladie, de leur accorder une licence, de les réglemen-
ter, d'accréditer et de surveiller les prestataires de soins de santé qui exercent leurs activités
dans le cadre du systéme d'assurance-maladie.

e Un Fonds national de I'assurance-maladie a été mis en place, en charge d'accorder des sub-
ventions aux mutuelles d'assurance santé de district agréées. Un prélévement fiscal a été mis
en place au titre de l'assurance-maladie, le NHIS étant congu comme un régime semi contri-
butif, financé en partie par les cotisation des assurés et, pour une large part, par les impdts
sur une base nationale.

La loi 650 adoptée en aolt 2003 a été mise en application a partir de 2004 avec I'adoption d'ins-
trument législatifs plus détaillés. Le systéme est devenu opérationnel dans 83 des 138 districts
fin 2005 et une majorité des 258 MHO existantes en 2003 ont été intégrées dans le NHIS (Otoo,
2016). Le NHIS a atteint un total de 2,9 millions de bénéficiaires, soit 14 pour cent de la popula-
tion, fin 2005 puis 38 pour cent de la population en 2006. Toutefois, seulement 19 pour cent des
travailleurs du secteur informel avaient recu des cartes d'identification et pouvaient accéder aux
services proposeés et la couverture des personnes pauvres était faible, notamment en raison de
difficultés d'identification et d'inclusion de ces derniéeres (Berkhout et Oostingh, 2008). En 2008,
le gouvernement a complété le dispositif en instaurant la gratuité des soins pour les femmes
enceintes et les enfants de moins de cinqg ans dans le cadre du systéme d'assurance-maladie
(Oxfam, 2012).

La loi de 2003 a été remplacée par une nouvelle loi 7 en 2012 qui régit depuis les programmes
d'assurance-maladie du Ghana (USAID, 2016). La loi 852 de 2012 vise a renforcer le NHIS en
supprimant les goulets d'étranglement administratifs, en introduisant plus de transparence,
en réduisant les possibilités de corruption et de manipulation du systéme et en assurant une

74 National Health Insurance Act (Act 852) 2012



149

» Document de Travail de I'OIT 122

gouvernance plus efficace des régimes (nhis.gov.gh). Elle réitére également l'obligation pour
chaque Ghanéen de s'inscrire a un des trois dispositifs d'assurance du régime national d'assu-
rance santé (Ridde et al., 2021).

9.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Gouvernance

Le NHIS est piloté par le Conseil national de l'assurance-maladie, institué par la loi 650 comme
'organe général chargé de superviser la mise en ceuvre des régimes d'assurance-maladie dans
le pays.

La gestion technique et financiére est assurée par I'Autorité nationale de l'assurance-maladie
(NHIA) qui est un organisme du secteur public créé par la loi sur 'assurance santé nationale en
2003 et qui intervient sous la tutelle du ministere de la Santé. La NHIA est dirigée par un conseil
d’administration composé de représentants d’'un large éventail d'institutions, parmi lesquelles
le ministére de la Santé, le ministére des Finances et de la Planification économique (MoFEP), le
ministére de I’Egalité des sexes, de 'Enfance et de la Protection sociale (MoGCSP), la NHIA elle-
méme, le Ghana Health Service (GHS), la National Insurance Commission, le Social Security and
National Insurance Trust (SSNIT), le Medical and Dental Council, les syndicats et autres personnes
toutes nommeées par le président (nhis.gov.gh). La composition du conseil d'administration refléte
ainsi une tentative d'approche multisectorielle. Lorganigramme de la NHIA se compose ensuite
de sa direction centrale puis de 16 bureaux régionaux dans les 16 régions politiques du pays
des directions régionales et 166 bureaux de district et 5 centres d'enregistrement. Ces bureaux
sont issus des DMHIS qui ont été intégrées dans la NHIA par la loi de 2012. Ils sont supervisés
et rendent compte aux bureaux régionaux qui eux-mémes rendent compte au siége national
par lintermédiaire de la Direction des adhésions et des opérations régionales. Lenregistrement
des membres et le renouvellement de I'adhésion au régime sont effectués dans les bureaux de
district (nhis.gov.gh). Lassurance employait en 2019 environ trois mille six cents employés dans
I'ensemble du pays (Antwi, 2019).

L'objectif de la NHIA est d'assurer l'accés aux services de santé de base a toutes les personnes
qui résident au Ghana ainsi que celles de passage dans le pays, par le biais du régime national
d'assurance santé (NHIS). La NHIA met en ceuvre la politique nationale d'assurance-maladie et
dans ce cadre:

e Met en ceuvre, exploite et gére le régime national d'assurance-maladie

e Détermine, en consultation avec le ministre de la santé, les contributions que doivent verser
les membres du régime national d'assurance-maladie , favorise I'équité dans la couverture
des soins de santé et garantit l'acces des pauvres aux services de santé

e Enregistre les membres du régime national d'assurance-maladie, y compris les personnes
exemptées du paiement de la cotisation, et délivre les cartes d'assurés;

e Accorde les accréditations aux prestataires et aux établissements de santé qui fournissent
des services de santé aux membres du régime national d'assurance-maladie

e Gere le Fonds national d'assurance-maladie
e Recoit, traite et paye les demandes de remboursement des prestataires de soins de santé

e Recoit, a travers les bureaux décentralisés, et traite les plaintes des membres du régime na-
tional d'assurance-maladie et des prestataires de soins de santé
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e Elabore des propositions au ministre de la Santé pour la formulation de politiques en matiere
d'assurance santé et des programmes qui favorisent la durabilité du NHIS

e Entreprend, en possible collaboration avec d'autres organismes, des actions de sensibilisa-
tion du public a l'assurance-maladie

e Développe des directives, des processus et des manuels pour la mise en ceuvre et la gestion
efficaces du régime national d'assurance-maladie (nhis.gov.gh)

La NHIA est également mandatée pour réglementer les régimes privés d'assurance-maladie
(PHIS) qui sont répartis en deux catégories par la loi 852 de 2012:

e le régime d'assurance-maladie mutuelle privée (PMHIS); et
e le régime d'assurance-maladie privé et commercial (PCHIS).

Dans ce cadre, les fonctions de la NHIA sont notamment:

e doctroyer les licences aux assureurs et aux intermédiaires d'assurance qui exercent des acti-
vités d'assurance-maladie au Ghana;

e délaborer et diffuser des directives pour le fonctionnement des régimes privés d'assurance-ma-
ladie en consultation avec les organismes compétents et superviser les transactions entre
assureurs, intermédiaires et réassureurs;

e de protéger les intéréts des membres des régimes privés d'assurance-maladie et mettre a
disposition un service auquel les membres du public peuvent adresser leurs plaintes pour
gu'elles soient résolues; et

e de garantir l'efficacité et la qualité des services dans le cadre des régimes nationaux et privés
d'assurance-maladie (nhis.gov.gh).

Atravers laloi de 2012, le Ghana a rassemblé tous les régimes (ladministration publique, d'autres
initiatives publiques, les assurances du secteur privé, les mécanismes communautaires de san-
té) sous l'égide d'un seul systeme. Comme souligné plus haut, cette loi a ainsi réformé en pro-
fondeur le systéme instauré par la loi de 2003 en intégrant les DMHIS (qui eux-mémes étaient
pour la plupart issus de régimes d'assurance-maladie communautaires (CBHI)) dans le régime
unifié du NHIS. Avant cette fusion, 145 DMHIS (une par district) fonctionnaient comme des ré-
gimes indépendants avec leurs propres structures de gouvernance et de gestion et collectaient
directement les contributions. Ces mutuelles de district rencontraient de multiples difficultés en
matiére de gouvernance, notamment concernant le non-respect des directives et la corruption
dans les opérations de ces régimes (Alhassan et al., 2016). Leur supervision par la NHIA était
compliquée, et cette fragmentation affaiblissait la mise en commun des risques et augmentait
les colits administratifs (Otoo, 2016) (Alenda-Demoutiez et al., 2019).

Populations couvertes
Le NHIS s'adresse a toute la population, a travers trois grands groupes d'assurés (voir ci-apres).

e Lesemployés dusecteur formel et lesindépendants qui cotisent au Social Security and National
Insurance Trust (SSNIT) dont 2,5 pour cent des fonds sont reversées au NHIS, sans augmen-
tation des cotisations des employeurs et travailleurs a la sécurité sociale

e Les travailleurs du secteur informel qui constituent le seul groupe devant payer une cotisa-
tion directe au NHIS
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e Les assurés exonérés de cotisation. Ce groupe inclut:
— les enfants (personnes agées de moins de 18 ans);

— les femmes enceintes (pour les services de soins de santé prénatals, d'accouchement et
postnatals;

— les personnes classées comme indigentes par le ministre de la Protection sociale;

— les catégories de personnes vivant avec un handicap, déterminées par le ministre chargé
de la protection sociale;

— les personnes souffrant de troubles mentaux;
— les pensionnés du Social Security and National Insurance Trust (SSNIT);
— les personnes agées de plus de soixante-dix ans (les personnes agées);

— lesautres catégories prescrites par le ministere chargé de la protection sociale (nhis.gov.gh).

Répartition des catégories de membres (2016)

5 Armée, po-
Employés du | . _ ) Enfants de Personnes
lice et autres | Secteur in- Pensionnés ) . ) Femmes en-
secteur for- ) moins de 18 | agées de 70 | Indigents ,
servicesde | formel du SSNIT ceintes
mel (SSNIT) L ans ans et plus
sécurité
4,7% 0,2% 28,2% 0,17% 41,3% 4,3% 14,1% 7,1%

Source: NHIS, 2022

Au regard des données de la NHIA en 2016, le groupe des personnes exemptées de cotisation
représente 66,9 pour cent des membres du NHIS, ce qui est conforme a l'objectif du régime
de fournir un accés financier aux services de santé pour les personnes pauvres et vulnérables
(NHIS, 2022).

Les lois de 2003 et 2012 instaurent 'adhésion obligatoire. Toutefois, celle-ci ne saccompagne pas
de mesures de coercition ni de pénalités en cas de défaut d'inscription et il n'existe pas non plus
de mécanismes pour assurer linscription automatique des résidents. Par conséquent, dans la
pratique, le régime est de nature volontaire (Antwi, 2019). Ceci explique en partie que, malgré
une progression initiale rapide des adhésions et bien que le NHIS offre un ensemble d'avantages
généreux, le taux d'affiliation au NHIS stagne depuis plusieurs années autour de 40 pour cent, et
gue la majorité des adhérents reléve des catégories de population subventionnées par le gouver-
nement (Dalal et al., 2019). Le Ghana reste encore loin de l'objectif d'une couverture universelle
de la PSS. Outre la difficulté de mettre en application l'obligation d'adhésion, différentes études
ont mis en évidences plusieurs raisons qui expliquent cette stagnation.

e Bien que les cotisations annuelles des employés du secteur informel (qui représente environ
75 pour cent de toute la main-d'ceuvre) soient subventionnées, un grand nombre de ces tra-
vailleurs n'ont les moyens de s'acquitter de celles-ci (Averill, 2013). Cette cotisation varie pour
les adultes (de 18 a 70 ans) entre 7,2 et 48 cedis ghanéens (2 a 10 USD), en fonction des reve-
nus et de la capacité de paiement (nhis.gov.gh). Cependant, dans la pratique, de nombreux
DMHIS demande une prime forfaitaire en raison de la difficulté a évaluer le niveau de revenu
des ménages. En outre, beaucoup sont illettrés et ne comprennent pas les démarches a faire
ni ne savent qu'il faut renouveler cette carte tous les ans (Oxfam, 2012).
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e De plus, le processus de renouvellement des adhésions devant s'effectuer chaque année
au niveau des bureaux de district de la NHIA s'avére consommateur de temps, tant pour les
membres que pour le personnel administratif de la NHIA, et dissuade beaucoup de membres
de renouveler leur adhésion, entrainant I'annulation de leur couverture.

e Des carences dans la gestion technique ont conduit au mécontentement des bénéficiaires
notamment concernant la mauvaise gestion des demandes de soins de santé et le compor-
tement des agents de santé, suite aux retards dans les remboursements des prestations de
soins (Ridde et al., 2021).

e Par ailleurs, le systéme est confronté a des difficultés pour identifier et inclure les personnes
pauvres dans le dispositif (prés d'un tiers de la population du Ghana vit en dessous du seuil
de pauvreté) (Berkhout et Oostingh, 2008).

Globalement, prés de 60 pour cent de la population n'a pas acces a la couverture santé de la NHIS
et continue de payer directement ses soins de santé. Jusqua la fin des années 2000, le Ghana
était pourtant souvent cité comme un modele de réussite, comme le Rwanda, en affichant des
taux de couverture de la population allant jusque 70 pour cent. Toutefois, différentes études et
observations des ONG et de la société civile ont relevé des écarts énormes entre les taux «réels»
de couverture et ceux officiels. Ainsi, loin d'atteindre les taux diffusés dans les médias, le gou-
vernement a dd réduire ceux-ci jusqua 35 pour cent; ce niveau n‘ayant depuis 2014 que faible-
ment augmenté (Africa 21, 2013).

Panier de soins

La NHIS offre une couverture généreuse, standardisée au niveau national. Lassurance prend en
charge intégralement, sans copaiement, les dépenses pour 95 pour cent des maladies et pro-
blémes de santé. Cette couverture inclut toutes les situations d'urgence comme les accidents de
la circulation, les accidents du travail, les urgences pédiatriques, etc., ainsi que les consultations,
les soins dentaires, les analyses, les radiographies, les frais chirurgicaux, les frais d'hospitalisation
et les médicaments, dans les structures de santé publiques et privées agréées par la NHIA, a tous
les niveaux de la pyramide sanitaire. La prise en charge est liée au respect d'un schéma de réfé-
rence, les bénéficiaires devant d'abord se rendre a un établissement de soin primaire, pour étre
orientés si nécessaire vers des établissements de niveaux secondaires et tertiaires par le biais
de références. Les exclusions portent notamment sur les prothéses dentaires, orthopédiques,
ophtalmologiques, la chirurgie esthétique, les électrocardiogrammes, les dialyses, les cancers
(autres que cervicaux et le cancer du sein), ainsi que les services fournis par les programmes
gouvernementaux de prise en charge des traitements antirétroviraux pour le VIH/SIDA, de la vac-
cination et de la planification familiale. Il n'y a pas de limite au montant des factures médicales
payées par le NHIS, tant que les soins sont conformes aux dispositions de I'ensemble des presta-
tions. Les services couverts par I'assurance sont facturés par les prestataires de soins a la NHIA.
Celle-ci dispose de 4 centres de traitement des demandes de remboursement des prestataires;
les procédures de remboursement sont longues et les arriérés de paiement sont importants.

La palette de prestataires publics et privés est vaste, incluant les services de santé a base com-
munautaire, les maternités, les centres de santé, les hdpitaux de district, hépitaux, cliniques et
polycliniques ainsi que les pharmacies et centres de diagnostic (nhis.gov.gh). Afin d'accroitre la
disponibilité des services de santé dans les zones mal desservies, le gouvernement s'appuie sur
le partenariat public-privé. A ce titre, un accord a été conclu avec 'Association chrétienne de santé
du Ghana (Christian Health Association of Ghana, CHAG), qui a développé un réseau de 183 struc-
tures de santé confessionnelles; a travers ce partenariat, le gouvernement apporte son soutien
aux installations du réseau sous forme de salaires, d'équipements et de fournitures médicales et
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la CHAG fournit des services de santé aux collectivités défavorisées dans des régions éloignées
a travers tout le pays (Kuwonu, 2017).

Financement

Le NHIS est financé au niveau national a partir d'un fonds unique, le Fonds National de I'Assu-
rance-Maladie, qui rassemble toutes les sources de financement et permet une mutualisation
des ressources et des risques. Les ressources du NHIS proviennent de:

e la taxe nationale d'assurance-maladie (NHIL), qui est une portion affectée de 2,5 pour cent
de la taxe sur la valeur ajoutée (72 pour cent des revenus du NHIS);

e les transferts statutaires de 2,5 pour cent des cotisations de sécurité sociale des travailleurs
(20 pour cent des revenus du NHIS);

e les cotisations versées par les membres des groupes non exemptés (3 a 5 pour cent des re-
venus du NHIS); et

e les autres sources (1 pour cent).

Seuls les bénéficiaires, agés de 18 a 69 ans, du secteur informel sont tenus de payer une prime
annuelle en plus des frais d'inscription. Initialement, cette cotisation était théoriquement ajus-
tée au revenu, mais dans la pratique, une prime forfaitaire était facturée par de nombreux DMHI
en raison de la difficulté a évaluer le niveau de revenu des ménages. Actuellement, la prime an-
nuelle du NHIS varie entre 7,20 GHS (1,60 USD) et 48,00 GHS (10,60 USD) par personne, selon
la région de résidence (nhis.gov.gh) (Salari et al., 2019). Les enfants et les personnes agées sont
exemptés du paiement de la cotisation annuelle. En plus de la cotisation, les membres du NHIS,
a l'exception des femmes enceintes et des indigents, doivent payer des frais d'inscription et de
renouvellement annuel de leur carte d'assuré (nhis.gov.ghm). Depuis 2019, ces frais de renou-
vellement sont harmonisés au niveau national et sélévent a 30 Cedis (5,5 dollars des EOtats-Unis
en 2019) (Kipo-Sunyehzi et al., 2019).

9.3. Une expérience de gestion déléguée a I'échelle des districts, de 2004 a 2012
Le schéma de gestion mis en place dans le cadre de la loi 2003

Comme détaillé plus haut, le dispositif dassurance-maladie ghanéen mis en place avec la loi 650
de 2003 s'appuyait sur les mutuelles de santé et autres mécanismes d'assurance-maladie a base
communautaire développées a travers le pays depuis les années 1990. La stratégie d'extension
de la couverture santé a 'ensemble des Ghanéens, notamment du secteur informel et du monde
rural, identifiée par le gouvernement reposait sur:

e Ladéfinition au niveau national d'un paquet de soins (ambulatoires et hospitaliers) de référence;

e La création de mutuelles de santé de district (DMHI) affiliées au systéme national dont elles
bénéficiaient d'appuis financiers pour leur installation;

e La possibilité donnée aux mutuelles existantes d'intégrer le NHIS et devenir des mutuelles de
district, ou de rester indépendants a condition de ne pas faire concurrence au systéme na-
tional en proposant des prestations plus attractives que celle du NHIS. Comme détaillé plus
bas, la plupart des mutuelles existantes ont choisi de s'affilier au NHIS et de se réorganiser
en DMHI lors de la mise en application de la loi.

Cette stratégie constituait un modéle de systéme d'assurance-maladie public reposant, en les
intégrant, sur des acteurs privés afin de bénéficier de I'expertise de ces derniers, notamment
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en matiere d'achat de prestations de soins, de formation de compétences locales, de création
de cadres de redevabilité et de transparence pour les structures de santé.. Cette alliance avec
les mutuelles de santé est considérée comme I'un des facteurs qui a favorisé le passage du taux
de couverture de la population de 1 pour cent dans les années 1990 a prés de 40 pour cent au-
jourd’hui (Lambert et Del Hierro, 2017).

La délégation de gestion aux mutuelles de district

Les DMHI constituent la forme la plus courante de mécanismes d'assurance mis en place au niveau
des districts dans le cadre du schéma national initié en 2004. Ces mutuelles ont été constituées
sous la forme de sociétés a responsabilité limitée (companies limited by guarantee), enregistrées
dans le Registre Général national. Elles se présentaient en tant que tel comme des entités écono-
miques et juridiques indépendantes. Chaque DMHI devait par ailleurs demander une licence au
NHIA avant de pouvoir commencer a fournir des prestations a ses membres. Les DMHI conser-
vaient ainsi un certain niveau d'autonomie dans leur gestion et leur structure de gouvernance,
tout en bénéficiant de I'appui technique du NHIA et de financements publics.

La loi 650 prévoyait la création d'un DMHI dans chaque district, municipalité ou zone métropo-
litaine. Fin 2006, 139 DMHI étaient en place et offraient des prestations a leurs membres (Grb,
2007). Avec la création de nouveaux districts, le Ghana comptait 145 DMHI en 2012, intervenant
sous la réglementation de I'Autorité nationale d'assurance-maladie (NHIA) (Antwi, 2019).

Chaque mutuelle de district était administrée par:

e une Assemblée générale;
e e Conseil dadministration;
e une équipe de gestion du régime;

e des comités d'assurance santé communautaire a travers le district, dont des délégués élus
représentaient les membres de l'assurance a l'Assemblée générale.

LAssemblée générale et le Conseil étaient responsables de la direction des politiques du régime
et de la nomination des employés. Outre les membres de la mutuelle, le conseil dadministration
intégrait également des représentants des communautés religieuses, des autorités tradition-
nelles, des groupes de femmes, des services de santé et de 'administration du district.

La gestion courante était assurée par I'équipe de gestion constituée d'un gestionnaire du régime,
d'un gestionnaire des systemes de formation, d'un gestionnaire des demandes d'indemnisation,
d'un responsable des relations publiques et d'un comptable (Grub, 2007).

Les DMHI intervenaient comme des structures délégataires de gestion et réalisaient une part
importante des fonctions de 'assurance santé dans le cadre du NHIS.

e Chaque mutuelle de santé de district avait pour mission de déployer et dadministrer 'assu-
rance santé publique au sein de son aire d'intervention;

e Elle avait la charge de l'enregistrement et du renouvellement des membres ainsi que de
lidentification des indigents sur la base des critéres fixés par le NHIS (ne pas avoir demploi
ni de ressources de revenu visible, étre sans lieu de résidence fixe, ne pas vivre pas avec une
personne qui dispose d'un emploi et d'un lieu fixe de résidence, étre sans soutien important
émanant de qui que ce soit);
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e e DMHI percevait toutes les contributions des bénéficiaires cotisants (travailleurs de I'éco-
nomie informelle), et recevait du NHIF une prime annuelle pour chaque bénéficiaire exemp-
té de cotisation. Ce montant annuel par individu était initialement de 8 Cedis puis est passé
progressivement a 14 Cedis.

e Outre cette capitation, les DMHIS recevaient des subventions afin d'équilibrer leur budget.
Celles-ci représentaient 80 a 90 pour cent de leurs ressources, générant ainsi une forte dé-
pendance des DMHIS vis-a-vis des subventions de la NHIA;

e Le panier de soins était défini au niveau national. Au-dela de ces garanties de base, chaque
DMHIS pouvait choisir de fournir des prestations supplémentaires.

e Enfin, les mutuelles de district conventionnaient les prestataires de soins et exercaient la fonc-
tion d'acheteur (Gajate-Garrido et Owusua, 2013), avec pour conséquence une couverture
pour les assurés limitée aux prestataires de soins du district.

Répartition des fonctions entre la NHIA et les DMHI

Fonctions Répartition

NHIA DMHI
Définition du panier de soins X
Conventions X
Education et promotion X X
Enrélement, affiliation et renouvellement X
Recouvrement des cotisations X
Mobilisation des ressources X
Mise en commun des risques couverts X
Paiement des prestations X
Prestations de services de santé
Suivi et pilotage X

Comme détaillé plus bas, le schéma d'assurance mis en place par la loi de 2003 a été confronté
a d'importantes difficultés en termes de gouvernance, de responsabilité et de respect des direc-
tives nationales par les DMHIS. La révision de la loi en 2012 (loi 852) a réformé ce systéme en in-
tégrant tous les DMHIS dans un NHIS unifié régi directement par la NHIA, remplagant ainsi les
mutuelles de district par des bureaux de la NHIA.

Les mutuelles de santé privées
Deux grands groupes de mutuelles de santé existaient au moment de I'adoption de la loi de 2003:

e les mutuelles mises en place par une communauté ou un groupe de personnes locales, clai-
rement définies, qu'il s'agisse d’habitants du méme village ou de la méme zone traditionnelle,
de migrants de la méme région d'origine, de femmes et d'enfants uniquement, de membres
d'une union coopérative de producteurs ou de membres de coopératives de crédit; et

e les mutuelles organisées au niveau de zones géographiques plus larges, c'est-a-dire la zone
cible d'un hdpital ou la zone d'un district.
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Les prestations des mutuelles de ces deux groupes étaient limitées généralement aux gros risques,
c'est-a-dire intervenaient au niveau des hdpitaux pour la couverture des dépenses importantes et
catastrophiques. En revanche les soins de santé ambulatoires nétaient pas ou trés peu couverts.

Une disposition de la loi 650, réitérée dans la loi 852 de 2012, donne la possibilité a ces mutuelles
de continuer a fonctionner comme des mutuelles de santé autonomes moyennant un agrément
par le Conseil national de l'assurance-maladie et I'obligation de fournir les prestations minimum
du panier de soins du NHIS. En contrepartie, ces mutuelles re¢oivent également une subvention
du gouvernement par le biais du Fonds national d'assurance-maladie. Toutefois, face a l'exigence
de fournir les prestations minimales du NHIS, de nombreuses mutuelles communautaires ont
cessé de fournir des prestations et ont pris le statut de comités d'assurance santé communautaire
relayant la DMHI de leur district dans leur aire d'intervention et représentant les communautés
de cette zone aupres de la mutuelle de district. La plupart des mutuelles du second groupe ont
choisi d'intégrer le NHIS et de prendre la forme de DMHI (Grib, 2007).

La méme disposition existe également pour les assurances privées commerciales pour lesquelles
la loi prévoit également l'octroi de licences, la réglementation et la supervision par le NHIA. Ces
assurances privées doivent fournir les prestations minimales du panier de soins du NHIS mais
ne peuvent en revanche pas bénéficier des subventions de I'Etat (Antwi, 2019).

9.4. Impact et lecons

Lutilisation de l'expérience acquise par les mutuelles de santé depuis les années 1990 lors de la
mise en ceuvre du NHIS est généralement, a travers les différentes études et autres documen-
tations de I'expérience du Ghana, considérée comme I'un des facteurs qui ont permis une ra-
pide progression des taux d'utilisation. Laffiliation a 'assurance santé a eu par ailleurs un effet
positif sur l'utilisation des services de santé modernes et un effet protecteur sur le niveau des
dépenses personnelles pour les soins ambulatoires. Toutefois, le Ghana est encore loin de I'ob-
jectif de couverture universelle de la PSS, avec un taux d'adhésion qui stagne aux environs de
40 pour cent (Dalal et al., 2019).

Apreés plusieurs années de fonctionnement, de multiples difficultés ont été documentées:

e la majorité des DMHI a été confrontée a un manque de ressources humaines en termes de
nombre, de formation appropriée et de motivation, auxquels s'ajoutent le faible niveau de
salaires et le retard fréquent dans leur paiement;

e [insuffisance de la logistique et des infrastructures: nombre limité d'ordinateurs, de véhicules
et de locaux appropriés, ainsi que les pannes de service Internet et d'électricité;

e la mauvaise gouvernance au niveau de certaines DMHI, le non-respect des directives natio-
nales et a de nombreuses pratiques de corruption dans la gestion des demandes de rem-
boursement des services de santé;

e le manque de coopération des prestataires de santé concernant notamment le respect des
listes de médicaments et des tarifs du NHIS, la surfacturation, les prestations fictives, erro-
nées ou surchargées et les délais de soumission des demandes de remboursement;

e [linsuffisance d'application des mesures de contrdle des fraudes, de sélection adverse et de
prévention des dérapage des colts des prestations;

e leniveau élevé des colts administratifs, le manque de ressources locales (cotisations des as-
surés du secteur informel) liés a la pauvreté dans certaines régions, et le manque de finan-
cement adéquat; et
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e lafaible connaissance du régime et le manque d'intérét et de confiance des groupes cible vis-
a-vis du NHIS, en partie lié a un manque de communication et sensibilisation sur le régime
d'assurance (Gajate-Garrido et Owusua, 2013) (Antwi, 2019).

Globalement, la fragmentation du régime d'assurance avec un nombre important de mutuelles
de district a réduit la mise en commun des risques et entrainé des co(ts administratifs impor-
tants. De plus, la supervision de I'ensemble des mutuelles de district s'est avérée compliqué pour
la NHIA (Amporfu et al., 2022). Par ailleurs, la couverture se limitait a l'aire d'intervention de la
DMHIS (district, municipalité ou zone métropolitaine) sans mutualisation au niveau régional ou
national ni convention entre les DMHIS pour la prise en charge d'un assuré hors de son district.

Une piste recommandée face a ces difficultés était la professionnalisation du systéme d'assu-
rance, avec une implication plus importante de la NHIA dans la gestion technique et financiere.
Cette piste a été retenue lors de la révision de la loi 650 et 'adoption de la loi 852 en 2012 qui a
intégré tous les DMHI dans un systeme unifié régi directement par la NHIA. Les mutuelles de
districts ont ainsi été remplacées par des bureaux de la NHIA et |le systeme est devenu centrali-
sé, la NHIA devenant la principale agence de mobilisation des ressources, de mutualisation des
risques et d'achat des prestations de soins.

Il est cependant intéressant de souligner que le cadre légal défini par la loi de 2003 puis celle de
2012, permet l'existence de mutuelles de santé autonomes qui peuvent intervenir moyennant
leur agréement par la NHIA et a condition de ne pas concurrencer le NHIS. Ces mutuelles doivent
par conséquent offrir au minimum le panier de soins du NHIS; elles recoivent en contrepartie
les subventions de I'Etat pour les groupes exemptés de cotisation. Lexistence et la fonctionna-
lité actuelles de ces mutuelles apparait peu documenté aujourd’hui, elles pourraient pourtant
étre une piste intéressante d'extension du NHIS a I'ensemble de la population. Issues de réseaux
sociaux, d'organisations professionnelles ou corporatistes, ces mutuelles peuvent potentielle-
ment disposer d'un capital de confiance plus important que le systéme public d'assurance; elles
peuvent de plus bénéficier des mécanismes techniques (systeme d'information, dématériali-
sation des procédures et paiement mobile des cotisations développé par la NHIA depuis 2017)
et des subventions de ce dernier (Dalal et al., 2019) . Au regard de I'expérience du Ghana et des
autres pays africains comme européens examinés dans les différentes études de cas, un écueil a
éviter est celui de la multiplication des mutuelles de santé, ce qui peut se faire par la promotion
de systémes de grande envergure, professionnalisés et transparents, ceuvrant dans un cadre
claire de partenariat avec la NHI.
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10. Japon

10.1. Le systéeme national de protection sociale en santé

Le Japon est parvenu a la couverture universelle en 1961. Trois ans plus tot, la loi sur l'assu-
rance-maladie a base communautaire avait rendu obligatoire I'adhésion de toutes les personnes
non couvertes jusque-la et confié aux municipalités le soin de mettre en place 'assurance-mala-
die nationale (NHI). Grace a ce systéme de protection sociale en santé, toute personne résidant
de maniére réguliére au Japon est couverte par un régime obligatoire d'assurance-maladie (OIT,
2021) et, en 2020, les paiements directs ne représentaient que 13 pour cent de la dépense cou-
rante de santé (OMS-GHED, 2023).

On distingue quatre types de régimes obligatoires d'assurance-maladie sociale au Japon.

e Lerégime d'assurance-maladie des salariés (Hiyosha Kenko Hoken), qui repose sur des criteres
d'activité professionnelle

e Le régime d'assurance-maladie nationale (Kokumin Kenko Hoken), qui repose sur des critéres
de résidence et couvre les travailleurs non salariés, les inactifs et les retraités

e Le régime d'assurance-maladie des personnes agées (Koki Koreisha) dont relévent toutes les
personnes agées de plus de 75 ans

e Le régime dassurance des soins de longue durée, qui repose sur des criteres d'éage (Kaigo
Hoken) (Ikegami et Phe Goursat, 2021)

Il existe quatre types de régimes professionnels: les caisses d'assurance-maladie d'entreprise
ou interentreprises (Kumiai Kansho Kenko Hoken); 'Association de l'assurance-maladie du Japon
(Zenkoku Kenko Hoken Kyokai Kansho Kenko Hoken, ou Kyokai Kenpo sous sa forme abrégée); les
mutuelles (Kyosai Kumiai Kenko Hoken); le régime des marins (Sen-in Hoken).

La naissance des caisses d'assurance maladie et des mutuelles

Plusieurs régimes sociaux de protection en santé existaient au Japon avant la promulgation de
la loi n° 192 sur l'assurance-maladie nationale, en 1958. La premiére loi sur 'assurance-maladie
date de 1922. Elle prévoyait que les entreprises de plus d'un certain nombre de salariés devaient
créer des caisses d'assurance-maladie soumises au droit public. Pour les personnes non cou-
vertes, la loi prévoyait la création du premier régime japonais d'assurance-maladie des salariés.
Mis en ceuvre en 1927, il s'adressait au départ aux travailleurs manuels mais fut trés vite étendu
a 'ensemble des salariés déclarés.

Il existait en paralléle au Japon des mutuelles, parmilesquelles celle des fonctionnaires. D'autres
ont été créées par la suite, comme la mutuelle des marins, instaurée par la loi de 1940 sur l'assu-
rance des gens de mer. Le ministére japonais de la Santé, du Travail et des Affaires sociales dé-
finit les mutuelles comme «un systéme de sécurité sociale congu pour aider les membres d'une
coopérative a s'entraider et assurer la stabilité et le bien-&tre de chacun» (Ministére de la Santé,
du Travail et des Affaires sociales du Japon, daini kyosei kumiai, 2020).

Plusieurs facteurs expliquent la création des caisses d'assurance-maladie et des mutuelles au
Japon: lindustrialisation, qui avait entrainé une augmentation des accidents du travail et une
détérioration de la santé des travailleurs; la hausse des salaires; le développement de l'offre et
de la demande de soins, qui avait entrainé une progression des dépenses de santé; l'essor du
mouvement ouvrier; l'intérét pour les employeurs de veiller au bien-étre de leurs salariés; la vo-
lonté du Japon de se rallier aux initiatives internationales visant a étendre la protection sociale,
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notamment la premiére Conférence internationale du travail, en 1919 (Nishimura, 1990). Ala
fin de l'année 1926, la mutuelle des fonctionnaires comptait autour de 1 million d'adhérents et
I'assurance-maladie du secteur privé quelque 800 000 affiliés (ministére japonais de la Santé, du
Travail et des Affaires sociales, 2011).

La création de I'assurance maladie nationale

Ces régimes ne permettaient pas toutefois de protéger 'ensemble de la population: les travail-
leurs agricoles et les petits commercants, par exemple, n'étaient couverts par aucun de ces ré-
gimes. Malgré la couverture limitée, le fait que certaines catégories de la population étaient déja
affiliées a des caisses d'assurance-maladie et a des mutuelles a de toute évidence facilité la mise
en place de l'assurance-maladie nationale en 1958. D'aprés une enquéte réalisée au moment
de la création du régime national d'assurance-maladie, plus de 90 pour cent des personnes qui
étaient déja affiliées a une mutuelle souhaitaient rester assurées (ministére japonais de la Santé,
du Travail et des Affaires sociales, 2011). La mise en place d'une assurance-maladie nationale ré-
pondait au souhait de la population, et a été rendue possible par la forte croissance économique
des années 1950 et I'engagement politique en faveur d'une couverture sanitaire universelle.

La loi sur l'assurance-maladie nationale, promulguée en 1958, a offert une couverture aux per-
sonnes qui nétaient pas affiliées a une caisse d'assurance-maladie ou a une mutuelle. lassurance
reposait sur des critéres de résidence et non d'activité professionnelle. Lassurance-maladie na-
tionale tirait ses ressources pour partie des impéts collectés par I'Etat et des imp6ts locaux et
pour partie des cotisations sociales.

Les caisses d'assurance maladie et les mutuelles a I'heure actuelle

L'assurance-maladie nationale et 'assurance-maladie des salariés se complétent et sont des ré-
gimes différents, régis par des lois différentes.

Actuellement, les Japonais sont obligatoirement affiliés a I'un de principaux régimes mentionnés.
Le tableau ci-dessous présente les principales caractéristiques de ces régimes:

Régime

Public cible

Organisme gestionnaire

Nombre d'affiliés (en mil-
lions)

naires

et des collectivités territo-
riales, le personnel des éta-
blissements denseigne-
ment privé

20 organismes rassemblés
dans la Fédération des mu-
tuelles des fonctionnaires
de IEtat’,

64 mutuelles des agents
des collectivités territoriales,

1 mutuelle du personnel de
lenseignement privé.

Assurance-maladie Les travailleurs des entre- Soit l'Association de lassu- 69,298
des salariés prises privées de plus de rance-maladie du Japon, soit

5 salariés, ainsi que leurs I'une des 1 444 caisses d'as-

ayants droit sous certaines | surance-maladie dentre-

conditions. prise ou interentreprises.
Mutuelles des fonction- Les fonctionnaires de I'Etat | 85 mutuelles dont: 8,424
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nale (Kokumin kenko hoken)

dants, les chdmeurs et inac-
tifs ainsi que leurs ayants

tionales d'assurance-ma-
ladie

Régime Les marins L'Etat 0,118
des marins
Assurance-maladie Les personnes agées de 47 caisses dassurance-ma- | 18,032
des personnes agées plus de 75 ans ladie des personnes agées

(une par préfecture)
Assurance-maladie natio- Les travailleurs indépen- Municipalités et caisses na- | 29,324

droit, et les retraités de
moins de 75 ans.

Y ont droit toutes les per-
sonnes résidant de ma-
niere réguliere au Japon et
ne relevant pas d'un autre
régime.

" Kokka koumuin kyousai rengokai, 2018

Source: Ministére japonais de la Santé, du Travail et des Affaires sociales, 2018 https://www.mhlw.go.jp/bunya/iryouhoken/
iryouhoken01/dl/01a.pdf

Les affiliés des mutuelles sont couverts moyennant le paiement d'une cotisation dont le taux
est révisé chaque année sur la base de I'ensemble des dépenses de la mutuelle afin d'assurer
I'équilibre financier du régime d'une année sur l'autre (loi de 1938 sur les mutuelles de fonction-
naires). Les employeurs prennent en charge au moins 50 pour cent de la cotisation. Un ticket
modérateur de 30 pour cent s'applique au point de prestation de service. Certaines mutuelles
fixent également un plafond de dépenses a la charge du patient, de sorte que les frais excédant
ce montant, généralement de 25 000 yens (environ 200 dollars E.-U.) par mois, peuvent étre
remboursés a l'assuré.

10.2. Les caractéristiques de la délégation
Le cadre juridique

La Constitution du Japon consacre le droit & la santé et affirme la responsabilité de I'Etat dans
la concrétisation de ce droit (Constitution du Japon, 1946). Le fondement juridique de la protec-
tion sociale en santé est également établi dans la loi sur l'assurance-maladie nationale de 1958
(loi sur l'assurance-maladie nationale, 1958), qui prévoit a l'article 5 que toute personne résidant
dans une municipalité (préfecture) doit s'affilier a un régime d'assurance-maladie. Comme toute
personne résidant au Japon doit étre rattachée a une préfecture, elle est donc tenue de s'affilier
au régime national d'assurance-maladie. Larticle 6 mentionne des exceptions: les personnes
déja affiliées a une caisse d'assurance-maladie ou a une mutuelle, notamment une mutuelle de
fonctionnaires, sont dispensées d'adhérer au régime national d'assurance-maladie. Les caisses
d'assurance-maladie et les mutuelles ont donc pour mission de couvrir certaines catégories de
la population, dont les fonctionnaires et le personnel des établissements denseignement privé.
Ces régimes viennent en complément d'autres régimes de protection sociale en santé.

Les caisses d'assurance-maladie et les mutuelles sont régies par des textes différents. La loi sur
les mutuelles des fonctionnaires de I'Etat, adoptée en 1958, prévoit que tout agent de la fonction
publique de I'Etat peut adhérer a la mutuelle des fonctionnaires de I'Etat. Pour les agents de la
fonction publique territoriale, c'est la loi sur les mutuelles des fonctionnaires territoriaux (loi n°
152 de 1962) qui s'applique. Et, pour le personnel de I'enseignement privé, celle sur les mutuelles


https://www.mhlw.go.jp/bunya/iryouhoken/iryouhoken01/dl/01a.pdf
https://www.mhlw.go.jp/bunya/iryouhoken/iryouhoken01/dl/01a.pdf

163

» Document de Travail de I'OIT 122

de l'enseignement privé du Japon (loi n°48 de 1997). La loi sur l'assurance-maladie de 1922 s'ap-
plique aux personnes affiliées a une caisse d'assurance-maladie des salariés des entreprises pri-
vées, qui sont au nombre de 1 444,

La pratique de la délégation

Toutes les caisses d'assurance-maladie et les mutuelles, y compris celles des fonctionnaires de
I'Etat, sont des organismes autonomes et peuvent & ce titre définir librement leurs taux de co-
tisation et leurs modalités de fonctionnement. Les prestations qu'elles servent sont a peu pres
identiques a celles des autres régimes de protection sociale en santé mais les mutuelles couvrent
généralement des montants plus élevés.

Pour ce qui est de l'offre de soins, les assurés peuvent se rendre librement dans les hpitaux et
cliniques agréés par le ministére de la Santé, du Travail et des Affaires sociales. Les prestataires de
soins sontrémunérés a l'acte. Les mutuelles ne gérent qu'un petit nombre de structures de soins.

Les mutuelles établissent un bilan en fin d'exercice afin de déterminer le taux de cotisation de
I'année suivante. Elles sont autonomes en matiére de mise en commun du risque et de percep-
tion des recettes. L'Etat verse aux caisses d'assurance-maladie des subventions d'un montant fixe
pour couvrir leurs dépenses liées aux prestations qu'elles servent. Il prend également en charge
la totalité des frais administratifs des mutuelles de la fonction publique d’Etat et assimilée, ainsi
gu'une partie des frais administratifs des mutuelles du personnel de I'enseignement privé. Les
municipalités assument la totalité des frais administratifs des mutuelles des agents des collec-
tivités territoriales. En outre, en tant qu'employeur, I'Etat japonais transfére aux mutuelles des
fonctionnaires de I'Etat 'équivalent de 50 pour cent des cotisations versées par les agents.

10.3. Fonctions déléguées

Les différentes fonctions de I'assurance-maladie sont assurées comme suit:

Fonction Fonction déléguée
Couverture
Couverture de la population Les mutuelles couvrent les fonctionnaires de I'Etat, les agents de la fonction publique

territoriale et les personnels des établissements denseignement privé des leur em-
bauche.

Les caisses dassurance-maladie couvrent les travailleurs des entreprises privées de
plus de 5 salariés. Les entreprises qui ne possedent pas leur propre caisse dassu-
rance-maladie doivent affilier leurs salariés a IAssociation de lassurance-maladie du
Japon (Kyokai Kenpo).

L'adhésion est obligatoire.
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Définition des prestations (pa-
nier de soins, niveaux de ga-
rantie)

Tous les régimes offrent un panier de soins complets identique, qui est défini et vali-
dé par le gouvernement (Ikegami et Phe Goursat, 2021).

Le panier de soins comprend:

(i) les examens médicaux

(i) les médicaments et les fournitures médicales
(iii) les traitements médicaux et actes chirurgicaux
(iv) les soins infirmiers a domicile

(v) les hospitalisations ou les consultations externes, ainsi que les soins infirmiers et
autres en lien avec les actes médicaux pratiqués a I'hopital.

La participation de lassuré varie en fonction du revenu et de lage. En régle générale,
Iassurance couvre 70 pour cent des frais médicaux, les 30 pour cent restants étant a
la charge de lassuré. Cette part est moins élevée pour les enfants en age préscolaire
et les personnes agées de 70 a 75 ans.

La participation de lassuré varie en fonction du revenu et de lage. En regle générale,
I'assurance couvre 70 pour cent des frais médicaux, les 30 pour cent restants étant a
la charge de lassuré. Cette part est moins élevée pour les enfants en age préscolaire
et les personnes agées de 70 a 75 ans.

Les bilans de santé ne sont pas couverts par lassurance-maladie nationale mais sont
pris en charge intégralement ou partiellement par les autres régimes.

Certaines mutuelles servent des prestations en especes (indemnités de maladie, de
maternité, de congé parental, allocations de soins de longue durée, indemnité de ca-
tastrophe naturelle, capital déces), plus élevées que celles de lassurance-maladie na-
tionale.

Réseau de prestataires

En régle générale, les affiliés d'une mutuelle ou dune caisse dassurance-maladie
dentreprise, peuvent avoir recours soit aux services d'un hopital ou dune clinique
agréée par le ministere de la Santé, du Travail et des Affaires sociales, soit a ceux
d'une structure gérée par leur régime dassurance-maladie.

La loi sur lassurance-maladie de 1922 précise a l'article 63 les structures dans les-
quelles les assurés peuvent étre accueillis:

«(i) un hopital ou une clinique agréée par le ministre de la Santé, du Travail et des
Affaires sociales [...] ou une pharmacie agréée par le ministre de la Santé, du Travail et
des Affaires sociales [...J;

(i) un hopital, une clinique ou une pharmacie gérée par un assureur donné et qui
fournit des soins médicaux ou des ordonnances a une personne assurée et qui est
désignée par lassureur;

(iii) un hopital, une clinique ou une pharmacie fondée par un assureur qui est une so-
ciété dassurance-maladie».

Certaines mutuelles, notamment celles des fonctionnaires, possédent des hopitaux
en gestion directe (voir la section «Prestation de soins»). Les affiliés sont toutefois
libres de choisir un autre prestataire.

Mise en ceuvre
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Education/Promotion

Les caisses dassurance-maladie dentreprise effectuent des bilans de santé et four-
nissent des conseils en fonction de [état de santé des salariés, assurant ainsi le role
d'un service de santé au travail.

Adhésions/Renouvellements

Ce sont les caisses dassurance-maladie et les mutuelles qui se chargent des affilia-
tions.

Les caisses dassurance-maladie désignent un référent dans chaque entreprise.

Collecte des cotisations
(le cas échéant)

Les cotisations sont prélevées sur le salaire des assurés.

Le taux de cotisation est fixé par les caisses dassurance-maladie et les mutuelles et
révisable annuellement pour les prestations a court terme, afin de garantir I'équilibre
financier du systeme. Les cotisations sont partagées a parts égales entre lemployeur
ou I'Etat et le salarié ou lagent.

Le taux de cotisation est plafonné a 13 pour cent du salaire mensuel. Les caisses d'as-
surance-maladie appliquent en moyenne un taux de 10 pour cent.

Mutualisation du risque

La mise en commun se fait au niveau de la mutuelle ou de la caisse dassurance-ma-
ladie.

La loi donne toutefois aux caisses dassurance-maladie la possibilité de mutualiser
leurs cotisations afin de subventionner certains frais médicaux onéreux ou daider
une caisse lorsquelle connait des difficultés financieres.

Paiement des prestataires

Le paiement a l'acte sapplique a tous les types de structures et lassurance couvre 70
pour cent des co(ts. La grille tarifaire est la méme pour tout le pays et elle est révisée
a la fois globalement et poste par poste (Sasaki, [zawa et Okada, 2015).

Prestation de soins

Certaines mutuelles possédent leurs propres hopitaux. Ces structures doivent toute-
fois étre agréées par le ministere de la Santé, du Travail et des Affaires sociales et se
conformer aux normes de qualité et aux regles définies dans la loi sur les soins médi-
caux (loi n° 205 du 30 juillet 1948).

La Fédération des mutuelles des fonctionnaires de 'Etat posséde 32 hopitaux en ges-
tion directe (Fédération des mutuelles des fonctionnaires de IEtat, sans date).

La mutuelle des enseignants de 'Education nationale gére directement 8 hépitaux
(Japan Mutual Aid Association of Public School Teachers, sans date).

Les bénéficiaires sont libres de se rendre dans 'hopital ou la clinique de leur choix.
Certaines mutuelles accordent toutefois des réductions aux assurés qui ont recours
aux hopitaux qui leur appartiennent. La mutuelle des personnels du ministere de la
Santé, du Travail et des Affaires sociales applique ainsi une réduction de 20 pour cent
aux adhérents qui se font soigner dans son hopital (ministére japonais de la Santé, du
Travail et des Affaires sociales, daini kyosei kumiai, 2020).

Certaines caisses d'assurance-maladie possédent elles aussi leurs hopitaux (Hosoi,
2016), mais les informations disponibles sont limitées.

Traitement des demandes de
remboursement

Les hopitaux et les cliniques établissent un décompte mensuel de toutes les dé-
penses engagées et ladressent a lorganisme de contrble et de paiement des factures
de soins de santé, qui étudie directement les demandes de remboursement et pro-
cede a leur reglement, qu'il facture a la mutuelle ou a la caisse dassurance-maladie
(ministére japonais de la Santé, du Travail et des Affaires sociales, direction de l'assu-
rance-maladie, sans date).
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Suivi et évaluation (assurance Il n'existe pas de systeme de reglement des litiges centralisé, mais pour toute récla-
qualité) mation, les assurés peuvent contacter le service dassistance téléphonique gratuit de

leur mutuelle ou de leur caisse d'assurance-maladie.

10.4. Impact et lecons

Au Japon, les caisses d'assurance-maladie et les mutuelles restent des piliers du systeme de
protection sociale en santé. Elles couvrent respectivement quelque 40 millions de personnes et
quelque 8,5 millions de personnes (des cotisants pour prés de la moitié, le reste étant constitué
des ayants droit) (ministere japonais de la Santé, du Travail et des Affaires sociales, sans date).
Le régime national d'assurance-maladie couvre 29 millions de personnes (ministére japonais de
la Santé, du Travail et des Affaires sociales, sans date).

Les caisses d'assurance-maladie sont toutefois confrontées a des difficultés financiéres. En 2021,
78 pour cent d'entre elles devaient accuser des déficits 7°. Le probléme, aggravé par la pandémie
de COVID-19, ne date pas d'hier. Le montant des prestations versées ne cesse daugmenter en
raison des progres technologiques et du vieillissement de la population, tandis que les recettes
provenant des cotisations diminuent avec la baisse du nombre d'affiliés.

Les caisses d'assurance-maladie d'entreprise et les mutuelles, leviers de la couverture sanitaire
universelle au Japon

Des caisses d'assurance-maladie et des mutuelles existaient au Japon avant méme avant que IEtat
ne cherche & assurer une protection sociale en santé a lensemble de la population. A I4poque,
l'adhésion était volontaire et les employeurs n‘étaient pas tenus d'affilier leurs salariés. Le panier
de prestations et les taux de cotisation étaient variables. Avec la loi sur l'assurance-maladie de
1922, le gouvernement japonais a rendu obligatoire la mise en place d'une couverture maladie
dans les entreprises de plus de 10 salariés.

Les caisses d'assurance-maladie d'entreprise et les mutuelles répondaient a une aspiration et a
un besoin de la société en matiere de protection sociale de la santé. En créant une attente col-
lective a ce sujet, elles ont favorisé la généralisation de la couverture instaurée par la loi de 1958.

La responsabilité de I'Etat en matiére de protection sociale en santé

L'Etat japonais a créé un cadre réglementaire qui confére une autonomie aux caisses d'assu-
rance-maladie et aux mutuelles, mais il ne s'est pas déchargé de sa responsabilité premiere, qui
est de fournir une protection sociale en santé a la population. L'Etat subventionne les dépenses
de santé des caisses d'assurance-maladie et la totalité ou une partie des frais administratifs des
mutuelles, apportant ainsi un soutien financier a ces régimes. En outre, si une caisse d'assu-
rance-maladie cesse ses activités en raison de difficultés financieres, par exemple, ses bénéfi-
ciaires sont transférés a 'Association de I'assurance-maladie du Japon, un régime administré par
I'Etat. L'Etat joue donc le réle d'assureur en dernier ressort.

Au Japon, le fait que les caisses d'assurance-maladie d'entreprise et les mutuelles se financent
par les cotisations permet de dégager une plus grande marge de manceuvre budgétaire pour

7> https://www.nippon.com/en/japan-data/h01006/majority-of-health-insurance-associations-of-large-corporations-in-the-red.htmi
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d'autres catégories de population non couvertes par ces régimes. Ainsi, 'assurance des soins
de longue durée est financée environ pour moitié par I'impét (Ikegami et Phe Goursat, 2021).

Les caisses d'assurance-maladie d'entreprise et les mutuelles gardent leur attrait du fait de leur
couverture plus compléte

Les caisses d'assurance-maladie d'entreprise et les mutuelles ont la possibilité de servir des pres-
tations en espéces, en cas de maladie et de maternité par exemple, alors que I'assurance-maladie
nationale ne prend en charge que les dépenses médicales. Elles couvrent aussi les ayants droit
de l'assuré, et notamment ses enfants, contrairement a I'assurance-maladie nationale.

Les caisses d'assurance-maladie d'entreprise et certaines mutuelles peuvent en outre fixer un
montant maximum de copaiement. Lorsque l'assuré et ses ayants droits ont atteint un certain
plafond de dépenses mensuelles a leur charge, le montant supplémentaire leur est remboursé,
en application de la loi sur l'assurance-maladie du ministére de la Santé, du Travail et des Affaires
sociales, qui fixe a 25 000 yens par ménage le montant maximum de participation mensuelle.
Cette disposition contribue a l'attrait de ces régimes.
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11. Laos

Cette étude de cas présente une perspective historique de l'utilisation des CBHI au Laos.
11.1 Historique et évolution de I'assurance maladie a base communautaure

En République démocratique populaire lao, un régime d'assurance-maladie a base communau-
taire (AMBC) a adhésion volontaire avait été mis en place pour offrir une protection financiére
aux personnes qui ne sont couvertes ni par 'Organisation de sécurité sociale (SSO, pour les tra-
vailleurs du secteur privé formel) ni par l'Autorité de sécurité sociale de I'Etat (SASS, pour les fonc-
tionnaires), ainsi qu'a leurs ayants droit 76. LAMBC au Laos a la particularité d'étre mise en ceuvre
directement par 'Etat et non par les communautés. Le régime dAMBC initial a évolué par la suite
pour donner naissance au régime national d'assurance-maladie (OIT, 2021a et OIT, 2021b). Le
régime dAMBC n'existe plus aujourd’hui que dans la capitale, Vientiane.

Premiers stades de la mise en ceuvre

Des programmes pilotes dAMBC ont été lancés entre 2002 et 2004 dans plusieurs districts des
régions Centre, Nord et Sud de la République démocratique populaire lao, avec l'appui tech-
nique de I'Organisation mondiale de la santé. Tous ces districts se trouvaient dans des zones
semi-rurales ou urbaines ou les infrastructures étaient facilement accessibles. Afin de limiter le
phénomeéne de sélection adverse et d'assurer un certain niveau de mutualisation du risque, I'ad-
hésion était obligatoirement familiale. La cotisation était congue comme un prépaiement dont
le montant était proportionnel au nombre de membres du ménage. La collecte des cotisations
était assurée dans les villages par des agents locaux, avec le soutien des autorités municipales.

Le panier de prestations était fixé de facon implicite et incluait les consultations et soins externes,
les soins hospitaliers, notamment les actes chirurgicaux, les accouchements et les césariennes,
a quelques exceptions prés 7). Le réseau de prestataires de soins de santé était organisé de la
sorte: 'hodpital de district et 'hdpital provincial étaient les principaux points d'entrée dans le sys-
téme de santé pour les patients de leur bassin d'attraction, et un systéme de filtrage rigoureux
avait été mis en place pour accéder a I'hopital de recours. La capitation était le principal mode
de paiement des prestataires, tant pour les soins ambulatoires que pour les soins hospitaliers.
La répartition de la capitation entre I'hdpital principal sous contrat et 'hdpital de recours se fai-
sait sur la base de négociations et en fonction du niveau de soins dispensés par les prestataires.

L'agence d'assurance-maladie du district était chargée de la gestion de TAMBC, et les cotisations
étaient mises en commun au niveau du district. Les villages d'un district adhéraient plus ou moins
au régime selon qu'ils disposaient déja sur place ou non de prestataires de soins (Banque mon-
diale, 2010). Ladministration centrale de TAMBC est chargée de définir les regles régissant les
régimes, d'assurer le suivi et le contréle des structures aux niveaux des provinces et des districts,
et de négocier avec les hépitaux.

Vers la fin de la phase d'expérimentation, en 2006, I'équipe administrative de TAMBC a procé-
dé a des ajustements techniques (le traitement du diabéte a été ajouté au panier des soins, par
exemple), et investi dans le renforcement des capacités et dans la conception d'outils promo-
tionnels. A lssue du projet pilote, le régime a été élargi. Entre 2009 et fin 2012, grace au soutien

76 Ces deux régimes ne couvrent que 20 pour cent environ de la population laotienne.

77 Etaient notamment exclus du panier de soins certains actes chirurgicaux coliteux ou non médicaux (chirurgie esthétique), le traite-
ment de la thalassémie et 'lhémodialyse, la vasectomie et le traitement de l'infertilité, les lunettes et les verres de contact, ainsi que
le traitement des blessures auto-infligées.
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financier de I'AFD et a l'assistance technique de 'ONG francaise GRET et de la Croix-Rouge suisse,
il a pu renforcer ses capacités et étendre ses activités a la province de Savannakhet et a la préfec-
ture de Vientiane 8, qui comptent respectivement 15 et 9 districts. Les équipes administratives ont
pu ainsi étre étoffées dans les districts. En 2012, FAMBC était présente dans 42 districts de 9 pro-
vinces mais ne couvrait en fait que 178 000 personnes, soit 3 pour cent de la population du pays.

Introduction du subventionnement

Une AMBC construite autour du principe d'adhésion volontaire et ne prévoyant pas de subven-
tionnement pour les cotisations d'une population aux revenus limités etirréguliers ne permettait
manifestement pas d'étendre outre mesure la couverture. Le gouvernement a donc opté pour un
subventionnement partiel des cotisations: une prise en charge des cotisations a hauteur de 50
pour cent a été instaurée par le décret de 2012 sur l'assurance-maladie (Décret 470/PM, art. 11).

Le décret 470/PM a également introduit d'importants changements destinés a réduire la frag-
mentation du systéeme de protection sociale en santé. La premiére étape a consisté a regrouper
la plupart des régimes existants, a savoir la SASS, la SSO, TAMBC et les fonds d'équité en santé
dans une entité unique pour donner naissance au régime national d'assurance-maladie (NHI).
LAgence nationale d'assurance-maladie (NHIB) a été créée en 2013 en vue de mettre en place
un acheteur unique. Conformément au décret 470/PM, la gestion du régime a été transférée
de la Division de l'assurance-maladie a base communautaire, qui dépendait de la Direction des
finances du ministere de la Santé, a 'Agence nationale d'assurance-maladie placée directement
sous la tutelle du ministére de la Santé, ce qui a accru le pouvoir de négociation avec les presta-
taires de soins. Cette organisation a ensuite été déclinée aux échelons inférieurs, avec la créa-
tion d'agences d'assurance-maladie dans les provinces et dans les districts.

En 2014, le subventionnement des cotisations & hauteur de 50 pour cent par 'Etat a été instau-
ré a titre expérimental dans un district, avec I'appui financier et technique de I'OIT, de 'OMS, de
I'agence luxembourgeoise de coopération pour le développement et de 'Union européenne. La
mesure est entrée en vigueur a partir de 'exercice 2015-2016. Malgré tous les efforts déployés
par le gouvernement et les partenaires de développement, elle n'a toutefois pas permis d'étendre
la couverture de maniére significative, du fait que l'adhésion n‘avait pas été rendue obligatoire
et que la capacité contributive de la population cible restait faible.

Lidée de financer l'assurance-maladie par I'impét et non plus par des cotisations fut alors en-
visagée. Le ministere de la Santé décida de subventionner intégralement l'assurance-maladie
des personnes non couvertes par la Caisse nationale de sécurité sociale. La réforme prévoyait
le maintien d'un petit copaiement au moment du recours aux soins pour les assurés subven-
tionnés, ainsi que la fusion de TAMBC avec les fonds déquité en santé. La réforme a été testée
au milieu de 'année 2016 dans trois provinces parmi les moins peuplées et les plus pauvres, a
savoir Attapeu, Luang Namtha et Xaisomboun, avant détre étendue a l'ensemble du pays a la
fin de l'année 2017.

Gréace a cette prise en charge des cotisations par I'Etat, le gouvernement est parvenu a étendre
rapidement la couverture, qui atteint aujourd’hui 90 pour cent de la population. La réforme n'a
toutefois pas été appliquée a la préfecture de Vientiane, ou le régime dAMBC a adhésion vo-
lontaire a été maintenu. Les dispositifs 'AMBC ont donc disparu partout sauf dans la capitale.
Dans le cadre de 'extension du régime national d'assurance-maladie, tous les services gratuits

78 Appelée aussi province de Vientiane, c'est la subdivision du Laos ou se trouve la capitale, Vientiane. Elle est découpée en 9 districts,
est compte plus de 400 000 habitants.
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de santé maternelle et infantile ont eux aussi été rattachés a 'Agence nationale d'assurance-ma-
ladie, sauf dans les 9 districts de la préfecture de Vientiane, qui continuent d'offrir des presta-
tions a la population cible.

La phase initiale de mise en ceuvre du régime national d'assurance-maladie a servi de base a
I'élaboration de la loi sur I'assurance-maladie, qui a été adoptée en décembre 2018. En paralléle,
la fusion des régimes de protection sociale de la santé, prévue par le décret 470/PM, s'est pour-
suivie. Aprés une phase de test qui s'est déroulée tout au long de I'année 2018, le gouvernement
a décidé de conserver le régime spécial dont bénéficiaient les militaires d'active. Les retraités et
les ayants droit des salariés du secteur privé formel sont couverts par le régime de la SSO.

A ce jour, les bénéficiaires du régime national de sécurité sociale ont accés un panier de soins
complet, incluant des soins ambulatoires et des soins hospitaliers, y compris des traitements
onéreux, a quelques exceptions preés. Les personnes pauvres, les femmes enceintes, les enfants
de moins de 5 ans et les bénéficiaires du régime du secteur privé sont exemptés de copaiement
au point de prestation de service. Pour étre protégés contre le risque maladie, les habitants la
préfecture de Vientiane, doivent pour leur part s'affilier soit a FAMBC qui existe toujours soit au
régime volontaire de la Caisse nationale de sécurité sociale.

11.2. LAMBC dans la préfecture de Vientiane

LAMBC de la préfecture de Vientiane est actuellement administrée par l'agence provinciale d'as-
surance-santé, placée sous le contrdle du comité de gestion de la préfecture de Vientiane. Avec
la réforme entreprise dans la préfecture de Vientiane, la gestion financiére est passée sous la
responsabilité de 'agence d'assurance-santé de la préfecture de Vientiane, sous le contréle du
comité de gestion. L'agence provinciale d'assurance-santé est chargée d'acheter les services de
soins et de suivre |'évolution du régime. Elle rend compte au comité de gestion et a I'Agence na-
tionale d'assurance-santé. Une plateforme d'adhésion en ligne a été mise au point afin de faciliter
les inscriptions et la perception des cotisations dans la capitale. Conformément a la réglementa-
tion, l'agence provinciale administre également un fonds de réserve, qui sert au versement de
I'allocation pour frais d'obseques et au financement de certains travaux opérationnels.

LAMBC de la préfecture de Vientiane avait été concue au départ sur le méme modéle que les
autres AMC du pays. Elle a évolué par la suite pour s'adapter au contexte urbain et aux besoins
de la population cible. Ces aménagements, fixés par voie réglementaire, ont consisté en une
modification des méthodes de recouvrement des cotisations, le relevement du montant de la
prime, la mise en commun des fonds a I'échelle de la préfecture de Vientiane et de nouvelles
modalités de paiement des prestataires.

La réforme visait également a assainir la gestion financiére et notamment a revoir les conven-
tions avec les hopitaux centraux, afin d'améliorer la qualité des soins et pouvoir ainsi recruter
davantage d'adhérents (voir le tableau récapitulatif ci-dessous). En vertu des nouvelles disposi-
tions réglementaires, le montant des cotisations a été relevé et le rythme de collecte est devenu
trimestriel ou annuel, des incitations étant prévues pour les versements a plus longue échéance.
Les assurés avaient la possibilité de choisir comme prestataire principal soit 'hdpital de district
soit I'hdpital central, auquel cas ils payaient une cotisation plus élevée. Afin de faciliter l'acces
a 'AMBC, les adhérents avaient la possibilité de payer leur cotisation soit dans leur village au-
prés d'un agent de terrain, soit a 'agence d'assurance-maladie du district, soit a 'agence d'as-
surance-maladie de la préfecture de Vientiane. Clest a cette époque qu'a été congue et mise en
place une plateforme d'inscription en ligne, ce qui a facilité les adhésions et la mise en commun
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des ressources. Les fonds étaient mutualisés dans le régime d'assurance-maladie de la préfec-
ture de Vientiane, responsable de la contractualisation avec les prestataires de soins.

Le tableau ci-dessous résume les principales caractéristiques du régime dAMBC tel qu'il fonc-
tionne aujourd’hui dans la préfecture de Vientiane.

Couverture de la population

En 2021, le régime comptait 24 789 adhérents, soit quelque 3 pour cent de la po-
pulation de la préfecture de Vientiane.

Financement

Le régime est financé par les cotisations et les dotations de I'Etat (ressources hu-
maines, une partie des frais de fonctionnement et abondement des cotisations
prises en charge par le régime national dassurance-maladie).

Cotisations:

Le montant differe selon la structure choisie comme prestataire principal:
Formule 1 (hopital central): 110 000 kips par personne et par an (moyenne)
Formule 2 (hdpital de district): 80 000 kips par personne et par an (moyenne)

Des tarifs dégressifs sappliquent aux familles nombreuses.

Adhésions

Adhésion volontaire par famille

Versements trimestriels (voir la rubrique «collecte des cotisations»)

Définition des prestations (panier
de soins, dépenses couvertes)

Les bénéficiaires ont droit a un panier de soins complet, incluant des soins ambu-
latoires et des soins hospitaliers, actes de chirurgie compris.

Sont exclues de la prise en charge les prestations suivantes: chirurgie cardiaque,
transplantation dorganes, chirurgie esthétique, traitement de la thalassémie, hé-
modialyse, stérilisation (sauf prescription médicale), soins curatifs suite a un acci-
dent de la route, prothéses dentaires et traitements dorthodontie, chimiothérapie
ou radiothérapie, lunettes ou verres de contact, bilan de santé a des fins de dia-
gnostic, etc. '

Pas de copaiement au point de prestation de service.

LAMBC de la préfecture de Vientiane verse également une petite allocation pour
frais dobseques aux ayants droit de 'adhérent en cas de déces.

Conditions d'acces

Un délai de carence de 1 mois est imposé aux nouveaux adhérents qui ont payé
lintégralité de leurs cotisations (trimestrielles ou plus).

Les nouveaux membres peuvent faire des versements échelonnés (mensuels)
mais ils n'auront droit aux prestations qu'un mois apres avoir effectué au moins un
paiement trimestriel.

Les adhérents doivent étre affiliés depuis plus de 6 mois pour pouvoir bénéficier
de lallocation pour frais dobseques.
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Réseau de prestataires

Accés aux structures de soins publiques par un point dentrée. Les assurés de la
préfecture de Vientiane doivent désigner chaque année un prestataire principal
qui sera leur point dentrée dans le systéme de santé. Ce prestataire principal peut
étre soit 'hdpital de district soit 'hdpital central.

Formule 1 (hdpital central):

Les bénéficiaires peuvent accéder directement aux services de I'hopital de ratta-
chement qu'ils ont choisi. En cas d'urgence, ils peuvent se rendre dans un autre
hoépital, mais doivent en informer leur hdpital de rattachement dans les 72 heures.
L'hopital central de rattachement peut orienter les patients vers un autre hopital
en cas de nécessité. Toutefois, le paiement de 'hopital choisi (hors contrat) est a la
charge de I'ndpital de rattachement.

Formule 2 (hopital de district, souvent le plus proche du domicile): Les bénéficiaires
doivent utiliser comme point dentrée I'hdpital de district , qui exerce une fonction
de filtrage. Si le patient doit étre orienté vers un autre établissement, le prestataire
principal lenvoie a 'hdpital central rattaché ou a 'hopital de référence prévu par le
contrat. Dans ce cas, la capitation est utilisée comme mode de rémunération et ré-
partie entre le prestataire principal et 'hdpital de recours.

Education/Promotion

Les actions de promotion sont réalisées par les équipes locales avec le concours
de I'équipe de la préfecture de Vientiane au moyen de campagnes d'information, a
laide d'outils de communication (affiches, dépliants, brochures).

Adhésions/inscriptions/primes

L'adhésion se fait par famille. Sont inscrites comme bénéficiaires toutes les per-
sonnes figurant sur le livret de famille. Les adhésions sont individuelles pour les
moaines, les novices vivant en communauté. Linscription se fait sur présentation de
justificatifs d'identité.

Collecte des cotisations
(le cas échéant)

Les cotisations sont collectées par des agents de terrain ou peuvent étre versées
a la caisse du village, a l'agence d'assurance-maladie du district ou a celle de la pré-
fecture de Vientiane.

Mutualisation du risque

La mutualisation du risque se fait a l[échelon provincial, et non plus a celui du dis-
trict.

Une petite réserve denviron 5 pour cent du montant des cotisations percues est
destinée a couvrir les dépenses de santé ou demandes de remboursement impré-
vues et a financer des améliorations du systeme (développement et maintenance
informatiques, etc.). Lutilisation de cette réserve doit étre soumise a lapprobation
du directeur de lagence d'assurance-maladie de la préfecture de Vientiane en sa
qualité de vice-président du comité de gestion de IAMC.

Paiement des prestataires

Clest l'agence dassurance-maladie de la préfecture de Vientiane qui établit les
contrats avec les hopitaux. Le mode de rémunération des prestataires est calqué
sur celui des régimes du secteur formel: capitation, capitation ajustée au risque
pour six maladies chroniques et paiement a [épisode de soins pour un certain
nombre dactes onéreux définis.

Organisation des soins

Les assurés doivent utiliser les services de 'hopital de rattachement qu'ils ont choi-
si. Sl sagit d'un hopital de district, 'hopital de recours sera obligatoirement sélec-
tionné conformément au systeme national dorientation-recours.

Traitement des demandes
de remboursement

Le traitement des demandes de remboursement est assuré par lagence provin-
ciale dassurance-maladie, avec le concours de agence nationale d'assurance-ma-
ladie. Lagence provinciale vérifie les demandes et les transmet a l'agence nationale,
qui procéde au paiement.




175

» Document de Travail de I'OIT 122

Reglement des litiges Les litiges sont examinés par le référent prestations de 'hopital puis par le comité
de gestion de TAMBC au niveau du district, puis par le comité de gestion de la pré-

fecture de Vientiane, qui statue en derniére instance.

' Régulations de [IAMBC. https://www.social-protection.org/gimi/RessourceDownload.action;jsessionid=DnU8hywIB7VEQzdify-
VCspHqyLWbmPyOOvrBz01t6ty3GgiNqgIRj!676470946?id=4032

L'agence d'assurance-santé de la préfecture de Vientiane est constituée d'une petite équipe quine
dispose pas de toutes les compétences requises pour gérer I'ensemble des fonctions de 'AMBC.
Les relations de 'AMBC avec les prestataires de soins s'en ressentent. Lagence d'assurance-san-
té de la préfecture de Vientiane n'a pas les compétences techniques et le pouvoir nécessaires
pour négocier les contrats avec les hopitaux centraux. De surcroit, le faible montant de la capi-
tation mécontente les hdpitaux et ne les incite pas a dispenser des soins de qualité aux assurés
(ADB Institute, 2019).

11.3. Délégation des fonctions administratives liens entre 'AMBC et le régime national
d'assurance santé

Avant le décret 470 sur le régime national d'assurance santé (National Health Insurance
- NHI)

Jusqu'en 2012, les fonctions de contrdle et de gestion de TAMBC étaient définies aux différents
échelons (central, provincial et du district) par l'arrété 723 du ministere de la Santé, en date du
13 avril 2005. Le comité de gestion de TAMBC était responsable de la supervision du régime et
décliné a tous les échelons. Il était présidé par le vice-ministre de la Santé et composé de repré-
sentants des acteurs concernés, a savoir la direction des Finances et la direction de la Santé pour
les prestataires, et les syndicats pour la population. A Iéchelon du district, le comité de gestion
était aussi composé de bénéficiaires de TAMBC tels que des personnes agées, et d'agents de col-
lecte dans les villages.

Au niveau central, la division de l'assurance-maladie créée au sein de la direction des finances
et de la planification du ministére de la Santé était chargée d'élaborer et de mettre en ceuvre
'AMC. Elle assurait le secrétariat du comité de gestion de l'assurance-maladie au niveau central.
Des agences d'assurance-maladie ont également été créées au niveau des provinces et des dis-
tricts a la suite de la mise en place du comité de gestion. Les missions de ces agences étaient les
suivantes: campagnes d'information, collecte des primes, mise en commun, achats et contrac-
tualisation, traitement des demandes de remboursement, reglement des litiges, renforcement
des capacités et développement du régime, a quelques différences prés en fonction de I'échelon
(central, provincial, district). Cette organisation permettait une mise en ceuvre tres centralisée
et donc une harmonisation des AMC, tout en assurant la représentation des principaux acteurs
a tous les échelons.

Comme l'assurance-maladie et le financement des soins de santé étaient des activités nouvelles
dans le pays et qu'il nexistait guéere de formation dans ce domaine, il a été difficile dans un pre-
mier temps de recruter du personnel qualifié. Il existait en outre peu de spécialistes de la ges-
tion financiére, surtout au niveau local. La plupart des agences d'assurance-maladie de district
ont d0 dés lors s'appuyer des bénévoles. Comme 'AMBC n'était implantée que dans certaines
régions et que le nombre de fonctionnaires était limité par des quotas, il était difficile de négo-
cier avec le gouvernement et le ministere de la Santé pour recruter et former des agents. Du
fait du mode de gestion centralisée, l'expertise - en matiere de paiement et de contr6le, notam-
ment - était concentrée a 'échelon central, qui avait pour mission de former et de superviser les
agents des échelons inférieurs.


https://www.social-protection.org/gimi/RessourceDownload.action;jsessionid=DnU8hywIB7VEQzdifyVCspHqyLWbmPyO0vrBz01t6ty3GgiNqIRj!676470946?id=4032
https://www.social-protection.org/gimi/RessourceDownload.action;jsessionid=DnU8hywIB7VEQzdifyVCspHqyLWbmPyO0vrBz01t6ty3GgiNqIRj!676470946?id=4032
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Apres le décret 470 sur le régime national d'assurance santé (National Health Insurance - NHI)

En avril 2013, 'Agence nationale d'assurance-maladie est créée en remplacement de la division
de l'assurance-santé, conformément au décret n°® 470/GO sur a l'assurance-maladie. Elle est éri-
gée au rang de direction du ministére de la Santé. Au niveau central, 'agence définit le cadre
technique et du développement et du renforcement de l'assurance-maladie, y compris les as-
pects juridiques. Le régime national d'assurance-santé (National Health Insurance - NHI) est éga-
lement placé sous la supervision d'un comité de gestion dont la composition est identique a celle
de l'ancien comité de gestion de TAMBC 7.

Au niveau provincial, l'agence d'assurance-santé est placée sous tutelle de 'agence provinciale de
santé. Le comité de gestion provincial est présidé par le gouverneur de la province et supervise
la gestion de l'assurance-maladie. De méme, au niveau du district, 'agence d’assurance-santé
est le plus souvent placée sous la tutelle de 'agence de santé du district. Le comité de gestion de
I'assurance-maladie du district est présidé par le gouverneur du district, afin d'étre plus proche
de la population locale.

Les fonctions et les missions des agences d'assurance-santé a tous les échelons ont été définies
de facon a permettre a l'avenir un renforcement institutionnel et a faciliter la gestion et la mise
en commun des fonds provenant de différents régimes de protection sociale de la santé, comme
le prévoit le décret 470/GO.

11.4. Impact et résultats de la couverture assurée par 'AMBC
Impact sur le taux de couverture
Etape initiale, avant subventionnement

Le taux d'affiliation de la population au régime d'assurance-maladie a base communautaire est
resté faible, malgré les campagnes de communication menées par le gouvernement et les amé-
liorations apportées au systéme (Alkenbrack et al,, 2013). Le caractere volontaire du régime n'in-
citait pas les ménages a adhérer (Sydavong et al., 2019). Les renouvellements étaient particulie-
rement difficiles a obtenir et les abandons nombreux (Alkenbrack, 2011). Ladhésion volontaire
induisait également un risque de sélection adverse, méme sile phénomeéne était en partie limité
par le fait que les affiliations se faisaient par ménages (Bodhisane, 2019).

La figure 1 ci-dessous montre I'évolution des adhésions au fil des mois de 'année 2011 dans un
échantillon de provinces dans lesquels FAMBC était implantée.

7% Voir le décret 470/GO.
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Figure 1. Evolution du nombre d’adhérents par province, 2011
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Source: NHIB
En 2016, le régime couvrait 51 districts de 17 provinces, soit 5 pour cent de la population cible
(figure 2).

Figure 2. Part de la population cible couverte par un régime de protection sociale en san-
té, 2016, en pourcentage

Coverage by SHP Schemes in 2016
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Note: SASS = Autorité de sécurité sociale de I'Etat (régime des fonctionnaires); SSO = Organisation de sécurité sociale (régime
des salariés du secteur privé); CHBI = assurance-maladie a base communautaire (travailleurs informels); NHI = régime national
d'assurance-maladie, HEF = Fonds d'équité en santé; FMAT = Services gratuits de santé maternelle, FCU5 = Services gratuits de
santé infantile (enfants agés de moins de 5 ans).

Source: ministére de la Santé (2012)
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Couverture de la population par 'AMBC dans la préfecture de Vientiane

Dans la préfecture de Vientiane, la couverture de 'AMBC reste limitée méme si le nombre d'as-
surés, en progression constante, a grimpé de 14 021 en 2016 a 27 364 en 2022 (figure 3), ce qui
ne représente guére que 3 pour cent de I'ensemble de la population de la préfecture, estimée
a quelque 900 000 personnes. En outre le nombre d'assurés varie dun mois a l'autre, avec un
nombre d'abandons moyen par mois important.

Principaux défis

Dans la préfecture de Vientiane, l'objectif de couverture du risque maladie de 70 pour cent de la
population semble trés difficile a atteindre. Les équipes en charge de FAMBC ont en effet le plus
grand mal a convaincre la population de saffilier au régime, d'autant que l'adhésion est volon-
taire et que les prestations offertes ne sont pas toujours bien comprises, ce qui crée parfois du
mécontentement chez les assurés. En outre, en raison de l'incertitude qui entoure le déploiement
du régime national d'assurance-santé dans la préfecture de Vientiane, les équipes hésitent a me-
ner des campagnes de communication qui pourraient pourtant améliorer le taux de couverture.

Figure 3. Evolution du nombre d’adhérents a 'AMBC dans la préfecture de Vientiane, 2016-
2022
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Source: ministére de la Santé, NHIB (2019).
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Impact sur l'accés aux soins de santé

Ladhésion a un régime d’AMBC favorise visiblement la fréquentation des services de santé.
L'évolution du recours aux soins entre 2008 et 2016 (avant le subventionnement intégral) selon
les régimes de protection sociale de la santé montre une fréquence d'utilisation plus élevée chez
les patients couverts par AMBC que chez les assurés des autres régimes, ainsi qu'une augmen-
tation de recours aux soins au fil du temps (figure 4). On ignore les raisons pour lesquelles les
affiliés a 'AMBC utilisent davantage les services de santé que les autres assurés. Le phénomeéne
pourrait sexpliquer par les effets de la sélection adverse ou de l'aléa moral ou bien par des be-
soins de soins de santé plus importants, mais aussi par une plus grande proximité des établis-
sements de soins ou une meilleure appropriation du régime par les usagers.

Figure 4. Evolution du nombre de consultations et d’hospitalisations selon le régime de protection sociale
en santé, 2008-2016.
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Note: SASS = Autorité de sécurité sociale de I'Etat (régime des fonctionnaires); SSO = Organisation de sécurité sociale (régime
des salariés du secteur privé); CHBI = assurance-maladie a base communautaire (travailleurs informels); HEF = Fonds d'équité
en santé; NHI = régime national d'assurance-maladie, lancé en 2016, Avg SHP = Moyenne assurés.

Source: ministére de la Santé, NHIB.

Impact sur la protection financiére

La protection financiere apportée par 'AMBC est difficile a évaluer en I'absence de données ou
d'études portant spécifiquement sur l'effet des régimes d'assurance-maladie en général, et de
AMBC en particulier, sur la part des dépenses de santé a la charge directe des patients et sur
lincidence des dépenses de santé catastrophiques.

Les données de I'enquéte sur les dépenses et la consommation des ménages au Laos (LECS 3
et 5) montrent une baisse de l'incidence de dépenses catastrophiques, qui ne concernaient plus
que 1,70 pour cent des ménages en 2012-2013, contre 2,67 pour cent en 2002-2003. Etant don-
né la faible couverture de la protection sociale en santé au début des années 2010, il y a peu de
chances que les différents régimes (SASS, SSO, fonds d'équité, soins maternels et infantiles gra-
tuits) aient joué un réle dans cette baisse.
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Figure 5. Incidence des dépenses de santé catastrophiques par quintile de revenu
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Source: A partir des données de journal de I'enquéte sur les dépenses et la consommation des ménages au Laos (LECS 5, 2012-
2013) disponible a l'adresse: https://apps.who.int/iris’handle/10665/274721

Tableau 2. Dépenses directes en santé en pourcentage de la capacité de payer et de la
consommation du ménage

Dépenses directes Dépenses directes Dépenses directes
moyennes (kips) en % de la capacité en % de la consommation
de payer du ménage

Quintile 6 831 2,9% 0,8%

le plus pauvre

2¢quintile 11948 3,1% 0,9%

3equintile 24189 3,1% 1,4%

4equintile 56 044 3,8% 2,1%

Quintile 169928 3,2% 2,4%

le plus riche

Moyenne 53751 3,2% 1,5%

Source: A partir des données de journal de I'enquéte sur les dépenses et la consommation des ménages au Laos (LECS 5, 2012-
2013) disponible a l'adresse: https://apps.who.int/iris/handle/10665/274721


https://apps.who.int/iris/handle/10665/274721%20
https://apps.who.int/iris/handle/10665/274721
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Impact sur les prestataires de soins

Limpact de 'AMBC sur les prestataires n'a pas beaucoup été étudié mais certaines questions
avaient été évoquées dans les rapports d'activité annuels de 'AMBC. Tout d'abord, la capitation
était calculée sur la base du montant de la cotisation, déduction faite de la rémunération ver-
sée aux agents de collecte des villages et aux gestionnaires de TAMBC, et d'un petit budget pour
couvrir les frais administratifs de I'agence d'assurance-maladie du district. La capitation n'était
donc pas calculée sur la base des codts et de la fréquence de recours aux soins observée mais
uniguement en fonction du nombre de ménages inscrits au régime et du montant collecté au
cours de la période. Les retards de paiement des cotisations et les résiliations se répercutaient
directement sur le paiement des prestataires.

En outre, les hGpitaux ont vu leur charge de travail augmenter soudainement en raison de l'afflux
de patients. En 2011, la hausse a été en moyenne de 28 pour cent pour les soins ambulatoires
et de 15 pour cent pour les soins hospitaliers (d'apres le rapport 2011). Les hdpitaux ont estimé
que le montant de la capitation ne permettait plus de rémunérer les services de soins fournis
aux adhérents de I'AMC. La plupart des hopitaux, et notamment ceux de recours, ont signalé
que la capitation ne couvrait plus les frais engagés et qu'ils se trouvaient en situation de déficit.
A titre d'exemple, les hdpitaux touchaient en 2011 une capitation moyenne de 47 738 kips par
adhérent alors que leurs frais par patient sélevaient a 64 623 kips.

11.5. Impacts sur le régime national d’assurance santé actuel - quels legs de TAMBC?
Conception et financement

Le régime national d'assurance-santé a été congu en tenant compte de l'expérience de l'assu-
rance-maladie a base communautaire. Le panier de soins, par exemple, a été calqué sur celui
de FAMBC et prévoit les mémes exclusions de garantie. Il a par la suite évolué progressivement
pour mieux répondre aux besoins de la population. Le délai de carence a été supprimé. En ce
qui concerne l'achat des soins de santé, le NHI a conservé le modele de FAMC, avec un réseau
de prestataires publics et l'instauration d'un systéme dorientation-recours. La capitation a été
maintenue comme mode de paiement des services de consultations externes, et le paiement
par cas est venu s'ajouter pour les hospitalisations.

La principale différence entre FAMBC et le régime nationale d'assurance-maladie réside dans les
mécanismes de financement. Lexpérience ayant montré qu'un régime contributif a adhésion
volontaire et non subventionné ne permettait pas d'étendre la couverture des travailleurs infor-
mels et de leurs ayants droit, le gouvernement a mobilisé des financements publics pour offrir
une assurance financée par l'impdt a cette catégorie de la population. Comme indiqué dans la
partie I, aprés la publication en 2012 du décret sur le régime national d'assurance-maladie, le
gouvernement a testé le subventionnement des cotisations des adhérents de TAMBC a hauteur
de 50 pour cent, avant de passer au subventionnement intégral au milieu de l'année 2016. Ce
projet a été lancé sans base juridique solide, mais sa mise en ceuvre s'est faite conformément
au décret sur l'assurance-maladie n° 470/GO. De fait, les fonctions d'adhésion et de collecte des
cotisations de 'AMBC ont disparu.

Avec la mise en ceuvre du NHI, un copaiement a été instauré afin de créer une source de finan-
cement supplémentaire, mais il a été fixé a un niveau peu élevé afin d'éviter de créer des bar-
rieéres financiéres a l'accés aux soins.
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Gestion et gouvernance

Le pays a pu s'appuyer sur l'expérience acquise dans le cadre du régime d’AMBC pour mettre en
place le nouveau régime national d'assurance-maladie et le doter des capacités techniques né-
cessaires. Plusieurs éléments de la conception ont été repris de TAMBC dans une version adap-
tée, de méme que les systémes de gouvernance et de gestion. La division de 'assurance-maladie
est devenue une direction du ministére de la Santé. Le personnel des agences d'assurance-ma-
ladie, tant au niveau national que local, avait été associé a la définition et a la mise en ceuvre du
régime d'assurance-maladie a base communautaire. Avant le lancement du régime national d'as-
surance-maladie, il n'y avait des agences d'assurance-maladie que dans les provinces ou les dis-
tricts ou le régime dAMBC était implanté. En vertu du décret n® 470/GO relatif a 'assurance-ma-
ladie, le rble et les responsabilités de l'assurance-maladie ont été définis et étendus a 'ensemble
du pays avant le lancement du régime national d'assurance-maladie.

Le régime dAMBC était administré a chaque niveau par l'agence d'assurance-maladie sous le
contrdle du comité de gestion de 'AMC. Les gestionnaires au niveau du district étaient chargés
de la collecte des cotisations et jouaient le role de détenteurs de fonds et d'acheteurs de services
de soins de santé. Du temps de IAMC, les agences d'assurance-maladie fonctionnaient avec des
effectifs réduits, et celles de district notamment étaient tributaires de bénévoles et de postes
financés par les donateurs. Les effectifs et les compétences des équipes des agences d'assu-
rance-maladie ont depuis été renforcées, bien que les capacités décisionnelles et techniques
soient toujours concentrées a Vientiane.

La plupart des fonctions techniques de l'assurance-maladie, telles que les relations avec les pres-
tataires (paiement, négociation), les actions de communication et la supervision des bureaux pro-
vinciaux et de district, avaient elles aussi été définies du temps de IAMC, ce qui a facilité la mise
en ceuvre du régime nationale d'assurance-maladie. Les outils utilisés dans le cadre de TAMBC
ont été adaptés aux besoins du NHI. Clest le cas du systéme de suivi: les formulaires papier ont
été abandonnés au profit d'un systéme informatisé lors de la mise en place du NHI.

Malgré ces améliorations, il reste a mettre en place un systéme en ligne complet et modernisé
pour faciliter la gestion des données et des demandes de remboursement.

Le tableau comparatif ci-dessous présente les principales caractéristiques de FAMBC et du ré-
gime nationale d'assurance-maladie.

Fonction Assurance-maladie a base communautaire Le régime national d'assu-
avant le décret 470 rance-santé actuel
Couverture de la population 5% de la population (données de 2016), sans 73% de la population

compter les personnes pauvres affiliées au
fonds déquité en santé.




183

» Document de Travail de I'OIT 122

Adhésions

Adhésion volontaire par famille

Les salariés en emploi formel
saffilient a la Caisse natio-
nale de sécurité sociale par le
biais de leur employeur.

Pas dadhésion requise pour
les personnes non couvertes
par la Caisse nationale de
sécurité sociale. La présen-
tation d'une piéce d'identité
suffit pour accéder au ser-
vice.

Définition des prestations (panier de
soins, dépenses couvertes)

Les bénéficiaires ont droit a un panier de soins
complet, défini sous forme de listes positives et
négatives et incluant des soins ambulatoires et
des soins hospitaliers, actes de chirurgie com-
pris, sans copaiement ou reste a charge pour
le patient.

Sont exclus de la prise en charge les demandes
individuelles, les soins dispensés dans des éta-
blissements privés, certains services onéreux,
les services déja pris en charge dans le cadre de
programmes verticaux.

Les bénéficiaires ont droit

a un panier de soins com-
plet, défini sous forme de
listes positives et négatives
et incluant des soins ambu-
latoires et des soins hospi-
taliers, actes de chirurgie
compris, sans copaiement
ou reste a charge pour le pa-
tient.

Sont exclus de la prise en
charge les demandes indivi-
duelles, les soins dispensés
dans des établissements pri-
Vvés, certains services oné-
reux, les services déja pris en
charge dans le cadre de pro-
grammes verticaux.

Un copaiement modique

a été instauré au point de
prestation de service. Son
montant varie selon le type
d'hopital (central, provincial,
de district). Les ménages
pauvres ou vulnérables, les
femmes enceintes et les en-
fants de moins de 5 ans en
sont exemptés.

Les personnes pauvres ont
droit, en cas d'hospitalisation
ou dorientation vers un ho-
pital de recours, a des pres-
tations non médicales telles
qu'une allocation journaliere
et la prise en charge des frais
de transport.
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Conditions d'acces

Délai de carence de 1 mois pour les soins am-
bulatoires, de 3 mois pour les soins hospita-
liers et la chirurgie aigué et de 6 mois pour les
autres actes de chirurgie et les accouchements.

En cas de retard de paiement de leur cotisation
ou de leur renouvellement, les assurés se voient
accorder un délai de grace de 3 mois.

Pas de délai de carence pour
les assurés présentant une
piece didentité en cours de
validité.

Réseau de prestataires

Contractualisation avec les hopitaux publics de
la zone dattraction, I'hopital de district jouant
généralement le role de prestataire principal et
I'hopital provincial celui d'hdpital de recours. Les
centres de santé étaient des sous-traitants des
hopitaux de district.

Tous les hopitaux publics
(centraux, provinciaux et de
districts) sont inclus dans le
réseau, sans filtrage strict. Un
établissement privé fait office
d'hépital de recours pour les
hopitaux provinciaux dans
une seule région.

Dans la préfecture de
Vientiane, ou le régime na-
tionale d'assurance-mala-
die n'est pas mis en ceuvre
comme dans les provinces,
I'hdpital central ne fonc-
tionne que comme hopital
de recours, sans tiers payant.

Education/promotion

Les campagnes de promotion et dinformation
étaient organisées par le siege de 'AMBC avec
le concours des autorités locales (distribution
de dépliants et de brochures, diffusion de mes-
sages par haut-parleurs).

Les campagnes de promo-
tion et d'information sont
menées aux niveaux local et
national par le biais de réu-
nions et dateliers, dans les
médias et par lintermédiaire
dune permanence télépho-
nique.

Adhésions/inscriptions/primes

Un agent de terrain et un gestionnaire de dis-
trict étaient chargés de lenregistrement des ad-
hérents et de la collecte des cotisations. IIs tou-
chaient une petite «prime» calculée en fonction
du montant des cotisations collectées (environ
2 000 kips par famille, soit pres de 10% du mon-
tant de la cotisation collectée)

Les personnes couvertes par
le NSSF adhérent via leur em-
ployeur.

Pas d'inscription requise
pour le reste de la popula-
tion. La présentation du livret
de famille ou d'un autre do-
cument officiel sert a justifier
lidentité du patient.
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Collecte des cotisations
(le cas échéant)

Les cotisation étaient collectées par des agents
de terrain ou par le gestionnaire de lagence
dassurance-maladie du district. Elles étaient
percues mensuellement mais les assurés
étaient incités a verser plusieurs mois davance.

Le montant était fixé en fonction de la taille du
ménage, avec des réductions tarifaires pour
familles nombreuses (célibataires, 2 a 4 per-
sonnes, 5 a 7 personnes et 8 personnes et
plus). La cotisation sélevait en moyenne a léqui-
valent de quelque 5 dollars E.-U. par personne
et par an.

Les cotisations a la Caisse
nationale de sécurité sociale
sont prélevées mensuelle-
ment sur les salaires pour
couvrir les frais de santé et
les autres prestations de sé-
curité sociale. La part corres-
pondant a la santé (1,25%)
est versée a lAgence natio-
nale dassurance-maladie.

Le reste de la population ne
paye pas de cotisations. Un
copaiement est demandé au
patient au moment de lutili-
sation des services.

Mutualisation du risque

La mutualisation du risque se faisait au niveau
du district, sans financement croisé entre dis-
tricts.

L'adhésion familiale des familles permettait de
limiter un peu sélection adverse.

Mutualisation du risque a
plus grande échelle puisque
le régime national d'assu-
rance-maladie I'INSA couvre
lensemble des ressortissants
laotiens, a l'exception de la
population de la préfecture
de Vientiane.
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Paiement des prestataires

Le comité de gestion et lagence d'assu-
rance-maladie du district concluaient et gé-
raient les contrats avec les prestataires conven-
tionnés, qu'il sagisse de I'hdpital principal ou

de I'hopital de recours. Les comités de gestion
central et provincial assistaient a la signature du
contrat en tant que témoins.

La capitation était le mode de paiement retenu
a la fois pour les services de consultations ex-
ternes et d'hospitalisation. La répartition de la
capitation entre le prestataire principal et 'hé-
pital de recours se faisait selon les regles de
I'AMBC et l'accord conclu entre les prestataires
concernés avant la signature du contrat, notam-
ment sur la capacité du prestataire principal. Le
montant de la capitation dépendait des cotisa-
tions collectées, le régime prévoyant de verser
a I'hopital principal et a 'hopital de recours 90
pour cent des cotisations collectées, les 10 pour
cent restants servant a rémunérer les agents
de collecte et a administrer AMBC au niveau

du district.

Pas de contractualisation
avec les établissements de
santé publique qui sont cou-
verts de facto. La capitation
est le mode de paiement
retenu pour les soins am-
bulatoires. La capitation est
calculée sur la base des fré-
quences de recours obser-
vées les années précédentes
et est censée étre ajustée
pour tenir compte de linfla-
tion. Les montants varient
selon le niveau de létablis-
sement.

Le paiement par cas sap-
plique pour les services
d'hospitalisation et certains
soins ambulatoires tels que
les actes de petite chirurgie
et 'hémodialyse. Les mon-
tants varient selon le niveau
de Iétablissement (centre de
santé, hopital de district de
catégorie A, hopital de dis-
trict de catégorie B, hopital
provincial et hopital régional),
mais sont identiques dun
bout a lautre du pays.

Organisation des soins

Des soins primaires aux soins tertiaires, avec un
systeme de filtrage.

Les bénéficiaires étaient libres de choisir leur
prestataire principal.

Aucun copaiement nétait demandé au moment
de lutilisation des services.

Des soins primaires aux
soins tertiaires, avec un sys-
teme de filtrage

Les bénéficiaires sont libres
de choisir leur prestataire
principal.

Traitement des demandes
de remboursement

Le tiers payant sappliquait. Les demandes

de remboursement nétaient pas examinées
puisque les hopitaux étaient payés par capita-
tion.

Le tiers payant sapplique.
Les agences dassurance-ma-
ladie a tous les niveaux, sous
le contrdle du comité de ges-
tion du NHI, examinent les
demandes de rembourse-
ment et effectuent les paie-
ments aux établissements.
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Reglement des litiges Les litiges étaient examinés par le référent pres- | Les litiges sont examinés
tations de I'hdpital puis par le comité de gestion | par l'agence nationale d'as-
de 'AMBC au niveau du district, puis par le co- surance-maladie ou par le
mité de gestion de la préfecture de Vientiane, comité de gestion de las-
qui statue en derniére instance. surance-maladie du niveau

compétent.

11.6. Lecons

En RDP lao, le régime d'assurance-maladie a base communautaire a constitué la premiére ten-
tative de I'Etat pour fournir une protection sociale en santé aux ménages vivant de I'économie
informelle (OIT, 2024). Méme si régime n'a pas permis de parvenir a une couverture satisfaisante
de la population en raison des limites inhérentes a sa conception (a savoir le caractére volontaire
de 'adhésion), son bilan a joué un réle déterminant dans la définition et la mise en ceuvre ulté-
rieures du régime national d'assurance-santé (NHI). LAMBC a favorisé le recours aux services de
santé et contribué a réduire les dépenses de santé a la charge du patient.

En outre, malgré le manque déléments probants, tout porte a croire que 'AMBC a contribué a
renforcer les capacités a tous les niveaux, ce qui a facilité la mise en place du NHI. Par ailleurs,
'AMBC a sensibilisé les populations et les prestataires au principe et aux avantages de l'assu-
rance-maladie, créant ainsi un terrain propice a I'extension du régime national d'assurance-mala-
die sur ces aspects de communication qui présentent souvent un défis (Chaleuvong K et al. 2020).

Les acquis de 'AMBC ont toutefois des limites. Du fait de son expansion et de son intégration tres
rapides, le régime national d'assurance-santé connait des problémes de capacités opérationnelles
et institutionnelles, notamment au niveau des provinces et des districts. En outre, on ignore si
le gouvernement pourra continuer a financer le NHI sur le budget de I'Etat. Les dotations ac-
tuelles ne permettent déja pas de rémunérer les établissements de santé aux tarifs actuels, qu'il
faudrait d'autre part augmenter pour mieux tenir compte des colts réels et de l'inflation. La via-
bilité financiére du régime repose essentiellement sur les finances publiques (OIT, 2021a et b).

Dans la préfecture de Vientiane, ou le régime national d'assurance-santé n'a pas été déployé,
'AMBC constitue encore, avec le régime volontaire de la Caisse nationale de sécurité sociale, la
seule solution pour bénéficier d'un certain niveau de protection financiére contre le risque mala-
die. La couverture reste cependant trés limitée (ministere de la Santé, présentation du Directeur
Général de 'AMBCQ).
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12. Mali

12.1. Contexte

Le processus de construction d'un systéme national d'assurance-maladie universelle a été amor-
cé durant les années 1990, puis a évolué au fur et a mesures des politiques et stratégies en lien
avec la protection sociale, parmi lesquelles:

e La Politique nationale de solidarité (PNS) élaborée en 1993 promeut la création de nouveaux
dispositifs dont les mutuelles de santé et de nouvelles structures dont le Fonds de Solidarité
nationale, Caisse Nationale d’Assurance-maladie et /Agence Nationale d’Assistance Médicale.

e |aDéclaration de politique nationale de protection sociale (PNPS), adoptée en 2002, renforce
les orientations de la PNS et jette les bases de l'architecture de la protection sociale en san-
té actuelle avec la création de 'Assurance-maladie obligatoire (AMO), le Régime d'assistance
médicale (RAMED) et le renforcement du mouvement mutualiste.

e Le Plan d’Actions National d’Extension de la Protection Sociale (PAN-EPS) 2005-2009 qui se
fonde sur la PNPS, vise l'extension progressive des champs d'application personnels et ma-
tériels de la protection sociale, avec pour objectifs de couvrir environ: 15 pour cent de la po-
pulation par les régimes de sécurité sociale, et organiser une couverture santé pour 6 pour
cent des personnes agées, 3 pour cent de la population par les régimes de la mutualité et 5
pour cent de la population par le Fonds d'assistance médicale au profit des personnes indi-
gentes. Ces objectifs n'ont été que partiellement atteints; le plan d'action a cependant permis
l'adoption des textes sur TAMO et le RAMED.

e LePlan dactions national d'extension de la protection sociale (PAN/EPS) 2011-2015 a pour ob-
jectif est de contribuer au renforcement des systémes existants et de réaliser une extension
progressive des champs d'application des mécanismes contributifs et non contributifs de la
protection sociale au Mali a I'horizon 2015. Un des résultats attendus de ce plan d'action est
le développement de la mutualité et autres organisations basées sur la solidarité afin que
les populations non couvertes par les régimes obligatoire bénéficient d'une couverture so-
ciale de base.

e La Politiqgue Nationale de Financement de la Santé pour la Régime d’Assurance-maladie
Universelle (RAMU) 2014-2023.

e l'adoption en 2011 de la Stratégie Nationale d’Extension de la Couverture Maladie par les mu-
tuelles aux secteurs informel et rural (SNEM) 2011-2015, avec pour objectif I'extension de la
couverture maladie aux secteurs agricole et informel par les mutuelles de santé.

e Le Plan Décennal de Développement Sanitaire et Social (PDDSS) 2014-2023 qui souligne le
faible taux de couverture attendue de 'AMO, des mutuelles et du RAMED et promeut des in-
terventions énergiques pour le renforcement et l'extension de ces mécanismes, notamment
la mise en place progressive d'un dispositif national adapté, cohérent et complet de gestion
de l'assurance-maladie
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A travers ce processus, le Mali a mis en place en 2009 un premier systéme fondé sur:

e Un régime d’Assurance-maladie obligatoire (AMO) & pour les fonctionnaires, les travailleurs,
les députés, les retraités et leurs ayants droits, géré par la Caisse nationale d'assurance-ma-
ladie (CANAM) &,

e Unrégime dassistance médicale (RAMED), géré par 'Agence Nationale d'’Assistance Médicale
(ANAM)?2, pour les indigents et autres bénéficiaires de droit.

e Parallelement, la stratégie nationale de développement des mutuelles adoptée en 2011 de-
vait permettre de promouvoir I'extension d'un régime d’Assurance-maladie volontaire (AMV)
pour les population du secteur informel et du monde agricole..

Des analyses menées a partir de 2012, dans le cadre de I'élaboration des politiques et plan na-
tionaux, ont mis en exergue plusieurs difficultés rencontrées notamment par FAMO. Celle-ci s'est
en effet confrontée a des réticences importantes des travailleurs du secteur formel motivées
par la méfiance des travailleurs vis-a-vis de la capacité gestionnaire de la CANAM, le manque de
communication de celle-ci vers les bénéficiaires potentiels ainsi que de la faible qualité des pres-
tations servies dans les formations sanitaires publiques conventionnées. Fin 2012, 'AMO ne cou-
vrait qu'environ 30 pour cent de sa population cible. Le RAMED en 2013 ne couvrait que 0,2 pour
cent de sa population cible, en raison principalement d'une faible coordination entre TANAM et
les structures déconcentrées en charge de lindigence. Le nombre de mutuelles a sensiblement
augmenté avec la mise en ceuvre de la stratégie de développement de 2011 mais le taux de pé-
nétration n'est passé que de 3,7 pour cent en 2011 a 4,47 pour cent en 2014 de la population
nationale, soit trés en dessous des résultats attendus (Louis dit Guérin, 2014). Ces analyses ont
de plus souligné la fragmentation de ce schéma sans complémentarité ni cohérence entre les
différents régimes, et une disparité de services couverts, ainsi qu'avec les différents programmes
de gratuité (femmes enceintes, enfants, etc.).

Sur la base de ces constats, le ministére de la Solidarité et de 'Action humanitaire a engagé en
2015 un processus de réforme de ce systéeme. Ce processus a été conduit par un comité de ré-
flexion et de suivi de l'opérationnalisation de la couverture maladie universelle au Mali &, avec
en son sein un groupe d'experts chargés d'animer les travaux et de produire les instruments né-
cessaires a l'instauration de la couverture maladie universelle en 2018 et son opérationnalisation
d'ici a 2019. Différentes études et concertations ont été menées pour la définition du paquet de
soins de la couverture universelle, I€laboration d'une stratégie de financement et l'identification
de l'architecture de I'AMU. Elles ont abouti a I'adoption de la loi n°2018-074 portant institution
du Régime d'’Assurance-maladie Universelle (RAMU) par 'Assemblée nationale, le 13 décembre
2018 et sa promulgation le 31 décembre 2018 (Diarra, 2021).

En 2022, le RAMU n'est pas encore opérationnel et le systéme national de protection sociale en
santé reste celui mis en place depuis les années 2000 avec TAMO, le RAMED et les mutuelles de
santé. Les lignes suivantes décrivent par conséquent le schéma prévu dans le cadre du RAMU,
dans l'attente de son opérationnalisation.

8 Loi n°09-015 du 26 juin 2009 portant institution du régime d’Assurance-maladie Obligatoire

8 Loi n°09-016 du 26 juin 2009 portant création de la Caisse Nationale d’Assurance-maladie (CANAM); le décret n°09-553/P-RM du 12
octobre 2009 fixe l'organisation et les modalités de la caisse.

8  Le RAMED est institué par la loi n°® 09-030/ du 27 juillet 2009 portant institution du régime d'assistance médicale. LANAM est un
Etablissement Public National a Caractére Administratif doté de la personnalité morale et de l'autonomie financiére. Elle a été créée
par la loi N°09-031/AN-RM du 27 juillet 2009; les détails de l'organisation et les modalités de fonctionnement sont fixé par le décret
N°09-554/P-RM du 12 octobre 2009 fixe de TANAM.

8 Arrété N°2016-0338/MSAHRM-SG du 4 mars 2016. Ce comité est composé de Représentants des services publics, les partenaires so-
ciaux, la société civile, les collectivités territoriales et les partenaires techniques et financiers
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12.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Gouvernance

La réforme du systéme national de protection sociale en santé entamée en 2015 vise a rassem-
bler les dispositifs mis en place dans les années 2000, afin d'offrir a I'ensemble de la population
malienne un régime d'assurance-maladie unique qui couvrira toutes les catégories sociales par
des mécanismes plus adaptés.

Pour atteindre cet objectif, cette réforme confie la gestion du RAMU a la CANAM, en se basant
sur son expérience dans la gestion d'un Régime Public d'assurance-maladie et en la réorganisant
afin d'étendre ses missions a la couverture des populations des secteurs agricole et informel,
qui pourront s'affilier par le biais des mutuelles sociales, et aux bénéficiaires du RAMED. Dans
ce nouveau schéma, La CANAM délegue une partie de ses compétences a des organismes de
gestion déléguée (OGD):

e IlInstitut National de Prévoyance Sociale (INPS) pour les salariés. On notera ici que I'Etat ma-
lien a institué 'assurance volontaire a certains régimes de prévoyance sociale gérés par I'INPS
8 en faveur des membres non-salariés des professions libérales, artisanales, commerciales
et industrielles. Ceux-ci peuvent s'assurer aux régimes gérés par I'INPS, incluant les presta-
tions familiales, 'assurance vieillesse, invalidité et déces et I'assurance-maladie obligatoire;

e la Caisse Malienne de Sécurité Sociale (CMSS) pour les fonctionnaires et assimilés, et

e la mutualité, au travers d'un contrat avec 'Union Technique de la Mutualité Malienne (UTM)
ou dautres faitieres de mutuelles, pour le secteur agricole et informel ainsi que les bénéfi-
Ciaires du RAMED.

Populations couvertes

Lobjectif fixé pour le RAMU par le PDDSS 2014-2023 est la couverture de 45 pour cent de la po-
pulation totale du Mali en 2023. Le tableau suivant montre que la couverture progresse mais
reste encore en loin de cet objectif. Il faut de plus noter que ces chiffres portent sur les popula-
tions enregistrées dans les différents régimes et enr6lées dans le RAMU a partir de 2018. Ces
chiffres ne reflétent pas le nombre d'individus effectivement assurés et couvert par le RAMU,
tous n'étant pas nécessairement a jour de cotisation.

Population couverte

2012 (1) 2015 (2) 2018 (3) 2021 (4)
Population totale 15,98 17,44 19,08 21,11
AMO 557.082 721.39%4
Mutuelles sociales 375.496 (a) 490.000 (b)
RAMED 1.526 40.636 ()

8 Loi n®99-047 du 28 décembre 1999 instituant I'assurance volontaire a certains régimes de prévoyance sociale de I'INPS; décret n°
04-567/P-RM du 8 décembre 2004 fixant les modalités d'application de la loi n® 99-047 du 28 décembre 1999 instituant l'assurance
volontaire a certains régimes de prévoyance sociale de I'INPS.
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Population couverte 934.104 1.252.030 2.200.000 5.911.360 (d)

Taux de couverture 5,8% 7.2% 11,5 28,0%

Notes: (a) En 2010; (b) Estimation sur la base du nombre de bénéficiaires fin 2014 et en 2016; (c) En 2015, 153 942 bénéficiaires
du Programme de filets sociaux étaient également en cours d'immatriculation au RAMED; (d) Ce chiffre inclut les sociétés d'as-
surance privées

Sources: (1) Louis dit Guerin, 2014; (2) Louis dit Guerin, 2018; (3) Ministére de la Solidarité et de 'Action Humanitaire, 2018; (4)
Ouédraogo, 2022

Panier de soins
Le cadre du panier de soins couvert par le RAMU est fixé par la loi n°2018-074.

e Article 17: Le régime d'assurance-maladie universelle donne droit a la prise en charge directe
des frais de soins curatifs, préventifs et de réhabilitation, les médicalement requis par I'état de
santé ou par la maternité des bénéficiaires. Les conditions et les modalités de prise en charge
directe des frais de soins de santé sont déterminées par décret pris en Conseil des Ministres.

e Article 21: Le régime d'assurance-maladie universelle donne droit a la prise en charge directe
d'une partie des frais de soins de santé par l'organisme de gestion, l'autre partie restant a la
charge de l'assuré. Toutefois, le RAMU donne droit a une prise en charge totale des frais de
soins de santé pour les personnes éligibles au régime d'assistance médicale.

Le régime de base offert par le RAMU n'est pas encore effectif. Il est prévu de l'aligner sur celui
de 'AMO; la prise en charge des médicaments sera limitée a ceux génériques et essentiels uni-
guement. Les prestations actuellement couvertes par TAMO comprennent les soins préventifs
et curatifs: les actes de médecine générale et de spécialités médicales et chirurgicales; les soins
relatifs au suivi de la grossesse, a 'accouchement et a ses suites; les soins liés a I'hospitalisation
et aux interventions chirurgicales; les analyses de biologie médicale; la radiologie et 'imagerie
médicale ainsi que les médicaments. Sont exclues différentes prestation telles que la chirurgie
esthétique, la lunetterie, les prothéses dentaires et toutes autres prestations non prévues par
la nomenclature des actes médicaux et les médicaments établie par les Ministres chargés de la
Santé et de la protection sociale.

Les prestations de 'AMO sont accessibles uniquement aupres d'un réseau de prestataires de santé
conventionnés par la CANAM qui comprend les structures sanitaires publiques, communautaires
et privées; les laboratoires d'analyses médicales; les professions infirmiéres, de sage-femmes et
autres spécialités paramédicales; les dentistes; les médecins libéraux et les pharmacies d'officine.

Ces prestations couvertes sont prises en charge par tiers-payant, avec un taux de prise en charge
de:

e 80 pour cent des frais de soins en cas d’hospitalisation (tous les soins effectués lorsque que
le bénéficiaire est hospitalisé);

e 70 pour cent des frais de soins en ambulatoire (tous les soins effectués hors hospitalisation); et

e e taux de prise en charge reste a 100 pour cent pour les personnes éligible au RAMED de
méme que pour les services couverts par les programmes actuels de gratuité (césariennes et
enfants de 0-5ans) ainsi que les différents mécanismes catégoriels ou liés a la prise en charge
de certaines pathologies qui seront gérés par le RAMU.
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Financement
Le RAMU combine:

e Un régime contributif avec cotisations assises sur les traitements des fonctionnaires civils
et militaires, les salaires des travailleurs et les indemnités des députés. Ces contributions en
pourcentage des revenus soumis a cotisations sont fixées actuellement dans 'AMO a:

— 4,48 pour cent & la charge de I'Etat ou de la collectivité territoriale en qualité d'employeur;

— 3,06 pour cent a la charge des personnels salariés en activité et 3,50 pour cent a la charge
des employeurs du secteur privé;

— 0,75 pour cent a la charge des pensionnés.

e Un régime semi-contributif pour les populations du secteur informel et du monde agricole
qui saffilient au RAMU par le biais des mutuelles et dont les cotisations sont prises en charge
a 50 pour cent par I'Etat. Une étude actuarielle réalisée en 2016 estimait la cotisation & 6 600
FCFA par an et par bénéficiaire (Letourmy, 2014).

e Unrégime non contributif pour les populations actuellement éligibles au RAMED. Ce régime est
financé le budget d’Etat 65 pour cent et les collectivités territoriales a hauteur de 35 pour cent.

Selon les prévision de la politique de financement de la santé, I'Etat devra débourser une sub-
vention de 83 milliards de FCFA d'ici 2023 pour atteindre l'objectif de 45 pour cent de la popula-
tion totale couverte afin de cofinancer les cotisations de I'économie informelle et de financer la
couverture des populations pauvres (Ouattara et Ndiaye, 2017).

12.3. Les mutuelles de santé

Les mutuelles de santé ont connu un essor important au Mali a partir des années 1990, avec des
étapes importantes telles que:

e l'adoption de la loi 96-022 du 21 février 1996 régissant la mutualité en République du Mali et
ses textes d'application: le décret 96-136/PRM du 2 mai 1996 fixant les conditions de place-
ment et de dép6t des fonds des mutuelles, le décret 96 -137/PRM du 2 mai 1996 établissant
les statuts types des mutuelles, union et fédération de mutuelles et I'arrété interministériel 97
- MSSPA/MATTS - SG du 2 avril 1997 déterminant les procédures d'agrément des mutuelles.

e Lacréation de I'Union technique de la mutualité (UTM) en 1998 dans le cadre d'une conven-
tion Mali-France sur la mutualité de santé. LUTM est une structure faitiére dotée d'une double
mission:

— technique, a travers la promotion des mutuelles de santé rurales et urbaines; et

— politique en tant que structure faitiere qui joue un réle d'intermédiation. LUTM intervient
aupres du gouvernement et des bailleurs de fonds dans les réflexions portant sur la mise
en place de régimes d'assurance-maladie a I'échelle nationale.

e La Stratégie Nationale d'Extension de la Couverture Maladie par les mutuelles aux secteurs
informel et rural (SNEM) 2011-2015 adopté en 2011 visait notamment a promouvoir les mu-
tuelles de santé dans les communes, avec un objectif de 351 mutuelles a lissue d'une phase
pilote de 3 ans ainsi qu'a améliorer la qualité des prestations offertes par les mutuelles de
santé et a structurer le mouvement au niveau national. La SNEM a également institué le co-
financement de 50 pour cent de la cotisation des mutualistes par I'Etat.
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La création de 'Agence malienne de la Mutualité sociale (AMAMUS) & en 2019, conformément
au Reglement n°07/2009/CM/UEMOA du 26 juin 2009 portant réglementation de la mutualité
sociale au sein de TUEMOA. LAMAMUS est chargée de l'instruction des dossiers d'agrément
et de latenue du registre d'immatriculation des mutuelles sociales et des faitiéres. LAMAMUS
participe également a la promotion des mutuelles et aux activités de communication et de
renforcement des capacité des acteurs mutualistes dans le cadre du RAMU.

Différents types de mutuelles sociales composent aujourd’hui le paysage de la mutualité au Mali:

des mutuelles communautaires - de village, d'aires de santé et plus récemment de com-
munes rurales;

des mutuelles interprofessionnelles - dans les capitales régionales et certaines villes secon-
daires; et

des mutuelles professionnelles denvergure nationale.

Les deux premiéres catégories sont directement concernées par le déploiement du RAMU (les
mutuelles professionnelles ne couvrent généralement pas la santé et offrent des prestations re-
latives a la retraite ou au déces). Les mutuelles communautaires et celles interprofessionnelles
résultent de la stratégie développée par 'UTM, avec deux approches:

Assurance-maladie volontaire (AMV) en milieu urbain et semi-urbain: 'UTM a lancé en 2000
un produit santé unique pour les mutuelles, dites interprofessionnelles, membres de l'union,
intervenant en milieu urbain (notamment Bamako, Kayes et Sikasso) et ciblant les populations
du secteur informel. La gestion technique de ce produit est assurée par 'UTM qui effectue
limmatriculation des bénéficiaires, le recouvrement des cotisations et le paiement des pres-
tataires de soins. LUTM négocie les conventions (qui comprennent les critéres de qualité) di-
rectement avec les prestataires de services de santé, les centres de santé et les hopitaux. Le
réle des mutuelles se focalise sur 'enr6lement des bénéficiaires, l'information des adhérents
et la participation a l'évaluation des services de santé couverts en faisant remonter vers 'lUTM
les informations relatives a l'accueil et la prise en charge des bénéficiaires dans les structures
sanitaires conventionnées.

LAMV prend en charge a 75 pour cent, par tiers-payant, les prestations en ambulatoire et en
hospitalisation dans les structures sanitaires communautaires et publiques (centres de santé
communautaires, centres de santé de référence, hépitaux et établissement spécialisés publics)
et les pharmacies conventionnées, moyennant une cotisation de 575 FCFA par mois et par
bénéficiaire. Une seconde garantie élargie cette couverture aux prestataires de soins privés
et a des services spécialisés, avec une cotisation 10 fois supérieure. Ladhésion a ce produit
est particulierement faible (Louis dit Guerin, 2018).

Une approche rurale s'adressant a une population plus démunie avec un appuia la promotion
de mutuelles communales, dont le concept est issu de la SNEM et qui sont mises en ceuvre
par des ONG, des organisations locales ou encore des associations de santé communautaires.
Ces mutuelles offrent différentes prestations a leurs membres, tenant compte des réalités
spécifiques des populations cibles, avec une couverture souvent limitée aux soins de santé
primaires et a 50 pour cent des dépenses de santé.

Le nombre de mutuelles de santé évolue progressivement et de facon tres inégale sur le terri-
toire, passant de 143 mutuelles en 2010 a 174 en 2014 et 197 en 2017 dont 110 membres de

85

la loi n°2019-020 du 03 juillet 2019 portant création de 'Agence malienne de la Mutualité sociale; décret n°2019-0661/P-RM du 26
ao(t 2019 fixant l'organisation et les modalités de fonctionnement de 'Agence malienne de la Mutualité sociale
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'UTM, y inclus 23 mutuelles interprofessionnelles. Plus de 220 mutuelles étaient comptabilisées
en 2019 avec une couverture estimée a 4 pour cent de la population du Mali (Sissouma, 2019)

Une base de données de la DNPSES, portant sur 161 mutuelles renseignées en 2016 et incluant
les mutuelles membres de 'UTM et d'autres non-membres, permet de dresser profil de ces mu-

tuelles de santé.

Indicateurs de suivi des mutuelles de santé, 2016

Nombre dadhérents inscrits 112284

Hommes 69%

Femmes 31%

Proportion dadhérents non-salariés 73%

Proportion dadhérents salariés 27%

Nombre de bénéficiaires inscrits 307 154

Hommes 87%

Femmes 13%

Nombre dadhérents a jours de cotisation 59422

Nombre de bénéficiaires a jour de cotisation 140 323

Montant moyen de cotisation annuel 3 700 FCFA/bénéficiaire
Montant moyen de cotisation mensuel 300 FCFA/bénéficiaire
Montant de cotisations attendues 2 377 millions FCFA
Montant de cotisations percues 1424 millions FCFA
Taux moyen de recouvrement 60%

Proportion de bénéficiaires en cours de droit 46%

Taille moyenne des ménages inscrits 2,7 personnes

Taille moyenne des ménages en cours de droit 2,4 personnes

Source: Calculs a partir de la base de données de la DNPSES (Louis dit Guerin, 2018)

12.4. La délégation de gestion prévue dans le cadre du RAMU
Cadre légal

En juillet 2021, le Conseil national de transition a adopté le projet de loi modifiant la loi n°09-
016 du 26 juin 2009 portant création de la CANAM. Celle-ci devient ainsi l'organe de gestion du
RAMU avec la capacité de déléguer, sous son contrble, certaines compétences a des organismes
de gestion déléguée (OGD).

Une convention de gestion 2 précise selon le besoin les fonctions qui sont déléguées pour chaque
organisme de gestion déléguée. Elle s'accompagne d'un contrat d'obligation et des protocoles
d’encadrement conclu entre la CANAM et les OGD qui fixe le détail des devoirs et obligations de

8  Le Décret n° 10-580/PR-M du 26 octobre 2010 portant approbation de la convention type de délégation de gestion dans le cadre de
l'assurance-maladie obligatoire fournit une convention type
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chaque partie. En contrepartie de leurs obligations, les OGD re¢oivent une dotation administra-
tive destinée aux frais de fonctionnement et une dotation technique destinée au paiement des
prestations.

La délégation de gestion a été expérimentée par la CANAM, en partenariat avec 'INPS et la CMSS
, dans le cadre de 'Assurance-maladie Obligatoire. Avec le RAMU, cette délégation doit étre éten-
due a deux nouvelles OGD, I'Union Technique de la Mutualité (UTM) et Agence Nationale d'’As-
sistance Médicale (ANAM).

L'objectif recherché est la gestion efficiente des ressources et l'utilisation de I'expérience acquise
par chaque OGD dans la gestion de leurs populations cibles.

Populations cibles

Larticle 9 de la loi n°2018-074 assujettit au régime toute personne physique résidant au Mali et
toute personne physique ou morale, publique ou privée, qui emploie au moins un travailleur
salarié au sens de la Iégislation en vigueur. Les organismes gérant des régimes publics de pen-
sions et les organisations mutualistes sont assimilés aux employeurs assujettis au régime d‘as-
surance-maladie universelle.

Chaque OGD est en charge d'un groupe cible spécifique dans le RAMU:

e LINPS etla CMSS pour 'AMO pour le secteur formel qui couvre les fonctionnaires actifs ou re-
traités, les salariés régis par le code du travail en activité ou a la retraite, les employeurs des
secteurs public et privé, les parlementaires en activité ou a la retraite et leurs ayants-droits,
ce qui regroupe environ 17 pour cent de la population nationale.

e Les mutuelles sociales pour les acteurs du secteur informel, du monde agricole et des pro-
fessions libérales organisées, soit 78 pour cent de la population.

e e RAMED pour les indigents, les bénéficiaires du Programme de filets sociaux, les orphelins,
les prisonniers, les victimes de catastrophes, les blessés de guerre, les personnes sans domi-
cile fixe et autres bénéficiaires de droit, soit 5 pour cent de la population nationale.

e Auseinde ce systeme, la mission du mouvement mutualiste est particulierement importante
et ambitieuse puisque les mutuelles de santé doivent couvrir 78 pour cent de la population
malienne du secteur informel et du monde rural, voire 83 pour cent si la couverture des po-
pulations éligibles au RAMED leur revient également.

Fonctions déléguées

Le schéma du RAMU réparti les fonctions entre la CANAM et les OGD. Dans ce schéma, la CANAM
alloue aux OGD des dotations couvrant leurs dépenses de prestations et de gestion courante.

La CANAM conserve sous sa responsabilité:

e la définition du panier de soins;

e lenrdlement final des assurés et ayants-droits. A ce titre, celle-ci déploie un réseau informa-
tisé de bornes et de sites d'enr6lement sur 'ensemble du territoire qui assure l'immatricula-
tion, l'enrélement et la délivrance des cartes des assurés;

e ['élaboration des référentiels et des procédures de gestion du RAMU;
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e la mutualisation des ressources et des risques;

e la contractualisation avec les prestataires de soins;

e le controle médical; et

e |appui, le suivi et le contréle des OGD.

Les fonctions déléguées aux OGD, notamment aux mutuelles de santé, portent sur:

e les actions de promotion du RAMU. Dans ce cadre, 'UTM développe des support de commu-

nication et marketing pour les mutuelles;

e les opérations de pré-enrblement des assurés et membres de leur famille au sein de leur

groupe cible;

e le recouvrement des cotisations et le reversement a la CANAM;

e laliquidation des feuilles de soins et le paiement des prestataires conventionnés. Les OGD,
notamment les mutuelles, recoivent une dotation technique et sont en charge d'un premier
niveau de controle des factures des assurés et du remboursement des prestataires de soins;

e le suivi de la mise en ceuvre des conventions avec les prestataires de soins; et

e le contrdle social de la gouvernance du RAMU.

Répartition des fonctions prévue par la convention entre la CANAM et les OGD

Fonctions Répartition
CNAMU OGD
Définition du panier de soins X
Conventions X Suivi mise en ceuvre
Education et promotion X
Enrélement, affiliation et renouvellement X Pré-enr6lement
Recouvrement des cotisations X
Mobilisation des ressources X
Mise en commun des risques couverts X
paiement des prestations X
Prestations de services de santé
Suivi et pilotage X X
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12.5. Impact et legons

Le RAMU n'est pas encore opérationnel en 2022, mais des lecons peuvent étre tirées déja des
fonctions déléguées a I'INPS et a la CMSS par la CANAM dans le cadre de FAMO, depuis 2009. En
effet, plusieurs difficultés ont été constatées concernant le respect des obligations des OGD et
I'absence d'application par la CANAM des pénalités prévues, notamment concernant:

e le reversement a la CANAM de l'intégralité des cotisation collectées et le respect des délais
de reversement;

e lafaible implication dans la collecte des dossiers des assurés en vue de leur immatriculation
(pré-enrélement);

e lajustification aupres de la CANAM des montants recus par les OGD dans le cadre des dota-
tions de fonctionnement; et

e lenon-respectdesdirectives de la CANAM en matiére de liquidation des feuilles de soins, sur-
tout en ce qui concerne le contrdle du respect par les prestataires de soins des tarifs conven-
tionnés

Les défis a relever par le RAMU en matiere d'appropriation du processus par les acteurs a tous
les niveaux et de gestion technique de I'assurance sont importants, d'autant plus que le nombre
d’OGD sera augmenté avec les mutuelles de santé.

Ces derniéres constituent un autre défi. Elles devront en effet, dans le cadre du RAMU, assurer
la couverture des populations du secteur informel et du monde agricole, soit 78 pour cent de la
population nationale, voire 83 pour cent avec la couverture des personnes éligibles au RAMED.
Pourtant, le déploiement des mutuelles sur le territoire national reste encore limité et inégale-
ment réparti, surtout dans le contexte sécuritaire actuel, et leur couverture est faible.

Pour 'UTM et les mutuelles, le RAMU est présenté comme une opportunité notamment parce
gue le panier de soins, qui devrait étre proche de celui-actuellement couvert par 'AMO, est plus
étendu que la couverture offerte par les mutuelles. Avec une couverture plus importante et par-
tiellement subventionnée par I'Etat, 'adhésion aux mutuelles pourrait donc étre plus attractive.

Il reste cependant que des solutions devront étre trouvées afin d'accroitre le rythme de déve-
loppement de ces mutuelles et au renforcement de leurs capacités. Par ailleurs, cette approche
pose la question de la démultiplication des mutuelles de santé, notamment rurales. On peut en
effet noter a travers les autres études de cas que la tendance des pays observés est a la diminu-
tion du nombre de mutuelles, face a la difficulté, voire l'incapacité, dappuyer techniquement, de
développer des capacités de gestion, de viabiliser et de contréler un nombre important d'orga-
nisations éparpillées sur tout un territoire national. Dans le cadre spécifique du Mali, il revient a
'UTM d'assurer la promotion de ces mutuelles, ce qui interroge également la capacité de l'union
technique a atteindre l'objectif de couverture du pays. A cette question s'ajoute celle du contexte
sécuritaire. Enfin, une autre lecon tirée des pays de la région est la faible appropriation des mu-
tuelles communautaires/communales par les communautés cibles, surtout lorsque [linitiative
des mutuelles vient de I'extérieur de la communauté.
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13. Maroc

13.1. Contexte

La mise en ceuvre d'une couverture santé pour tous au Maroc est le fruit d'un long processus
entamé dans les années 90. Lors du discours du tréne en 1993, Sa Majesté le Roi Hassan II an-
nongait les principes de la couverture maladie de base.

En 1995, le gouvernement approuvait un premier projet de loi instaurant 'AMO qui a cependant
été abandonné car il ne s'adressait qu'a environ 16 pour cent de la population a savoir les fonc-
tionnaires, les salariés du secteur privé ainsi que les retraités et excluait la prise en charge des
indigents. Ce projet a par la suite été repris par une commission interministérielle sur la couver-
ture médicale, issue du dialogue social, et a abouti a 'adoption en 2002 de la loi n° 65-00 portant
code de la couverture médicale de base® (CMB) qui institue deux régimes:

e ['‘Assurance-maladie Obligatoire (AMO) fondée sur le principe contributif et sur celui de la
mutualisation des risques au profit de la population solvable, a savoir les salariés du secteur
formel public et privé, ainsi que les travailleurs non salariés. LAMO est entrée en vigueur le
18 aodt 2005, sa gestion a été confiée a deux caisses d'assurance-maladie mandatées de
sa gestion: la Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS) et la Caisse
Nationale de sécurité Sociale (CNSS).

e le Régime de I'Assistance Médicale (RAMED) fondé sur les principes de l'assistance sociale et
de la solidarité nationale au profit de la population des démunis. Le RAMED a fait l'objet d'une
expérimentation dans la région de Tadla-Azilal en 2008 puis a été généralisé en 2012

La loi 65-00 est également a l'origine de la création de 'Agence Nationale de Assurance-maladie
(ANAM) sous la forme d'un établissement public doté de la personnalité morale et de l'autonomie
financiére, en 2005. LANAM a pour missions principales la régulation et 'encadrement t du régime
de I'Assurance-maladie Obligatoire (AMO), notamment de la CNSS et de la CNOPS auxquelles la
gestion de ITAMO est délégué. Depuis 2012, TANAMgére les ressources du Régime d’Assistance
Médicale (RAMED). Elle veille globalement au respect des dispositions de la loi régissant la CMB.

Suite a la nouvelle Constitution promulguée en 2011 qui affirme dans son article 31 le «droit aux
soins de santé, a la protection sociale, a la couverture médicale et a la solidarité mutualiste ou
organisée par I'Etat», un processus de réforme de la couverture médicale a été lancé par le Chef
du gouvernement en octobre 2013 afin détendre la couverture médicale de base aux catégo-
ries de la population non encore couvertes. Des réflexions ont été ainsi menées de 2013 a 2017
dans le cadre de cette réforme et ont abouti a (CESE, 2018):

e Lechoixde TANAM en tant qu'entité chargée du pilotage de l'unité dévaluation et du suivi en
décembre 2014.

e Ladoption en juillet 2015 de la loi 116-12 & relative a I'assurance-maladie des étudiants, dont
la couverture est gérée par la CNOPS;

e L'examen en mars 2016 de la proposition de couverture des ascendants qui devait concerner
dans un premier temps les parents des assurés du secteur public. Dans ce sens, un avant-projet

8 Dahir n° 1-02-296 du 25 rejeb 1423 (3 octobre 2002) portant promulgation de la loi n° 65-00 portant code de la couverture médicale
de base. La loi est complétée par un ensemble de 11 décrets et 11 arrétés

8  Loi n® 116-12 du 4 ao(t 2015 relative au régime de I'assurance-maladie obligatoire de base des étudiants, entrée en vigueur le 01
novembre 2015
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de loi 63.16 modifiant et complétant la loi 65.00 est soumis depuis 2017 par le gouvernement
mais toujours en attente d'adoption par le parlement.

e Ladoption en juin 2017 par le parlement de la loi 98-15 # relative au régime de couverture
maladie au profit des travailleurs indépendants et des personnes non salariées exercant une
activité libérale, appelée Assurance-maladie des indépendants (AMI).

Un projet de révision du cadre juridique de la CNOPS a été lancé en 2016 et a abouti a I'adoption
du décret-loi n° 2-18-781 portant création de la Caisse marocaine de l'assurance-maladie (CMAM)
% publié le 11 octobre 2018. la CMAM est un établissement public qui remplace la CNOPS dans
son mandat d’Assurance-maladie Obligatoire.

La réforme entamée en 2013 est poursuivie dans les priorités du Programme du Gouvernement
2017-2021, avec une dynamique importante insufflée lors du discours du tréne en 2020 par le
roi Mohammed VI, annoncant l'extension I'assurance-maladie obligatoire a 22 millions de béné-
ficiaires supplémentaires (dont 11 millions de travailleurs non salariés et 11 millions de béné-
ficiaires actuels du RAMED qui devraient tous basculer vers TAMO)d'ici a la fin de 'année 2022,
Ceux-ci viendront s'ajouter aux 11,17 millions de bénéficiaires déja couverts par 'AMO en 2020
(El Haiti, 2021). Dans ce sens, le Maroc a adopté en 2021 la loi-cadre n° 09.21 relative a la protec-
tion sociale °'. Celle-ci étend la couverture de FAMO et les mémes droits et paniers de soins que
les travailleurs du secteur privé aux travailleurs indépendants (commercants, artisans, agricul-
teurs, professionnels libéraux et autres dirigeants d'entreprise libérale). Cette loi-cadre marque
I'entrée en vigueur en décembre 2021 de la loi 98-15 adoptée en 2017.

13.2. Le systéme nationale de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance

A lissue du processus entamé depuis les années 90, la couverture médicale de base, instaurée
par laloin® 65-00 de 2002, est assurée a travers un systeme contributif et un systéme non contri-
butif qui regroupent cinq régimes:

e Le systeme contributif

— Le régime des salariés et retraités du secteur privé (AMO-Privé), géré par la Caisse
Nationale de la Sécurité Sociale (CNSS), couvre les salariés et retraités du secteur privé et
leurs ayants droit (conjoints, enfants de l'assuré, enfants handicapés a charge).

— Lerégime des employés et titulaires de pension du secteur public (AMO-Public), géré
par la Caisse Nationale des Organismes de la Prévoyance Sociale (CNOPS), couvre les em-
ployés et titulaires de pensions du secteur public et leurs ayants droit (conjoints, enfants
de l'assuré, enfants handicapés a charge).

— Lerégime (contributif) des étudiants (AMO-Etudiants) géré par la CNOPS, pour les étu-
diants post baccalauréat des établissements publics/privés agés de moins de 30 ans au
moment de l'inscription et qui ne sont pas couverts par d'autres régimes d'assurance mé-
dicale de base. Ce régime est contributif pour les étudiants inscrits aux établissements
d'enseignement supérieur ou de formation professionnelle du secteur privé ainsi que ceux

8  Loi organique n°98-15 du 23 juin 2017 relative au régime de l'assurance-maladie obligatoire de base pour les catégories des profes-
sionnels, des travailleurs indépendants et des personnes non salariées exercant une activité libérale, promulguée par le Dahir 1-17-
15 du 23 juin 2017

% Décret-loi n° 2-18-781 du 10 octobre 2018 portant création de la Caisse marocaine de I'assurance-maladie,

9 Loin°® 09-21 relative a a protection social, promulguée par le Dahir n° 1-21-30 du 9 chaabane 1442 du 23 mars 2021
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inscrits aux formations payantes proposées par des établissements publics d'enseigne-
ment supérieur ou de formation professionnelle ou par des établissements relevant d'un
département ministériel ou sous sa tutelle.

- Lerégime des indépendants et professions libérales (AMO-TNS) pour les travailleurs
non salariés (TNS) et géré par la CNSS. Le déploiement de ce régime repose sur le principe
de progressivité avec une catégorisation des groupes cibles et un calendrier prévoyant
dans un premier temps la couverture des commercants, des professionnels et artisans
assujettis au régime de Contribution Professionnelle Unique (CPU), des commercants et
artisans tenant une comptabilité ainsi que certains professionnels déja organisés et dis-
posant dorganes représentatifs (pharmaciens, prestataires de soins, architectes, avocats,
notaires, professionnels du transport, autoentrepreneurs, etc.). Dans un second temps,
les autres catégories socioprofessionnelles seront intégrées au fur et a mesure qu'elles
disposeront d'une représentation professionnelle et seront organisées, avec des modali-
tés de gestion technique (affiliation, recouvrement, etc.) définies.

e Le systeme non contributif

— Lerégime (non contributif) des étudiants (AMO-Etudiants): Les cotisations des étudiants
qui ne relévent pas du régime contributif de TAMO-Etudiants sont prises en charge par
I'Etat marocain conformément & la loi 116-12. Il sagit des étudiants inscrits aux établisse-
ments d'enseignement supérieur ou de formation professionnelle du secteur public. La
loi 116-12 prévoit cependant la possibilité pour ce régime d'évolué en systéeme contributif
a l'avenir pour tous ces étudiants.

— Le Régime d'Assistance Médicale aux économiquement Démunis (RAMED) fondé sur
les principes de l'assistance sociale et de la solidarité nationale au profit de la population
démunie. Le RAMED est géré par 'Agence Nationale pour I'Assurance-maladie (ANAM),
conjointement avec le ministere de la Santé, le ministére de I'Intérieur et le ministére de
'Economie et des Finances.

— Slajoute aux mécanismes non contributifs, la couverture médicale des anciennes victimes
des violation graves des droit de 'THomme (entre 1956 et 1989): depuis 2009, dans le cadre
d'une convention tripartite avec la CNOPS et le Conseil National des Droits de 'Homme
(CNDH), I'Etat prend en charge les frais d'adhésion & la CNOPS qui assure une couverture
identique a celle de FAMO-Public (AMO-CNDH). De méme, la prise en charge de certaines
catégories de population, notamment les imams et précheurs de mosquées, les auxiliaires
des autorités et les anciens combattants et membres de 'Armée populaire de libération,
est assurée par 'Etat qui souscrit des contrats auprés d'assurances privées pour une cou-
verture identique a celle de TAMO-Public.

Parallélement a la Couverture médicale de base, certains travailleurs restent couverts par des
sociétés mutualistes et des contrats d'assurance individuelle ou d'assurance de groupe. Larticle
114 de la loi n°65-00 de 2002 accordait un délai transitoire de cinq ans renouvelable, pour bas-
culer vers TAMO aux employeurs qui avaient souscrit des contrats auprés de compagnies d'as-
surance privées avant l'entrée en vigueur de la loi. Ce délai devait permettre aux employeurs
concernés et a leurs assureurs notamment, les compagnies d'assurances, privées et mutuelles,
de se préparer convenablement au basculement (Haddougui, 2017). Cependant, le statu quo se
poursuivait toujours en 2020 et environ 400.000 salariés continuent d'étre couverts par des com-
pagnies d'assurance privées, cette situation résultant d'un flou dans la mise en application des
textes et de la réticence des compagnies privées. Parmi les pistes de résolution de ce blocage, les
assureurs privés pourraient se voir déléguer par la CNSS la gestion des prestations de TAMO (Vie
éco, 2012) (CESE, 2018).Les dispositifs au sein de la Couverture médicale de base interviennent
sous le contrdle de l'Agence Nationale de 'Assurance-maladie (ANAM), qui est un établissement
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public doté de la personnalité morale et de I'autonomie financiére. LANAM a été créée en 2005
pour veiller a la bonne application de la loi n° 65-00 et au bon fonctionnement du dispositif de
la couverture médicale de base. Elle assure la régulation et I'encadrement technique de I'Assu-
rance-maladie Obligatoire (AMO) ainsi que la gestion financiere du RAMED.

Ses principales missions sont décrites ci-apres.

e Veiller a 'adéquation entre le fonctionnement de l'assurance-maladie obligatoire de base et
les objectifs de I'Etat en matiére de santé

e Conduire les négociations relatives a I'établissement des conventions nationales entre les or-
ganismes gestionnaires de FAMO d'une part et les prestataires de soins et les fournisseurs de
biens et de services médicaux d'autre part

e Veiller a I'équilibre global entre les ressources et les dépenses pour chaque régime d'assu-
rance-maladie obligatoire de base et proposer a 'administration les mesures nécessaires a
la régulation du systéme d'assurance-maladie obligatoire de base et, en particulier, les mé-
canismes appropriés de maitrise des colts de I'assurance-maladie obligatoire de base et veil-
ler a leur respect

e Apporter lappui technique aux organismes gestionnaires pour la mise en place d'un dispo-
sitif permanent d'évaluation des soins dispensés aux bénéficiaires de l'assurance-maladie
obligatoire de base

e Assurer l'arbitrage en cas de litiges entre les différents intervenants dans l'assurance-maladie

e Assurer la normalisation des outils de gestion et documents relatifs a 'assurance-maladie
obligatoire de base

e Tenir les informations statistiques consolidées de l'assurance-maladie obligatoire de base sur
la base des rapports annuels qui lui sont adressés par chacun des organismes gestionnaires

e Mettre a la disposition des organismes gestionnaires différents référentiels concernant no-
tamment l'identification des Professionnels de Santé, du secteur libéral et en établissement,
les produits et prestations de santé, la nomenclature des actes, etc. (ANAM, 2021)

Populations couvertes et paniers de soins

A travers ces différents dispositifs, l'objectif du Maroc est d'atteindre progressivement la cou-
verture universelle. Cette couverture a fortement progressé avec la mise en ceuvre de la CMB
et continue de s'étendre progressivement, mais 30 pour cent de la population restaient exclus
en 2021. Il s'agit essentiellement de personnes qui travaillent dans le secteur informel, des tra-
vailleurs indépendants et des professions libérales ainsi que leurs ayants droit, qui ne sont pas
identifiés comme pauvres ou vulnérables selon la méthodologie établie par le RAMED. De méme,
les personnes agées ne sont pas couvertes s'ils/elles n'ont pas travaillé dans le secteur formel le
nombre de jours nécessaires pour bénéficier de leurs pensions (UNICEF, 2018).
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Couverture de la CMB (en pourcentage de la population nationale)

2005 (1) 2014 (2) 2018 (3) 2021 (4)
AMO 28,8% 31,0%
RAMED 31,0% 30,6%
Régimes spécifiques 9% 8,4%
Population couverte 16% 60% 69% 70%

Sources: (1) Haddougui, 2017; (2) ACAPS, 201); (3) Cours des Comptes, 2022; (4) Ortiz, 2021

Les bénéficiaires de FAMO peuvent accéder aux soins dans les structures publiques et dans les
structures privées conventionnées, mais avec des parameétres qui different entre 'AMO-Public et
'AMO-Privé. Dans les deux cas, les bénéficiaires doivent faire l'avance de frais puis demandent
le remboursement a leur caisse (une demande de remboursement par mois; chaque demande
doit étre effectuée dans les deux mois suivants le premier jour de traitement pour étre valable).
Les cas lourds sont pris en charge par tiers-payant dans le cadre d'une demande préalable au-

prés des caisses via les prestataires de soins.

Panier de soins de 'AMO et taux de prise en charge

Panier de soins

AMO-Privé

AMO-Public

Groupe I: Actes de médecine générale
et de spécialités médicales et chirur-
gicales, actes paramédicaux, de réé-
ducation fonctionnelle et de kinésithé-
rapie délivrés a titre ambulatoire hors
médicaments.

70% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

80% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

Groupe II: Soins liés a I'hospitalisation
et aux interventions chirurgicales, y
compris les actes de chirurgie répara-
trice et le sang et ses dérivés labiles.

70% de la TNR.

90% de la TNR quand 'hospitalisation
est dispensée dans un hopital public

90% de la tarification nationale de ré-
férence. Ce taux est porté a 100%
lorsque les prestations sont rendues
dans les hopitaux publics, les établis-
sements publics de santé et les ser-
vices sanitaires relevant de I'Etat

Groupe III: Médicaments admis au
remboursement.

70% du prix base de remboursement

70% du prix base de remboursement

Groupe 1V: Lunetterie médicale, dis-
positifs médicaux et implants néces-
saires aux actes médicaux et chirur-
gicaux.

70% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

Forfaits fixés dans la tarification natio-
nale de référence.

Groupe V: Appareils de prothese et
dorthése médicales admis au rem-
boursement.

70% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

Forfaits fixés dans la tarification natio-
nale de référence.

Groupe VI: Soins bucco-dentaires.

70% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

80% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

Groupe VII: Orthodontie médicale-

ment requise pour les enfants

70% de la tarification nationale de ré-
férence (TNR)

Forfaits fixés dans la tarification natio-
nale de référence.

Source: Moudhi, 2018
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Le RAMED fournit une couverture médicale de base identique a 'AMO mais fondée sur la gratui-
té des soins et des prestations médicalement disponibles uniquement dans les hépitaux publics,
les centres de santé et les services sanitaires relevant de I'Etat. La prise en charge est condition-
née au respect de la filiére de soins qui doit commencer au centre de santé de rattachement et
qui peut se terminer par le centre hospitalier.

Financement de la CMB

LAMO est un régime contributif sur la base de contributions des travailleurs et des employeurs
ainsi qu'un subventionnement de I'Etat:.

e AMO-Privé: Le taux de cotisation pour les actifs est de 5,5 pour cent dont 2 pour cent a la
charge de l'assuré et 3,5 pour cent a la charge de l'employeur. Le taux de cotisation pour les
pensionnés est de 4 pour cent (a la charge de l'assuré).

e AMO-Public: Le taux de cotisation pour les actifs est de 5 pour cent des rémunérations dont
2,5 pour cent a la charge de I'employeur et 2,5 pour cent a la charge du salarié, dans la limite
d’'un montant mensuel minimum de 70 dirhams et d'un plafond mensuel de 400 dirhams qui
s'appliquent aux salariés et a 'employeur. Pour les retraités, le taux est de 2,5 pour cent du
montant global des pensions de base, toujours dans la limite d'un montant mensuel de 70
dirhams et d'un plafond mensuel de 400 dirhams.

Le RAMED est financé par le budget de I'Etat et des collectivités locales. Cette prise en charge est
intégrale pour les personnes en situation de pauvreté %2. En revanche, une contribution partielle
annuelle des bénéficiaires en situation de vulnérabilité 3 est fixée a 120 DH par personne et par
an dans la limite d'un plafond de 600 DH par ménage quel que soit l'effectif des personnes le
composant (www.ramed.ma).

13.3. Les mutuelles de santé

Le secteur mutualiste est régi par les dispositions du Dahir n°® 1-57-187 du 12 novembre 1963
portant statut de la mutualité *. Il regroupe aujourd’hui 28 sociétés mutualistes constituées au
profit des salariés des secteurs public (11 mutuelles), semi-public (7 mutuelles) et privé (5 mu-
tuelles) ainsi que les personnes exercant des professions libérales (5 mutuelles). Ces sociétés
mutualistes comptaient 1,3 million d'affiliés et une population de 3,0 millions de bénéficiaires
(environ 8,2 pour cent de la population nationale) fin 2018 (ACAPS, 2019).

Ces mutuelles proposent différents services a leurs adhérents et aux membres de leurs familles,
parmilesquels: une couverture médicale de base (dans le cadre de TAMO-Public) ou complémen-
taire ainsi qu'une couverture contre les risques déces, vieillesse, invalidité et accidents. Les so-
ciétés mutualistes peuvent également offrir des aides, secours et avances sur prestations mala-
die et gérer des ceuvres sociales, notamment a caractére sanitaire au profit de leurs adhérents.

% Lidentification des pauvres et des vulnérables reléve d'une opération de ciblage basée sur le calcul d'un score fondé sur des variables
liées aux conditions de vie et pondéré par le revenu librement déclaré des ménages. Sont reconnues en situation de pauvreté, les
personnes dont le revenu pondéré est inférieur ou égal a 3.767 DH par personne et par an lorsqu'elles sont résidantes en milieu ur-
bain, ou dont le score patrimonial est inférieur ou égal a 28 lorsqu'elles sont résidantes en milieu rural.

% Sont reconnues en situation de vulnérabilité, les personnes résidantes dans le milieu urbain dont le revenu pondéré est supérieur a
3.767 DH par personne et par an et inférieur ou égal a 5.650 DH par personne et par an et les personnes résidantes en milieu rural
dont le score patrimonial est supérieur a 28 et inférieur ou égal a 70.

% Dahir n° 1-57-187 du 24 Joumada II 1383 (12 novembre 1963) portant statut de la Mutualité.
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La CNOPS, en charge de TAMO-Public, est elle-méme intimement liée au secteur mutualiste. Elle
est en effet une union de huit mutuelles du secteur public:

e Mutuelle de la Police (M. Police)

e (Euvres de Mutualité des fonctionnaires et Agents au Maroc (OMFAM)

e Mutuelles Générale des Postes et Télécommunications (MGPTT)

e Mutuelle des Forces Auxiliaires (MFA)

e Mutuelle des Douanes (M. Douanes)

e Mutuelle Générale du Personnel des Administrations Publiques du Maroc (MGPAP)
e Mutuelle Générale de I'Education Nationale (MGEN)

e Mutuelle du Personnel de I'Office d'Exploitation des Ports (MODEP)

La CNOPS, en tant que Fédération des Sociétés Mutualistes Du Secteur Public a été créée en 1950
(CNOPS, 2009). Le Dahir n°1-57-187 qui régit actuellement les mutuelles du secteur public s'ap-
plique également a la CNOPS pour les dispositions qui n'entrent pas en conflit avec les termes de
la loi 65-00 instituant 'Assurance-maladie Obligatoire. Dans le cadre de cette derniére, la CNOPS
et les mutuelles qui la composent gérent 'Assurance-maladie Obligatoire (AMO) au profit des
agents actifs et retraités du secteur public.

Parallélement aux sociétés mutualistes, des mutuelles communautaires se développent dans
plusieurs provinces, sur une base géographique (au niveau d'une ou plusieurs communes), afin
de faciliter 'accés de la population aux services sanitaires (médicaments essentiels, gratuité des
évacuations...) moyennant une contribution annuelle comprise entre 150 et 200 dirhams par an
et par ménage (Haddougui, 2017). Ces mutuelles communautaires n'opérent pas dans le cadre
de 'AMO ni dans celui du statut de la mutualité de novembre 1963, mais inscrivent leurs statuts,
quand ils les déclarent, dans le cadre de la loi relative aux associations. Elles opéerent principale-
ment dans le monde rural ou dans les quartiers suburbains, avec généralement un appui tech-
nique et financier de partenaires extérieurs, notamment 'OMS et 'UNICEF. Globalement, ces
mutuelles communautaires sont peu connues et peu documentées.

13.4. La délégation de gestion dans le cadre de 'AMO Public
Cadre légal

La gestion de 'AMO pour les salariés et retraités du secteur public (Etat, collectivités locales et
établissements publics) a été confiée a la CNOPS par la loi 65-00 instituant la couverture médi-
cale de base. Depuis 2015, elle est également en charge de la gestion de TAMO-Etudiants. La
CNOPS et les mutuelles qui la composent se sont dans ce cadre réparti les taches sur la base
d'une convention pluriannuelle de gestion déléguée *> conclue en 2006 et renouvelée en 2010:

e La CNOPS recouvre les cotisations et assure globalement pour FAMO public et Etudiants. Elle
gére directement les dossiers relatifs au risque lourd (hospitalisations et affections de longue
durée ainsi les accords préalables).

%  Convention pluriannuelle de gestion des dossiers de soins en mode ambulatoire entre la CNOPS et les huit sociétés mutualistes si-
gnée le 28/11/2006.
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e Les mutuelles assurent le traitement des dossiers relatifs aux soins ambulatoires pour le
compte du régime de base en contrepartie de frais de gestion. Elles assurent en plus une
couverture complémentaire ainsi que des ceuvres sociales.

Depuis 2014, la loi 120-13 ° modifiant et complétant le loi 65-00 autorise la CNOPS a conclure
des conventions de délégation de gestion avec des sociétés mutualistes autres que les huit mu-
tuelles qui la composent. A ce titre et en application des dispositions de larticle 114 de la loi 65-
00, la CNOPS a signé une convention de délégation de gestion avec la Mutuelle de la Prévoyance
Sociale des Cheminots en 2018.

Ces conventions précisent notamment les modalité d'organisation et de gestion administrative
et financiére, ainsi que le déploiement de services de proximité et la qualité des services rendus
aux assurés.

Fonctions déléguées

En tant qu'organisme gestionnaire de TAMO au profit des agents actifs et retraités du secteur
public ainsi que de FAMO-CNDH et de FAMO-Etudiants, la CNOPS assure différentes fonctions
stratégiques et opérationnelles:

e Elaboration et adoption des conventions nationales avec les prestataires de soins
e Etablissement des comptes relatifs a la gestion de TAMO

e Instruction des opérations d'adhésion des employeurs, dimmatriculation et d'affiliation et de
mise a jour de la situation administratives des assurés

e Recouvrement des cotisations salariales et contributions patronales

e Instruction des demandes de prises en charge dans le cadre des hospitalisations au Maroc
et a I'étranger

e Remboursement ou prise en charge directe des prestations garanties par la loi 65-00
e Contrdle médical en coordination avec les sociétés mutualistes concernées

Les mutuelles membres de la CNOPS ont pour missions de réceptionner, traiter, contréler et li-
quider les dossiers relatifs aux soins ambulatoires. Les mutuelles préparent les dossiers pour
paiement; une fois contrdlés et autorisés, les dossiers sont présentés a la CNOPS pour virements
ou paiements au bénéfice de l'assuré (CNOPS, 2009).

Les mutuelles assurent de plus une couverture complémentaire; 20 pour cent du tarif national
de référence (TNR) pour les soins ambulatoires et 16 pour cent pour les médicaments rembour-
sables. Elles gérent également des ceuvres sociales au profit de leurs adhérents et certaines pres-
tations complémentaires, telles que prime de décés, prime de retraite, scolarisation des enfants
handicapés, etc. A l'image de la MGPAP, ces mutuelles peuvent gérer des structures sanitaires
mutualistes offrant un éventail d'actes médicaux, cliniques, et paracliniques de qualité a l'inten-
tion aux adhérents mutualistes et leurs ayants droit, avec une participation financiére abordable.

% Dahir n° 1-14-141 du 25 chaoual 1435 (22 ao(t 2014) portant promulgation de la loi n° 120-13 modifiant et complétant la loi n° 65-00
portant Code de la couverture médicale de base.
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Répartition des fonctions

Fonctions Répartition

Etat CNOPS Mutuelles
Définition du panier de soins X
Conventions X
Education et promotion X X
Enrélement, affiliation et renouvellement X
Recouvrement des cotisations X
Mise en commun des risques couverts X X
Controle médicale X X
Paiement des prestations X
Prestations de services de santé X
Suivi et pilotage X X

13.5. Impact et lecons

Globalement, le systéme contributif au sein de la CMB est caractérisé par un éclatement des
régimes et des paramétres disparates, avec pour conséquences un manque de solidarité et
de mutualisation des risques entre les différentes catégories de population couvertes. . Le sys-
téme national ne s'inscrit par conséquent pas encore dans le principe de solidarité, de mutuali-
sation et d'unification, affirmé par la loi 65-00 sur la couverture médicale de base (MEFRA, 2019).
A cette fragmentation sajoutent des difficultés de mise en place du régime des indépendants,
une fréquence élevée des risques liés a l'assurance (surconsommation, sur prescription, recours
important aux médecins spécialistes, ...) ainsi que des insuffisances liées a la gouvernance (ab-
sence d'un systéme d'information intégré, régulation ...) (Sninate et Bennana, 2017). Par ailleurs,
le panier de soins n'a connu que trés peu de mise a jour depuis I'avénement de 'AMO en 2005,
avec pour conséquence que la tarification nationale de référence est devenue désuéte. Selon
le rapport 2018 de la Cours des Comptes, l'impact de cette non mise a jour n‘a fait qu'alourdir le
restant a charge des assurés atteignant 35 pour cent en 2016 au lieu de 28 pour cent en 2010.
Lorsqu'on ajoute les actes non remboursables au titre de FAMO, la participation des assurés séléve
au méme niveau que les charges directes des ménages au Maroc qui avoisinent les 51 pour cent
(Cour des Comptes, 2018).Les relations entre la CNOPS et les mutuelles dans le cadre du méca-
nisme de gestion déléguée au sein de 'AMO-Public ne paraissent globalement pas probléma-
tiques, hormis un conflit avec MGPAP lors du déploiement du systéme d'information «Esquif»
de la CNOPS, en 2016 (Zerrour, 2016). En revanche, plusieurs dysfonctionnements au niveau de
la CNOPS ont été pointés du doigt par le Conseil Economique, Sociale et Environnemental ainsi
que la Cours des Comptes:

e Lecadre juridique de la CNOPS est divisé entre trois lois: le dahir n® 157.187 du 12 novembre
1963 portant statut de la mutualité, la loi 65-00 portant code de la Couverture Médicale de
Base et ses décrets d'application qui gerent la couverture obligatoire des fonctionnaires, des
retraités du secteur public ainsi que des étudiants ainsi que laloi n® 116.12 relative au régime
de l'assurance-maladie obligatoire de base des étudiants.
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e Selon les dispositions des textes juridiques qui régissent l'établissement des budgets des ré-
gimes de l'assurance-maladie obligatoire de base gérés par la CNOPS, chaque régime doit
disposer d'un budget séparé. Il s'agit du:

— budget relatif au régime AMO/PUBLIC prévu a l'article 90 de la loi n°65.00,

— budget relatif au régime de l'assurance-maladie obligatoire de base des étudiants prévu
a l'article 20 de la loi n° 116-12.

la CNOPS ne dispose cependant ni de ces budgets, ni d'un budget propre qui consolide I'en-
semble de ses dépenses d'investissement et de fonctionnement et qui clarifie les frais de ges-
tion liés a chaque régime ainsi que les critéres retenus en matiére de prévision et de répartition
des charges communes.

e Dans ses conventions avec ses mutuelles membres, la CNOPS n'a pas observé la loi n°65.00
qui interdit dans son article 44 aux organismes gestionnaires de FAMO de cumuler celle-ci
avec «la gestion d'établissements assurant des prestations de diagnostic, de soins ou d’hos-
pitalisation ou des établissements ayant pour objet la fourniture de médicaments, matériels,
dispositifs et appareillages médicaux». Certaines mutuelles membres de la CNOPS disposent
d'unités médicales, et agissent en tant que prestataires de soins y compris dans le cadre de
'AMO ce qui les mets en situation d'incompatibilité avec la loi n°® 65.00. Cependant, les mu-
tuelles concernées ont trouvé des solutions a cette problématique, en séparant la gestion de
AMO de celle des unités médicales et en transférant ces derniéres a de nouvelles mutuelles.
Celles-ci sont dédiées a la création et a la gestion des ceuvres sanitaires et sociales dans le
cadre de convention de gestion déléguée avec les mutuelles méres.

e En matiére dadministration et de gestion, des dysfonctionnements sont observés au niveau
des réunions du conseil d'administration. La Cours de Compte soulignait en 2018 Iimpact de
ces dysfonctionnements sur l'arrét des budgets (2017 et 2018) et des comptes des exercices
budgétaires 2016 et 2017, ainsi que I'approbation des rapports d'activités et des rapports fi-
nanciers de ces deux années.

e Enfin, la situation financiére de TAMO-Public est fragile et se dégrade notamment en raison
de la stagnation des recettes, de l'effectif croissant des pensionnés au sein de la masse d'as-
surés, de la prévalence croissante des maladies de longue durée ou lourdes et couteuses, de
laugmentation du taux de sinistralité et globalement 'augmentation continue des dépenses.
La caisse a ainsi connu un premier déficit en 2017 et des projections actuarielles réalisées en
2018 par la Cours des comptes concluaient a la nécessité d'entreprendre des réformes pro-
fondes de 'AMO-Public pour enrayer un déficit technique croissant et assurer la pérennité
du régime (Cour des comptes, 2018).

Les manquements relevés en matiére d'application des dispositions relatives a la gouvernance
du régime de TAMO-Public et la nécessité de résoudre les difficultés juridiques rencontrées par
la CNOPS ont conduit le ministére en charge du Travail a initier une réforme de TAMO-public.
Dans ce cadre, une circulaire du chef du gouvernement n°6/18 du 30 mars 2018 portant sur I'éta-
blissement des régles de conduite et de gouvernance de la réforme du systéme de protection
sociale au Maroc a mis en place la Caisse Marocaine de IAssurance-maladie (CMAM) destiné a
prendre a terme possession des régimes d'assurance-maladie obligatoire gérés par la CNOPS.
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La CMAM est un établissement public, crée en 20187 en vue de soumettre ces régimes aux reégles
de bonnes gouvernance auxquelles sont assujettis tous les établissements publics et établir de
nouvelles bases de direction afin de préserver les acquis et combler le déficit en matiere d'appli-
cation des dispositions relatives a la gouvernance de ITAMO.

Le décret-loi n° 2-18-781 autorise la CMAM a déléguer une partie de ses missions aux mutuelles
du secteur public ainsi qu'a toute personne morale de droit public ou privé selon les conditions
fixées par une convention validée par le conseil dadministration et sur la base d'un cahier des
charges portant sur:

la nature des prestations et la procédure de la gestion de l'opération du remboursement des
prestations garanties;

les délais de remboursement;

l'organisation administrative et financiére, la répartition géographique, les colts de gestion
et les informations et statistiques relatives aux activités;

les modalités de réalisation du contréle administratif et de l'audit et les conditions d'accés
aux données;

les modalités de réalisation du contréle médical;
la qualité des prestations rendues aux assurés;
le systéeme d'information et les modalités de gestion des archives des dossiers de maladie; et

les sanctions administratives en cas de manquement aux dispositions des conventions ou
aux conditions des cahiers des charges

Le basculement de la CNOPS vers la CMAM se réalise progressivement. En 2022, la tutelle de la
CNSS et de la CMAM, est passée du ministére en charge du Travail a celui de Finances qui engage
un chantier de généralisation de la protection sociale a 'ensemble des Marocains.

97

Loi n° 94.18 portant ratification du décret 2-18-781 qui remplace la CNOPS dans ses missions d’Assurance-maladie Obligatoire, et
création de la Caisse Marocaine de 'Assurance-maladie; décret n° 2-19-328 du 29 aolt 2019 pris pour application du décret-loi n°2-
18-781 du 10 octobre 2018 portant création de la Caisse marocaine de I'assurance-maladie.
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14. Rwanda

14.1. Contexte

Les premiéres expériences de prépaiement des soins de santé au Rwanda datent des années
1960 avec des organisations a forme mutualiste telles que Muwandimwe (Kibongo) et Umubano
mubantu (Butare) puis la mise en place dans les années 80 de systémes d'assurance santé gé-
rés par des centre de santé (Rukoma Saké) ou des hdpitaux (Gikoré, Murunda, Kayove, etc.), es-
sentiellement confessionnels, en faveur des populations de leurs aires d'intervention. Ces expé-
riences, qui ont pu atteindre des taux de couverture importants de leur populations cible, ont
disparu avec le génocide de 1994. Les années 1994-96 ont été une période d'assistance, le gou-
vernement rwandais fournissant des soins de santé publics gratuits avec I'appui des bailleurs
de fonds. Avec la diminution de ces appuis, le paiement direct des colts des soins a été réintro-
duit dans les établissements publics en 1996, entrainant un diminution de l'utilisation des ser-
vices de santé. Cette situation a motivé un nouvel intérét du gouvernement pour les systémes
de prépaiement, plus spécifiquement pour les mutuelles de santé; elle est a l'origine du systéme
national de protection sociale en santé tel qu'on le connait aujourd’hui et qui s'est construit en
plusieurs grandes phases (Hitimana, 2022):

e En 1999, le ministére de la Santé, avec l'appui technique de I'Agence des Etats-Unis pour le
développement international (USAID) et la société de conseils Abt Associates, a initié un pro-
gramme pilote de mutuelles de santé dans trois districts pilotes (Byumba, Kabutare et Kabgayi).
L'approche s'est progressivement étendue a 'ensemble du territoire, avec une forte incitation
de I'Etat aux autorités locales de simpliquer activement dans la promotion de mutuelles de
santé, la création dans leurs provinces et districts devenant un élément de I'évaluation de ces
autorités par le ministére de 'Administration locale (MINALOC).

e En 2002, le document de stratégie de lutte contre la pauvreté (EDPRS5), cadre de référence
en matiére de politique et de lutte contre la pauvreté, a intégré l'extension des mutuelles de
santé comme une priorité nationale. Plus largement, le PRSP mettait I'accent sur la nécessi-
té de faire de la protection sociale un des piliers de sa stratégie, a c6té des investissements
dans l'accés aux services sociaux de base et dans la création de richesse pour assurer une
réduction durable de la pauvreté (Kamwenubusa et al., 2011). En 2004, les mutuelles étaient
présentes dans la quasi-totalité des provinces du pays et couvraient environ 2,1 millions de
personnes, soit 27 pour cent de la population nationale

Cette premiére vague de mutuelles de santé formait un ensemble hétérogéne en termes de coti-
sations (variant de 3000 Frw (5,1 USD a I'époque) par ménage moyen de 6 personnes et par an en
milieu rural a 11.500 Frw (19,5 USD) en milieu urbain) et de couverture offerte, celle-ci se limitant
essentiellement aux services de santé primaires. La Politique de Développement des Mutuelles
de Santé au Rwanda *8 élaborée en 2004 a harmonisé l'organisation du mouvement mutualiste
et normalisé la couverture et les cotisations, fixées a 1 000 Frw (1,7 USD) par personne et par an.
Ce montant s'avérait cependant a la fois trop élevé pour une proportion importante des ménages
(60 pour cent de la population du Rwanda vivant en 2004 en dessous du seuil de la pauvreté) et
trop faible pour un financement viable de I'assurance-maladie. La politique de 2004 a introduit
les bases d'un subventionnement des mutuelles par le secteur formel, par I'Etat et par les parte-
naires extérieurs, pour la couverture des soins du niveau secondaire et l'inclusion des ménages

% Politique de Développement des Mutuelles de Santé au Rwanda, ministére de la Santé, Kigali, 2004
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les plus pauvres. Cette politique de subventionnement a été mise en ceuvre % en 2006 et s'est
accompagnée de la mise en ceuvre de mécanismes de mutualisation des risques au niveau des
districts et au niveau national. En 2007, le pays a adopté la loi n°® 62/2007 du 30/12/2007 portant
création, organisation, fonctionnement et gestion des mutuelles de santé qui fixe l'architecture
et le cadre juridique des mutuelles de santé. Cette loi, entrée en vigueur en 2008, a installé le
Régime d'assurance-maladie a base communautaire (AMBC). Elle a de plus rendu obligatoire
I'adhésion aux mutuelles de santé ' et autres systemes pour le secteur formel, en disposant
gue «toute personne résidant au Rwanda doit avoir une assurance-maladie». De 2008 a 2010,
la couverture des mutuelles a poursuivi sa progression, passant de 74 pour cent de la popula-
tion en 2007 a 85 pour cent en 2008, 86 pour cent en 2009 et 91 pour cent en 2010 (Kalisa et al.,
2015). Cette impressionnante progression de la couverture résulte d'une combinaison de diffé-
rents facteurs dont l'obligation d'adhésion et les pratiques parfois autoritaires des fonctionnaires
locaux pour mettre en pratique cette obligation, ainsi que les subventions publiques et privées
et leur financement massif par des donateurs d'aide internationale, permettant de réduire les
montants de cotisations (Chemouni, 2018).

e En 2009, le gouvernement a entrepris une analyse fonctionnelle de l'assurance-maladie a base
communautaire en vue de son amélioration, qui a donné lieu a deux mesures importante.

— D'une part, un fonds national de garantie pour soutenir financierement l'assurance com-
munautaire est créé et financé par le ministére de la Santé.

— Dfautre part, une nouvelle politique de développement des mutuelles de santé est élaborée
en 2010. Celle-ci introduit une stratification des cotisations en s'appuyant sur le programme
Ubudehe mis en ceuvre par le ministére en charge des collectivités locales depuis 2001.

Durant la période de 2010 a 2015, le systéme d'assurance-maladie a base communautaire entre
dans une phase de consolidation. Cependant, plusieurs analyses réalisées en 2014 montraient des
dysfonctionnements du systéme liés a la gestion, a des niveaux élevés de fraude et au manque
de capacités techniques des acteurs locaux. De plus, le systéme éprouvait des difficultés a main-
tenir son niveau élevé de couverture de la population cible, avec une évolution négative avant
2015, le taux de couverture variant de 90 a 76 pour cent.

e (Ces difficultés ont motivé I'adoption de la loi n°03/2015 du 02 mars 2015 portant organisa-
tion du régime des mutuelles de santé qui transféere la responsabilité de 'AMBC du ministere
de la Santé au Conseil rwandais de la Sécurité Sociale (Rwanda Social Security Board - RSSB).
Outre 'amélioration de la gestion de l'assurance, la loi vise également a séparer les fonctions
de fournisseur de celle d'acheteur et centraliser les ressource de I'assurance au niveau na-
tional en passant de pool fragmentés a un pool unique. La loi de 2015 institue FAMBC sous
sa forme actuelle qui, malgré l'utilisation du terme «Régime des mutuelles de santé», est dé-
sormais un systeme d'assurance obligatoire dont la gestion est centralisée par un organisme
public qui met en commun les ressources financiéres provenant des recettes intérieures, de

% Soutenue par instructions du ministere de la Santé:

e N°20/14 du 04/04/2006 portant création du Fonds de Solidarité Nationale pour la santé et le
Fonds de Solidarité pour la Santé des Districts (Pooling Risk).

e N°20/15 du 04/04/2006 portant attributions des Instances Administratives des Mutuelles de
Santé au Rwanda.

e N°20/17 du 24/04/2006 relative a la gestion des fonds octroyés par le projet Assuring Access

to Quality Care/GF pour la mutuelle de santé des personnes vulnérables.
100 | e terme mutuelle de santé est utilisé, encore aujourd’hui, mais il s'agit d'une assurance-maladie a base communautaire dont les
mécanismes de fonctionnement et les paramétres sont définis au niveau national.



216

» Document de Travail de I'OIT 122

l'aide internationale et des contributions des particuliers. De 2015 a aujourd’hui, plusieurs
mesures ont amélioré ce systéme, avec notamment de nouvelles sources de financement et
le développement de la gestion électronique.

Lappellation «mutuelles de santé» est également conservée par la loi n° 48/2015 du 23 no-
vembre 2015 portant organisation, fonctionnement et gestion des régimes d'assurance-maladie
au Rwanda. Celle-ci réaffirme l'obligation pour tous les rwandais et tous les étrangers résidents
sur le territoire national de s'affilier a I'un des systémes du dispositif national d'assurance-maladie.

A ce jour, limplication des communautés dans 'AMBC se limite aux efforts de promotion et aux
contributions financieres, ce qui rend le systeme, hypercentralisé et non purement communau-
taire. Il n'y a donc pas de fonctions déléguées puisque le gouvernement, par le biais du RSSB,
gére seul «lassurance-maladie a base communautaire».

14.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture du systéme national

Le systéme national de protection sociale en santé regroupe aujourd’hui plusieurs dispositifs
s'adressant chacun a un groupe spécifique de population. En plus de 'assurance-maladie a base
communautaire gérée par le RSSB, le systéme comprend les dispositifs suivants:

e l'assurance santé pour les travailleurs de I'économie formelle et leur dépendants est gérée
par le RSSB qui a été créé en 2010 ' par la fusion des deux principales institutions de sécuri-
té sociale qui étaient en place: la Rwandaise d'Assurance-maladie (RAMA) et la Caisse sociale
ou Social Security Fund of Rwanda (SSFR).

e La RAMA a été instituée par la loi n° 24/2001 du 27 avril 2001, dans un premier temps au bé-
néfice des agents de I'Etat dont 'adhésion est automatique. Le régime est aujourd’hui éga-
lement ouvert aux entreprises du secteur privé lorsqu'elle compte au moins sept employés.
Les affiliés retraités peuvent adhérer au régime s'ils percoivent une pension de RSSB et ont
déja cotisé au régime. La couverture s'étend aux conjoints et aux enfants des affiliés.

e Lesmilitaires sont couverts par un régime particulier appelé Military Medical Insurance (MMI),
créé en 2005 "2, sur le méme modele que la RAMA, et administré par le ministere de la Défense
Nationale.

e Lestravailleurs salariés du secteur privé peuvent étre affiliés a la RAMA ou sont couverts par
leurs employeurs dans le cadre de contrats d'assurance avec des sociétés d'assurance privées.

101 N°45/2010 du 14/12/2010 Loi portant création de 'Office Rwandais de Sécurité Sociale (RSSB) et déterminant sa mission, son orga-
nisation et son fonctionnement
92 Loi n® 23/2005 du 12 décembre 2005 portant création, organisation et fonctionnement de |'assurance-maladie des militaires.
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Dispositifs d'assurance santé (en 2018)

RSSB Office rwandais de sécurité sociale Assurances pri-
Assurance- Régime dassu- Mutuelle de santé | vées (SAHAM,
maladie Militaire | Branche santé rance-maladie 3 de luniversité na- RADIANT, UAP,
(MMI) (RAMA) base communau- tionale MEDIPLAN,
taire (AMBQ) BRITAM, ..)
Régulation | Conseil National de IAssurance-maladie
s Commission
Ministere de .
) R ) ) L Nationale de
la Défense Ministére de 'Economie et des Finances Université natio- R
) ) Controle des
Tutelle (MINADE)/ (MINECOFIN)/Bangue nationale du nale/Banque natio-
) Assurances/
Banque natio- Rwanda nale du Rwanda ]
Banque nationale
nale du Rwanda
du Rwanda
Fonctionnaires de
Militaires IEtat et employés Population non cou-
Couverture | agents des or- de la fonction pu- | verte par le RSSB, Employes Employés des so-
légale ganes de sécu- | Plique, des entre- laMMIniles assu- | grudiants Ciétés privées
rité prises et des orga- | rances privées
nisations privées
Centres de santé i Centres de santé
o Centres de san- Centres de santé o
et hopitaux pu- ) . . ) et hopitaux pu-
Structures ) ) té et hopitaux pu- ) et hopitaux publics, | )
) blics, prestataires ) ) Centres de santé et k blics, prestataires
de santé ) blics, prestataires et L ) prestataires et )
et pharmacies ) o, hopitaux publics . o et pharmacies
couvertes o pharmacies privées pharmacies privées o
privées conven- o o privées conven-
o, conventionnés conventionnés o,
tionnés tionnés
Centres de santé:
Taux de Ticket modérateur Variable suivant
prise en 85% 85% forfaitaire =200 FRW | 85% les produits d'as-
charge surance
Hopitaux: 90%
Cotisation annuelle
par personne basée
sur la catégorisation | Employés: 15%
15% du salaire de Ubudehe; du salaire de base
0 . ) .
22,5% du saltaure base (7.5% ern- . (7.5% employeur; Variable suivant
Financement | brut (17,5% Etat; Cat 1: 2000 FRW 750t illeur) les produits das-
) ployeur; 7.5% tra- byentionné 3 ~>0 travaifieur
5% assuré) , subventionne a surance
vailleur) 100% par I'Etat Etudiants: 2,6% de
la bourse recue
Cat 2: 3000 FRW
Cat 3: 7000 FRW

Source: Louis dit Guérin, 2018
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Couverture de la population

La loi n® 48/2015 du 23 novembre 2015 dispose dans son article 3 que «Toute personne, qu'elle
soit un ressortissant rwandais ou étranger, se trouvant sur le territoire rwandais est tenue d'avoir
une assurance-maladie. Toute personne entrant sur le territoire rwandais sans avoir une autre
forme d'assurance, doit, dans un délai n'excédant pas trente (30) jours, souscrire a une assurance
aupres d'un régime d'assurance de son choix.» Elle réitére ainsi le caractére obligatoire institué
par la loi n® 62/2007 dont la mise en ceuvre s'est accompagnée de pratiques parfois autoritaires
des autorités locales, comme souligné plus haut.

La couverture est de fait aujourd’hui quasi universelle. Les 13 pour cent non assurés (tableau
ci-dessous) relevent de FAMBC; selon le RSSB les principales sources d'explication de cet écart
avec l'objectif de couverture de 100 pour cent de la population cible de 'AMBC sont:

e Lestravailleursindépendants et professions libérales disposant de revenus importants et qui
ne peuvent étre couverts par les régimes publics (RAMA et MMI) n‘adhérent pas car ils esti-
ment que la couverture de TAMBC est trop faible (limitée au structures de santé publiques).

e Les jeunes qui vivent seuls se désintéressent de l'assurance car sont en bonne santé.

e Des erreurs de catégorisation de 'Ubudehe impliquent pour certains ménages de devoir
payer des cotisations trop élevées par rapport a leurs revenus réels; ces ménages n'adhéerent
pas faute de capacité contributive suffisante (Louis dit Guérin, 2018).

Taux de couverture des différents régimes

RSSB Office rwandais de sécurité so-
. Non assu-
MMI ciale autres )
rés
RAMA AMBC
Population couverte (en % de la
. ) 0,2 4 82 1 13
population nationale

Source: Uwaliraye, 2022

Lassurance-maladie a base communautaire aujourd’hui

Suite au processus résumé plus haut, 'AMBC est géré administrativement et financierement par
le RSSB depuis le 1" juillet 2015. Bien que le terme soit encore utilisé, il ne s'agit plus de mutuelles
de santé mais d'un régime d'assurance sociale obligatoire, couvrant 'ensemble du pays, géré
par une caisse nationale et dont les cotisations et les prestations sont définies par I'Etat. La ges-
tion du systéme est centralisée au niveau du RSSB. La caisse a cependant conservé de l'ancien
systéme un guichet dans chaque structure de santé qui accueille, contréle les droits aux presta-
tions (les guichets sont connectés au systeme d'information du RSSB) et oriente les assurés. Ce
guichet effectue également un premier contrdle des factures de soins avant de les transmettre
aux agences du RSSB présentes dans chaque district, ou elles sont saisies dans le systéme d'in-
formation du RSSB.
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Affiliation

La loi n®48/2015 du 23 novembre 2015 portant organisation, fonctionnement et gestion des ré-
gimes d'assurance-maladie au Rwanda définit, dans son article 11, la population cible du CBHI
comme tous rwandais n‘ayant aucune autre assurance-maladie. Cette population regroupe no-
tamment les professions libérales, les travailleurs et entreprenants de '¢conomie informelle et
du monde agricole et leurs dépendants. La cotisation est individuelle mais I'adhésion de tout le
ménage est obligatoire.

Une des caractéristiques de 'AMBC au Rwanda est la simplicité de ses procédures pour les assu-
rés, notamment l'affiliation qui s'effectue avec le paiement de la cotisation annuelle sans autre
procédure administrative. Cependant, pour adhérer et cotiser, le ménage doit étre catégorisé
dans I'Ubudehe et les membres de plus de 16 ans doivent avoir une carte d'identité nationale
qui sert de carte d'assuré (les enfants de moins de 16 re¢oivent une carte d'assuré du RSSB).

LAMBC couvre également des groupes spécifiques composés notamment par les prisonniers,
les orphelins pris en charge par I'Etat et certaines autorités des collectivités locales. Ces groupes
sont inscrits dans le CBHI par I'Etat qui finance a 100 pour cent leurs cotisations.

Panier de soins

LAMBC couvre tous les services et médicaments offerts au niveau des centres de santé (paquet
minimum d'activités - PMA), tous les services et actes au niveau des hdpitaux de district et pro-
vinciaux (paquet complémentaire d'activités - PCA) et tout le paquet tertiaire d'activités (PTA) au
niveau des hdpitaux nationaux de référence. Certains services de santé sont exclus de la cou-
verture, notamment les attestations médicales, les frais de morgue, les lunettes, les prothéses
dentaires, la chimiothérapie et la dialyse pour les cas chroniques (la dialyse pour les cas aigus
est couverte par IAMBC, la période de traitement ne dépassant pas six semaines au maximum).
De méme les médicaments et marque et spécialité en pharmacies privées ne sont pas couverts
sauf lorsqu'un hopital demande l'autorisation au RSSB, motivée par la nécessité des produits et
leur indisponibilité dans l'officine de la structure de santé (Louis dit Guérin, 2018).

La couverture des dépenses de santé s'effectue par tiers-payant avec un ticket modérateur a la
charge des patients:

e Un montant forfaitaire de 200 FWR (0,2 USD en 2022) est payé par les usagers dans les centres
de santé au guichet du RSSB dans les centres de santé et correspond a une contribution aux
frais administratif de l'assurance.

e Lesdépensesdans les hGpitaux sont couvertes a 90 pour cent par 'AMBC et un ticket modéra-
teur de 10 pour cent reste a la charge des usagers et est conservé par les structures de santé.

Financement
LAMBC est financée par diverses sources (voir ci-apres).
e Les subventions de I'Etat: Depuis février 2020, le gouvernement a créé de nouvelles subven-

tions pour 'AMBC par l'arrété du Premier ministre n°034/01 du 13/01/2020. Ces subventions
sont financées par divers imp0ts et taxes, notamment sur les salaires (0,5 pour cent), les
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sociétés de jeux, les frais de parking, les revenus du tourisme, etc., prévus pour générer an-
nuellement prés de 3 dollars par membre

e Les autres régimes d'assurance santé: la branche santé du RSSB (RAMA) et les assurances
privées reversent a FAMBC une contribution équivalente a respectivement 10 pour cent et 5
pour cent des cotisations qu'elles collectent (Hitimana, 2022)

e Les partenaires extérieurs (Fonds mondial, etc.)

e Les copaiements forfaitaires versés par les usagers aux niveaux des centres de santé et des
hdpitaux

e Les cotisations annuelles des ménages représentent prés de la moitié des ressources de
AMBC. Ces cotisations varient en fonction du statut de chaque ménage au sein de la caté-
gorisation de I'Ubudehe '3, Les membres sont ainsi divisés en trois catégories:

— la cotisation par personne de la catégorie 1 (Catégorie 1 de 'Ubudehe) est intégralement
financée par I'Etat; la couverture est par conséquent gratuite pour ces ménages les plus
pauvres;

— lacotisation de la catégorie 2 (Catégories 2 et 3 de 'Ubudehe) séléve a 3 000 FRW (3 USD)
par an et par personne; et

— celle de la catégorie 3 (Catégorie 4 de 'Ubudehe), qui s®éléve a 7 000 FRW (6,6 USD) par
an et par personne.

La cotisation de la troisieme catégorie correspond au montant réel de cotisation sans subven-
tion de I'Etat. En d'autres termes, I'Etat subvention respectivement & hauteur de 7 000 et 4 000
Frw les cotisations des individus des catégories 1 et 2 qui représentent plus des deux tiers des
assurés a 'AMBC.

La simplicité de 'AMBC se retrouve dans les mécanismes de paiement des cotisations qui peut
se faire soit sur la plateforme internet «Irembo» %4, soit dans une agence du réseau d'épargne et
de crédit Umurenge Savings and Credit Cooperatives (Umurenge SACCOs) ou aprés d'un agent
de la plateforme de services bancaires mobiles MobiCash. La cotisation pouvant étre payée en
plusieurs tranches, chaque ménage peut a tout moment consulter son compte de cotisation
en interrogeant par SMS la base de données du RSSB afin de vérifier ce qu'il a payé et ce qu'il
doit encore éventuellement verser pour atteindre la totalité des cotisations pour son ménage.

193 'Ubudehe est un mécanisme d'évaluation participative de la pauvreté piloté par le ministére de 'Administration locale. Cette caté-
gorisation, renouvelée tous les trois ans, définit les droits a certaines prestations de protection sociale pour les ménages. Quatre ca-
tégories sont distinguées:

e (Catégorie 1: Les ménages qui ne possédent pas de maison et qui ont difficilement les
moyens de subvenir a leurs besoins de base.

e (Catégorie 2;: Les ménages qui ont leur propre logement ou sont en mesure d'en louer
un, mais obtiennent rarement un emploi a temps plein.

e (Catégorie 3: Les ménages qui ont un emploi, les agriculteurs qui vont au-dela de l'agri-
culture de subsistance pour produire un surplus qui peut étre vendu ainsi que les chefs
de petites et moyennes entreprises qui peuvent fournir des emplois a des dizaines de
personnes.

e (atégorie 4: les ménages qui possédent des entreprises a grande échelle, des per-
sonnes travaillant avec des organisations et des industries internationales ainsi que

des fonctionnaires.
04 Jrembo est le portail unique d'accés aux services du Gouvernement et permet aux usagers d'accéder a de multiples services admi-
nistratifs (attestations, inscription, etc.): https://irembo.gov.rw
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Lorsqu'un assuré a versé la totalité des cotisations dues pour son ménage, il recoit un SMS du
RSSB informant que les droits aux prestations sont ouverts.

14.3. Une décentralisation des fonctions dans le schéma avant 2015

Comme déja souligné, l'assurance-maladie a base communautaire est aujourd’hui un systéme
hypercentralisé, géré par le RSSB et sans aucune délégation de fonction. Il faut par conséquent
s'intéresser au schéma en place entre les années 2006 et 2015 qui répartissait les fonctions de
gestion entre différents acteurs aux niveaux national et décentralisé pour examiner un éventuel
mécanisme de gestion déléguée.

Le cadre légal

La Loi No 62/2007 du 30/12/2007 portant création, organisation, fonctionnement et gestion des
mutuelles de santé fixait le cadre juridique des mutuelles de santé au Rwanda qui jusque-la re-
levaient de la codification de la mutualité au Rwanda remontant a I'époque coloniale a travers le
Décret du 15 avril 1958 portant sur les associations mutualistes.

La loi de 2007 n'a pas retenu le modele de gestion proposé dans la politique de 2004 qui impli-
quait largement la communauté dans les différents niveaux de gestion du systéme, y compris
les institutions nationales. Au contraire, la loi a fortement réduit le réle de la population dans la
gestion des ressources des mutuelles qui a été confiée a des fonctionnaires nommeés par arrété
ministériel. Les communauté se retrouvaient ainsi cantonnées a la promotion de l'assurance et
aux paiement des cotisations (Musango et al., 2009).

Lorganisation administrative et financiéres et la distribution des fonctions

Avec la loi de 2007, la structure organisationnelle des mutuelles de santé se calquait sur l'ad-
ministration décentralisée dans les districts du pays. Les entités administratives décentralisées
comprennent la Ville de Kigali, les Districts, les Secteurs, les Cellules et les Villages. Chaque dis-
trict est une entité administrative «autonome», le maire du district disposant d'une large auto-
nomie administrative et de gestion, avec toutefois une présence encore importante des diffé-
rentes autorités nationales.

Lorganisation de I'assurance-maladie a base communautaire reposait ainsi sur un ensemble de
mutuelles de districts et leurs sections de mutuelles de santé, coordonnées au niveau national
par une Cellule Technique dAppui aux Mutuelles de Santé.

e Les mutuelles de district: une mutuelle de santé a été mise en place dans chacun des trente
districts du pays, avec un statut juridique lui conférant la qualité de personne moral a but non
lucratif. Avec la loi de 2007, le rble de la population dans la gouvernance des mutuelles de
district a été fortement réduit. Celles-ci sont en effet administrées par un comité de gestion
composé de 5 membres dont deux personnes élues par les comités des sections des mu-
tuelles de santé et 3 fonctionnaires de I'Etat nommés d'office (le directeur de santé du district,
le vice-maire chargé des affaires sociales du district et le chargé de la mutuelle de district).
La gestion courante était assurée par le chargé de la mutuelle de santé qui était un fonction-
naire de I'Etat rémunéré par le district sur le financement du district ou sur le financement
du Pooling Risk, avec pour principal réle de fournir un appui technique aux sections de sa
mutuelle, de passer les conventions avec les hdpitaux du district et de vérifier les factures de
soins des hopitaux du district. Le comité de gestion se réunissait au moins une fois par mois
afin d'approuver les factures recues des hdpitaux de district et leur paiement dont I'exécution
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était réalisée par deux autres fonctionnaires (le secrétaire exécutif du district et le directeur du
patrimoine du district) cosignataires du compte de la mutuelle, sans étre membres du comité.

e Ilnes'agissait par conséquent pas de mutuelle au sens du conceptuel habituel des mutuelles
de santé, mais plutdt déja d'un schéma national d'assurance-maladie avec une participation
communautaire. A noter cependant que tous les comité de gestion n‘étaient pas formés ou
fonctionnels dans tous les districts; le cas échéant, 'administration de la mutuelle était réali-
sée par les 3 fonctionnaires en charge de celle-ci.

e Les sections de mutuelle de santé: chaque mutuelle de district était subdivisée en autant
de sections de mutuelles qu'il y avait de centres de santé agréés dans le district. Chaque sec-
tion était administrée par un comité de gestion dont les membres étaient élus par et parmi
les adhérents; le titulaire du centre de santé était invité aux réunions mensuelles du comité
mais sans droit de vote. Le comité percevait les cotisations collectées par les cellules, signait
les conventions avec le centre de santé et recevait, approuvait et transmettait au district pour
paiement les factures du centre de santé. La gestion courante était assurée par un gestion-
naire, rémunéré par la section (il ne s'agissait pas d'un fonctionnaire) en charge notamment
de l'enregistrement des adhérents, du recouvrement des cotisations et du paiement des fac-
tures du centre de santé.

e (es sections n'avaient pas de statut juridique clairement identifié. Elles avaient l'autorisation
«d'exister» en tant que telles, sur accord du maire de chaque district et étaient sont logée au
sein du centre de santé dont elles ciblaient la population de laire d'intervention.

e Les sections de mutuelles de santé étaient appuyées par un comité de la mutuelle de santé
dans chaque cellule. Ce comité était composé de quatre membres, adhérents a la mutuelle,
dont obligatoirement une femme. Il intervenait dans les activités d'information et de sensi-
bilisation pour les adhésions et leur renouvellement, denregistrement des adhésions et de
recouvrement des cotisations.

e Les présidents des comités des cellules et les fonctionnaires chargés des affaires sociales
formaient un comité de la mutuelle au niveau de la section, distinct du comité de gestion de
la mutuelle, qui intervenait dans les actions de sensibilisation et assure le suivi des comités
des cellules.

e la Cellule Technique d’Appui aux Mutuelles de Santé (CTAMS): les mutuelles de district
étaient coordonnées par la CTAMS qui dépendait directement du ministere de la Santé. La
CTAMS avait pour mission d'apporter un appui au développement des mutuelles de santé
par la diffusion des outils de gestion et la réalisation de formations techniques. Elle contri-
buait également a 'élaboration des stratégies, la formulation de politiques et le suivi et I'éva-
luation des structures mutualistes. La cellule travaillait en étroite collaboration avec ces der-
niéres ainsi qu'avec les autorités des districts et des provinces. Elle disposait cependant d'un
personnel réduit (seulement 6 personnes en 2008) financé par le ministére de la Santé et les
partenaires extérieurs (principalement le projet Global Fund).

La couverture des soins par la mutuelle comprenait tous les services et médicaments offerts par
les centres de santé (paquet minimum dactivités «PMA») et tous les services et actes au niveau
de I'hdpital (paquet complémentaire d'activités «PCA») excepté la chirurgie esthétique (hors ac-
cident) et les prothéses. A partir de 2007, les dépenses de santé au niveau du PMA comme du
PCA étaient couvertes a 90 pour cent par tiers payant. Le financement de cette couverture était
partagé entre les cotisations annuelles des ménages et les subventions de I'Etat et des parte-
naires extérieurs. La cotisation totale a été fixée par le ministere de la Santé, dans le cadre de la
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Politique de Développement des Mutuelles de santé au Rwanda (2004) a 2 000 Frw (3,4 USD a
I'époque) par personne et par an. Ce montant se répartissait tel que décrit ci-apres.

e Une cotisation de 1 000 Frw par an et par personne payée par les ménages et destinée a cou-
vrir le paquet minimum d‘activités au niveau des centres de santé ainsi que pour les frais de
fonctionnement des sections (salaires des gestionnaires, frais de location, électricité, dépla-
cements, etc.). Cette cotisation était collectée par les sections qui en conservaient 90 pour
cent et versaient 10 pour cent a la mutuelle de district.

e Une subvention de 1 000 Frw par an et par personne financée par IEtat et des partenaires
extérieurs. Cette subvention était répartie entre un Fonds de Solidarité de la santé au niveau
des districts (Pooling Risk district) et un Fonds de Solidarité de la santé au niveau national
(Pooling Risk national)

— Lepoolingrisk du district était financé par les 10 pour cent versé par les sections, les contri-
butions du district, les apports du pooling risk national et des subventions des partenaires
extérieurs. Il financait les services fournis aux bénéficiaires dans le cadre du paquet com-
plémentaire d'activités des hopitaux ainsi que les jetons de présence des participant aux
réunions du comité de gestion, et, partiellement, le salaire du chargé de la mutuelle.

— Le pooling risk national était financé par une contribution de la RAMA (assurance-mala-
die des salariés du secteur public et privé) et de la MMI (assurance-maladie des militaires),
des subventions de I'Etat et les contribution des partenaires extérieurs. Ce fonds financait
les soins de santé fournis aux bénéficiaires par les hépitaux de référence du pays et l'ap-
pui aux mutuelles de district déficitaires (pour des raisons autres que la mauvaise gestion
des cotisations).

Avant l'application du systéme de catégorisation de 'Ubudehe a partir de 2010, des ONG et as-
sociations locales et nationales intervenaient pour financer les cotisations de personnes pauvres
et vulnérables, pour le méme montant et avec la méme répartition que les cotisations des autres
ménages.

La répartition des fonctions

La notion de gestion déléguée n'apparait pas dans les textes officiels ni dans la documentation
portant sur les différentes phases de l'évolution du systeme d'assurance-maladie a base commu-
nautaire au Rwanda. A l'instar des expériences du Sénégal et de I'Ethiopie, qui partagent avec le
Rwanda une approche initiale commune, inspirée par un méme partenaire extérieur, le systéme
reposait sur une distribution des fonctions entre les acteurs du niveau national et des entités
administratives décentralisées; les termes «décentralisation» et «<séparation» des fonctions sont
également utilisés dans certaines descriptions.

Répartition des fonction dans le systéme d'assurance-maladie a base communautaire (avant
transfert de TAMBC au RSSB)

Fonctions Répartition
cellule section district CTAMS
Définition du panier de soins X
Conventions X X X
Education et promotion X X X
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Enrélement, affiliation et renouvelle- X X
ment

Recouvrement des cotisations X X

Mise en commun des risques couverts X X

Paiement des prestations X X

Prestations de services de santé

Suivi et pilotage X X

14.4. Impact et lecons

LAMBC est considérée comme l'un des principaux facteurs qui ont participé au renforcement du
niveau de vie au Rwanda. Le taux d'utilisation des services de santé est ainsi passé de 0,3 contact
par an et par personne en 1999 a 1,56 en 2019 (Uwaliraye, 2022) et les taux de mortalité mater-
nelle et infantile ont diminué de deux tiers depuis 2000 (de 107 décés pour 1 000 naissances vi-
vantes en 2000 a 32 décés en 2015) (Chemouni, 2018).

Le succés de 'AMBC au Rwanda qui affiche désormais le taux de couverture maladie le plus éle-
vé d’Afrique subsaharienne ne peut pas étre lié au réle des mutuelles de santé ni a un systeme
de gestion déléguée:

e L'évolution progressive de TAMBC depuis les premiéres expériences pilotes en 1999 met en
question l'approche communautaire. Si 'approche initiale reposait sur des mutuelles de santé,
laloi de 2007 a fortement modéré I'implication des communautés dans la gestion du systéme
qui a été confiée aux entités administratives décentralisées. La loi de 2015 a fini de gommer
cet aspect communautaire avec pour argument que la gestion technique et financiere d'un
systeme d'assurance nécessite de solides compétences, ce que les initiatives communautaires
ne peuvent pas fournir. Sur ce plan, on peut souligner que le Rwanda a choisi sa propre évo-
lution, s'écartant du modéle AMBC pur, basé sur linscription volontaire et la gestion com-
munautaire, pourtant promue par les partenaires extérieurs. Cette évolution est a comparer
avec celle des expériences de I'Ethiopie et du Sénégal qui ont connu le méme point de départ.

e Le systéme mis en place a partir de 2007 reposait sur une décentralisation des fonctions de
gestion, calquée sur la décentralisation de 'administration, sans mécanismes ni conventions
de gestion déléguée avec la CTAMS qui jouait essentiellement un réle d'appui et de coordina-
tion. En revanche, FAMBC gérée aujourd’hui par le RSSB repose sur une gestion totalement
centralisée.
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15. Sénégqal

15.1. Contexte

La mise en ceuvre de le la couverture maladie universelle (CMU) a débuté en 2013 au Sénégal
avec l'élaboration de la Stratégie Nationale de Développement Economique et Social (SNDES)
2013-2017 qui définit les orientations politiques du Gouvernement du Sénégal pour I'extension
de la protection sociale en général et la couverture du risque maladie en particulier. Celle-ci s'ac-
compagne d'un Plan Stratégique de Développement de la Couverture Maladie (PSD-CMU) 2013-
2017 élaboré par le ministére de la Santé et de I'Action Sociale, sous Iimpulsion du Président de
la République. Lobjectif du PSD-CMU est d'étendre et de fédérer a terme les dispositifs et pro-
grammes actuels de couverture santé, en vue d'atteindre une couverture de 75 pour cent de la
population en 2017. La stratégie du PSD-CMU s'appuie sur trois grands piliers:

e la gratuité des soins de santé pour les groupes vulnérables (enfants, personnes agées, per-
sonnes handicapées, etc.),

e la promotion des mutuelles de santé communautaires, considérée comme le meilleur levier
d’extension d'une couverture du risque maladie de base au secteur rural et informel,

e le renforcement des Institutions de Prévoyance Maladie (IPM) en faveur des salariés du sec-
teur privé (PSD-CMU, 2013).

En 2013, le gouvernement sénégalais a également formulé une Stratégie nationale de protec-
tion sociale 2013- 2017 qui a été révisée et mise a jour pour couvrir la période 2016-2035. Cette
derniére reprend la CMU parmi ses priorités en étendant I'objectif de couverture de la population
a 80 pour cent au moins d'ici 2025. Cette priorité est également réitérée dans le Plan National
de Développement Sanitaire et Social (PNDSS 2019- 2028) dont un objectif est d'accélérer la pro-
gression vers la CSU.

La CMU s'inscrit globalement dans I'axe 2 «Capital Humain, Protection Sociale et Développement
Durable» du Plan Sénégal Emergent (PSE) qui constitue le référentiel de politique de développe-
ment économique et social du Sénégal pour la période 2014-2023.

La mise en ceuvre de la CMU est pilotée par le ministere de la Santé et de I'Action sociale, et son
opérationnalisation a été confiée a 'Agence pour la couverture maladie universelle (ACMU) créée
en janvier 2015'%, Cependant, la CMU s'appuie sur un processus plus ancien, débuté au début des
années 2000, avec l'adoption de la loi 2003-14 relative aux mutuelles de santé qui définit un cadre
juridique pour ces derniéres et en 2004 le Plan Stratégique de Développement des Mutuelles de
Santé. Ce dernier a été actualisé en 2008 avec I'élaboration de la Stratégie Nationale d’Extension
de la Couverture du Risque Maladie des Sénégalais, qui jette les bases de la CMU, notamment
concernant le développement des mutuelles de santé. Ce développement devait se faire a tra-
vers la mise en ceuvre du «projet de Démonstration de I'extension de l'assurance-maladie sur la
base des mutuelles de santé dans le contexte de la décentralisation», plus connu sous son acro-
nyme DECAM. Avec le PSD-CMU, le DECAM est devenu «Décentralisation de 'Assurance-maladie»
et est au coeur de la stratégie actuelle de mise en ceuvre de la CMU. Le DECAM repose sur un
partenariat entre les mutuelles de santé communautaires, les collectivités locales et I'Etat pour
impulser les progreés vers la couverture maladie universelle, avec une stratégie résumée dans le
slogan du projet: «Une collectivités locale, une mutuelle de santé au moins» (Deville et al., 2018).

5 Décret 2015-21 portant création et fixant les régles dorganisation et de fonctionnement de 'Agence de la Couverture Maladie
Universelle (la CMU)
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En 2020, le Gouvernement du Sénégal, a travers le ministére du Développement communautaire,
de I'Equité sociale et territoriale, a commandité une évaluation du programme de couverture
maladie universelle sur la période 2013-2019. Cette évaluation a pour objectifs de réaliser un dia-
gnostic approfondi du programme en vue d'en améliorer significativement l'efficacité, l'efficience,
la durabilité et I'inclusion sociale (Diagne et Sylla, 2021). Les résultats de cette évaluation, resti-
tués en début d'année 2022, doivent alimenter un processus de réforme de la CMU. Cette étude
de cas se base sur la situation de la CMU avant I'élaboration et la mise en ceuvre de ces réformes.

15.2. Le systéme national de protection sociale en santé
Architecture et gouvernance

Le systéme national de protection sociale en santé au Sénégal combine un ensemble de méca-
nismes d'assurance, d'assistance et d'action sociale qui s'adressent aux différentes catégories de
population et dont l'addition doit offrir une couverture pour tous. Toutefois, la couverture est
fragmentée et les différents mécanismes sont cloisonnés. IlIs s'adressent en effet chacun a des
groupes spécifiques de la population, sans organiser une solidarité entre ceux-ci ni offrir une
garantie de base commune a tous:

e Lacouverture santé des fonctionnaires est régie par le décret n°72-215 du 7 mars 1972 relatif a
la sécurité sociale des fonctionnaires. Les dépenses de soins de santé des fonctionnaires sont
prises en charge partiellement par le budget national; il s'agit d'une forme d'auto-assurance
par I'Etat. Les agents de I'Etat et les fonctionnaires & la retraite continuent de bénéficier de
cette couverture aux mémes conditions et selon les mémes procédures que ceux en activité.

e La couverture santé des salariés du secteur formel est assurée par un régime d'assurance
obligatoire géré par les Institutions de Prévoyance Maladie (IPM) '%. 129 IPM sont fonction-
nelles (en 2020) et sont accompagnées depuis 2017 par I'Institution de Coordination de I'As-
surance-maladie Obligatoire (ICAMO), sous la tutelle technique du ministére du Travail, du
Dialogue social et des Relations avec les Institutions. Lobjectif de I'ICAMO est d'appuyer le
renforcement de la gestion, du fonctionnement, de la gouvernance et globalement de l'effi-
cacité et de l'efficience des IPM.

e La Couverture Maladie Universelle (CMU) organise sous différentes formes une couverture
pour le reste de la population. La CMU ne dispose pas encore d'un ancrage légal et fonctionne
actuellement sur la base d'une approche programme. Un projet de loi sur la CMU était en
cours de réflexion depuis 2017 et devait définir les modalités de mise en ceuvre des systéemes
assurantiels et assistanciels de la CMU. Ce projet a été abandonné au profit de l'intégration
de la CMU dans le nouveau Code de sécurité sociale en cours d'adoption en 2022 qui jette
les bases de la construction d'un régime général pour tous les Sénégalais (c'est-a-dire étendu
aux IPM et autres dispositifs). Cette intégration, associée au processus de réflexion en cours
suite a I'évaluation de la CMU comme souligné plus haut, devrait apporter un cadre Iégal a la
CMU et redéfinir son organisation et fonctionnement, y compris concernant le réle des mu-
tuelles de santé au sein du systéme.

% Ce régime est régi par la loi cadre 75-50 du 3 avril 1975 relative aux Institutions de prévoyance sociale, le décret 75-895 du 14 aout
1975 qui rend obligatoire la création des IPM, l'arrété 9176 du 31 juillet 1976 fixant les modéles types de statuts et de réglement in-
térieur des IPM, ainsi que le paquet de prestations prises en charge.
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La CMU regroupe:

— les régimes d'assurance-maladie a base communautaire, ou mutuelles de santé commu-
nautaires, congus principalement pour les zones rurales et le secteur informel;

— les programmes de gratuité pour les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes,
les indigents, les personnes handicapées, la dialyse, etc.

— le Plan Sésame qui garantit I'accés a la santé pour toutes les personnes agées de plus de
60 ans.

La CMU est pilotée par 'Agence de la Couverture Maladie Universelle (ACMU) %7 créée en 2015
avec pour mission «d‘assurer la mise en ceuvre de la stratégie nationale de développement de
la Couverture maladie Universelle». Elle assure la tutelle des régimes de la Couverture Maladie
Universelle, a l'exclusion de ceux relevant de l'assurance-maladie obligatoire des travailleurs sa-
lariés ainsi que l'encadrement technique des organismes de prévoyance qui constituent ces ré-
gimes. LACMU assure la promotion des mutuelles de santé et autres mutuelles sociales dans le
cadre de l'extension de la couverture du risque maladie au secteur informel et au monde rural.

Dans le cadre du DECAM, FACMU mobilise les financements nécessaires pour a la mise en ceuvre
de la couverture maladie universelle et intervient comme une structure de régulation, les fonc-
tions techniques de gestions des affiliations, des recouvrements et des prestations étant assu-
rées par les mutuelles et leur faitiéres.

Population sibles et paniers de soins

Le systéme national actuel de protection sociale en santé repose sur une architecture fragmen-
tée et une multiplicité de dispositifs, notamment 676 mutuelles de santé communautaires et
129 IPM, qui s'adressent chacun a des groupes spécifiques. Le tableau ci-dessous résume les
différents dispositifs et leur groupes cibles. Dans le cadre de la CMU, certaines prises en charge
(ménages non pauvres, personnes vivant avec un handicap, bénéficiaires du PNBSF) passent
par les mutuelles qui recoivent pour ce faire des subvention de I'Etat et auxquelles ces bénéfi-
ciaires sont automatiquement affiliés. Pour d'autres mécanismes (enfants 0-5ans, femmes en-
ceintes, personnes ageées), les prestataires de soins factures directement FACMU qui assure la
fonction d'acheteur.

Paniers de soins et populations cibles des dispositifs de protection sociale en santé

Disposiifs Population cible

Régimes du secteur formel

Régime des fonc- | Prise en charge & 80% des frais d'hospitalisation, de consultation, des exa- | Agents de IEtat et
tionnaires et mens et analyses dans les structures de santé publiques et dans certaines | fonctionnaires, ac-
structures privées agréées. Les médicaments fournis hors des officines tifs et pensionnés, et
des structures de santé ne sont pas pris en charge. leurs dépendants

Fonds national de
Retraite (FNR)

07 Décret n° 2015-21 du 7 janvier 2015 portant création et fixant les reégles d'organisation et de fonctionnement de I'Agence de la
Couverture Maladie Universelle
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Disposiifs Population cible

Sécurité sociale

Instituions de pré-
voyance maladie
(IPM)

Chaque IPM assure la prise en charge partielle des frais médicaux occa-
sionnés par la maladie non professionnelle du travailleur et de ses ayants
droit, dans une fourchette de 50 a 80%, dans les structures de santé pu-
bliques et privées agréées.

Salariés du secteur
privé et leurs dépen-
dants

Sécurité sociale

Institution de
Prévoyance
Retraite du
Sénégal (IPRES)

Bien que cela ne fasse pas partie de sa mission a son origine, ITPRES
couvre a 100% les dépenses de soins de santé de ses allocataires (retraités
et réversion) au niveau de ses structures médico-sociales.

Les dépenses de santé des patients référés vers dautres structures sani-
taires sont prises en charge a 100% par ITPRES (avec certaines exclusions).

Pensionnés de ITPRES

et leurs dépendants

Mutuelles de san-
té complémen-
taires

Systeme complémentaire qui couvre la quote-part non remboursée par le
régime des fonctionnaires, voire des IPM, des soins médicaux et une partie
des frais pharmaceutiques

Salariés du secteur
formel

Couverture Maladie Universelle

(Mutuelles com-
munautaires)

de spécialité au niveau des postes de santé publics

ACMU Gratuité des soins pour les enfants de 0 a 5 ans, dans les structures de Enfants 0-5 ans
santé publiques
ACMU Prise en charge des dépenses de soins a 80%, 50% pour les médicaments | Eleves et talibés

ACMU

(Mutuelles com-
munautaires)

Assurance-maladie a base communautaire: Prise en charge des dépenses
de soins a 80% aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire; 50% pour les
médicaments de spécialité. Cotisation de 7 000 FCFA par an et par bénéfi-
ciaire dont 3 500 FCFA est subventionné par IEtat.

Ménages du secteur
informel et du monde
agricole, non pauvres

(Mutuelles com-
munautaires)

qui souffrent d'invalidité sévere diment reconnue, dans les formations sa-
nitaires relevant de I'Etat, des collectivités locales et des organismes pu-
blics. Les mémes prestations sont accordées a un prix réduit dans les ser-
vices privés de santé.

ACMU Les actes médicaux dans les structures publiques de santé sont acces- Personnes agées de
sibles gratuitement pour les bénéficiaires du Plan SESAME: consultations, | 60 ans et plus (hors
médicaments essentiels et génériques, examens complémentaires, actes | IPRES et FNR)
médicochirurgicaux, hospitalisations. Il existe des exclusions mais qui ne
sont pas respectées)

ACMU L'Etat assure la gratuité des prestations pour les personnes nécessiteuses | Personnes vivant avec

un handicap, éligibles
a la Carte dégalité des
Chances (CEC)

ACMU

Couverture a 100% de lacte opératoire, des bilans pré et post opératoire,
du kit de médicaments et de produits consommables, du séjour hospi-
talier n'excédant pas cinq (5) jours, des produits et les médicaments né-
cessaires a une réanimation éventuelle et le bilan y afférant, dans les
structures de santé publiques du pays qui sont en mesure de pratiquer

la césarienne a savoir les hopitaux, les centres de santé, SONU (Soins
Obstétricaux et Néonataux d'Urgence), les centres de santé avec bloc opé-
ratoire et les structures de santé qui assurent des soins obstétricaux néo-
nataux d'urgence.

Toute femme séné-
galaise en état de
grossesse dont létat
de santé ou celui du
foetus nécessite le
recours a une césa-

rienne
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Disposiifs Population cible

ACMU

(Mutuelles com-
munautaires)

Prise en charge a 100% par les mutuelles de santé sur la base dune sub-
vention de I'Etat qui couvre le montant de la cotisation, des frais dadhésion
et le ticket modérateur

personnes identifiées
comme vulnérables
ou indigentes bénéfi-
ciaires du programme
national de Bourse
de sécurité familiale
(PNBSF

ACMU

(Mutuelles com-
munautaires)

Prise en charge des séances dhémodialyse et kit dhémodialyse ou le kit
de dialyse péritonéale dans les structures publiques, séances a tarifs réduit
dans les structures privées conventionnées avec la CMU

Patients souffrant
d'une insuffisance ré-
nale chronique

Autres

Mutuelles sociales

Couverture maladie au premier franc. Les cotisations et les prestations va-
rient suivants les mutuelles

Populations du sec-
teur informel et du

«d'envergure»
monde agricole

Centres des Les centres des ceuvres universitaires prennent en charge les étudiants Etudiants sénégalais

ceuvres universi- | pour les soins courants (consultations, médicaments, analyses, soins den-

taires taires et hospitalisations)

Source: Louis dit Guerin, 2021

Le niveau de couverture de la population est variable suivant les modes de calcul. Selon TACMU,
49 pour cent de la population était couverte par un régime ou systéme de couverture maladie in-
cluant les initiatives de gratuité et I'assurance-maladie a base communautaire, a la fin de l'année
2018. En ne comptabilisant que les assurés a jours de cotisation dans les mutuelles, une revue
de la protection sociale réalisée par le BIT et la Délégation générale a la Protection sociale et a la
Solidarité nationale (DGPSN) estimait pour la méme année ce niveau de couverture a 38 pour cent.

Cette couverture a fortement progressé, elle était estimée a 18 pour cent en 2012, mais reste
en dessous des objectifs fixés, notamment du PSD-CMU 2013-2017 visant 75 pour cent de la po-
pulation en 2017.

Financement de la CMU

Les mécanismes d'assurances sont financés par les cotisations des assureés, avec des cotisations
variant de 4 a 15 pour cent des salaires soumis a cotisation pour les IPM et des montants va-
riables pour les mutuelles denvergure. L'assurance a base communautaire repose sur une coti-
sation des assurés (3 500 FCFA par an et par personne) complétée par une subvention pour un
montant égal par I'Etat.

Les autres mécanismes de la CMU sont financés par I'Etat. On estime ainsi en 2020 que moins
de 40 pour cent des bénéficiaires de la CMU paient eux-mémes leur cotisation et 60 pour cent
bénéficient de prestations sans contribuer au financement du systeme qui est fortement dépen-
dant des financements de I'Etat (Ridde et al., 2022) dont les aléas handicapent le fonctionnement
des mutuelles et leur capacité a offrir des services de qualité et continus.

Selon les données de IACMU, les subventions versées aux mutuelles communautaires (subven-
tions des cotisations des adhérents classiques, des éléves, des bénéficiaires du PNBSF et de la
CEC) sont passées de 558,6 millions en 2016 a 750,1 millions en 2017 puis ont connu une chute
4 169,2 millions de FCFA en 2018. Cette derniére année, I'Etat a cumulé d'importants retards
dans le versement de ses subventions avec pour conséquence une crise de trésorerie dans de
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nombreuses mutuelles, obligeant certaines a suspendre leurs prestations pendant plusieurs
mois. Les prestations des mutuelles de santé de la CMU sont donc précaires et ne sont pas ga-
ranties, y compris pour les adhérents qui paient leur part de cotisation (Louis dit Guerin, 2021).

15.3. Les mutuelles de santé

Le développement des mutuelles de santé a débuté dans les années soixante avec les premieres
mutuelles créées au sein d'entreprises, d'administrations publiques et de l'armée. Les mutuelles
de santé pour le secteur informel et le monde agricole sont apparues dans les années 1990,
d'abord dans la région de Thiés. Elles se sont progressivement essaimées sur le territoire natio-
nal avec lappui d'organismes de développement nationaux et internationaux puis ont connu
un développement important avec la mise en ceuvre du DECAM a partir de 2012. Comme déja
mentionné plus haut, trois grands groupes de mutuelles de santé se distinguent aujourd’hui:

e Les mutuelles du secteur formel, surtout au sein des administrations publiques en complé-
ment de la couverture du Régime des fonctionnaires; ces mutuelles offrent souvent égale-
ment d'autres types de services a leurs membres;

e Les mutuelles dites d' «envergure» ou «socioprofessionnelles» qui sadressent a des groupes
cibles précis (travailleurs d'un secteur d'activité, membres d'un réseau épargne/crédit, etc.)
au sein de 'économie informelle et du monde rural. Elles interviennent hors du DECAM, leurs
cotisations ne sont par conséquent pas subventionnées par I'Etat, tout en étant reconnues
et agréées par 'ACMU. Le fonctionnement et les performances de ces mutuelles est peu do-
cumenté. 4 mutuelles d'envergure étaient recensées en 2018 avec une couverture estimée
a 316.200 bénéficiaires, soit I'équivalent de 23 pour cent de la masse de bénéficiaires cou-
verts par les mutuelles communautaires fonctionnelles en 2018. Toutefois, les données dis-
ponibles ne permettent pas de savoir s'il s'agit de bénéficiaires inscrits ou effectivement co-
tisants (Louis dit Guerin, 2021).

e Les mutuelles de santé communautaires promues dans le cadre du DECAM. Les organisa-
tions mutualistes développées par cette initiative nationale sarticulent autour de trois ni-
veaux complémentaires:

— une mutuelle de santé communautaire au moins dans chaque collectivité locale (com-
mune et communauté rurale),

— une union départementale des mutuelles de santé dans chaque département, et
— une union régionale dans chaque région.

Cette architecture est complétée par une Union nationale des mutuelles de santé communau-
taires du Sénégal (UNAMUSC) créée en janvier 2014 dont sont membres les unions régionales.
'UNAMUSC a notamment pour réle, avec I'appui de I'Etat d'accompagner le déploiement de la
CMU, les activités promotionnelles de santé et les partenariats entre les unions, I'Etat, les PTF et
les collectivités locales

Bien qu'étant une agence paraétatique, FACMU peut étre considérée comme l'instance faitiére
de cette architecture des mutuelles du DECAM.

On dénombre 676 mutuelles de santé communautaires, réparties dans les 552 communes du
pays, en 2018 (Schwettman, 2022). Les mutuelles et les unions.

En 2017, la proportion de mutuelles fonctionnelles ne dépassait pas les 55 pour cent des mu-
tuelles (CARES, 2018). Une évaluation récente montre une amélioration mais avec encore des
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faiblesses récurrentes concernant notamment la qualification des gérants des mutuelles com-
munautaires, la production dinformation et la gestion des risques (Diagne et Sylla, 2021).

e Les Unités départementales d’Assurance-maladie (UDAM). Cette approche testée dans les
département de Koungheul et Foundiougne, avec l'appui de la coopération technique belge
(Enabel)de 2013 a2017. LUDAM est une mutuelle de santé a I'échelle départementale, agréée
par le ministeére de la Santé et de I'Action Sociale (MSAS) - elle ne bénéficie cependant pas des
subventions de I'Etat - et dont la gestion est assurée par du personnel salarié et permanent.

L'adhésion a 'TUDAM est familiale ou de groupe, avec un minimum de 5 bénéficiaires par adhé-
rent. Les cotisations sont modulées en fonction du nombre de bénéficiaires: la cotisation an-
nuelle est par exemple de 2 500 FCFA par personne pour une adhésion entre 5 et 10 personnes
et de 2 300 FCFA a partir de 11 personnes. Une particularité des UDAM est la contractualisation
avec l'offre de soins basée sur une tarification forfaitaire. Le paquet de soins de 'UDAM com-
prend le niveau poste de santé et centre de santé publics, le niveau de prise en charge étant
variable (75 pour cent pour une consultation externe et 80 pour cent pour un accouchement et
des soins d'urgence au poste, plus de 90 pour cent pour les soins prodigués dans le centre de
santé) (Deville et al., 2018b).

15.4. Un partenariat effectif entre 'ACMU et les mutuelles de santé communautaires pul-
tot qu'un systéeme formel de délégation

Le systéme de partenariat

Il n'existe pas dans le cadre de la CMU de mécanisme formel de gestion déléguée. La CMU, et
plus précisément la stratégie DECAM, repose sur «la mise en place d'un partenariat effectif entre
les mutuelles de santé communautaires, les collectivités locales et I'Etat pour impulser les pro-
grés vers la couverture maladie universelle» (Deville et al., 2018).

Ce partenariat se concrétise principalement:

e D'une part, par ladoption par toutes les mutuelles, bien qu'indépendantes et autogérées, du
méme panier de soins, des mémes parametres de l'assurance ainsi que les outils élaborés
par le DECAM.

e D'autre part, par la politique étatique de subvention des cotisations a hauteur de 50 pour
cent (soit 3500 FCFA & charge du bénéficiaire, et 3500 a charge de I'Etat) et de 100 pour cent
pour les personnes identifiées comme indigentes (ménages bénéficiaires du programme de
Bourse de Sécurité Familiale et titulaires de la Carte d’Egalité des Chances) et les bénéficiaires
des programmes de gratuité.

e De plus, afin d'appuyer la professionnalisation du schéma DECAM, 'Agence de la CMU finance
le personnel des unités techniques de gestion mises en place au niveau des unions départe-
mentales (deux salariés par département, financés pour deux ans) ainsi que la « motivation
» des gérants des mutuelles de santé. Toutes les mutuelles qui participent au DECAM sont te-
nues de s'affilier aux unions régionales qui, elles méme sont affiliées aux unions régionales.

Au regard de ces deux derniers points, les mutuelles promues par le DECAM sont largement tri-
butaires des financements de I'Etat, a la fois du fait de la subvention (partielle ou totale) des co-
tisations, mais également pour certains de leurs frais de fonctionnement, avec tous les risques
de dysfonctionnement constatées ces derniéres années lorsque I'Etat ne remplit pas ou partiel-
lement ses obligations.
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Les mutuelles communautaires déja existantes qui veulent intégrer le schéma DECAM et celles
mises en place par 'ACMU doivent se conformer aux termes fixés par l'Agence. Cette convention
n'empéche pas la création de mutuelles autonomes, en dehors du schéma DECAM, mais celles-
ci ne bénéficient pas des subventions ni autres appuis de I'Etat, dont elles recoivent cependant
agrément.

La distribution des fonctions au sein du DECAM
Au niveau de TACMU

e Le panier de soins est défini par FACMU qui en fixe tous les paramétres (cotisations, services
couverts, taux de prise en charge).

e Tous les supports de gestion des mutuelles ainsi que les modéles de conventions type avec
les prestataires de soins sont élaborés par TACMU et utilisés par les mutuelles.

e ['Agence de la CMU réalise des campagnes de sensibilisation et appuie les mutuelles de santé
pour que celles-ci se professionnalisent et suscitent davantage de confiance.

e L'une des missions importantes de 'ACMU est la mobilisation ressources pour le financement
de 50 pour cent des cotisations et la prise en charge totale des bénéficiaires des politiques
de gratuité.

e ['ACMU tientle registre national dimmatriculation des mutuelles dont elle contréle la régularité
de la mise en place et du fonctionnement, ainsi que leur situation financiére et leur solvabilité.

Au niveau des mutuelles et des unions

e Lesmutuelles Communautaires et les unions ont en charge la sensibilisation des populations
et le plaidoyer auprés des autorités locales.

e Les mutuelles communautaires conventionnent les structures de santé primaires, sur la base
de la convention type de TACMU qu'elles peuvent adapter pour répondre aux spécificités des
postes de santé et des centres de santé de sa commune ou communauté rurale. Les unions
régionales appuient la mise en place de conventions cadres entre les unions départemen-
tales et les hdpitaux du département pour harmoniser les pratiques contractuelles avec les
prestataires de soins.

e Lesunions départementales entretiennent des relations contractuelles avec les hépitaux qui
desservent le département et gérent les prestations au niveau de ces derniers.

e Les mutuelles de santé communautaires assurent I'enrélement et l'affiliation des ménages
dans leurs aires d'intervention. Elles collaborent avec les responsables des organisations com-
munautaires de base, les chefs de quartier et de village, et les responsables de la collectivi-
té locale a l'identification des indigents et des groupes vulnérables éligibles a une prise en
charge gratuite. Elles établissent les carnets de membres pour les assurés cotisants et ceux
bénéficiant des programmes d'assistance.

e |esmutuelles communautaires recouvrent directement les cotisations des ménages (50 pour
cent de la cotisation totale).

e |a mutualisation des risques couverts dans le paquet de base s'effectue au niveau des mu-
tuelles communautaires. Les risques couverts par le paquet complémentaire sont mutualisés
au niveaux des unions départementales et régionales.. Par conséquent, la couverture offerte
se limite aux zones administratives ou sont situées les mutuelles et leurs unions. Les bénéfi-
ciaires sont ainsi couverts pour les soins de santé primaires dans l'aire d'intervention de leur
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mutuelle, qui correspond généralement a une commune, et dans les structures publiques
secondaires et tertiaires de leur département et région.

e Les mutuelles de santé communautaires et les unions départementales remplissent un role
complémentaire dans la fonction d'achat des soins de santé.

e Les unions régionales assurent le suivi des mutuelles de santé, avec une situation au moins
chaque trimestre et apportent un appui technique aux mutuelles de santé en difficultés. Elles
appuient également I'élaboration d'un plan d'action de développement des mutuelles de san-
té annuel. Elles ont également un réle d'intermédiation sociale entre les unions départemen-
tales, les hdpitaux régionaux et nationaux, 'agence de réglementation et les autres acteurs
de développement au niveau régional.

Fonctions Répartition

ACMU Mutuelles et unions
Définition du panier de soins X
Conventions X
Education et promotion X X
Enrdlement, affiliation et renouvellement X
Mobilisation des subventions de I'Etat X
Recouvrement des cotisations X
Mise en commun des risques couverts X
Paiement des prestations X
Prestations de services de santé
Suivi et pilotage X X

15.5. Impact et lecons

Globalement, le systéme nationale sénégalais de protection sociale en santé se caractérise par
sa fragmentation, avec une multiplicité notamment d'IPM et de mutuelles communautaires.
Concernant ces derniéres, 'évaluation réalisée a partir de 2020 a mis en exergue différents acquis,
dont le déploiement de la CMU sur tout le pays, mais aussi de nombreuses fragilités techniques
et financiéres. La multiplication des mutuelles communautaires rend difficile, voire impossible
la régulation et le pilotage global du systéme ainsi que la fourniture d'un appui technique suf-
fisant, avec pour conséquence seulement 55 pour cent des mutuelles communautaires réelle-
ment fonctionnelles en 2017.

Le choix du Sénégal de s'appuyer sur la promotion de mutuelles communautaires, logées dans
les communes a travers le pays, a écarté les mutuelles dites denvergure dans le schéma du
DECAM. Pourtant, celles-ci ont montré qu'elles peuvent couvrir une masse importante de popu-
lation (316 000 bénéficiaires pour seulement 4 mutuelles d'envergure) avec une gestion centra-
lisée et des représentations locales.

Par ailleurs, la forte fragmentation des mécanismes de couverture du risque maladie au Sénégal
a entrainé une limitation de la solidarité avec des faiblesses évidentes de redistribution des res-
sources entre mécanismes et entre les populations cibles (Diagne et Sylla, 2021).
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Concernant la question spécifique de la délégation de gestion, plusieurs grilles de lecture sont
possibles pour définir le mécanisme de partenariat mis en place depuis les années 2010 dans le
cadre du DECAM. Celui-ci peut en effet s'apparenter:

e Soita un systéme de gestion déléguée en cours de construction; la priorité pour FACMU étant
dans un premier temps de construire un réseau mutualiste fonctionnel sur 'ensemble du ter-
ritoire afin de pouvoir ensuite formellement déléguer un ensemble de fonctions. Le chemin
est encore long car si toutes les communes ont aujourd’hui au moins une mutuelle, une partie
de celles-ci, comme souligné précédemment, connaissent des difficultés de fonctionnement
et n'offrent pas des services de qualité a leurs bénéficiaires (CARES, 2018).

e Soit au déploiement d'un réseau de guichets pour la CMU dans lequel les mutuelles et les
unions n'ont pas d'autonomie et appliquent les procédures définies par TACMU. Cette lecture
du systeme n'est cependant pas juste car elle impliquerait que 'ACMU soit gestionnaire de
l'assurance-maladie, alors qu'elle agit plutét aujourd’hui comme un régulateur, la gestion de
l'assurance étant réalisée par les mutuelles et leurs unions. Toutefois, on peut s'interroger sur
le choix de batir un réseau mutualiste dans les communes car celui-ci oblige a déployer et dis-
perser dimportants efforts daccompagnement et de suivi. Al'image de TUDAM, des mutuelles
départementales, voire régionales, pourraient permettre de centraliser la gestion de l'assu-
rance-maladie et de focaliser l'appui technique sur un nombre limité de structures. Dans cette
approche, la relation de proximité avec les populations cibles pourrait étre assurée de facon
plus efficiente par des structures déconcentrées directement gérées par I'agence, en parte-
nariat avec les collectivités locales, voire également en coalition avec d'autres programmes de
protection sociale tels que le Programme National de Bourses de sécurité Familiale (PNBSF).
LACMU semble de plus en plus s'orienter vers cette approche au regard des résultats jugés
positifs des UDAM.

e Soit encore, si 'on considére le caractére autonome des mutuelles communautaires affirmé
dans le DECAM, a une forme de franchise sociale, dans lequel FACMU est le franchiseur, les
mutuelles et unions sont les franchisés et la CMU est la «<marque sociale» que les mutuelles
ont le droit d'exploiter. Un systéme de franchise sociale se définit effet comme un «Mode de
collaboration qui permet a une organisation d'utilité sociale ayant un savoir-faire éprouvé, de
déployer sonimpact social en transférant ce savoir-faire a des structures indépendantes pour
gu'elles puissent le reproduire sur leur territoire» %, Cette lecture du partenariat entre 'ACMU
et les mutuelles communautaires aménerait a recommander a FACMU de se focaliser, en tant
que franchiseur, sur le renforcement de la qualité du produit «CMU» ainsi que des flux tech-
niques et d'information et la mobilisation de ressources. Parallélement, elle devrait imposer
aux mutuelles qui souhaitent se franchiser un cahier des charges rigoureux, leur offrir des
formations, fournir un appui médiatique et surtout proposer une marque sociale, la CMU, de
qualité et attractive. Vu sous cet angle, le Sénégal pourrait &tre considéré non pas comme un
exemple en matiére de délégation de gestion mais comme une approche alternative a celle-ci.

Dans tous les cas, la mise en ceuvre de la CMU au Sénégal fait encore face a de multiples défis
avec des taux d'adhésions qui restent faibles et des flux financiers et d'information lents. Parmi
ces défis, le déploiement d'un nombre important de mutuelles communautaires (676 mutuelles
plus leurs unions) pose la question de la capacité de fournir un appui technique suffisant et de
gérer un flux d'information particulierement important. Au regard des lignes précédentes, un
autre défi est peut-étre de qualifier précisément la stratégie de déploiement de la CMU afin d'uti-
liser les bons modes d'organisation et d'appliquer une stratégie et des outils adaptés.

%8 https://www.messidor.asso.fr/index.php/messidor/essaimage-et-franchise


https://www.messidor.asso.fr/index.php/messidor/essaimage-et-franchise
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16. Tanzanie

En 2023, la Tanzanie métropole'® et Zanzibar'® ont adopté des régimes nationaux d'assurance
santé. La présente étude de cas retrace le recours historique au CBHI dans le cadre du systeme
précédent cette réforme. Cette réforme fait suite a un systeme fragmenté misant en partie sur
des régimes volontaires ayant atteint en 2020 un faible taux de couverture.

16.1. Contexte

Le processus de mise en ceuvre d'un systéme national d'assurance-maladie en Tanzanie a débu-
té dans les années 1990 avec la mise en place de deux systemes publics, les Community Health
Funds (CHF) et le National Health Insurance Fund (NHIF), respectivement en 1996 et 2001. Lobjectif
de ces systémes était de protéger les populations face a 'augmentation constante des dépenses
de santé et d'atteindre a long terme la couverture maladie universelle.

Le CHF a été introduit par le ministére de la Santé, d'abord sous la forme d'un projet pilote dans
le district d'Igunga avant d'étre étendu progressivement a d'autres régions et districts du pays.
Chaque CHF de district était un régime volontaire, géré par le Conseil de district qui fixait le mon-
tant des cotisations des ménages et délivrait les cartes d'assuré. Celles-ci étaient renouvelables
chaque année et donnaient droit a un ensemble de services de soins de base dans les établis-
sements de santé du district tout au long de I'année (Tungu et al., 2020).

La loi sur le CHF promulguée en 2001 " fixait comme grands objectifs pour le régime:

e mobiliser les ressources financiéres de la communauté pour permettre a ses membres d'ac-
céder aux des services de santé de base;

e fournir des services de santé de qualité et abordables par le biais d'un mécanisme financier
durable;

e améliorer la gestion des services de soins de santé dans les communautés par la voie de la
décentralisation et en donnant aux communautés les moyens de participer aux décisions qui
affectent leur santé (Mtei et Mulligan, 2007).

Le CHF s'adressait aux personnes résidant dans les zones rurales. En 2009, le gouvernement a
initié la mise en place du Tiba Kwa Kadi (TIKA) avec les mémes objectifs que le CHF mais axé uni-
guement sur les zones urbaines 2. Une autre différence notable était que I'adhésion au CHF
seffectuait par ménage, tandis que celle au TIKA était individuelle (Kigume et Maluka, 2021).

Parallélement, I'Etat a introduit en 2001 le Fonds national d'assurance-maladie (NHIF) comme un
régime d'assurance santé obligatoire pour les employés du gouvernement central. Il a été en-
suite étendu au secteur privé formel puis, a partir de 2013, aux particuliers, dont ceux de I'éco-
nomie informelle, désireux et capables de payer les contributions. Pour ces derniers, le NHIF se
présente comme un régime volontaire et fonctionnant en paralléle du CBH/TIKA, sans mise en
commun des ressources ni des risques au sein des districts (Tungu et al., 2020). Cette extension a
I'économie informelle faisait suite au constat de la faiblesse des performances du CHF en termes
d'inscription, de gestion des fonds et de couverture des prestations. Ce constat a ainsi motivé le
lancement d'une réflexion au niveau du ministéere de la Santé et des Affaires sociales (MoHSW) a

9 Disponible a l'adresse: https://sparc.africa/wp-content/uploads/2024/02/Tanzania-UHI-Act-2023-Policy-brief.pdf

"o Disponible a l'addresse: https://www.zhsfsmz.go.tz/assets/documents/Zanzibar%20Health%20service%20Fund%20Act1.pdf

" Community Health Fund Act 2001. Loi prévoyant le mécanisme d‘établissement du Fonds de santé communautaire et prévoyant la
constitution des organes de gestion, I'administration du Fonds et d'autres questions connexes

"2 Le TIKA est également régulé par le CBH act 2001


https://sparc.africa/wp-content/uploads/2024/02/Tanzania-UHI-Act-2023-Policy-brief.pdf
https://www.zhsfsmz.go.tz/assets/documents/Zanzibar%20Health%20service%20Fund%20Act1.pdf
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partir de 2009 pour le transfert de la gestion des opérations du CHF au NHIF. Ce transfére tardant,
des initiatives ont été prises dans différentes région pour renforcer les CHF de district en mettant
en commun les fonds au niveau régional. Ces CHF améliorés (iCHF) offrent de plus des presta-
tions plus complétes et bénéficient du soutien technique et financier de partenaires extérieurs.

Avec seulement a peine un tiers de la population couverte et un systeme fragmenté de couver-
ture au milieu des années 2010, le ministére de la Santé, du Développement communautaire,
du Genre, des Personnes agées et de 'Enfance a proposé dans son projet de stratégie de finan-
cement de la santé 2016-2020, un régime national unique d'assurance-maladie (Single National
Health Insurance - SNHI). Ce régime, toujours a l'étude, vise a consolider les fonds des différents
systémes actuellement existant et promouvoir l'uniformité dans I'ensemble des prestations, des
contributions et des paiements, avec notamment un ensemble de prestations minimales pour
tous. Sa mise en ceuvre devrait également saccompagner de stratégies visant a augmenter les
inscriptions, des subventions pour les pauvres et un réle plus important de l'offre de l'offre de
soins privée afin d'élargir I'accés aux soins (Prabhakaran et Dutta, 2017).

Malgré le fort soutien politique dont il bénéficie, la mise en ceuvre du SNHI tarde en raison des
longues consultations et des multiples examens des parties prenantes concernant le pool unique
de prestations et le financement du régime. Ce dernier est congu pour étre essentiellement ali-
menté par les cotisations des membres et des ressources supplémentaires provenant de la fiscalité
générale devant assurer la durabilité du SNHI. Une étude actuarielle tenant compte de la fusion
des régimes actuels est prévue afin dappuyer les décisions politiques finales et des consultations
supplémentaires des parties prenantes devront conduire a la formulation de la loi sur le régime
national unique d'assurance-maladie (SPARC, 2021) (SPARCb, 2021) (Prabhakaran et Dutta, 2017).

16.2. Le systéeme national de protection sociale en santé avant 2023
Architecture et gouvernance

Le systéme national d'assurance santé en Tanzanie se caractérise par sa fragmentation, avec
plusieurs régimes qui ciblent différents segments de la population et présentent des caracté-
ristiques différentes:

e LeFonds National dAssurance-maladie (National Health Insurance Fund - NHIF): [e NHIF
a été créé par la loi n® 8 de 1999 '3 et a commencé a fonctionner en juin 2001. La contribu-
tion des adhérents employés dans les secteurs public et privé, qui constituent l'essentiel des
assurés, séléve a 6 pour cent du salaire mensuel de base et est partagée a parts égales entre
I'employeur et le travailleur (Kuwawenaruwa, 2020). Ce régime couvre le membre principal,
son conjoint et jusqu'a quatre personnes a charge de moins de 18 ans. La couverture a connu
une augmentation constante, passant de 2 pour cent de la population totale en 2001/2002 a
environ 8 pour cent en 2020 (Kuwawenaruwa, 2020). Les fonds sont centralisés et gérés par
le conseil dadministration du NHIF, supervisé par le ministére de la Santé, pour acheter des
services de santé aupres de divers prestataires et établissements de santé publics et privés
agréés.

e La Prestation Sociale d’Assurance-maladie (Social Health Insurance Benefit - SHIB): le
SHIB a été introduit en 2007 et fait partie des 7 prestations de la sécurité sociale nationale

3 The national health insurance fund act, act n°8, 1999. Loi portant création du Fonds national d'assurance-maladie et prévoyant les
contributions et le paiement des prestations de soins de santé a certains employés du gouvernement et prévoyant des questions
connexes.
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(National Social Security Fund - NSSF). Le SHIB offre une couverture santé aux cotisants du
fonds de pension du NSSF qui choisissent d'y adhérer (SPARCb, 2021). Ceux-ci ont accés aux
soins médicaux aupres d'un établissement public ou privé de leur choix auquel ils doivent se
rattacher. Cette prestation est intégrée dans la contribution globale des travailleurs a la NSSF
qui séléve a 20 pour cent du salaire, partagé a parts égales entre l'employé et I'employeur
(Mzee, 2013). Bien qu'elle soit une composante des prestations du NSSF, l'inscription au SHIB
nécessite une procédure distincte et peu de bénéficiaires du NSSF se sont inscrits au SHIB,
soit parce que leur employeur offre déja une couverture santé, soit par méconnaissance de
ce régime. Une autre raison est que le SHIB n'est conventionné qu'avec un nombre trés réduit
d'établissements de santé ce qui en limite I'accés pour les assurés dispersés sur le territoire
national. Les retraités de la NSSF ont également le droit d'adhérer a la SHIB, avec un taux de
cotisation de 6 pour cent de la pension brute. le SHIB effectue des paiements par capitation
aux établissements de santé agréés et aux prestataires de santé pour les services de santé
rendus aux membres. Cette approche impose a chaque membre de choisir un seul établis-
sement ou il sera couvert et ce dernier recoit alors un montant forfaitaire par an pour four-
nir des services de santé a ce membre. Le montant de la capitation n'est basé sur aucune
information spécifique car le SHIB ne collecte pas d'informations sur les colts encourus par
les membres ou sur les taux d'utilisation. Des accords spéciaux de rémunération a l'acte sont
conclus avec ces établissements, notamment a Dar es Salaam, qui refusent de prendre la
capitation. Les prestations de santé fournies par la NSSF comprennent un large éventail de
services, parmi lesquels les services ambulatoires (consultations, diagnostics de base et spé-
cialisés, médicaments, etc.) et les hospitalisations (Haazen, 2012).

Le Fonds de Santé Communautaire amélioré (improved Community Health Fund - iCHF):
I"CHF est un programme de financement communautaire volontaire qui cible les personnes
a faible revenu, principalement dans le secteur rural et informel, celui-ci regroupant la majo-
rité de la population nationale. LiCHF résulte d'une réforme du fonds de santé communau-
taire (CHF) entreprise par le NHIF a partir de 2018. Le CHF, en place depuis 2001, était en effet
confronté a de multiples dysfonctionnements, notamment la mauvaise gestion des fonds par
les conseils de district. Cette réforme vise a renforcer ce régime en mettant en commun les
fonds au niveau régional et en élargissant les prestations pour inclure les services de santé
au niveau régional (Afriyie et al., 2021):

— Le NHIF est responsable de 'administration et du marketing et assume le risque de l'as-
surance médicale.

— La gestion courante du régime est déplacée du district au niveau régional (une région
compte plusieurs districts), par I' Administration régionale, sous la supervision du minis-
tére en charge de la planification des collectivités locales et les interventions sectorielles
ainsi que du NHIF.

— Le systéme dispose de personnel dédié au niveau de la région et de ses districts.

— Lacouverture du régime, auparavant limitée aux établissements publics, est étendue aux
prestataires de soins privés. Les bénéficiaires ont ainsi accés a tous les établissements de
soins de santé publics et privés sous contrat avec la région.

— La cotisation annuelle est fixée a 60.000 TZS. Les ménages en paient la moitié, les 50 pour
cent restant étant financés par I'Etat a travers le NHIF (ICHF, 2021).

La micro assurance santé: Les régimes de micro-assurance santé en Tanzanie sont peu dé-
veloppés et ne couvrent que moins de 1 pour cent de la population total. Ces micro assu-
rances santé sont mises en ceuvre, avec l'appui de partenaires extérieurs, et administrées par
des groupes du secteur informel, , tels que UMASITA (Tanzania Informal Sector Community
Health Fund) et VIBINDO (organisation qui chapeaute les opérateurs du secteur informel
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dans la région de Dar es Salaam). Ces systémes cherchent a renforcer les communautés du
secteur informel en leur offrant un meilleur accés aux soins de santé, une meilleure qualité
des soins et des moyens de promouvoir des services de soins de santé complets a des prix
abordables. D'autres mécanismes sont promus par des organisations confessionnelles dans
différentes régions du pays, avec pour objectifs généralement d'atténuer les problémes de
financement des établissements de santé gérés par les églises et d'aider les pauvres a ac-
céder aux soins de santé. Globalement, ces systémes de micro assurance se heurtent a des
difficultés de communication et de compréhension par les groupes cibles et une viabilité fi-
nanciére fragile, avec des pools de risques séparés et une escalade des colts (Haazen, 2012).

e Lesrégimes d'assurance privés: Il s'agit de plans d'entreprise et de régimes individuels volon-
taires qui visentles ménages a revenu élevé (SPARCb, 2021). Les compagnies d'assurance-ma-
ladie privées, nationales et internationales, sont principalement concentrées dans les zones
urbaines, avec un faible taux de couverture de la population nationale.

Populations couvertes
Les données détaillées disponibles en 2020 indiquaient la répartition suivante de la couverture
de la population par les systémes d'assurance santé décrits précédemment, I'ensemble de ces

systémes couvrant alors environ 15 pour cent de la population nationales:

Répartition de la couverture (2020)

NHIF SHIB CHF/TIKA Micro assurances Assurances privées

8% 0,1% 6% <1% 1%

Source: Binyaruka, P. et al. (2024).

L'extension de I'iCHF a constitué un objectif prioritaire du plan stratégique du secteur de la santé
de la Tanzanie IV-2015-2020. Cependant, malgré les efforts déployés, la couverture stagne au-
jourd’hui a 7 pour cent de la population nationale. Cette couverture limitée est expliquée a tra-
vers les études et évaluations réalisées, notamment par le gouvernement, par des problémes liés
a la demande, tels qu'une mauvaise compréhension du systéme, et a des facteurs liés a l'offre,
notamment un ensemble limité de prestations et une mauvaise qualité des soins dans les éta-
blissements de santé publique, ainsi que des faiblesses dans la gouvernance (Afriyie et al., 2021).

Panier de soins

Le ministére de la Santé, du Développement communautaire, du Genre, des Personnes agées
et des Enfants (Ministry of Health, Community Development, Gender, Elderly and Children -
MoHCDEC) a défini, et révise périodiquement, un Paquet National d'Interventions Sanitaires
Essentielles (National Package of Essential Health Interventions - NPEHI), qui regroupe un en-
semble de services prioritaires, sur la base des besoins de santé de la population.

Ce paquet national contribue a I'élaboration de directives mais ne constitue pas un paquet de
prestations minimales pour les régimes d'assurances publics et privés qui utilisent le NPEHI et
les directives du ministére comme base pour développer leurs propres paquets de prestations
(SPARCD, 2021).
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Prestations des différents régimes

NHIF

SHIB

iCHF

Micro assurances

Assurances privées

Soins hospitaliers et
ambulatoires (avec
des exclusions) dis-
pensés par des éta-
blissements et des
pharmacies publics,
confessionnels et pri-
vés agréés sur len-
semble du territoire

Ce paquet est revu
sur la base des com-

Paquet de soins simi-
laire au NHIF (Soins
hospitaliers et am-
bulatoires) dans un
nombre limité d'éta-
blissements conven-
tionnés (environ 300
établissements)

Large couverture des
soins primaires et
hospitaliers sans ex-
clusions spécifiques;
pas de processus clair
pour les révisions

Couverture des soins
de santé primaires et
hopitaux

Contrats sélectifs avec
certains prestataires
privés

mentaires des assu-
rés obtenus par des
consultations pu-

bliques
Source: SPARCb, 2021; Borghi et al., 2012

Le NHIF rembourse a l'acte les prestations et utilise le systeme du tiers payant; il dispose d'un
systéme électronique pour surveiller I'enregistrement, la vérification, le traitement et les rem-
boursements des services de santé aux prestataires de soins. Plus de 7.700 structures sanitaires
publiques, confessionnelles et privées sont conventionnées avec le NHIF au niveau national, in-
cluant des dispensaires, des centres de santé, des hdpitaux de district, des hépitaux régionaux de
référence, des hopitaux zonaux de référence et des hdpitaux nationaux de référence. Les pres-
tations sont prises en charge a 90 et 95 pour cent, selon les services, par tiers payant (Haazen,
2012). On peut noter que le NHIF soutient par ailleurs les structures de santé dans 'amélioration
de la qualité de la prestation de services par l'octroi de préts pour l'acquisition de matériel mé-
dical et 'amélioration des installations. Plusieurs structures de santé, du niveau primaire au ni-
veau tertiaire, on ainsi pu fournir des services qui n'étaient pas disponibles auparavant. D'autres
structures ont été réhabilitées afin daméliorer la qualité des soins, tant pour les adhérents du
NHIF que pour les autres usagers qui se rendent dans les structures (Kuwawenaruwa, 2020).

Les prestations offertes par le SHIB sont similaires a celles du NHIF a la différence toutefois que
les dépenses en hospitalisation sont plafonnées a 80.000 TZS. Le SHIB est conventionné avec
un nombre restreint de prestataires de soins avec lesquels elle utilise la capitation pour le paie-
ment des services de santé. Le SHIB contrdle les prestations par une surveillance de routine des
prestataires de soins.

Tous les bénéficiaires de IiCHF ont droit aux services de santé publics et privés conventionnés dis-
ponibles jusqu'au niveau de I'hdpital régional, avec quelques exclusions portant essentiellement
sur des services et des médicaments spécialisés. Lacces aux hdpitaux de district et régionaux né-
cessite une référence par une structure de santé primaire (Lee et al,, 2018). En tant qu'adminis-
trateur de I'iCHF, le NHIF rembourse les établissements de santé publics et privés par capitation,
en fonction du nombre de ménages inscrits qui les utilisent. Les montants de capitation pour
les prestataires de soins privés sont 50 pour cent plus élevés que pour les prestataires publics.
Cette pratique vise a compenser le fait que les prestataires publics recoivent une aide gouverne-
mentale pour couvrir les co(ts fixes tels que le loyer ou les salaires du personnel (Wagenaar et
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al, 2016). Le contrble des prestations par IiCHF seffectue par un suivi des taux d'utilisation des
services couverts (Kuwawenaruwa et al., 2022).

Financement

Les fonds du NHIF et du SHIB sont mis en commun au niveau national tandis que les fonds iCHF
sont mis en commun et gérés au niveau de l'administration régionale qui agit en tant qu'ache-
teur. Le budget du NHIF est approuvé chaque année par le Parlement et est basé sur les cotisa-
tions salariales de 6 pour cent versées par les salariés et les employeurs. Lorsque les contribu-
tions percues sont insuffisantes pour couvrir les sinistres, le déficit est couvert par les réserves
accumulées a partir des excédents des années précédentes. La Caisse fait face a une série de
difficultés opérationnelles parmilesquelles les tentatives fraude par les membres qui ne cotisent
pas; ce probléme résulte en grande partie du non respect par certains employeurs des régles
en matiére de cotisation établies par la loi de 1999, qui oblige ceux-ci a verser les cotisations de
leurs employés mensuellement (AISS, 2017) (Tungu et al., 2020).

Concernant le SHIB, le budget annuel est basé sur le budget de I'année précédente et sur les
tendances des inscriptions. Bien que des dépassements du budget n‘aient pas eu lieu, la loi sur
le NSSF autorise un budget supplémentaire moyennant l'approbation du Ministre du Travail et
de 'Emploi (SPARCb, 2021).

Le financement de iCHF est assuré par les cotisations des ménages et les contributions du gou-
vernement national. Les cotisations annuelles sont fixées en fonction de la situation géogra-
phique des ménages (région rurale ou urbaine). En 2018, ces cotisations se présentaient ainsi
(Lee et al., 2018):

e Dar es Salaam: 45 000 TZS (20 USD) par individu ou 150.000 TZS (65 USD) par ménage de 6
personnes

e Autre zones urbaines: 30 000 TZS (13 USD) par personne

e Zones rurales: 30 000 TZS par ménage de 6 personnes. Un ménage peut cotiser pour des
membres supplémentaires avec une cotisation de 30 000 TZS par adulte et 10 000 TZS par
enfant. Les ménages qui dépassent 6 personnes peuvent opter pour adhérer en plusieurs
ménages. Ces cotisations de iCHF représentent une forte augmentation par rapport a celles
du CHF qui variaient de 5000 a 10 000 TZS par ménage

Le gouvernement contribue pour 30.000 TZS pour chaque ménage de 6 personnes. La cotisation
totale pour un ménage s'éléve par conséquent a 60.000 TZS (cotisation du ménage et contribution
de I'Etat) par an (Lee et al,, 2018). Les ménages jugés trop pauvres sont exemptés du paiement
des contributions. Les cotisations collectées sont déposées sur le compte bancaire du bureau
régional du NHIF qui rembourse les prestataires de soins de santé directement en utilisant le
systéme de capitation. Ces remboursements sont strictement surveillés: IiCHF régional est su-
pervisé par la NHIF qui, a son tour, rend compte au ministére de la Santé (Wagenaar et al., 2016).

L'utilisation des ressources est fixée au préalable:
e 80 pour cent des cotisations des ménages sont alloués au paiement de la capitation aux ho-

pitaux et aux établissements de soins primaires, 10 pour cent vont a la commission de I'agent
qui inscrit un ménage, 9 pour cent aux frais administratifs et 1 pour cent aux réserves.
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e Lesfinancements de I'Etat sont affectés & 80 pour cent aux établissements de santé sur une
base per capita, 15 pour cent aux colts administratifs et 5 pour cent a la constitution de ré-
serves (Afriyie et al,, 2021).

16.3. Le Community Health Fund: une assurance santé entiérement déléguée aux districts
avant le passage a iCHF

Cadre légal et organisationnel

Le Community Health Fund (CHF) et le Tiba Kwa Kadi (TIKA) ciblaient la population de I'¢conomie
informelle, respectivement en milieu rural et en milieu urbain. Ces deux régimes étaient régis par
la loi de 2001 sur le CHF et gérés au niveau des districts par les conseils de district, les conseils
des services de santé (CHSB) et les comités directeurs des établissements de santé (HFGC) qui
définissaient 'ensemble des prestations, fixaient les cotisations, assuraient la sensibilisation et
supervisaient le fonctionnement du CHF (Amani et al., 2021). Du fait de leur configuration, les
CHF se situent quelque part entre les mutuelles communautaires et 'assurance santé gérée par
un prestataire de soins (la gestion du Fonds étant intégrée dans les taches du CHSB). Elles s'ins-
crivent globalement dans la définition des systémes d'assurance-maladie a base communautaire.

Le district était le centre des activités du CHF avec comme principal responsable le CHSB qui était
en charge d'introduire le programme CHF auprés de la communauté, notamment des comités
de développement des quartiers (WDC), des conseils des villages, des ménages et des presta-
taires de soins de santé. Le CHSB était également responsable de la gestion financiere et du
fonctionnement des établissements de santé. Ces fonctions étaient en effet confiées aux auto-
rités gouvernementales locales qui disposaient d'importantes responsabilités dans la prestation
de services de santé et il n'y avait ainsi pas de répartition séparée entre la fonction d'acheteur et
celle de gestion et de gouvernance du secteur de la santé au niveau des districts, dans le sché-
ma mis en place en 2001. Toutefois, un objectif du CHF était d'impliquer la communauté dans
les questions de gestion et de planification financiére du CHF; la loi de 2001 définissait dans ce
sens l'organisation nécessaire au fonctionnement du CHF:

e Auniveau du district, le Conseil des services de santé du Conseil (CHSB) était responsable de
la gestion du programme. Le Conseil comprenait des représentants des prestataires de ser-
vices, 4 membres de lacommunauté dont 2 femmes et des autorités locales (Mtei et Mulligan,
2007), avec pour role de superviser les activités des programmes dans le district et de sur-
veiller 'utilisation des fonds.

e Des coordinateurs de district de la CHF supervisaient le fonctionnement du programme et
rendaient compte du nombre de ménages inscrits et des cotisations percues.

e Au niveau des quartiers et des villages, le Comité de développement des quartiers et le Comité
de santé des villages, ainsi que le Comité directeur des établissements de santé et les agents de
santé des établissements, mobilisaient la communauté pour qu'elle s'inscrive au programme.

Le cadre légal ne fournissait pas de lignes directrices claires pour la mise en ceuvre du CHF et
les districts disposaient d'une importante autonomie. Toutefois, les communautés se sont fai-
blement approprié la CHF dont les statuts de la CHF étaient rédigés par les autorités de district.
Ces statuts définissaient les aspects importants de la mise en ceuvre, tels que les montants de
cotisations et les critéres appliqués aux populations pauvres exonérées. Cette autonomie a par
ailleurs conduit a une forte hétérogénéité des CHF de district a travers le pays; elle posait de
plus de multiples défis pour la généralisation et le pilotage du programme (Wang et Rosemberg,
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2018). Une autre conséquence a été la fragmentation du systéme et I'absence de péréquation
entre les CHF dont la couverture se limitait a leur district respectif.

La distribution des fonctions dans le cadre des CHB puis des iCHB

Dans chaque district, le CHSB était responsable du Community Health Fund et, a ce titre, assu-
rait les fonctions suivantes:

e Supervision des activités du régime dans le district

e Mobilisation et gestion des fonds

e Achat des services délivrés par les établissements de santé

e Définition des critéres dexemption pour les ménages pauvres
e Suivi des opérations de collecte des cotisations et des dépenses
e Elaboration d'un plan annuel

Les opérations d'enregistrement des ménages s'appuyaient sur les établissements de santé ou
les usagers pouvaient s'enregistrer dans le CHB lorsqu'ils demandaient des soins - avec un risque
important de favoriser un phénoméne de sélection adverse. Dans certains districts, l'enregistre-
ment s'appuyait également sur des partenariats public-privé avec des associations et des coo-
pératives locales pour une inscription en groupe. D'autres districts réalisaient des campagnes
d'inscription lors de l'inscription scolaire dans des écoles secondaires locales.

Le CHSB assurait également les fonctions de sensibilisation et communication a travers les re-
présentants de la communauté membres du conseil. Ces derniers étaient chargés de diffuser
linformation auprés des bénéficiaires du CHF sur le fonctionnement du régime, dans le but d'im-
pliquer ceux-ci dans les opérations du CHF (Mtei et Mulligan, 2007).

Au niveau des quartiers et des villages, le Comité de développement des quartiers et le Comité
de santé des villages, ainsi que le Comité directeur des établissements de santé et les agents de
santé des établissements, mobilisaient la communauté pour quelle s'inscrive aux CHF. On peut
souligner ici que la loi sur le CHF de 2001 n'obligeait pas les membres du CHSB ni des conseils
de villages et des comités de développement des quartiers a é&tre membres du CHF.

Les districts étaient en charge de l'identification et de l'inscription des ménages pauvres. En 'ab-
sence de directive nationale qui réglemente les critéres qui peuvent étre appliqués pour la poli-
tique de dérogation en CHF, le CHSB s'appuyait sur les conseils de village, les autorités de quar-
tier ainsi que d'autres institutions (Département du travail social, Département de la protection
sociale, etc.) pour identifier les ménages pauvres. Les autorités du district étaient chargées de
mobiliser les ressources pour la prise en charge de ces ménages par le CHF, notamment aupreés
de partenaires extérieurs (Wang et Rosemberg, 2018).

La surveillance réglementaire du CHF/TIKA était assurée par le ministére en charge de la Santé
et le NHIF. Plusieurs difficultés ont été constatées, concernant notamment la faible capacité a
mobiliser les adhésions et gérer les fonds et produire des données fiables sur les adhésions. Bien
que les CHSB jouaient le double réle de «fournisseur» et d'«acheteur» de services de santé, les
cotisations des membres n‘ont pas servi a améliorer les services de santé dans les établissements
de santé couverts qui étaient supposés fournir des soins de santé de qualité. Par conséquent, les
membres de la CHF ont été confrontés a une dégradation continue des services de santé, avec
notamment une pénurie chronique de médicaments. Cette situation a découragé les adhésions
et le nombre de membres a connu une baisse importante (NHIF, 2017).
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Ce constat a conduit le NHIF a développer un plan d'action CHF (2009-12) qui posait les bases d'un
«Fonds de santé communautaire amélioré» (iCHF) (ISSA, 2016). Le NHIF a proposé dans le cadre
d'un plan d'action CHF (2009-12) une nouvelle initiative visant a promouvoir un «Fonds de santé
communautaire amélioré» (iCHF). Pour initier cette réforme du CHF, le ministére de la santé et
le NHIF ont par ailleurs signé un accord avec une ONG extérieure, PharmaAccess, qui avait mis
en place une assurance-maladie a base communautaire pour les producteur de café dans une
région connaissant un certain succes.

Comme détaillé plus haut, plusieurs mesures de renforcement ont été introduites:

e La gestion du régime a été transférée autorités régionales (secrétaire administratif régional
(RAS)) sous la supervision du NHIF et de ses bureaux régionaux qui assure l'administration au
niveau national, avec une professionnalisation de la gestion, un renforcement des capacités
des autorités régionales et des districts ainsi que lintroduction de nouveaux mécanismes den-
registrement des adhésion et de recouvrement des cotisation et d'un systéme d'information.

e Les prestations ont été revues et harmonisées entre les régions, en étendant celles-ci jusqu‘aux
hdpitaux régionaux, ainsi qu'aux prestataires de soins privés (Haazen, 2012).

e La cotisation, qui variait de 5 000 a 10 000 TZS dans le CHF, a été augmentée et harmonisée
a 30.000 TZS pour un ménage de 6 personnes et doublée par un fonds de contrepartie du
gouvernement pour atteindre un total de 60 000TZS afin de couvrir toutes les dépenses en
prestations et administratives.

e Les cotisations sont déposées sur le compte des bureaux régionaux de la NHIF qui admi-
nistre le régime et rembourse par capitation les prestataires de soins qui bénéficient ainsi
de revenus stables.

e Les prestations, qui ne couvraient que les soins ambulatoires, ont été étendues aux soins
hospitaliers (limités a 5 jours) et le conventionnement a été étendu aux prestataires de soins
privés, notamment confessionnels.

e Des équipes d'agents de santé communautaires et les agents de I''CHF ont été formés et dé-
ployées pour sensibiliser la communauté a IiCHF et remplir des fonctions administratives
telles que la collecte des contributions.

e Un numéro de téléphone gratuit a été mis en place permettant aux ménages de s'informer,
faire des suggestions ou envoyer des plaintes.

Ces réformes ont eu un impact significatif avec une augmentation des adhésions de 4 pour cent
en 2008 a 8,3 pour cent en 2011-2012, puis une certaine stagnation, ce qui restait loin du taux
de couverture de 30 pour cent qui était attendu pour 2015 (Amani et al., 2021).

Répartition des fonctions dans le systeme d'assurance-maladie a base communautaire

Fonctions Répartition

CHF iICHF

District Région NHIF
Définition du panier de soins X Sur la base du paquet défini par le

ministéere de la Santé

Conventions X X X
Education et promotion X X X
Enrélement, affiliation et renouvellement X X
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Recouvrement des cotisations X X

Mise en commun des risques couverts X X X

Achat des prestations X X X

Prestations de services de santé X

Suivi et pilotage Min santé et Districts et région | Min santé et
NHIF NHIF

16.4. Impact et lecons

La mise en place du CHF dans le cadre de la loi de 2001 ne s'est pas accompagnée de procédures
de gestion claires et s'est heurté a une faible capacité de gestion au niveau des districts. Une éva-
luation du ministére de la Sante en 2003 montrait notamment qu'un quart des districts géraient
mal les fonds du CHF, d'autres n'utilisaient pas ces fonds pour rembourser les services de santé et
globalement, malgré les obligations fixées par la loi, les conseils ne procédaient pas a des audits
réguliers ou ne rendaient pas compte aux membres de la communauté (Mtei et Mulligan, 2007).

Limplication du NHIF dans le renforcement du CHF n'a pas eu les effets escomptés et, si les me-
sures proposées visaient a terme a incorporer les structures de gestion du CHF au sein du NHIF
afin d'améliorer l'efficacité et la supervision, IiCHF reste un systéme appartenant aux districts et
aux régions. Globalement, malgré les progrés réalisés, le systéme national de protection sociale
en santé de la Tanzanie reste fragmenté, avec une multiplicité de mécanismes s"adressant cha-
cun a des groupes socio-économiques différentes, des pools de risques réduits et une hétéro-
généité des prestations. Globalement, en 2016, le NHIF, le SHIB, I'iCHF et les assurances privées
réunis ne représentaient que 8 pour cent du total des dépenses de santé, I'Etat en financant 54
pour cent et les dépenses directes des ménages 38 pour cent (SPARCb, 2021).

La Tanzanie aspire aujourd’hui a se doter d'un systéme national d'assurance-maladie avec la
mise en ceuvre d'un régime national unique d'assurance-maladie (single national health insu-
rance - SNHI). Le pays ne dispose cependant pas encore d'un cadre clair sur la maniére dont les
différents systémes actuels seront fusionnés ni sur leur réle dans le nouveau régime SNHI. Des
études pointent par ailleurs le manque de capacités institutionnelles et socio-économiques pour
développer le SNHI (Lambrecht, 2017). La collaboration entre le NHIF et PharmaAccess qui a per-
mis de promouvoir I'"CHF est pointée comme une piste de réflexion pour l'extension vers |'éco-
nomie informelle et la construction d'une couverture universelle. Il s'agirait dans ce sens d'éta-
blir un cadre Iégal claire fixant les bases d'un partenariat public-privé, entre I'Etat et des ONG
voir également des acteurs privés & but lucratif. Avec ces derniers, I'Etat pourrait ainsi bénéficier
d'approches innovantes et efficaces, notamment dans le domaine de la technologie numérique/
mobile pour le paiement des cotisations et des soins de santé.

Lexpérience des CHF/TIKA puis de IiCHF est un parfait exemple de I'assurance-maladie a base
communautaire, promu dans le cadre d'un programme national et dont les paramétres sont dé-
finis a I'extérieur de la communauté. Bien que celle-ci soit impliquée, il ne s'agit pas d'un modéle
mutualiste ni par conséquent d'un systéeme de délégation de fonctions a des mutuelles de santé
ou autres formes d'entités autonomes.
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17. Uruguay

17.1. Le systéme national de protection sociale en santé

Le systéme de protection sociale en santé uruguayen actuel est 'aboutissement d'une série de
réformes entamées en 2005 avec la création de l'assurance-maladie nationale. Le processus s'est
poursuivi avec la décentralisation du principal prestataire public de soins de santé, TAdministra-
tion des services de santé de I'Etat (ASSE), qui s'est vu transférer les missions de gouvernance et
d'offre de soins jusque-la dévolues au ministére de la Santé. Les réformes se sont achevées en
2007 par la mise en place d'une caisse unique pour le financement des prestations de santé, le
Fonds national de la santé, et la création du systéme national intégré de santé (SNIS).

Avant les réformes, le systéme de protection sociale en santé uruguayen se caractérisait par la
forte présence des institutions de soins médicaux collectifs (IAMC), dont beaucoup ont un statut
coopératif ou mutualiste, qui fournissaient une partimportante des services de santé privés, no-
tamment dans le cadre de régimes de médecine prépayée qu'ils géraient eux-mémes. Ces orga-
nismes, le plus souvent gérés et détenus par des médecins, étaient étroitement associés au sys-
téme de sécurité sociale et fournissaient des prestations de santé moyennant le versement d'une
cotisation prépayée. Le systéme était trés fragmenté, différentes entités couvrant des publics
différents, tandis que la sécurité sociale ne couvrait qu'une part infime de la population (Arbulo
et al., 2012). A cela venaient s'ajouter, entre autres, une qualité de service parfois médiocre, des
problémes dans la prestation des soins, ainsi que le montant élevé du reste a charge et des coti-
sations. Ces facteurs ont conduit a la réforme de 2005. La concertation avec les acteurs concer-
nés a facilité la mise en ceuvre du nouveau cadre institutionnel du systéme (Oreggioni, 2012).

Le systéme national intégré de santé (SNIS) dont s'est doté 'Uruguay visait a intégrer les différents
régimes et a remédier a la fragmentation du systéme. Le SNIS garantit «'accés a des services de
santé complets a toute personnes résidant dans le pays» (loi 18211 sur le systéme national in-
tégré de santé, 2007, art. 2). Lassurance-maladie nationale couvre les travailleurs de 'économie
formelle et leurs ayants droit, ainsi que les retraités. Les personnes qui ne sont pas affiliées au
FONASA sont couvertes par FAdministration des services de santé de I'Etat (ASSE) (OPS, 2021). Les
forces de l'ordre et les militaires ont des régimes spéciaux. Les personnes qui en ont les moyens
peuvent s'affilier a titre individuel a une assurance privée. Pour bénéficier de soins médicaux, il
faut s'affilier a un prestataire de soins de santé.

17.2. Le role des structures coopératives et mutualistes apreés la réforme de 2007

L'assurance-maladie nationale couvre les travailleurs formels qui cotisent au FONASA ainsi que
leurs ayants droit (enfants agés de moins de 18 ans, adultes handicapés, conjoint) et les retrai-
tés. La proportion de la population couverte par le FONASA représente 73,2 pour cent.

La prestation de soins se fait a travers du réseau de prestation public de 'ASSE et a travers des
prestataires privés (IAMC ou prestataires privés a but lucratif). Les bénéficiaires du systéme na-
tional d'assurance santé ont le choix du réseau de prestataire de soins. Ils doivent s'enregistrer
aupres d'un réseau (ASSE, IAMC, autre prestataire privé) dans les 180 premiers jours de leur af-
filiation a 'assurance-maladie et peuvent changer de réseau tous les deux ans.

Ainsi, dans le cadre de la réforme de 2007, les IAMC (le plus souvent a statut coopératif ou mu-
tualiste) sont devenus des réseaux de prestataires de soins pour les bénéficiaires du FONASA qui
en font le choix. Elles ont le droit de continuer a collecter des contributions additionnelles dans
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le cadre d'une couverture complémentaire également (dans le cadre de la couverture complé-
mentaire, il n'y a pas le plus souvent de séparation entre les fonctions d'assureur et de presta-
taire de services).

Le FONASA rémunére les réseaux de prestataires publics et privés sur la base de la capitation,
c'est-a-dire du versement d'une somme forfaitaire par assuré inscrit. Ce montant, ajusté aux
risques des patients (sexe et 4ge), est défini conjointement par le ministéres de I'Economie et
des Finances et celui de la Santé. La capitation est aussi modulée selon les résultats: environ 8
pour cent de la rémunération est fonction de l'atteinte d'objectifs de santé publique (OPS, 2021).
Ce mode de paiement a été introduit dans le cadre de la réforme du systéme de santé et sa mise
en ceuvre a entrainé des changements dans le financement des organismes délégataires, en
particulier des IAMC (IECON-UdelaR, 2013).

Les organismes prestataires de services de santé doivent signer une convention de gestion, qui
fixe les critéres de prestation et le caractére obligatoire du panier unique de prestations définit
de facon centralisée. Dans le secteur privé, les principaux réseaux de prestataires sont les IAMC,
des organismes a but non lucratif qui peuvent étre des mutuelles de santé, des coopératives de
professionnels de santé ou des services d'assistance.

17.3. Caractéristiques de la délégation

En Uruguay, les institutions de soins médicaux collectifs (IAMC) sont des acteurs clés du sys-
téme intégré national de santé (SNIS). Ces organismes privés, implantés dans le pays depuis la
fin du XIXe siecle, ont évolué pour devenir la principale composante de l'offre privée de services
de santé (Buglioli et al., 2002).

Le cadre juridique actuel distingue 3 types dTAMC:

1. les associations de soins médicaux, fondées sur des principes mutualistes, qui fournissent
des services médicaux a leurs membres;

2. les coopératives de soins, qui fournissent des services médicaux a leurs membres; et

3. les services de soins créés par des entreprises privées pour fournir des services médicaux a
leurs salariés (loi 15181, 1981).

Laloi 15181 de 1981 a modifié le cadre réglementaire des IAMC. Le ministére de la Santé publique
est désormais chargé de superviser, controler et inspecter le fonctionnement des IAMC dans ses
aspects techniques, comptables et autres. Clest aussi le ministére de la Santé publique, organe
directeur du systéme, qui délégue les fonctions, notamment en matiére de soins médicaux.

Avant la création du SNIS, en 2007, les IAMC étaient déja une piece maitresse du systéme de
santé, puisqu'elles couvraient la moitié de la population uruguayenne. Les IAMC étaient déja tres
encadrées par la loi. Lors de la réforme, les AIMC ont été intégrées dans la nouvelle architec-
ture institutionnelle comme réseaux de prestataires de soins. Des modifications ont également
été apportées au cadre réglementaire, 'une des principales étant que les IAMC sont désormais
tenues d'offrir toutes les prestations figurant dans le panier de soins unique définit au niveau
national - le Plan intégral de soins de santé (PIAS), y compris celles qu'elles ne couvraient pas
jusque-la, comme certains types de protheses et les soins de santé mentale.

LesIAMCtirent lessentiel de leurs ressources du forfait par assuré (capitation) versé par le FONASA.
Le montant de la capitation est calculé en fonction de la dépense moyenne prévue par patient et
modulé en fonction du risque (age et sexe) (ministére de la Santé publique, 2019). Leurs recettes



257

» Document de Travail de I'OIT 122

proviennent également des tickets modérateurs que payent les usagers et dont le montant est
fixé par le ministére de la Santé et le ministére de 'Economie et des Finances. Les IAMC sont aussi
financées, quoique dans une moindre mesure, par les cotisations prépayées des personnes qui
adhérent a titre individuel ou collectif, y compris dans le cadre de la couverture complémentaire.
Les IAMC offrent aux cotisants du FONASA comme aux non-cotisants des paquets prépayés in-
cluant des prestations supplémentaires telles que I'hospitalisation en chambre individuelle, les
soins médicaux a l'étranger, et des garanties de prévoyance.

Tableau 1. Composition des recettes des IAMC, 2021

Recettes Part
Capitation FONASA 64,4%

Atteinte dobjectifs de santé publique FONASA 6,3%

Ajustement pour inflation - Recettes différées 2,8%

1 Recettes différées | Cotisations affiliés collectifs 2,1%

Cotisations affiliés individuels 2,0%

Autres 4,5%
Total recettes différées 82,0%

2 | Tickets modérateurs 7,3%

3 | Vente de services 8,4%

4 | Autres recettes de fonctionnement 2,3%
Total des recettes 100%

Source: Ministére uruguayen de la Santé publique

17.4. Fonctions déléguées

Fonction Fonction déléguée

Conception du régime de PSS

Couverture de la population Aucune, la définition des personnes couvertes se fait de fagon centralisée
par les pouvoirs publics.

Définition des prestations Le panier de prestations est défini dans le Plan intégral de soins de san-
té (PIAS) et simpose a tous les prestataires de soins, y compris les IAMC.
Celles-ci peuvent proposer un panier de soins additionnel dans le cadre de

la complémentaire santé.
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Réseau de prestataires

La réglementation en vigueur reconnait les IAMC comme réseaux de pres-
tataires de soins parmi dautres.

Les associations de soins (mutuelles), les coopératives de professionnels
de santé et les services de soins. Sur les 44 IAMC que compte le pays (10
a Montevideo et 34 en régions), une bonne trentaine disposent d'un en-

semble détablissements de soins de premier, deuxieme et troisieme ni-

veaux (Observatorio Mercosur de Sistemas de Salud, 2013).

Les IAMC sont avant tout des réseaux de prestataires de soins, le systeme
de paiement de capitation par assuré leur transfert une partie de la gestion
du risque (intra-réseau). Par ailleurs, elles jouent aussi un réle dassureur
pour la complémentaire santé.

Mise en ceuvre

Education/Promotion

En application de larticle 45 de la loi 18211, les actions de promotion et de
prévention de la santé figurent parmi les prestations que les organismes
publics et privés du systéme national intégré de santé doivent servir a leurs
usagers.

Dans le cadre de la part du paiement versé aux mutuelles pour atteinte
dobjectifs, le FONASA inclut des indicateurs liés a la formation et a la pro-
motion. Parmi les indicateurs retenus en 2020 pour la rémunération sur
objectifs de santé figuraient ainsi la formation aux protocoles institutionnels
sur la prise en charge des victimes de violences conjugales et sexuelles, les
actions de prévention contre les violences sexistes et la maltraitance des
personnes agées et la promotion des cours de préparation a laccouche-
ment.

La loi prévoit également des programmes de prise en charge et de préven-
tion des addictions et de lutte contre le tabagisme.

Affiliation

Les bénéficiaires de l'assurance-maladie nationale peuvent saffilier a un ré-
seau de soin de l'une des IAMC, qui est tenue de les prendre en charge.

Les affiliés sengagent pour une durée minimum de 2 ans; ils peuvent de-
mander cependant a changer dorganisme en cas de déménagement, de
problemes de prise en charge ou pour des raisons d'accessibilité géogra-
phique.

Collecte des cotisations
(ou autres ressources)

Les cotisations des salariés et des employeurs affiliés au FONASA sont col-
lectées par la Banque de prévoyance sociale (caisse nationale de sécurité
sociale de 'Uruguay), et non par les IAMC. Les IAMC regoivent une capita-
tion par assuré enregistré chez eux ajusté au profil de risque individuel de
lassuré (age, etc.).

Mutualisation des fonds
et des risques

Les ressources qui financent lassurance-maladie nationale sont intégrées
dans un fonds unique, public et obligatoire, le FONASA.

Les différents réseaux de prestataires de soins, inclut les IAMC, gérent le
risque a leur niveau sur la base du montant de la capitation ajusté au profil
de risque. Cet ajustement a été mis en place afin de prendre en compte les
facteurs de risque des bénéficiaires (age et sexe), et déviter les refus d'affi-
liation par les IAMC et autres réseaux conventionnés.

Paiement des prestataires (contractualisa-
tion, remboursements)

Les IAMC gérent leur propre réseau de soins et modes d'allocation des res-
sources a leurs structures sanitaires.
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Prestation de soins

La prestation de soins seffectue conformément au PIS et a la convention de
gestion. La prestation de services est la fonction principale des IAMC.

Reglement des litiges

En application de larticle 54 de la loi 18211, la JUNASA «pourra mettre en
place une procédure de traitement des réclamations et des plaintes des
usagers du systeme national intégré de santé».

Le bureau des usagers du ministére de la Santé définit les mécanismes de
dépdt des plaintes et traite les réclamations qui nont pas été satisfaites par
la commission des relations avec les usagers que tout prestataire de soins
est tenu de mettre en place. Cette commission est chargée de recevoir,
denregistrer et de traiter les demandes et les réclamations formulées par
les affiliés.

En outre, comme le prévoit la convention de gestion, les prestataires
doivent procéder réguliérement a des enquétes de satisfaction sur les ser-
vices fournis.

Assurance qualité

Le contréle global de la qualité des soins est assuré par le ministere de la
Santé.

La Commission de bioéthique et de qualité des soins du ministére de la
Santé a été créée par la résolution 610/005. Organe honoraire et consulta-
tif, elle a des fonctions éducatives et normatives.

En vertu du décret 274/010, les prestataires de soins doivent mettre en
place des commissions honoraires de bioéthique (reglement relatif a la loi
sur les droits et les obligations des patients et des usagers des services

de santé) dans le but de former le personnel médical et les patients et de
conseiller la direction technigue de chague établissement sur les questions

de bioéthique et de qualité intégrale des soins.

17.5. Impact et lecons

Les IAMC sont les réseaux de soins ou 57,7 pour cent de la population est affiliée, ce qui en fait
les principaux prestataires du pays dans le cadre du régime national d'assurance santé. Les usa-
gers sont a 52 pour cent des femmes et a 48 pour cent des hommes. Au total, prés de 2,2 mil-
lions de personnes ont recours aux IAMC, dont 70 pour cent d'associations, 28 pour cent de mu-
tuelles et 2 pour cent de coopératives.

Tableau 2. Nombre d’'usagers des IAMC, 2023

Affiliés FONASA Non-affiliés FONASA TOTAL
Femmes 1040117 79707 1119824
Hommes 955 284 92133 1047 417
Total 1995 401 180380 2167 241

Source: Ministére uruguayen de la Santé publique et SINADI, 2023

Le nombre d'usagers des IAMC s'est considérablement accru ces derniéres années, passantde 1,9
million en 2010 a prés de 2,2 millions en 2023, soit une progression de 15,1 pour cent (figure 2).
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Le nombre d'affiliés des IAMC qui cotisent au FONASA a augmenté de 43,7 pour cent entre 2010
et 2021, tandis que le nombre d'affiliés volontaires a diminué d'environ 64 pour cent au cours
de la méme période.

Laugmentation du nombre d'affiliés aux IAMC est le principal contributeur a la progression glo-
bale de la couverture sanitaire. Cette tendance a la hausse est essentiellement due a I'élargisse-
ment progressif de la couverture du FONASA a de nouveaux pans de la population. Les conjoints
d'assurés ont été intégrés comme bénéficiaires en 2011 et la couverture des inactifs a augmen-
té en 2012. Cette évolution est également a mettre sur le compte du recul de 'emploi informel
et du rattachement de davantage de travailleurs a la sécurité sociale. Limplantation de longue
date des IAMC et les liens étroits qu'elles entretiennent avec leurs usagers, ainsi que la percep-
tion positive de la qualité des services qu'elles fournissent, expliquent aussi qu'elles parviennent
a attirer davantage d'affiliés.

Figure 2. Evolution du nombre d'affiliés aux IAMC, 2010-2021
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Source: Ministére uruguayen de la Santé publique

Les réformes du systéme de santé mises en ceuvre depuis 2005 ont modifié en profondeur le
fonctionnement des IAMC, ce qui a eu plusieurs conséquences. Avant les réformes, les IAMC as-
suraient les personnes a titre individuel et tiraient leurs ressources des cotisations versées par
les ménages. Depuis la création du systéme national intégré de santé (SNIS), les IAMC sont fi-
nancées par le FONASA, n‘assurant plus qu‘a titre individuel les personnes non couvertes par le
SNIS et disposant de moyens ou dans le cadre de la complémentaire santé. Le changement de
source de financement a également entrainé des modifications dans les modes de paiement du
FONASA aux IAMC (capitation) et une baisse des recettes percues par assuré. Cette baisse a été
compensée par une forte augmentation du nombre d'usagers, ce qui a sous doute contribué a
éviter les tensions lors de la mise en ceuvre de la réforme (IECON-UdelaR, 2013).

Dans les années qui ont suivi la réforme, 'augmentation du nombre d'assurés a profité aux
IAMC, qui sont devenus les principaux prestataires de soins. Cette évolution s'est accompagnée
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de changements dans la gestion financiére. Lintroduction de la capitation et dune part de ré-
munération subordonnée a l'atteinte d'objectifs a entrainé une augmentation de la part des re-
cettes provenant du FONASA (de 30 pour cent en 2005 a 60 pour cent en 2011) (IECON-UdelaR,
2013). Pour ce qui est des dépenses de fonctionnement, on observe une augmentation du poste
salaires et un recul du poste achat de médicaments. Il en résulte une réduction de 'écart entre
les recettes et les dépenses et une diminution de la part des organismes dégageant un excé-
dent d'exploitation.

La réforme a également modifié la répartition de l'offre de soins. Les IAMC sont devenues les
premiers prestataires, devant I'ASSE. La réforme a aussi permis de combler les inégalités dans
les soins fournis par les différents prestataires via la définition centralisée par les pouvoirs pu-
blics d'un panier de soins unique.
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