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Avant-propos

Le Département de la sécurité sociale du BIT améeent publié une premiére version

d’'un document de politique générale dans lequekfosait sa conception de la sécurité
sociale en vue d'une consultation a I'échelle maledi Cette consultation est en train

d'étre complétée par une série de documents sigatsg liés aux différents aspects des
systemes, prestations et approches régionales s#elgité sociale. Le présent rapport est
le premier d’'une série de documents du Départersenie domaine de la protection

sociale de la santé ; il a été établi pour conéibé la réalisation de la mission que la
Conférence internationale du travail a confiée &L, B savoir lancer une vaste campagne
en faveur de I'extension de la sécurité sociataua.t

Ce document est donc de nature consultative. Nspérens qu'il permettra I'ouverture
d’'un plus large débat entre les différentes papienantes a la protection sociale de la
santé, les chercheurs, les médecins et les désjdaurla facon de fournir une protection
sociale de la santé a la majorité des habitanta planéte et de faire en sorte que les droits
de 'homme que sont a la fois le droit a la santé elroit a la sécurité sociale, tels qu’ils
sont définis dans la Déclaration universelle destglrde 'Homme des Nations Unies,
puissent devenir réalité a la plus breve échéanssilgle. Tout au long de ce débat, nous
allons presque certainement étre amenés a mod#igains de nos points de vue, mais
nous espérons que I'approche fondamentale surllagui@ppuie notre réflexion — a savoir
une approche basée sur des droits, prénant un acitéssel a la protection sociale de la
santé — est suffisamment souple et ouverte poungige I'obtention d’un large consensus
guant aux deux principaux objectifs de la sécigutéale : la réduction de la pauvreté et la
possibilité pour chaque étre humain de mener ume eempte de toute insécurité
matérielle risquant de le rendre vulnérable.

Le premier projet de ce rapport a été rédigé paria&cheil-Adlung, sur la base des
orientations politiques qui lui ont été donnéeslpddépartement ; les données statistiques
et les données nationales ont été fournies parHelss. De hombreuses autres personnes
ont cependant contribué a la réalisation du rapmwit en en rédigeant des parties
substantielles, soit en faisant part de leurs ebasens par écrit ou oralement au cours de
diverses réunions. Tout aussi important a été dapdes collegues fonctionnaires du
Département, par leurs travaux théoriques et prasigpour le Département lui-méme ainsi
que par leurs travaux de recherche sur différanetss menés dans le cadre des différents
projets de coopération technigue réalisés simuttené par le Département tout au long de
'année. C’est cette trés riche expérience qui reoailés a tirer les conclusions politiques
présentées dans ce document. Les principaux eesegns de ces travaux ont été diffusés
dans différentes enceintes aussi bien au seirQd€ fu'a I'extérieur, lors des réunions qui
ont eu lieu avec les mandants de I'Organisatidasebrganismes donateurs.

Si ce document a pu étre réalisé, c'est grace pp&res, contributions et réactions sur le
projet des fonctionnaires du Département de largésociale du BIT, de nos collegues en
poste sur le terrain et d’'un certain nombre d’amgigaillant pour d’autres organisations.

Nous nous réjouissons par avance de recueillidlastions du plus grand nombre possible
de personnes intéressees.

Michael Cichon, Xenia Scheil-Adlung,
Directeur Coordonnatrice de la politique de santé
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1. Introduction

L’accessibilité économique des soins de santéagstimcipale question qui se pose dans la
plupart des pays : dans les pays a revenu élevbalase des colts, les contraintes

financiéres qui pesent sur les budgets publicesstbnsidérations d’ordre économique eu

égard a la compétitivité internationale conduidestresponsables a considérer comme une
priorité politique les réformes de la protectioriate de la santé. Dans les pays a revenu
moyen et dans ceux a faible revenu, la nécessit@datir la fourniture de soins de santé

économiquement accessibles est trés pressantedétamt le grand nombre de personnes
ne disposant pas de moyens financiers suffisants garéder aux services de santé : dans
le monde entier, plus de 100 millions de personos®ent chaque année en-dessous du
seuil de pauvreté parce qu’elles sont contraintgsayer des soins de sarté.

Le déni de l'accés a des soins de santé médicateméeessaires a un impact social et
économique trés important : en sus des effets gilr la santé et la pauvreté, le lien étroit
qui existe entre la santé, le marché du travalaegénération de revenus pése sur la
croissance et le développement économiques. Lesiltears en bonne santé ont en effet
une productivité plus élevée, et I'offre de maioedire s’accroit lorsque les taux de
morbidité et de mortalité sont plus faibles.

La protection sociale universelle de la santé darqne tous ceux qui en ont besoin ont un
acces effectif au moins aux soins essentiels ;oalfestitue donc un mécanisme de toute
premiére importance pour la réalisation de cetatibjeElle est congcue pour alléger le
fardeau que représentent les problemes de saobénpris le déces, l'invalidité et la perte
de revenus. La couverture par la protection sodaléa santé réduit également les codts
indirects de la maladie et de I'invalidité, teleedas années de revenu perdues a cause d'un
déceés, d’'une invalidité de courte ou longue dulés,soins a apporter & des membres de la
famille, d’'une plus faible productivit¢ ou d'une rpgbation de I'éducation et du
développement social des enfants a cause de lalimaEle joue par conséquent un role
important dans la lutte contre la pauvreté.

Depuis de nombreuses années, cependant, I'une hjestions fréquemment faites a
lintroduction et a I'extension de la protectioncgde de la santé dans les pays en
développement est que ces pays ne sont pas sufiesatimm(rs, économiquement, pour
pouvoir se permettre de supporter la charge figmacgu'implique la sécurité sociale.
Selon les tenants de ce point de vue, il faut d@bsoccuper de la croissance
macroéconomique et reporter a plus tard la redigion par des transferts sociaux en
espéces ou en nature, une fois que I'économie atteént un niveau de prospérité
relativement élevé. lls n'associent la protectiaciale de la santé qu'a des colts de
consommation.

Aujourd'hui, la protection sociale de la santé @stplus en plus considérée comme
contribuant & la constitution d’'un capital humaiont le rendement économique est
important puisqu’il permet des gains de producdivt une croissance macroéconomique
plus élevée.

1 OMS (2004b, p.2).
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Le débat actuel est également axé sur

Toute personne, en tant que membre de la les liens entre mauvaise sante et
o, Aot ajasteute soule jele st | pauvrete ; ces ens jouent un role
économiques, sociaux et culturels important dans les cadrgs strategqu_Jes
indispensables a sa dignité et au libre de lutte contre la pauvreté (CSLP) et '!3
développement de sa personnalité, grace a ont été pris en compte dans les objectifs
I'effort national et a la collaboration de développement du Millénaire (ODM)

internationale, compte tenu de I'organisation

visant a réduire de moitié la pauvreté
et des ressources de chaque pays

extréme et a améliorer la santé. La
[Article 22, Déclaration universelle des droits de réalisation de la protection sociale
I'Homme, 1948] universelle de la santé pourrait bien étre
'une des étapes les plus importantes de
la réalisation des ODM d'ici a 2015.

L’approche retenue par I'OIT en ce qui concerneiatection sociale de la santé est
fondée sur les droits de 'hnomme a la santé etsedarité sociale et sur I'importance de
cette protection pour les droits au travail et @mploi. Depuis sa création en 1919,
I'Organisation n'a cessé de mettre I'accent suble de la protection sociale de la santé
dans la réduction de la pauvreté, la génératiaieknus et I'accroissement des richesses.

Aujourd'hui, la protection sociale de la santématée au coeur de la stratégie de I'OIT
pour le travail décent. La pertinence de cette tiprepour I'Organisation se refléte dans le
fait que la Convention de I'OIT (No.102) concernémtécurité sociale place la santé au
tout premier rang des risques a couvrir. L'impoctu renforcement des liens entre les
droits, I'emploi et le développement a été récentnmlignée dans le rapport de la
Commission mondiale sur la dimension sociale dadadialisation.?

Compte tenu du déficit alarmant de la couverturelgp@rotection sociale de la santé dans
de nombreux pays et de la longue expérience dd ld@ins ce domaine, une nouvelle
stratégie a été mise au point pour contribuerra@déisation de la couverture universelle au
niveau mondial. Cette stratégie renforce I'accard la sécurité sociale conclu entre les
représentants des gouvernements, des organisasigmdicales et des organisations
patronales lors de la Conférence internationald mdwail de 2001, qui vise a accorder la
plus haute priorité aux "politiques et initiativesuvant apporter la sécurité sociale a ceux
gui ne sont pas couverts par les systemes existdfite fait partie de la Campagne
mondiale sur la sécurité sociale et la couvertorg pous.

La nouvelle stratégie répond aux besoins des gsodeepopulation non couverts dans de
nombreux pays en développement et tient compte é&ueldppement de I'économie
informelle et de la persistance de taux de chénédges. L'approche retenue reconnait
explicitement la contribution de toutes les forneadstantes de protection sociale de la
santé et vise a optimiser leurs résultats afinastegmir & une couverture universelle.

Le présent document a pour but d’énoncer un centainbre de notions fondamentales sur
lesquelles repose la stratégie de I'OIT pour "laioralisation de [I'utilisation de
mécanismes de financement pluralistes”. Il est kasdes informations les plus récentes
relatives a la couverture par la protection sodikda santé. Apres une bréeve introduction
de l'approche de I'OIT en matiere de protectioniaecde la santé, il décrit les structures
mondiales du financement et de la couverture dg/pe de protection. Compte tenu de
l'insuffisance des statistiques et autres inforor&isur les tendances de la couverture par
la protection sociale de la santé, ce documentga®pin nouvel indicateur qui a pour but
de fournir pour la premiére fois une évaluationdéficit mondial d’acces aux services de

2 BIT (2004a).
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sante. La stratégie de I'OIT tient compte des ingsortantes insuffisances réveleées par
'INDICATEUR DE DEFICIT D’ACCES du BIT, et suggerée nouvelles politiques

pragmatiques pour pallier ces insuffisances erisatit une approche rationnelle et
cohérente.
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2.

Qu’est-ce que la protection sociale de la santé ~ ?

En se basant sur les valeurs-clé que sont I'égé#ditsolidarité et la justice sociale, I'OIT
définit la protection sociale de la sant®omme un ensemble de mesures publiques ou
organisées par les pouvoirs publics et de mesuieSeg a caractere obligatoire contre la
misere sociale et les pertes économiques provoqaFasne réduction de la productivite,
un arrét ou une réduction des gains ou la nécedsifgayer un traitement indispensable
pour récupérer d’'un état de santé détérioré.

L’égalité, la solidarité et la justice sociale t@mdent ici comme des caractéristiques
fondamentales de l'accés universel a la protectiotiale de la santé, fondées sur le
partage des charges, la mise en commun des ridgquésnomisation et la participation.

C’est aux gouvernements et autres institutionsonates qu’il revient de mettre en

pratique ces valeurs.

Parvenir a mettre en place utwuvertureuniverselle par la protection sociale de la santé
définie comme uracces effectib des soins de santé économiquement accessibiis et
qualité et comme unprotection financiéreen cas de maladie — est I'un des principaux
objectifs de I'OIT. Dans ce contexte, la couvertpes ce type de protection doit prendre
en compte :

la taille de la population couverte ;

I'accessibilité financiere et géographique desises/couverts ;

le degré de couverture des colts d’un ensembleedéations ;
» la qualité des services couverts et leur niveadaptation aux besoins.

La protection sociale de la santé comprend dift@®noptions financieres et
organisationnelles ayant pour but de fournir deseetbles de prestations suffisants pour
protéger les intéressés contre le risque de magadixs charges financieres et autres graves
problemes qui en résultent.

Les mécanismes de financement de cette protectiophde systémes nationaux de santé
financés par I'imp6t a une assurance maladie diligafinancée par des cotisations des
employeurs et des travailleurs (ce qui implique stnecture de gouvernance tripartite), en
passant par des régimes d’assurance maladie mivé@dut non lucratif, obligatoires ou
réglementés (avec un réle clairement défini danssystéme national pluraliste de
financement de la protection de la santé, comptgriasieurs sous-systemes différents), et
des régimes d’assurance maladie a but non lucemtifs forme de mutuelles ou
d’assurances communautaires. Chaque mécanismeatediment implique normalement
la mise en commun des risques entre les persomogsrtes, et un grand hombre d’entre
eux incluent explicitement des systemes de sulnmmiment des pauvres par les riches.
Ces systémes de subventionnement existent soufotme ou une autre dans tous les
systémes de protection sociale de la santé, fautpidi I'objectif de I'acces universel ne
pourrait ni étre recherché ni étre atteint.

Pratiquement tous les pays ont construit des systédmasés sur divers mécanismes de
financement combinant au moins deux de ces optienBnancement. Les politiques de

protection sociale de la santé de I'OIT reconnaisegplicitement et de fagcon pragmatique

la nature pluraliste des systémes nationaux deegtioh de la santé et I'Organisation

conseille aux gouvernements et aux autres intentendans ce domaine d’appliquer

systématiqguement des combinaisons stratégiqueysténmses nationaux de financement
permettant :
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a) un acces universel et équitable ;
b)  une protection financiere en cas de maladie ;
c) une fourniture générale efficiente et efficace slawices de santé.

Dans ce contexte, il est important de s’assurerlegigystéemes nationaux de financement
de la santé n’ont pas pour effet d’évincer d’aumesstations de la sécurité sociale.

Outre l'organisation et le financement des soinsal@é, d’autres facteurs sociaux jouent
un rble clé dans la recherche des résultats séshart matiére de santé : par exemple la
lutte contre la pauvreté, la mise a disposition ldeix de travail décents et le
développement social et économique en généralrdtagiion sociale de la santé ne peut
donc pas étre mise en ceuvre de fagon isolée edllet devrait toujours étre considérée
comme un élément constitutif d’'une politique nasilen d’ensemble de la protection
sociale.

La protection sociale de la santé est confrontéenacertain nombre de problémes
spécifiques qu’elle doit résoudre en concentraste$forts sur I'organisation complexe de
la fourniture publique et/ou privée des soins, learsystemes d’achat et de paiement, les
systémes garantissant la qualité et la rapiditésdass, la répartition des ressources et des
services entre les différentes catégories de siles différentes zones géographiques, les
problémes liés a la décentralisation, les intécétegoriels et la participation de la société
civile.

Cette protection peut étre organisée de plusiegmnss, en particulier en ce qui concerne
'achat et la fourniture des services ainsi quedmposition des services couverts par les
différents ensembles de prestations. Les aspeatijyes de ces arrangements ont un
important impact sur la qualité des soins et ledapsation aux besoins, sur leur

disponibilité, sur leur accessibilité, sur le vokimt la structure de leur utilisation, et par
conséquent, en fin de compte, sur le colt généralydteme de protection sociale de la
sante.

Le financement de la protection socialle la santéest donc une combinaison de
financements par I'impét et de cotisations a I'aasoe publique et a I'assurance privée
obligatoire. Grace a la mise en commun des risquess diverses caisses peuvent fournir
des services équitables, économiquement accessilfi@sdés sur la solidarité.
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3. Les financements de la protection sociale de la santé :
la situation actuelle

Figure 1.

% of budget

Les problemes que rencontrent aujourd'hui les pdwgsble revenu tiennent souvent au fait
gue les principaux objectifs de leurs politiquessdaté, tels que ceux formulés dans les
OMD, ne peuvent pas étre atteints avec les fomigk dont ils disposent. En Afrique, le
déficit de financement pour atteindre les US$34hadoitant fixés par 'OMS est compris,
selon les estimations, entre US$20 et 70 milligves an jusqu’en 2013.La figure 1
indique la part des dépenses publiques nécessaisecthaque pays pour combler le déficit
de financement en Afrique.

Part des dépenses publiques nécessaire pour obtenir une dépense de santé publique par
habitant de US$ 34 dans les pays africains

100

Source : OMS (2005a)

Pourcentage du budget

Burundi/Djibouti/Kenya/Malawi/Mozambique/Seychelléanzanie/Zimbabwe/Burkina
Faso/Cote d'lvoire/Ghana/Guinée-Bissau/Mali/NigiSiarra Leone/Angola/République
centrafricaine/Congo/Gabon/Botswana/Namibie/Swadilagypte/Maroc/Tunisie

Les conséquences des déficits de financement psuhdbitants des pays pauvres sont
énormes : non seulement les gens n'ont pas acgeseavices de santé mais ils risquent
davantage que dans d’autres pays de décéder ddiesatpii sont curables dans les pays
plus riches, par exemple les infections respirafigui représentent 2,9% de I'ensemble
des décés dans les pays a faible revenu mais mequent guére de déces dans les pays a
revenu élevé’

¥ OMS (2005a).

* Deaton (2006).
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Figure 2. Niveaux de revenu des pays et pourcentage des décés entre 0 et 4 ans et a plus de 60 ans

@ Pays a revenu élevé

30 Il Pays a faible revenu

O 1 T T 1 1
Pourcentage Pourcentage

des déces des déces
entre O et 4 ans a 60 ans et +

Source : Deaton (2006).

Le lien étroit entre la pauvreté, I'accés a desises de santé financierement abordables et
les déces est démontré par I'importante différamtee les taux de mortalité infantile dans
les pays a revenu élevé et ceux mesurés dansyssigaible revenu (voir figure 2). Dans
les pays a faible revenu, 30,2% de I'ensemble @egginterviennent entre 0 et 4 ans,
contre 0,9% dans les pays a revenu élevé. En regate pourcentage des décés a 60 ans
et plus est supérieur a 75% dans les pays a raélen@ mais se situe a environ 34% dans
les pays a faible revenad.

D’'une maniére plus générale, les décés imputabléesamaladies transmissibles, a des
problemes pendant la grossesse et a la nutritibdawantage tendance a survenir dans les
pays a faible revenu et a revenu moyen (36,4%)dauns les pays a revenu élevé (7%),
tandis que les maladies non transmissibles sopbnssbles de la majorité des déces
(86,5%) dans les pays a revenu élevé (figure 3).

Figure 3.  Causes des déces dans les pays a faible revenu, a revenu moyen et a revenu élevé, 2001 (%)

B Pays a revenu élevé

B Pays a faible et moyen revenu

Accidents

86.5
Maladies non transmissibles

Maladies transmissibles*

*Cette catégorie comprend les maladies transmissibles, les problémes de grossesse et les insuffisances nutritionnelles.
Source : Banque mondiale (2006b).

Dans un tel contexte, il n'est guére surprenant lgueiveau des dépenses de santé par
habitant varie lui aussi de fagon importante erction du revenu des pays. Comme le
montre la figure 4, ces dépenses se situent er8f&l 527 dans les pays a revenu élevé,
US$176 dans les pays a revenu moyen et US$25 esipays a faible revenu. Ces chiffres
comprennent les financements par les différenteces publiques, privées et autres.

® Deaton (2006).
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Figure 4.

Figure 5.

Dépenses de santé par habitant, en US$, 2004

O Pays arevenu élevé : 1527

2000+

B Pays a revenu moyen : 176

M Pays a faible revenu : 25

0-

Source : Banque mondiale (2006b).

Le financement des colts des soins de sestépartagé entre les gouvernements, qui
contribuent pour 33% aux dépenses mondiales de2,s#iassurance sociale (25%),
'assurance privée (20%) et les paiements directsuges dépenses privées (22% des
dépenses mondiales) (figure 5).

Financement des dépenses mondiales de santé, 2003

404

[0 Dépenses des gouvernements : 33 %
[ Assurance sociale : 25 %
[JAssurance privée : 20 %
[OPaiements directs : 18 %

BAutres : 4 %

30+

20+

104

0-

Source : OMS, Comptes nationaux de la santé, 2006.

La part élevée des paiements directs par les s#éseest trés préoccupante. Une part
élevée de paiements directs traduit un manque uleedwire par la protection sociale de la

santé. Les paiements directs sont plus élevés ldangays a faible revenu, ou ils sont

compris entre 50 et 80% du total des dépensesntié, smmme en Afrique et en Asie. Par

exemple, ces paiements s'élevent a 76,8% du ta@sld#penses de santé au Burundi,
57,9% au Tchad, 81,7% en République démocratiqu€ahgo, 58% au Bangladesh et

69,9% au Cambodge. (Pour de plus amples infornmgtiair annexe I, tableau 1b.)

Les paiements directs sont la fagon la plus inaffcet la plus inéquitable de financer les
dépenses de soins de santé. C’est une chargeurée Ipour les pauvres et ces paiements
sont associés a un risque élevé d'appauvrissemest ndénages du fait de colts
disproportionnés par rapport aux moyens des iriése€@MS 2000, pp.35-113). Dans les
pays a faible revenu, en particulier, ces paiempetsent conduire a une pauvreté accrue
et a des dépenses de santé catastrophiques uilsrpeavoir des répercussions négatives
sur la génération du revenu, du fait de I'obligatite vendre des actifs et d’emprunter.
Dans des pays tels que le Kenya, le Sénégal eidd du Sud, des études quantitatives
représentatives ont démontré que I'appauvrissenmeptitable aux paiements de santé
touche entre 1,5 et 5,4% des ménages. Dans cepays, les paiements directs des soins
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Figure 6.

Figure 7.

de santé ont également eu pour effet d'accentueivéau de pauvreté de personnes déja
pauvres (jusqu’a 10% des ménages au Sénégal, grapk). °

Dépenses de santé totales en pourcentage du PIB

O Pays a revenu élevé
[l Pays a revenu moyen

[JPays a faible revenu

Source : Banque mondiale (2006b).

La part des dépenses totales de santé en poureahiagIB est de 7,7% dans les pays a
revenu élevé, 5,8% dans les pays a revenu moyé8iy%t dans les pays a faible revenu
(figure 6). Les dépenses publiques de santé erc@oiage du total des dépenses de santé
sont de 70,1% dans les pays a revenu élevé, 61ai%les pays a revenu moyen et 51,7%
dans les pays a faible revenu (figure 7).

Dépenses publiques de santé en pourcentage du total des dépenses de santé

[OPays a faible revenu
[lPays a revenu moyen

[OPays a revenu élevé

ﬁ_.

0 20 40 60 80

Source : Banque mondiale (2006b).

Le fait que la part des dépenses publiques augn@me le niveau de revenu reflete
I'accroissement de la part de la mise en communridgsies au moyen des impots et
d’'autres formes de protection sociale de la safliigstque I'assurance maladie obligatoire.
Ce phénoméne est lié au développement social etogtque général des pays, par
exemple aux marchés du travail, aux marchés fieasica la législation, a l'infrastructure
institutionnelle et a la capacité de recouvremestichpots.

Comme le montre la figure 8, la part des différerftemes de protection sociale de la
santé dans les dépenses totales de santé varagale importante entre les régions. En
2001, les dépenses de santé financées par l'img@€sentaient 40% du total des
financements en Afrique, dans les pays de la Meditée orientale et en Europe ;
'assurance maladie publique occupait une posipiarticulierement importante dans les
pays de I'OCDE et dans les pays européens en ticansainsi que dans les pays du

® Scheil-Adlung et coll. (2006).

10

DP19-PROTECTION SOCIALE DE LA SANTE.doc



Figure 8.

Pacifique occidental et de la Méditerranée orientalors que dans la région des
Amériques c’était I'assurance maladie privée quajole réle principal.

Sources de protection de la santé par région, 2001

I

D A D A » O » D A RPO

O Gouvernement territorial j Assurance sociale [[JAssurance privée []Paiements directs []Autres

RAF : région Afrique, RAM : région Amériques, RMO : région Méditerranée orientale, REU : région Europe, RASE : région Asie du
Sud-Est, RPO : région Pacifique occidental

Source : OMS, Données nationales sur la santé, 2003.

La tendance a utiliser simultanément différentagrces de financement est apparue ces
dix derniéres années, lorsque l'acces universel saiyices de santé a été largement
accepté comme un objectif & atteindre a breve éceédes mécanismes de financement
correspondants sont considérés comme complémentatece a tous les stades de
développement.

Le financement de la protection sociale de la sdatés le monde dans de nombreux pays
a faible revenu et a revenu moyen peut étre déaniime suit :

e une étroite relation entre le niveau de revenuals pl'acces aux services de santé
et la mortalité ;

* une protection financiere limitée, d’ou des niveadlevés de paiements directs et
par conséquent une pauvreté liée a la santé ;

* une solidarité limitée au niveau du financement,sgurefléte dans l'insuffisance
de la mise en commun des risques ;

» la faible part des dépenses de protection socile danté par rapport au PIB et
aux dépenses de santé totales ;

» la part importante du financement privé de la sgotéau lieu d’étre assurée par la
protection sociale revient aux ménages ;

» lafaible part du financement public par rapporst dépenses totales de santé.

Alors que l'acces a des soins de santé suffisanéc@omiquement accessibles a tous
reste un probleme essentiel dans de nombreux Eaysgs, cet acces devient également
de plus en plus problématique dans les pays a uegkavé ou la hausse des codts, les
contraintes financiéres qui pésent sur les budgeldics et les considérations d’ordre
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Figure 9.

économique liées a la compétitivité internationaadent politiquement prioritaires les
réformes de la protection sociale de la santé.

Dans presque tous les pays de I'OCDE, les dépgndagues de santé sont de loin la
source la plus importante de financement de laeptioin sociale de la santé fournie aux
citoyens (figure 9). En Europe, les dépenses goeveentales et celles de la sécurité
sociale comptent en moyenne pour environ 70% du tiets dépenses de soins de santé et
la part de la population couverte par les mécarsgpblics de protection sociale approche
les 100% sauf dans les pays ou I'assurance mapailiée est obligatoire pour certains
groupes de population (OCDE 2006).

Dépenses de santé par habitant, dépenses publiques et privées, pays de 'OCDE, 2004
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qui ne peut pas étre ventilé entre secteur public et secteur privé. Source : Données sur la santé, OCDE, juin 2006.

Dépenses publiques : rouge foncé

Dépenses privées : bleu ciel

Source : OCDE (2006) (https://www.oecd.org/datacecd/5/27/36984860.pdf)

Les problemes auxquels sont confrontées les popusaties pays a revenu élevé sont
notamment le vieilissement démographique et ledifitations des structures des
maladies et de I'invalidité qui lui sont liées. Dasestions telles que I'invalidité due a des
maladies chroniques sont en partie liées au @sdlnent, d’ou, souvent, I'obligation de
dispenser des soins de longue durée onéreux etgidre une main-d'ceuvre importante.
Les données relatives a I'Allemagne montrent qe62, environ 2,5% de la population
totale dépendait de soins de longue durée, etstattend & ce que ce chiffre passe a 3,4%
d’ici @ 20202 Alors que la plupart des pays a revenu élevé fssent, sous une forme ou
une autre, des services de soins de santé profast8ode longue durée, ceux-ci ne
couvrent souvent qu'un petit pourcentage des sofirmiers nécessaires. Compte tenu du
colt des soins de longue durée, de nombreusespességées dépendantes ne sont pas en
mesure d’avoir accés a des services dont on corgigeelles ont pourtant besoin.

Dans les pays de 'OCDE, les dépenses de santéenmey@ar habitant, pour les personnes
de 65 ans et plus, sont, selon les estimationgroaentrois fois plus élevées que pour les

" Ces pays sont les Pays-Bas et la Suisse, ourkassumaladie est obligatoire. Les citoyens ont la
possibilité de choisir entre différents assureatdeurs cotisations, forfaitaires, sont indépemelan
de leur capacité de paiement.

8 Statistisches Bundesamt (2003).
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personnes plus jeunésOn prévoit qu’en raison du vieillissement démobigpe, les
dépenses totales de santé dans les pays de I'OGfient d'augmenter d’environ 3% du
PIB au cours de la période 2000-2050.

Selon 'OCDE, les dépenses totales en soins dé sieribngue durée se situent entre 0,2 et
3% du PIB dans les pays de 'OCDELes recettes publiques constituent la principale
source de financement.

C’est un formidable défi pour les systémes de sdesepays industrialisés. Il faut trouver
de nouvelles facons d’investir dans la préventiedaddépendance de soins chroniques de
longue durée et dans le financement des soinsrsiviut pouvoir éviter la résurgence de
la pauvreté des personnes agées ou leur dépenda@nogres charitables dans les pays
industrialisés. Il faut aussi, en méme temps, iadtéfa signification de la notion de
solidarité dans le financement des soins de lomlywée afin d’éviter qu'un financement
solidariste des soins individuels ne conduise éelpaine génération dans I'impasse.

Les constatations susmentionnées montrent querdatigte nationale des systemes de
financement des soins de santé a un impact noersent sur la santé de la population
mais aussi sur le niveau et la sécurité de sesuevd.'expérience de nombreux pays
industrialisés prouve que la protection socialdadsanté peut mobiliser suffisamment de
fonds pour parvenir a I'accés universel aux soma en protégeant I'individu contre le

by

risque davoir a payer des colts de soins de s@gés en cas de maladie.

® OCDE, 2005a.
1% OCDE, 2004.

1 OCDE, 2005b.
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4, Couverture par la protection sociale de la santé et
acces aux services de santé

a. Couverture et acces : concepts et définitions de roIT

L'objectif ultime de I'OIT dans le domaine de laopection sociale de la santé est le
suivant :

Assurer une couverture universelle par la protettgpciale de la santé, définie
comme un acces effectif a des soins de santé émprenent abordables et de
qualité suffisante, et & une protection financiénecas de maladié?

Cette définition de la couverture se référe a €agton de la protection sociale de la santé
au sens de la taille de la population qui peutragotés aux services de santé et a la
mesure dans laquelle les codts des services faamnisremboursés, de telle maniere que la
somme a débourser pour les soins de santé sous figrmpaiements directs ne constitue
pas un obstacle a lI'accés ou n'ait pas pour effefourniture d’'un service de qualité
limitée.

Pour étre efficace, l@ouverture universellaoit garantir I'acces aux soins a tous les
résidents d’un pays, quel que soit le sous-systisrfemancement auquel ils appartiennent.
Cela ne devrait pas pour autant exclure que, lela dnise en oeuvre ou de I'extension de
la protection sociale de la santé, les politiquationales de santé soient axées — du moins
temporairement — sur des groupes prioritairesgjigdsles femmes et les pauvres.

La "couverture" dont il est question implique acces effectif au service de santé
correspondant médicalement a la structure de ldiditd de la population couverte. Par
rapport a la couverture juridique qui implique disits ou une admissibilité formelle, la
couverture effective se rapporte a la disponibpit§sique, financiere et géographique des
services.

L'OIT préconise que les ensembles de prestatidast{a-dire les ensembles de services de
santé mis a la disposition des populations cousgesgeient congus de telle sorte qu’ils
permettent de maintenir, rétablir ou améliorer dmté et la capacité de travail, et de
satisfaire les besoins personnels en soins de.sant@ombre des principaux critéres a
respecter lors de la mise au point de ces ensemélpgestations figurent la structure et le

12 Cet objectif a été défini pour la premiére foims la Recommandation (N0.69) de I'OIT sur les
soins médicaux, 1944, qui, dans son paragraphp@esgjue "le service de soins médicaux devrait
englober tous les membres de la communauté, gxiéscent ou non une occupation lucrative".
L'universalité du droit aux soins de santé est égaint un objectif reconnu par la Déclaration
concernant les buts et objectifs de I'Organisatioternationale du Travail (Déclaration de
Philadelphie), 1944, qui dispose que "la Conféremeeonnait I'obligation solennelle pour
I'Organisation internationale du Travail de secardemise en ceuvre, parmi les différentes nations
du monde, de programmes propres a réaliser : 'exfension des mesures de sécurité sociale en
vue d’assurer un revenu de base a tous ceux quiesain d’'une telle protection ainsi que de soins
médicaux complets ; ...". De plus, la Déclarationverselle des droits de 'Homme, 1948, stipule
dans son article 25.1) que "Toute personne a droit niveau de vie suffisant pour assurer sa sante,
son bien-étre et ceux de sa famille, notamment palimentation, I'habillement, le logement, les
soins médicaux ainsi que pour les services soaig@gessaires ; elle a droit a la sécurité en cas de
chémage, de maladie, d’invalidité, de veuvage, iddlesse ou dans les autres cas de perte de ses
moyens de subsistance par suite de circonstangégandantes de sa volonté".
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volume de la charge de la maladie, I'efficacité mésrventions, la demande et la capacité
de payer.

L'acces effectif comprend donc a la fois I'accex @arvices de santé et I'accés a la
protection financiere. La protection financiere esssentielle pour éviter un
appauvrissement d0 a la santéa protection financiére inclut les mesures @rigeur
éviter que les paiements directs ne réduisentdsgibilité économique des services.

Par accessibilitéou non accessibilitééconomique aux services, il faut entendre la non
existence ou I'existence d'obstacles financieraécés a ces services pour les individus,
les groupes d’individus et les sociétés dans Iesemble.

S’agissant de certaimgoupes particuliersl’accessibilité économique concerne avant tout
les pauvres et elle a pour but d’éviter qu'ils méest acculés a davantage de pauvreté
encore pour des raisons de santé. Elle devraitiéfieie en relation avec la part maximum
du colt des soins de santé nécessaires par rappoevenu total du ménage moins les
dépenses de subsistance ; par exemple, le coiodesde santé pourrait étre considéré
comme économiquement abordable s'il est infériet®% du revenu du ménage moins les
dépenses de subsistante.

L’'OMS considére que lorsque les dépenses de samgétats sont inférieures a ce
pourcentage, elles ne constituent pas des dépeatsessrophiques pour un ménage normal.
La couverture universelle est donc associée aité&glans le financement, ce qui implique
que l'on devrait seulement demander aux ménagesmtebuer aux dépenses en fonction
de leurs capacités de paieméht.Etant donné que le BIT n'a pas fixé de niveau de
référence pour ce qui doit étre considéré commenaumuement abordable, nous
suggérons d'utiliser pour le moment le niveau dérefice de 'OMS.

L’accessibilitt macroéconomiqueorrespond a I'espace budgétaire qui peut étragéeg
pour financer un niveau de dépenses garantissa@iccgs universel a des services de
gualité suffisante sans mettre en péril la perforceaéconomique du pays ni porter atteinte
a d’autres services nationaux essentiels (par eeelap transferts sociaux en espéces ou
I'éducation, la sécurité intérieure, etc.). Leseaiux de dépenses nécessaires dépendent de
I'état de santé de la population, des infrastriastugxistantes, du prix des services et de
I'efficacité de leur fourniture. Bien que le BIT mecommande aucun pourcentage de
référence pour les dépenses publiques de santdadltes au niveau macroéconomique, il
reconnait que plusieurs autres points de référenda matiere ont été fixés par d’autres
organisations et commissions internationales, pamele US$12 par habitant pour les
pays a faible revenu, comme le suggére la Banquelizle et US$34 par habitant comme
le suggere la Commission macroéconomique créééQids.

La notion de qualit.comprend plusieurs volets. Elle englobe la qual@sinterventions
médicalespar exemple le respect des directives ou protsaoiédicaux édictés par 'OMS
ou d'autres institutions. Laualité des servicesomprend également des dimensions
éthiques telles que la dignité, la confidentiali#,respect de I'appartenance a un sexe
déterminé, la culture, et des questions telleslguehoix du fournisseur des soins et les
temps d’attente.

Par rapport a la définition de la couverture ddasitces domaines de la protection sociale,

la notion de couverture par la protection socigédadsanté est donc relativement complexe
et multidimensionnelle. C’est la raison pour latpidl convient de prendre en compte les

13 Cette définition se référe a celle que 'OMS dodes "dépenses de santé catastrophiques"”.

14 Evans (2007), p.9.
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différents aspects de cette couverture lorsquedlmrche & mesurer le pourcentage de la
population qui bénéficie de la protection sociaelalsanté. Etant donné la complexité du
sujet, aucune mesure statistique de la couveraisaurait étre parfaite. La seule chose que
nous puissions espérer pouvoir utiliser est unie séndicateurs — toujours imparfaits. On
trouvera dans la section suivante de ce chapitseirdermations sur les tendances et les
niveaux actuels de la couverture par la protectmriale de la santé, tirées des statistiques
existantes.

b. Tendances et données relatives a la couverture f  ormelle par la
protection sociale de la santé

L’histoire de la protection sociale de la santé cegactérise par une augmentation
progressive de la mise en commun des risques a iEgviron deux cent ans, les dépenses
privées — les paiements directs — constituaientsdal mécanisme de financement
disponible. Plus tard, de petits systémes de nnseoenmun des risques ont été mis sur
pied, mais aucun véritable concept de la protectimciale de la santé ne s’est fait jour
avant la mise en pratique de la notion d’assuramziadie publique par Bismarck et celle
de la notion de service national de santé par Bigyer Aujourd'hui, les pays pionniers en
matiere de protection sociale de la santé teld’gllemagne, le Luxembourg, la Belgique,
la France et le Royaume-Uni sont des pays a reéfwé ou la population bénéficie d'une
couverture formelle universelle et d’'un acces ¢iffemux services de santé, et ou les
principaux systemes de financement restent lessat@ns pour I'assurance maladie
publique et I'imp6t pour le service national detéaians ces pays, seule une petite partie
des dépenses de santé releve de compagnies diassyavées, a but lucratif, et les
paiements directs s’élevent & environ 10% du tded dépenses de santé (annexe I,
tableau 1b).

Les tendances de la couverture formelle partdection sociale de la santui peuvent
étre déterminées sur la base des sources d'inflaimakistantes laissent a penser qu'il
existe un lien' entre I'élévation des niveaux de revenu des phie recours accru a des
mécanismes de financement de la santé basés misdaen commun des risques et le
prépaiement. Il est cependant important de notesiagque les niveaux des dépenses de
santé et ceux de la couverture formelle par laeptmn sociale de la santé varient
énormément entre des pays qui ont pourtant un nméveau de revenu national. On peut
en déduire que les pays qui souhaitent introdwleotl tel type de financement de la
protection sociale de la santé disposent encore godaire d’'une marge de manceuvre
considérable.

Dans de nombreux pays a faible revenu, les paientrgtcts sont le principal mécanisme
de financement des soins de santé — ils sontagifipur financer jusqu’a 80% du total des
dépenses de santé dans des pays tels que le MydanRépublique démocratique du
Congo, la Guinée et le Tadjikistan. Les dépensstamees sont habituellement financées
par 'impét et, dans une moindre mesure, par dgsnes d’assurance maladie sociaux et
communautaires (annexe Il, tableau 1b). Dans lgs paevenu moyen, tels que le Liban
et le Guatemala, I'assurance privée a but lucrédfit la part des paiements directs. Mais
ceux-ci restent souvent le principal mécanisme tentement, avant le budget
gouvernemental et 'assurance maladie publiqueefemii, tableau 1b). Dans au moins 22
pays (dont la Chine et I'Inde, voir annexe I, tal 1b), les paiements directs représentent
50% ou plus du total des dépenses de santé.

15 Banque mondiale, 2006b.

DP19-PROTECTION SOCIALE DE LA SANTE.doc 17



Tableau 1.

Tableau 2.

Dans les pays a faible revenu et a revenu moyecguaerture formelle par la protection
sociale de la santé est donc encore loin d’étrecongerture universelle, méme lorsque le
premier régime d’'assurance y a été mis en plagaitéja plusieurs années (par exemple
en Amérique latine). A El Salvador, par exemplegdaverture formelle par les régimes
publics et privés confondus ne concerne qu’envaanoitié de la population (tableau 1).

Aux tableaux 1 et 2, la "couverture" est mesurédeemes de populatioformellement
couverte par la protection sociale de la santégepample en application de la législation,
sans référence a I'acces effectif aux serviceadgsa la qualité des services ou a d’autres
dimensions de la couverture telles que mentionciégsssous.

Couverture formelle par la protection sociale de la santé en pourcentage de la population,
dans plusieurs pays d’Amérique latine et pour plusieurs années entre 1995 et 2004

Pays Régime public  Assurance sociale Assurance privée Autre Total (%)
Argentine 374 57.6 4.6 1.4 100
Bolivie 30.0 258 10.5 0.0 66.3
Colombie 46.7 53.3 100
Equateur 28.0 18.0 20.0 7.0 73
El Salvador 40.0 15.8 15 57.3
Haiti 21.0 38.0 60.0
Honduras 52.0 11.7 1.5 65.2
Nicaragua 60.0 7.9 0.5 68.4

Source: Mesa-Lago (2007).

La couvertureformelle par la protection sociale de la sant&oynpris par les régimes
communautaires dans les pays a faible revenu djddriet d’Asie, varie entre le taux
exceptionnel de 78% de la population totale en Mbaget ceux de 5% de la population
totale en République démocratique populaire lat¥etu Kenya (tableau 2).

Couverture formelle par la protection sociale de la santé dans plusieurs pays d’Afrique et
d’Asie

P Régimes d'assurance Couverture formelle estimée en
ays -
pourcentage de la population totale
- Urban workers
Chine - Basicinsurance 10
- RCMS (new)
- EISIS
Inde - CGHS 20
- CBHI
- ASKES
Indonesie - JAMSOSTEK 20
- CBHI
Kenya - NHIF 7
République démocratique - e
populaire du Lao - 880 5
- CBHI
Mongolie - National scheme 78
_—— - Phil Health
Philippines _ CBHI 55
Sénégal - :\'/\l/'glj 114

Source: OMS (2005); Scheil-Adlung et coll. (2006).
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Comme nous l'avons déja mentionné, alors que dartaigs cas il peut exister des liens

entre I'élévation du niveau de revenu national’wilisation accrue de mécanismes de

prépaiement et de mise en commun des risques dalwsraine des soins de santé, il est
impossible de démontrer I'existence d'un véritaben de ce type dans un nombre

important de pays. Les données présentées en alintddeau 1b, laissent a penser que
I'extension de la protection sociale de la san&sipas forcément directement liée au
niveau de revenu d’'un pays :

* Le Burundi et la République-Unie de Tanzanie — physt le PIB par habitant est
respectivement de US$100 et US$90 — couvrent féemeht environ 13 et 14,5%
de leurs populations respectives, alors que la Bligue démocratique du Congo
— dont le PIB par habitant est similaire — n’envwewgue 0,2%.

* Au Ghana (PIB par habitant : US$320), 18,7% deojpufation est formellement
couverte par un régime de protection de la safigs gue les taux correspondants
sont nettement inférieurs au Togo (0,3%, PIB pdithat US$310) et au Burkina
Faso (0,2%, PIB par habitant US$300).

* Un pays ou le PIB par habitant est Iégérement plagé, le Kenya (US$390),
couvre formellement par la protection sociale dealaté un quart de sa population,
et Haiti, avec un PIB par habitant de US$380, anvieoméme 60%. Dans des
pays ou le PIB par habitant est encore plus élesme en Bolivie (US$890,
taux de couverture 66%) et en Guinée-Bissau (US$#82@ de couverture 1,6%),
les taux de couverture formelle sont égalementdifé&rents.

Ces statistiques confirment que si I'on veille giteompte de la situation particuliere du
pays et si I'on bénéficie notamment d’'une volorétigjue forte permettant de définir les
priorités, I'extension de la protection sociale ldesanté est possible dans un bien plus
grand nombre de pays que I'on ne le pense géné&aterat que la couverture de la
population est dans une certaine mesure indépendarieurs niveaux de revenus.

L’évolution passée des pourcentages nationaux deectire dans les pays a revenu élevé
conforte également ce point de vue. Dans de nombpays, il faut plusieurs dizaines
d’années pour parvenir & des niveaux de couveirmpertants alors que dans d’autres, ou
les niveaux de PIB par habitant sont tout ausbidaj une couverture totale est atteinte en
quelques décennies ou méme en quelques annéenseule

On trouvera ci-aprés une comparaison chiffrée desde I'Autriche, du Canada, de la
France, de I'Allemagne, du Japon, de la RépublidgeCorée, du Luxembourg et de la
Norvege (voir tableau 3) : dans les années 1926, mig/s tels que I'Autriche et
I’Allemagne couvraient formellement quelque 30%elas populations totales respectives
alors que d'autres (par exemple la France et las@¢im) avaient un taux de couverture
formelle d’environ 20%, et le Japon de seulemef®a3,En 1970, la situation avait
considérablement changé : tous les pays — a I'tweeple la Républigue de Corée —
avaient atteint un pourcentage de couverture cangmtire 90 et 100% ; a titre comparatif,
le PIB par habitant allait de US$1 997 en Autriegh&)S$3 985 au Canada. En 1980, la
République de Corée couvrait environ 30% de sa lptipo totale, avec un PIB par
habitant de US$1 632 ; en 2000, elle avait ati@intaux de couverture formelle de 100%,
avec un PIB par habitant de US$9 671. Ce taux deecture avait donc été atteint avec un
PIB par habitant inférieur d’un tiers a celui desres pays choisis a titre de comparaison.

DP19-PROTECTION SOCIALE DE LA SANTE.doc 19



Tableau 3.  Evolution historique de la couverture formelle par la protection sociale de la santé

Pays Année Nombre total de personnes  PIB par habitant/ / taux
assures en pourcentage de  de change avec le US$
la population totale

1920 18.3
1923 327
1924 34

Autriche 1925 34.3
1970 91 1997
1980 99 10 530
2000 99 23167
1970 100 3985

Canada 1980 100 10 843
2000 100 22708

France / Alsace-Lorraine 1921 229

France 1970 95.7 2884
1980 99.3 12742
2000 99.8 21 884
1920 317
1925 32

Allemagne 1970 88 3044
1980 91 13145
2000 - 22 814
1921 35.2
1922 35

Grande Bretagne / 1925 3

Royaume-Uni 1970 100 2205
1980 100 9524
2000 100 23954
1927 3.3

Japon 1970 100 1971
1980 100 9164
2000 100 37 544

République de Corée 1970 - 272
1980 29.8 1632
2000 100 9671
1922 16,6

Luxembourg 1970 100 3728
1980 100 14 433
2000 - 43083
1920 21.3
1925 21.6

Norvége 1970 100 3285
1980 100 15519
2000 100 36 028

Sources : BIT, Assurance maladie obligatoire, Geneve, 1927 (pour les années 1920 a 1925) ; Statistiques de 'OCDE sur la
santé, 2005 (pour les années 1970 a 2000).
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C. Tentative d’estimation de I'ampleur du déficit d 'acces dans le monde

Il nexiste malheureusement que peu de statistiqugsl'accés aux services de santé
comparables au niveau mondial, et les rares dom$ Wésposons sont trop incomplétes
pour que I'on puisse les utiliser a des fins de garaisons internationales.

Selon les données recouvrées par 'OMS, 1,3 ndiiale personnes, dans le monde entier,
ne sont pas en mesure d’avoir acces, en cas debpasdes soins de santé efficaces et
économiguement abordables, et 170 millions de pees sont contraintes de dépenser
plus de 40% du revenu de leur ménage en traitemegdicaux.

Selon le Rapport 1997 des Nations Unies sur leldpgement, on estime que la plupart
des pauvres qui n‘ont pas accés aux services d& savent dans des pays en
développement : 34% en Asie du Sud, 27% en Afrgesaharienne et 19% en Asie du
Sud-Est et dans le Pacifique (figure 10).

Figure 10.  Personnes pauvres n’ayant pas accés aux services de santé (en pourcentage du nombre total
de pauvres dans les pays en développement).

19% 7%

O Amérique latine et Caraibes
4% 27% [l Afriqgue subsaharienne
[OAsie du Sud

[JAsie du Sud-Est et Pacifique

0,
9% [l Etats arabes

[ Asie orientale

34%

Source : PNUD (1997).

Malgré l'importante action engagée par de nombreusestitutions nationales et
internationales pour recouvrer et diffuser des éesnsur I'accés aux services de santé —
en particulier 'accés des pauvres — les infornmatidisponibles restent fragmentées et ne
sont souvent pas comparables. Or de telles dormodeessentielles pour élaborer et faire
adopter des stratégies visant a la couverture tggile, du fait du lien étroit qui existe
entre l'accés aux services de santé et le manqa@ewerture par la protection sociale de
la santé.

De nombreuses questions conceptuelles et méthadqoksy entrent en ligne de compte
dans l'obtention de données sur la couverture atcés ; qui plus est, les données
disponibles aux niveaux national et international sont souvent que des données
nationales trés spécifiques et non comparabledlestne permettent pas de procéder a des
évaluations de la couverture et de I'acces effectdéalement, I'approche la plus utile
pour mesurer la couverture par la protection sedal la santé consisterait a se servir d'un
indicateur combiné de différents indicateurs sigatffs de la situation dans un pays, au
nombre desquels :

* le nombre de personnes formellement/légalement estess par la protection
sociale de la santé ;

15 OMS (2004b), p.2.

DP19-PROTECTION SOCIALE DE LA SANTE.doc 21



» les dépenses que doivent encourir les personnakehdgnt couvertes pour obtenir
les soins dont elles ont besoin, par exemple lesy@nts directs ;

* le colt des dépenses de santé publiques et prindefinancé par les paiements
directs privés des ménages ;

» les dépenses publiques totales en prestationstie sa pourcentage du PIB ;
» l'accés physigue aux services de santé.

Or un tel indicateur combiné n’existe pas et desitravaux de recherche sont nécessaires
pour combiner de fagon utile les données nationmEgnentées. Parmi les indicateurs
susmentionnés, l'accés physique aux services d,san particulier, est relativement
difficile a mesurer alors gu'il constitue la basetfielle de toutes les notions de couverture.
La couverture légale, par exemple, n'a pas de fitgtion si les infrastructures matérielles
nécessaires a la fourniture des soins de sargéetsonnel de soins de santé indispensable
ne sont pas disponibles. L'accés aux servicesmié s& varie pas seulement selon le pays
et la région du monde, mais aussi a l'intérieurndméme pays. Les tentatives de
description et de quantification de I'accés auxsale santé se réferent souvent a I'acces
aux lits d’hdpitaux ; mais cet indicateur a tendaacsurpondérer les soins hospitaliers s'il
est utilisé comme co-indicateur de la couverturdgarotection sociale de la santé.

Les indicateurs relatifs aux résultats des polégjde santé dans le domaine de la santé de
la mére et de I'enfant pourraient constituer urenpére approche de la mesure de l'acces
effectif aux services de santé. Tant que I'on repae pas de données plus fiables, les
indicateurs ci-aprés pourraient permettre une esiim approximative de l'accés aux
soins de santé, en sachant cependant qu'ils ingaliqun risque d’'incohérence dans les
conclusions :

* les données comparatives sur la densité des piaiests de la santé ;
et
» la proportion des accouchements assistés par sorpegl qualifié.

Nous suggérons donc qu’une utilisation parallelendmbre des professionnels de santé
par rapport a la population totale et du pourcentdgs naissances ayant lieu avec
'assistance d'un professionnel qualifié permetbdemir une série de valeurs relatives
susceptible de servir d'indicateur brut de I'aco@sdu non-accés aux services de sante.
Cette série de valeurs peut également étre utilmée créer un indicateur du déficit
d’acces estimé dans un pays. Ce déficit est estiomge part par I'indicateur approximatif
que constitue le nombre de femmes qui accouchefiblesence de personnel de santé
qualifié, et d’autre part en comparant la denség professionnels de santé qualifiés dans
un pays (population par professionnel de la sard¢ét-a-dire les médecins, les infirmieres
et les sages-femmes) a cette densité en Thail&i@epersonnes par professionnel de la
santé en 2004). Des pays tels que I'Algérie, 'Egua la République de Corée, le
Mexique, la Namibie, la République arabe syrienhelae Turquie ont des densités
semblables (c'est-a-dire comprises entre 280 etp&Bonnes par professionnel de la
santé).
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Tableau 4. Densité des professionnels de la santé

Pays Population par professionnel de la santé
Algérie 297

Bolivie 262

Burkina Faso 129

Tchad 3113

Egypte 388

France 92

Ghana 932

Mexique 348

Royaume-Uni 66

Source: Calculs du BIT (2007).

Alors que l'indicateur basé sur la présence ouskalce des professionnels de santé lors
d’'une naissance ne fait que transposer a I'ensedable population le manque d'accés des
femmes enceintes a des soins de santé qualifigdichteur de déficit d’accés basé sur la
densité utilise une autre méthode. Le déficit ddacest mesuré comme la différence
relative entre les densités nationales et la dend# référence retenue, celle de la
Thailande. Cette mesure est bien évidemment umatistn minimum et prudente du
déficit d’acces. Si par exemple, les professiondelda santé sont répartis de facon trés
inégale dans un pays, le défidé factopeut étre bien plus élevé que I'estimation basée s
les moyennes nationales. Mais si cet indicateativelment "optimiste" signale I'existence
d’un probléme national ou régional, on peut algéspmer sans trop risquer de se tromper
que le probleme réel est bien plus grave encorecqlie que ne laissent supposer les
moyennes nationales.

Les tableaux la et 1b de I'annexe Il donnent ude id quoique imparfaite — de nos

connaissances actuelles des statistiques natiomddeives a la couverture. lls refletent les

deux indicateurs du déficit d’'accés, dans les uifits pays, en donnant d'autres

informations telles que celles relatives a la papoh, au PIB, a l'indice de pauvreté

humaine, au coefficient de Gini, a la couverturemiglle, aux paiements directs et aux
dépenses totales de santé. Il convient de soulgneies indicateurs suggérés permettent
seulement d'estimer le déficit d'acces national sddes différents pays et de mieux

connaitre 'ampleur des insuffisances de la couvereffective par la protection sociale de

la santé en relation avec les autres variables Béeette couverture. On peut toutefois
effectuer d'intéressantes analyses de régressida base de ces tableaux.

La figure 11 montre la corrélation entre le défidiacces national lié aux effectifs du
personnel de santé et lI'indice de la pauvreté hoen@dPH). Il vaut la peine de mentionner
ici que I'lPH, qui fournit une indication du niveae vie dans un pays, est basé sur quatre
composantes : la probabilité, a la naissance, deasesurvivre aprés I'age de 60 ans ; le
pourcentage d'illettrisme ; le chdbmage de longueéeet le pourcentage de personnes
vivant en-dessous de la demi-médiane de revenorldpe des ménages.

Les pays dans lesquels I'lPH est faible ont tenda@cavoir un déficit limité d'acces
national lié aux effectifs du personnel de saritédst donc pas surprenant de constater
que la plupart des pays développés se trouventldgestie gauche du bas de la figure 11.
Inversement, il existe une corrélation entre uneaiv de pauvreté élevé et un déficit
d’accés important. Des pays tels que le Tchadhitipie et le Bangladesh en sont une
bonne illustration.

Dans certains pays, cependant, la situation s&aetfacon importante de la tendance
générale. Au Botswana, par exemple, le déficitodaest relativement faible par rapport
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Figure 11.
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au niveau de pauvreté du pays. A supposer queoleséds soient exactes, on peut en
conclure que le Botswana, comme d’autres pays @arf@e gauche du haut de la figure
11, bénéficie d’'un niveau d’acces aux soins deésegiitivement plus élevé que ce que
son niveau de pauvreté pourrait laisser a pendexekse est vrai pour les pays du bas de
la partie droite de la figure.

La corrélation entre le déficit d'accés et I'indide la pauvreté humaine ne prouve pas
gu’un déficit d'acces national général faible réduia pauvreté mais illustre le fait
gu’habituellement ces deux éléments vont de pair.

Régression entre le déficit d'accés et I'indice de la pauvreté humaine
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Déficit d'acces lié aux effectifs des professionnels de la santé (% de la population)

On peut se livrer au méme type d’analyse aveci€mdu développement humain (IDH).
Cet indice est une mesure comparative de I'espérdawie, du taux d’alphabétisation, du
niveau d’éducation et du niveau de vie des paysndaode entier. Il recoupe dans une
certaine mesure de nombreux éléments constitutiféirdlice de la pauvreté humaine.
est donc normal de constater des tendances congm@ltelles de la figure 6 bien que
certains pays présentent d'importantes interrelataifférentes.

La corrélation qui ressort de la figure 12 est dénis 1égérement plus marquée que celle
constatée avec I'IDH. Cela signifie qu’en moyenaeniveau de développement est un
meilleur indicateur du déficit d'acces nationaldiéx effectifs du personnel de santé que le
niveau de pauvreté.

De la méme facon, les régressions entre le PlBhghitant et le déficit d'acces national
général nous permettent d’obtenir des informationéressantes. Un PIB par habitant
élevé a une corrélation avec un déficit en soinsageé faible.

La régression effectuée avec le coefficient de,@jni est une mesure du degré d’inégalité
de la distribution des revenus, est moins conctuawbus observons que la corrélation est
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plus faible méme si les calculs montrent gu’unes giutande inégalité a une corrélation
avec un déficit d'acceés aux soins de santé plusrikpte.

. , . RPN . oo g ; .
Figure 12. Régression entre le déficit d’accés et I'indice du développement humain
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Déficit d'acces national lié aux effectifs du personnel de santé (en % de la population)

Bien que l'indicateur de déficit d'acces susmemtéopuisse servir a obtenir des données
comparables au niveau mondial, il est certain quéilproduit pas de données entiérement
cohérentes et il fait ressortir un certain nomkeelvergences si 'on compare ces données
a celles des travaux de recherche menés par fésedifs pays concernés. Cela s’explique
par plusieurs raisons, et notamment par le fait ga’tient pas compte :

» de la différenciation qu’il convient de faire emtdion de I'ampleur et de la portée
de la couverture, et notamment des variations éegrensembles de prestations et
des variations dans la qualité ;

» de la diversité des définitions utilisées dangiffgérentes statistiques utilisées, par
exemple en ce qui concerne la sécurité socialerdection sociale de la santé et
autres termes pertinents ;

» des difféerences géographiques, socioéconomiquesoaiculturelles au sein des
pays et entre eux ;

» de la difficulté d’évaluer les régimes de prestaide santé communautaires et de
petite taille en termes de quantité et de couvertlia plupart des données
disponibles sont axées sur le nombre de ces régitrag le nombre moyen ou la
fourchette de leur nombre de membres, mais ellesfouenissent aucune
information précise quant au nombre des affiliédest bénéficiaires. Dans les pays
africains, surtout, les régimes de prestations alfeéscommunautaires couvrent
aussi bien les travailleurs du secteur formel qee bénéficiaires actifs dans
I’économie informelle du pays.
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Tout en étant conscients des limites que peut prés&INDICATEUR DE DEFICIT
D'ACCES, nous l'avons calculé pour la premiére,fpsur un nombre important de pays.
Le pourcentage estimé du déficit d'acces génétalazspris entre 30 et 36%, en prenant
comme référence la Thailande. Cela signifie que glun tiers de la population mondiale
ne bénéficie pas de soins de santé de la qualit&wbe qui pourraient leur étre dispensés
par un réseau de professionnels de la santé suffieat nombreux. Si I'on prend pour
référence des pays tels que I'lrlande, le défieitces général concerne alors plus des deux
tiers de la population mondiale.

La comparaison des déficits d'accés par pays éaisortir d’importants écarts méme
lorsque I'on retient la Thailande comme pays déregfce : en Chine, I'estimation du
déficit d'acces lié aux effectifs du personnel aet& fait ressortir que I'équivalent de 34%
de la population n’a pas accés aux services dé.santColombie, ce déficit est de 40%.
Ce chiffre est comparable a celui des Philippid84).

Tableau 5. Déficit d'accés estimé dans plusieurs pays
Déficit d'acces estimeé
Déficit lié aux  Déficit d'acceés lié aux
effectifs du naissances avec
personnel de santé assistance d'un
% de la population  professionnel de santé
en % des naissances
d'enfants vivants
Burkina Faso 85 43
Chine 34 17
Colombie 40 9
Ghana 66 53
Philippines 29 40
Ouganda 78 61
Source: Annexe Il, Tableaux 1a et 1b.
d. Le déficit d'acces général : quelques précisions

En dépit d'insuffisances manifestes dans la didplitéi et la fiabilité des données, et des
limites de telle ou telle méthode employée, I'appm retenue pour estimer les déficits
d'accés aux services de santé dans le monde aspelenifaire ressortir une série
d’évolutions intéressantes et qui constituent unece de défi pour toute une série de pays
du monde.

L’effet de la couverture par la protection sociae la santé sur les paiements direess
tres hétérogene. Par exemple, il n'y a qu'une difiée relativement faible, en ce qui
concerne la part des paiements directs, entre tdasiBy qui a une couverture légale
pratiquement universelle, le Nicaragua, ou prestfi¥ de la population bénéficie d’une
protection formelle de la santé, et le Niger, ouinrode 1% de la population est
formellement couvert. Les paiements directs neésaptent qu’environ 10% en Slovénie
et en Afriqgue du Sud, alors gu’ils atteignent 26,8B0Ukraine et 41,1% en Tunisie, bien
que tous ces pays aient réussi a mettre en placeauverture légale universelle. Et pour
les ménages pratiguement sans protection en Ougéndharge des paiements directs
n'est que légerement plus lourde gu'au Turkménjstanplus de 80% de la population
sont couverts.

Ces résultats font clairement ressortir queptatée des ensembles de prestations, y
compris la protection financiéret la qualité des services fournis ont un imyus élevée
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sur les dépenses de santé privées que le nomipersiennes ou de ménages couverts par
guelque systéme que ce soit de prépaiement des deisanté. En d’'autres termes, la
protection sociale de la santé devrait fournir iveau raisonnable de protection financiere
pour éviter que la population n'ait & encourir dipenses privées élevées et ne soit
acculée a la pauvreté.

En dépit de l'existence de systémes publics deésam nombre croissant de pays
prévoient de mettre en place, ou ont récemmeraunsfune assurance maladie publique

universelle Parmi ces pays figurent 'Egypte, le Ghana etémya. Bon nombre de ces

pays disposent également de services publics dé smm bien que plus restreints et

détériorés suite a la mise en ceuvre de politiquasisiement structurel, & des coupes
sombres dans les dépenses publiques et a desigatiiats, jouent encore un réle

important. Par exemple, la couverture formelle eone 47,6% de la population en Egypte
et 25% au Kenya, et le déficit d'acces lié auxatifiedu personnel de santé atteint 19% en
Egypte et 60% au Kenya.

De nombreux régimes communautairesnnaissent un taux de fluctuation élevé et le
nombre de leurs affiliés est souvent relativemaestable. Au Sénégal, la variation de

laffiliation a été supérieure a 20% dans trois im&s d'assurance maladie

communautaires sur cing, et quatre bénéficiairesisig n'ont pas payé leurs cotisations
dans les délais impartis. Les données relativétndel montrent que la proportion des

travailleurs de I'’économie informelle (travailleurson organisés) couverts par des
dispositions de sécurité sociale — dans le cadssi&ien de régimes publics que des
régimes privés a but non lucratif — est de I'ordee8%. Sur un total de 370 millions de

travailleurs de I'économie informelle indienne, Bam 30 millions sont couverts par la

protection sociale, y compris la protection dedaté. '

Les informations dont on dispose ne sont valabies jgsqu’'a une certaine date ; on ne
dispose également que de moyennes, et une andisapgprofondie montre qu'une trés
importante quantité de données relatives au tawodeerture des régimes de protection
sociale de la santé est basée sur des travauxklerche qui n’ont qu’une valeur limitée

pour I'estimation du nombre total des bénéficiaifes définitive, les statistiques sur la
couverture de la population par les régimes detatieons de santé devraient étre
interprétées avec prudence et en tenant compte dbvérsité des situations qu’elles

représentent.

Dans la plupart des pays en développementélgimes d’assurance mis en place par les
employeursne sont pas trés fréquents ; ils sont toutefdastivement courants dans le
monde arabe. Les systemes de santé des entrepusessent habituellement des soins
directs dispensés dans des services et instabatiersanté installés dans I'entreprise et qui
sont la propriété de I'employeur, ou ils signens dmntrats avec des fournisseurs et
établissements extérieurs. Ces régimes d’assurprafessionnels sont trés exclusifs
puisque seuls sont couverts les travailleurs stadtledans certains cas, leurs familles. Ce
concept est souvent étroitement lié a la légigtatia travail en vigueur concernant les
accidents du travail et les maladies professioasell

En République arabe syrienne, par exemple, pratignetoutes les entreprises publiques
et la plupart des grandes entreprises privéesnfigeatuitement a leur personnel des
ensembles de prestations de santé relativementletsmpes personnes a la charge des
employés sont parfois couverts par le régime luneésinon ils le sont par des régimes
financés par des cotisations et gérés par les sytsd{Schwefel, 2006b). Au Yémen, un
certain nombre d’entreprises publiques, privéegnettes offrent différents types de

7 Kannan (20086).
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régimes de prestations de santé allant d’'un systEmemboursements forfaitaires assez
peu élevés a un ensemble de prestations compbétes, dépenses moyennes par personne
varient entre 10 et 450 eurds.

Les exemples africains comprennent les soins meédidaurnis par I'employeur en
Zambie et au Nigéria, ainsi que dans les forétscaeutchoutiers au Libéria et en
République démocratique du Confo. Les régimes des prestations de santé des
entreprises sont souvent révélateurs d'une relgiaternaliste entre I'employeur et les
salariés, qui repose en partie sur des décisiafigidiielles et ponctuelles et non sur des
droits acquis. Plus important encore, la taillecde régimes, dans bien des cas, est trop
faible pour qu’ils puissent fournir une couvertefécace des maladies catastrophiques.

On trouve des systemes d’assurance maladie liésyndicats dans des pays tels que le
Zimbabwe, I'Afrique du Sud, Maurice, le Burkina Bade Guatemala et I'Argentine.
Certains de ces systemes encouragent la doublataffi et assurent automatiguement
tous les membres du syndicat au moyen de plansr@@yance, tandis que d’autres
administrent des mutuelles relativement autononaesapport aux syndicats et ouvertes
aussi bien aux syndiqués qu’aux non syndiqd®s.

Les exemples susmentionnés montrent égalemeniatalgrhétérogénéité des politiques
nationales de protection de la santé et de leumoapes de I'élargissement de la
couverture et de I'amélioration de I'accés. Chafipie que I'on a l'intention de mettre en
place, & une échelle importante, les stratégieodeerture de la santé recommandées aux
niveaux national et international, il faut incorpgrdans la mesure du possible, ces
systémes nationaux, régionaux et communautairesnbavelles stratégies devraient tirer
parti des fondements existants et non les détrliira. fallu bien trop d’'efforts pour
construire les régimes en vigueur et tout celamiaservi a rien si les nouvelles politiques
devaient supprimer ces régimes. "Construisez, traidéz pas” est le credo de la politique
des systemes de santé recommandés par I'OIT,qelédle est exposée dans le chapitre
suivant.

18 Schwefel et coll. 2005, pp.66f.
19 Develtere et Fonteneau (2001), p.29.

2 1dem, p.30.
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5. Rationaliser I'utilisation de mécanismes de fina  ncement
pluralistes : une stratégie de I'OIT pour parvenir aune
couverture universelle par la protection sociale de la santé

a. Concept général de la stratégie de I'OIT pour la  rationalisation de
I'utilisation de mécanismes de financement pluralis tes

Les données empiriques et les éléments de preaveilles dans le monde entier prouvent
gu’il n’existe ni modeéle unique et parfait de foitmne d’une protection sociale de la santé
ni une seule et méme facon de parvenir a la caweedniverselle. Dans la plupart des cas,
la protection sociale évolue pendant de nombreasases et méme, parfois, durant des
décennies, en fonction des développements hisewicget économiques, des valeurs
sociales et culturelles, des contextes instituédsinde la volonté politique et du type de
conduite des affaires. Mais la facon dont les paymbinent les diverses fonctions de
génération des ressources, de mise en communsdegsi de fourniture des soins de santé
et de financement n’est pas neutre pour l'effiéaeit I'équité des systemes de santé. De
plus, la plupart des systemes de financement reatiode la santé sont basés sur plusieurs
options de financement qui couvrent des sous-gujee population distincts ou qui,
méme, se chevauchent, alors que d'autres sousagogpnt laissés sans aucune
couverture.

L’objectif général des politiques nationales det@cton sociale de la santé devrait
consister a élaborer une stratégie pragmatiquatvésaationnaliser I'utilisation des divers
systémes de financement de la santé pour parveamireacouverture universelle et a un
acces égal pour tous.

Nous suggérons ici que les pays élaborent leurtégies tendant a la couverture
universelle :

* en tenant compte en premier lieu de I'ensemblentesanismes de financement
existants dans le pays ;

* en évaluant ensuite les déficits d'accés perssstant

* en établissant un plan de couverture qui permetteacombler les insuffisances de
facon efficiente et efficace.

Dans ce contexte, I'Etat devrait jouer un role piebactif de facilitation et de promotion,

et délimiter I'espace opérationnel de chaque sgsieme. Il faut pour cela établir un cadre
juridique global et adopter des mesures visantranga un financement suffisant et la
fourniture de prestations complétes.

Ce cadre légal devrait également réglementer Ifasse maladie privée facultative, y
compris les régimes communautaires, et comporteaseéchéant un certain nombre de
regles permettant de garantir une bonne gouvernencee protection efficace. Un tel
cadre implique I'adoption d’'une approchasée sur des droitde la protection sociale de
la santé, qui se réfere en particulier a I'objectifsistant a intégrer la partie non couverte
de la population en tenant compte de ses besoide ea capacité a payer. L'OIT est
également favorable a ce que les partenaires sog@uent un réle important, en
particulier par le dialogue social et uUlaege participationaux processus politiques et a la
gouvernance des régimes, y compris par une paaticip de la société civile, des
partenaires sociaux, des assurés et des autregeimats dans la protection sociale de la
sante.
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Lors de [l'établissement du plan de couvertureys les types de mécanismes de
financement— y compris toutes les formes de régimes obligagoiet facultatifs, les
régimes a but lucratif et non lucratif, les réginmsblics et privés allant des services
nationaux de santé aux régimes communautaires -+aidat étre envisagés Ss'ils
contribuent, dans le contexte national du momefigkgectif de la couverture universelle
et de I'accés égal de I'ensemble de la populationsarvices essentiels.

Le plan de couverture doit permettre une conceptahérente de la couverture nationale
de la santé par des systemes de financement ptagkt des systémes de fourniture des
services composeés de sous-systemes tels que ieesédiassurance maladie nationaux et
sociaux, les régimes d’assurance privés, les pi@ssafinancées par I'impot, etc., afin que
la couverture universelle puisse opérer dans umecdé compétences bien défini et
desservir des sous-sections précises de la papulates objectifs du plan de couverture
consistent donc, notamment :

* & mettre sur pied un sous-systeme de couvertunel’'pagemble des sous-groupes
de population ;

» a déterminer les régles applicables aux mécanistaeinancement de chaque
sous-systeme ainsi que les liens financiers easrsdus-systemes en question (de
méme, le cas échéant, que le systéme de compendatiisque financier entre les
différents sous-systemes) ;

* A& concevoir des séries de prestations adaptéesbesnins et la protection
financiére correspondante pour chaque sous-systeme

» aoptimiser l'efficience institutionnelle et adnsirative de chaque sous-systeme et
de I'ensemble du systeme ;

» afixer une date buttoir pour la réalisation dedaverture universelle.

Le plan de couverture devrait étre accompagné dudget général national de santiu
l'inclure, afin de pouvoir déterminer et projetsur la base des comptes nationaux de la
santé, le montant total des ressources disponibiegpbts, cotisations et primes — pour
financer les soins de santé, et estimer les dépetesedivers sous-systemes, de maniere a
ce que le processus conduisant & une couverture atces universels et @conomiquement
abordables puisse étre accéléré et repose suanmgalliste et durable.

L'annexe | décrit le systéeme national de soinsalgéen Thailande comme un exemple
d'utilisation rationnelle de mécanismes de finaneetpluralistes. Le systéeme se compose
de I'assurance maladie publique, d’'un certain nerde grands régimes professionnels,
d’'un régime financé par I'imp6t et de régimes psidgassurance maladie, et il combine les
différents mécanismes en établissant des droiggilégux prestations.

L’approche consistant & appliquer simultanémengiplus systémes de financement pour
élargir progressivement la couverture effective lgaprotection sociale de la santé au
moyen de services nationaux de santé, de I'assimaradadie publique, de I'assurance
communautaire et de l'assurance maladie privéegatdire est la stratégie la plus
prometteuse pour parvenir a la couverture univiers€le devrait étre une approche
intégrée, qui respecte la couverture et les diipasi de financement existantes et qui
puisse étre ajustée au contexte économique el pacigculier a chaque pays.
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b. Principaux éléments de la stratégie de 'OIT pou r la rationalisation de
I'utilisation de mécanismes de financement pluralis tes

La mise en ceuvre de la stratégie suggérée par POLUF la rationalisation de l'utilisation
de mécanismes de financement pluralistes au nivatonal implique de suivre une série
d’étapes comprenant notamment :

» |'évaluation du déficit de couverture et du défitamcces ;
» I'élaboration d’'un plan national de couverture ;

» le renforcement des capacités nationales de miseusme.

i L’évaluation du déficit de couverture et du défi cit d'acces

L'OIT suggére d’évaluer les déficit d'accés au nmmy#enquétes et de travaux de

recherche approfondis sur la santé au niveau rstieh par des analyses régionales
désagrégees de la couverture légale formelle @aquehsous-systéme de financement de la
santé.

il L'élaboration d’'un plan national de couverture

L’élaboration d’'un tel plan impliqgue un certain nora d’'activités que nous décrivons
brievement ci-apres.

Le plan de couverture a pour but d’éliminer le ciéfie couverture et le déficit d'acces par
un emploi rationnel des mécanismes de financemeriadanté existants dans un pays
donné. Il faudrait donc qu'il dresse en premieu lime carte de la couverture et de I'acces,
qui pourrait prendre la forme suivante :

Figure 13.  Carte de la couverture par les soins de santé et de I'accés a ces soins

Carte de la couverture par les soins de santé et de |'accés a ces soins - Spécimen

Proportion du groupe Proportion du groupe pour lequel

pouvant avoir acces aix les services de soins  de santé sont

soins de santé fournis / financés par : Régimes mis
Services de santé  Services de . en place par .
Groupe de gouvernementaux santé du Recettes Sécurité sociale  YStemes les Assurance Paiements du double

population secteur privé TOTAL générales communautaires  employeurs ~ Privée directs décompte TOTAL

Soustraction

Salariés du
secteur public

Salariés du
secteur privé

travailleurs
personnes a charge

Travailleurs indépendants
hors secteur agricole

travailleurs

personnes a charge
Travailleurs indépendants du
secteur agricole

travailleurs

personnes a charge
Chomeurs en age de
travailler

Enfants non couverts par
d'autres dispositions

Personnes ayant atteint
I'age de la retraite et non
couvertes par d'autres
dispositions

Total

Cette carte pourrait alors étre utilisée pour legegtions des progrés que I'on prévoit
d’accomplir chaque année dans le cadre du plaowecure pluriannuel.
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Etablissement d’un budget national de la santé

Lors de I'élaboration du plan de couverture, iltfanir compte des fonds disponibles pour
la protection sociale de la santé. Cela nécekétblissement d’'un budget national de la
santépermettant d’évaluer la situation financiére degmés nationaux de soins de santé
et le colt de leur développement. Ce budget recenseremier lieu I'ensemble des
dépenses et recettes du secteur de la santé sows dtun compte national de la santé
pouvant étre structuré en tableaux semblablesua cellessus, pour une année de départ
donnée, et étre utilisé pour la carte de couvertOre trouvera un modéle générique de
budget de la santé dans la trousse a outils dg |'éh annexe Il au présent document.
Nous décrivons dans I'encadré ci-apres la méthadeserésultats d’'une budgétisation
abrégée de la santé a laquelle le BIT avait pro@d@004 en collaboration avec le
Programme international de politique de la sarddahdais.
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Un budget de la santé pour la Thailande

La structure de base du modéle est décrite sous forme de graphique a la figure B.1 ci-dessous. La philosophie sous-
jacente a ce modele est conforme a la philosophie pragmatique de mobilisation des modeles réels de budgétisation
sociale du BIT. Au lieu d’établir un budget social national complet englobant tous les régimes de transferts sociaux
en Thailande, on a exclu les parties d'un budget social sans relation avec la santé et I'analyse budgétaire a été
limitée au secteur de la santé et a son impact sur le budget gouvernemental.

Le modéle permet d'obtenir des projections classiques et pragmatiques de type conséquentiel, c'est-a-dire qu'il
dépend d’hypothéses démographiques et économiques exogénes dont il simule ensuite I'impact sur les dépenses et
les recettes de la santé et sur le budget gouvernemental. Les années d'observation sont 2002 et 2003 et les années
de projection 2004 a 2020.

Le modéle comprend quatre sous-modeles déterministes fondés sur une série d’hypothéses exogenes :

e Le premier de ces sous-modeles est un modéle démographique qui projette la population et la main-
d'ceuvre en fonction de I'évolution future des taux de fécondité, de mortalité et d’activité.

¢ Le deuxieme sous-modéle est un modele économique qui dérive des données sur I'emploi et les salaires
d’hypothéses exogénes sur la croissance, la productivité du travail et la proportion de la masse salariale
par rapport au PIB.

e Le troisieme sous-modéle est un modele de budget de la santé qui projette les dépenses de santé des
quatre principaux systémes de financement (UC, SSO, CSMBS et les soins de santé financés par le
secteur privé) et les recettes du secteur de la santé (cotisations au SSO et au WCS, paiements directs et
autres paiements privés, et fiscalité générale). Les deux principales variables des résultats sont les
dépenses nationales générales de santé et les ressources qu'il est nécessaire de tirer des recettes
générales.

e Le quatriéme et dernier sous-modéle, qui est le modéle du gouvernement, établit un lien entre d’une part
les dépenses publiques de santé et les recettes générales nécessaires et d’autre part les projections
budgétaires gouvernementales. La principale variable des résultats est le déficit budgétaire annuel du
gouvernement.

Ce modele (abrégé) de budget de la santé permet ainsi de déterminer quels sont les effets des changements dans
le systéme de fourniture et de financement des soins de santé sur les dépenses nationales générales de santé et
I'équilibre budgétaire gouvernemental, c'est-a-dire sur l'indicateur de la performance générale du systéme de santé
et l'indicateur de la performance des finances publiques. Deux types de modéles ont été élaborés : le premier
(scénario du statu quo ou variante) reflete la situation Iégale actuelle ; le deuxiéme (réforme ou scénario UC ou
variante) utilise des hypothéses démographiques et économiques identiques a celles du premier modele dont il ne
differe que par le sous-modeéle de budget de la santé qui simule I'introduction du fonds UC et I'application des deux
principales mesures de réduction des colits prévues par le NHSO (extension de la couverture du SSO et cotisations
au CSMBS) apres 2005.

Figure B.1. Structure de la premiére version du modéle de budget national de la santé pour la Thailande

Demographic and Economic model
labour force model

Abridged National Health
Budget

Government Buaget

Les principales hypothéses démographiques et économiques sont décrites a la figure B.2.

Figure B.2. Evolution hypothétique des principales variables économiques en Thailande, 2002-2020
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Les projections du budget gouvernemental utilisent le taux de croissance du PIB nominal comme principal
déterminant pour tous les postes de revenus et de recettes des comptes centraux du gouvernement non déterminés
par les salaires (donc, par exemple, a I'exclusion de I'impét sur le revenu), et ne sont pas importés du sous-modéle
abrégé du budget de la santé. Les différentes hypothéses sont documentées dans le modeéle lui-méme.

Les principaux résultats des projections sont résumés par les statistiques présentées ci-apres. Les estimations du
modéle montrent que les dépenses générales des soins de santé dans le pays - mesurées en pourcentage du PIB —
augmenteront d’environ 0,3% du PIB au cours des cing prochaines années, a partir d'un niveau initial de quelque
3,5% du PIB. Cela est essentiellement di a deux facteurs : les importants taux de croissance réels du PIB pris pour
hypothése pour les dix prochaines années et le fait que I'évolution de la plus grande partie des dépenses de santé
publique est contenue par un mécanisme de rémunération par malade inscrit ayant un effet d'endiguement des
colts sur 'ensemble du systéme de financement de la santé. On s'attend a ce que les dépenses nationales totales
augmentent légérement jusqu’en 2002 pour revenir a leur niveau initial, au fur et @ mesure de la baisse des taux de
croissance du PIB.

Pour le scénario du statu quo, la part des recettes générales dans le financement des dépenses de santé totales
stagne tout au long de la période considérée a 1,98-2,17% du PIB. Cela ne poserait pas de probléme majeur si I'on
prévoyait que I'équilibre budgétaire général reste positif tout au long de la période de projection. Mais le modéle
suggere (prudemment) que le budget gouvernemental restera négatif tout au long de la période de projection, avec
un niveau minimum de déficit de 1,19% du PIB en 2020. Le Ministére des finances part de I'hypothése — plus
optimiste — que le budget redeviendra positif au fil des ans mais dans ce modéle il atteint le déficit minimum a la fin
de la période considérée. Il se pourrait fort bien que ce modele de budget de la santé soit trop pessimiste. De toute
fagon, l'on peut supposer sans grand risque de se tromper que la tendance au resserrement de la situation
budgétaire recommencera a la fin de la décennie si toutes nos hypothéses — et sur ce point nous devons faire
preuve de la plus grande prudence — s'avérent exactes.

Le premier scénario simule les effets des augmentations des recettes et des réductions des colts suggérées au
gouvernement et de l'instauration d’un fonds spécial UC qui générerait un revenu a usage exclusif du régime UC,
sur la base d'imp6ts sur I'alcool et les cigarettes. Ses effets sont une baisse de la part des recettes générales dans
le financement des soins de santé au cours des vingt prochaines années, qui atteindrait le niveau de 1,5% du PIB
en 2020, et une augmentation du déficit public général d'environ 1,5% du PIB ; I'équilibre budgétaire resterait
Iégérement négatif jusqu’a la fin de la période de projection, a 0,55% du PIB. Le deuxiéme scénario a été établi sur
la base de I'hypothése selon laquelle le SSO élargirait sa couverture aux conjoints et aux personnes a charge sans
emploi (nombre de bénéficiaires estimé : 6 millions de personnes) en 2005. Si le SSO élargit sa couverture sans
augmenter les cotisations et si le gouvernement ne met pas en place d'impét supplémentaire, cela a pour effet de
faire passer de 2,17 a 1,99% du PIB, d'ici a la fin de la période de projection, la subvention publique au budget des
soins de santé. Le premier et le deuxiéme scénario ont été combinés en un troisiéme scénario. Le gouvernement
réduit le budget réservé au financement des soins de santé en le faisant passer de 2,17% & 1,35% du PIB d'ici a la
fin de la période de projection si le SSO élargit sa couverture aux conjoints et aux personnes a charge et si le
gouvernement crée des imp0ts supplémentaires.

Figure B.3
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L’amélioration des mécanismes de financement de la santé

Il est par ailleurs important que les pays élabodms politiquesvisant a améliorer les
mécanismes de financement de la santé, a conae®iensembles de prestations adaptées
aux besoins — y compris une protection financiéreet—a renforcer Iefficacité
institutionnelle et administrative.

Les questions liees a I'amélioration des mécanisdedinancement de la santé et a
I'établissement des liens nécessaires entre ceamséues doivent étre résolus en fonction
des résultats du budget national de la santé.isteeen gros cing fagons d’améliorer les
mécanismes de financement de la santé pour élargiuverture de la sécurité sociale :

mettre en ceuvre et élargir les régimes d’assursomiale existants ;

* instituer des prestations ou services universalnfiés par les recettes générales
de I'Etat ;

» créer ou développer des prestations ou servicestiasge conditions de ressources
(assistance sociale), financés par les recetteéy@és de I'Etat ;

e encourager la création et le développement de Bsgda micro-assurance ;
* rendre obligatoire 'assurance maladie privée.

Au niveau des pays, les avantages et les inconwsnile chacune de ces options doivent
étre étudiés avec soin compte tenu de ce qui peétedfaisabilité et le degré de réussite
des différents mécanismes doivent étre jugés ada :

» de leur capacité a mobiliser des fonds ;
» de leur efficacité dans le ciblage des fonds peldiar les pauvres ;

» de leur capacité a réorienter les fonds et le poulocoté de I'offre vers le cbté
de la demande pour améliorer I'efficacité et laligga

» de leur niveau de respect des obligations reddiébes et de la qualité de leur
budgétisation.

Les criteres de choix des mécanismes pour tel busdes-groupe particulier de la
population sont notamment le nombre, la structtuta performance des régimes existants,
le contexte politique et culturel, la taille ded&ette des impébts, la taille de I'économie
informelle, 'ampleur de la présence des maladies, infrastructures disponibles, la
capacité de recouvrement des impots/cotisatiomsgs;i la capacité de gestion, les
possibilités de renforcement de la |Iégislationglglementation et ses impacts sur I'équité.

On trouvera ci-aprés un apercu général des avantagénconvénients des différents
mécanismes de financement.

Apercu général : avantages et inconvénients des principaux mécanismes de financement de la protection
sociale de la santé

Protection de la santé financée par 'impot/Assceamaladie publique/Régimes de micro-
assurance et régimes communautaires/Assuranceienpladte

Avantages/Inconvénients
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Mise en commun des risques pour I'ensemble de faulpton/Risque de financement

instable et sous-financement fréquent d0 a la goacce pour I'obtention des dépenses
publiques/Stabilité des recettes/Exclusion des msuva moins d'une contribution

gouvernementale/Peuvent étre étendus au sectearmilfLes pauvres risquent d’étre
exclus a moins d’'une contribution du gouvernemeaétéPable aux paiements directs/Frais
de gestion élevés

Potentiel d’efficacité administrative et de congrées codts/Inefficacité en raison du
manque de dispositions incitatives et de supenvipigblique rigoureuse/Ferme soutien de
la population (fréquemment)/Les cotisations sur $edaires risquent de réduire la
compétitivité et de faire augmenter le chdmage/Esure d’aider les segments de la
population les plus proches de la pauvreté/Risgueuthérabilité financiére en I'absence
de subventions publiques nationales/Permet d’dcertsi protection financiére et I'acces
aux services de santé des personnes en mesurgatémeificace pour réduire la pression
des colts sur les systemes publics de financenedatshnté

Permet une redistribution, au sein de la populatmnerte, entre risques élevés et risques
faibles et entre revenus élevés et revenus faibbesie accés a un large éventail de
services/Gestion complexe — risque de probléemegodeernance et de non-respect de
I'obligation redditionnelle/Le contrdle étroit qxercent les groupes de population
concernés limite les abus et la fraude et accreitdégré de confiance dans le
régime/Habituellement, couverture limitée a un tpetpourcentage de Ila
population/Encourage la fourniture de soins deédertmeilleure qualité et d’'un meilleur
rapport colt-efficacité/Inéquitable sans primesveationnées ou réglementation de la
nature et du prix de I'assurance

Implication des partenaires sociaux/Risque d'eslealdes colts a moins que ne soient
instaurés des mécanismes efficaces d’engagemenbpiat/Forte incitation & I'exclusion
des personnes présentant les risques les pluss@iéeessite une infrastructure et une
capacité administratives et financiéres

Redistribution, au sein de la population couvestdre risques élevés et risques faibles et
entre revenus élevés et faibles revenus/Ces régimesent étre associés avec un manque
de professionnalisme dans la gouvernance et I'adtration.

En général, les imp6ts sont considérés comme wnreesde recettes efficace et équitable
pour le secteur de la santé. On estime qu'il s'dgitressources permettant une mise en
commun des risques au niveau national, pour I'ebkeme la population, ainsi qu'une
redistribution d’'une part entre risques élevésisfues faibles, d’autre part entre revenus
élevés et revenus faibles. La fonction publique gatentiel d’efficacité administrative et
de contréle des codts.

En revanche, la possibilité d'utiliser les impétsup contribuer au financement des soins
de santé dépend en grande partie de la perfornmraaceoéconomique nationale et de la
concurrence d’'autres secteurs, de la qualité deuaernance, de la taille de l'assiette des
impbts, et de la capacité humaine et institutidendu gouvernement a recouvrer les
impobts et a superviser le systéme. Dans la pratiaserégimes gouvernementaux ont
tendance a n'étre pas suffisamment financés, amedsque de pénurie de biens et de
services, de paiements "au noir" et de gouvernimetgcace.

La réussite deségimes publics d’assurance maladiépend de la génération de recettes
stables, du ferme soutien de la population (ceegusouvent le cas), de la fourniture d’'un
large éventail de services, de lI'implication destgraires sociaux et de la redistribution
entre les groupes de risque et les groupes de uevem sont cependant des régimes
administrativement complexes et qui peuvent présefes probléemes de gouvernance et
de respect de I'obligation redditionnelle. De pldisin point de vue macroéconomique, les
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cotisations déduites des salaires risquent de netluicompétitivité et de faire augmenter
le chbmage.

Si la couverture n’est pas universelle, I'assuranatadie publique risque en outre d’avoir
un impact sur I'équité dans les pays ou I'écononmtrmelle occupe une place
importante. Il convient de souligner que les saiesanté dispensés a la population active
ne sont pas gratuits et que les entreprises atrft#nie doivent payer leur part de cette
charge financiére. Dans le cas des régimes pudllassurance maladie, le financement
devrait s’appuyer sur un partage de I'apport fin@mneécessaire entre les employeurs et les
salariés. Pour certaines prestations particuligiéss que les prestations de maternité, des
regles spéciales peuvent s’appliquer, par exemp& aouverture totale par des fonds
publics, afin d’éviter que tel et tel groupe pratéwe soit désavantagé.

Les régimes spéciaux tels que les régimes d'asseiraraladie communautaires privés
peuvent étre efficaces dans le recouvrement deatimins non liées aux salaires et la
réduction des codts pour les pauvres aux poinfewhaiture des services. Il est fréquent,
cependant, gu’ils rencontrent des problemes deerture et qu’ils éprouvent donc des
difficultés pour obtenir une mise en commun suffteades risques, organiser les affiliés
en provenance de différents groupes ethniques, édacqdes capacités de gestion
suffisantes et pouvoir disposer des ressourcesseices.

Une des tendances actuellement observées dansiges ffaible revenu est entre autres
'accroissement du role des mutuelles d’assuranedadie et des caisses publiques
d’'assurance maladie dans la rationalisation desquas en faveur des pauvres appliquées
a la protection sociale de la santé et dans ldutiso des questions liées aux prix trop
élevés des services payants. Les régimes facslettitommunautaires sont en outre de
plus en plus appréciés dans de nombreux pays B feslvenu. Leur réussite et leur
pérennité dépendent fortement de lattrait deseséde prestations offertes et de la
protection financiére correspondante, ainsi quéadgualité des services. L'intérét accru
pour ces régimes tient au fait qu'ils couvrent tiesvailleurs de I'économie informelle et
leurs familles. Les problémes les plus importantegard a la pérennité de ces régimes,
par exemple ceux concernant la capacité de payarsétection adverse, sont actuellement
traités par I'établissement de liens financieradministratifs, a différents niveaux, entre
des régimes dont les « propriétaires » sont diftéréDes exemples tirés de I'expérience de
différents pays montrent que les régimes de ce pigoeent fonctionner avec succes; c'est
le cas, en Inde, du régime Yeshasvini, qui coumxéren 2 millions de travailleurs et leurs
familles. Dans d’autres pays, cependant, la coukereste encore limitée.

On trouve également dans de nombreux pays deseggliassurance maladie privés a but
lucratif. C'est le cas aussi bien dans des pays'@EDE que dans des pays en

développement tels que le Pérou et les Philippiaesexe I, tableau 1b). S’ils ne sont pas
subventionnés, ces régimes couvrent la partieus pthe de la population sur la base de
primes calculées en fonction des risques. Leurreagiclusive et le colt élevé de leur

gestion ont souvent été critiqués, mais la bonmditdde leurs services est appréciée.

Les avantages et les inconvénients des différeatanismes de financement peuvent étre
respectivement optimisés et minimisés en amélideentlifférentes approches retenues et
en établissant des liens entre elles. Lors debéagktion d’'un plan de couverture, il faudrait
procéder a une évaluation permettant de déterngjuels sont les mécanismes les plus
appropriés pour générer, de facon équitable, destes suffisantes et durables permettant
de fournir a 'ensemble de la population des ptiesia adaptées a ses besoins ainsi que la
protection financiére correspondante.

Cette évaluation étant tres particuliére au paysemé, il n'existe pas de régle générale
guant a la meilleure composition possible du pettidie de sous-systémes nationaux de
financement de la santé qu’un pays devrait se itestll est toutefois conseillé de suivre
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un certain nombre de principes directeurs lorsadenise sur pied du systéme, au nombre
desquels :

» L’équité et la solidarité dans le financement, enction de la capacité a payer, et
I'égalité d'accés a I'ensemble des services deésdbela implique la mise en
commun des risques et le partage des cotisatidtassurance maladie publique
entre les salariés et les employeurs ;

» L’intégration dans le systeme de I'ensemble deoyeits, sans aucune
discrimination basée sur le sexe, I'ethnie, lagieh, etc.

On trouvera dans I'encadré ci-aprés une liste dér@e pour I'élaboration de la politique
de financement de la santé.

Liste de controle : principales politiques en matiére de financement des soins de santé
e mobilisation de ressources suffisantes pour atteindre les objectifs politiques ;

e amélioration de I'égalité et de la solidarité dans le financement par le partage des charges en fonction du
niveau de revenus ;

e création de systémes de péréquation des risques et de caisses de solidarité, selon que de besoin ;
e  optimisation de la mise en commun des risques et réduction de la fragmentation ;

e dans les régimes d’assurance : instauration de systémes de subventions gouvernementales pour les pauvres
et les ftravailleurs du secteur informel et leurs familles (subventions directes ou subvention des
cotisations/primes) ;

e minimisation des paiements directs ;
e instauration de services payants en fonction de la capacité financiére des intéresseés ;
e amélioration de la pérennité financiére ;

e (utilisation d’'une combinaison de mécanismes de financement de la santé afin de parvenir le plus vite possible
a la couverture universelle et a un juste équilibre entre I'égalité, I'efficacité et la qualité des soins ;

e mesures permettant de garantir un usage efficace et efficient des ressources.

Habituellement, I'extension de la protection saxiale la santé nécessite de pouvoir
disposer de davantage de fonds et implique notamoen augmentation des dépenses
publiques dans ce domaine. Toutefois, dans de reamlays a revenu moyen ou €levé, le
recouvrement des recettes basées sur les fondcpudl I'impdt sur les salaires est
souvent considéré comme un systeme qui a sesdiniés dépenses de santé sont percues
comme un colt improductif qui fait obstacle au déwpement économique. Dans de
nombreux pays a faible revenu, I'espace budgétdites recettes internes sont considérés
comme trop limités pour garantir a la majorité depbpulation un accés aux services de
santé.

De plus, la mobilisation de ressources gouvernesEsnt supplémentaires exige
généralement que I'économie formelle fonctionnenpigors que de nombreux pays a
faible revenu ont un secteur économique informéd tmportant. Ces dernieres années, le
pourcentage de l'offre totale de main-d'ceuvre d&t®nomie informelle n'a cessé de
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croitre, en particulier en Asi€.Ce type de situation est observé méme dans lesquala
croissance de I'économie formelle est élevée.

L'augmentation de l'espace budgétaire est esskntmdur améliorer la durabilité des
systemes de protection sociale de la santé. Celhgme souvent des changements de la
politigue gouvernementale et — pour les pays qpeddent de l'aide internationale — une
aide des donateurs sur de plus longues périodesmiéthodes les plus efficaces pour
augmenter I'espace budgétaire en modifiant lestigoés gouvernementales consistent
entre autres :

» A utiliser plus efficacement les dépenses publigues
» arenforcer I'efficacité des institutions publiquetsde la fourniture des services ;
e aprocéder a des réaffectations budgétaires ;

» a déployer davantage d’efforts pour améliorer ouerement des impbts et des
cotisations ;

» atrouver de nouvelles sources de financement dgdiwational de la santé.

De telles approches nécessitent un engagemerigpelitort, la détermination de priorités
dans le but d’élargir la protection sociale de dat8 et la résolution des problemes de
transparence et de respect de I'obligation redtigtie. Dans ce contexte, il est essentiel
de veiller a ce gque la gestion soit démocratiquimedée sur une gouvernance tripartite.
D'ou, également, la nécessité d'une approche [@atice de la gestion et de la
gouvernance du systéme, basée sur le dialoguel szciaational entre les décideurs
politiques, les partenaires sociaux, les groupda deciété civile, les assureurs publics et
privés, les fournisseurs de soins de santé eutessaintervenants.

L’établissement de liens rationnels entre les sous-systemes

Une autre approche de I'amélioration des mécanigstadgancement de la santé consiste
a établir des liens financiers entre les différedgimes. Ces liens permettent d’obtenir un
effet redistributeur, par exemple au moyen de sofimes et de consolidations financiéres
(en ayant recours, notamment, a des caisses driréase et de garantie).

Parmi les autres liens administratifs et de gowmecr figurent le partage des fonctions de
gestion, le soutien mutuel dans les domaines deriatriculation et du recouvrement des
cotisations/primes, les audits et contréles mutl@lsonclusion commune de contrats avec
les fournisseurs et le partage de I'information.

Lorsque I'on établit de nouveaux liens entre ld&dints mécanismes de financement de

la santé, il faut, pour trouver des solutions digsbprocéder a des tests, des évaluations et
un suivi des mécanismes intégres qui relient lgisngs les uns aux autres.

2L ADB (20086).
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politiq

Liste de contrdle :
ues d’établissement de liens rationnels entre les différents mécanismes de financement de la santé
instauration de subventions ;
mise sur pied d’un systéme commun et national d’honoraires tarifés ;
institution d’un systéme de péréquation des risques et de caisses de solidarité, si le besoin s’en fait sentir ;
optimisation de la mise en commun des risques par 'augmentation du nombre des membres ;

dans les régimes d’assurance : instauration de subventions gouvernementales pour les pauvres et les
travailleurs du secteur informel et leurs familles (subventions directes ou subvention des cotisations/des
primes) ;

adoption de mesures pour que les assurances privées, les hopitaux et autres établissements de santé
couvrent obligatoirement les services de soins de santé dispensés aux pauvres ;

encouragement a la création de caisses de réassurance et de caisses de garantie ;

sélection de fonctions de gestion communes ;

apport d'un soutien mutuel en matiére d'immatriculation et de recouvrement des cotisations/primes ;
conclusions communes de contrats avec les réseaux de fourniture de services de santé ;

création de systemes mutuels d'audit et de contrdle.

Conception d’ensembles de prestations adaptés aux besoins

Outre I'amélioration des mécanismes de financerdenta santé, le plan de couverture
devrait permettréélaboration d’ensembles de prestations adaptés laesoins, y compris
une protection contre les dépenses catastrophiques.

En général, les problémes de santé que viseniter ties ensembles de prestations de la
protection sociale de la santé ne sont pas les méares les pays a faible revenu, a revenu
moyen et a revenu éleve :

» dans les pays a faible revenu, les principaux probk de santé a résoudre sont
notamment les maladies infectieuses telles quelt#SIDA, la tuberculose et le
paludisme, ainsi que les problémes liés aux sdisgtricaux ;

» dans les pays a revenu moyen, les questions dé sagtobent en partie celles
susmentionnées pour les pays a faible revenu, raaissi les maladies
cardiovasculaires, la toxicomanie et I'abus dedtgba

» dans les pays a revenu €leve, la liste des prokléepeend en partie les éléments
susmentionnés mais comprend également les syndigsesu stress et les soins
de santé de longue durée pour les personnes ageées.

La détermination des services couverts par I'engerdle prestations et la protection
financiere devrait se faire sur la base d'un cossenqui serait le fruit de larges
consultations avec I'ensemble des parties prenantkes protection sociale de la santé,
permettant de prendre en compte les points de weegents de la profession médicale,
des différents groupes de population — par exengglgpauvres, les personnes agées, les
minorités — et autres. Le mécanisme politique daitién des besoins en soins de santé
devrait donc étre un dialogue national — englotemtialogue social — sur les priorités a
fixer dans ce domaine.

Si la taille de 'ensemble de prestations implitgieespect d’'un équilibre entre les colts et
la protection contre les risques, il est égalemecdbmmandé de définir cet ensemble —y
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compris la protection financiére — de maniére ar@ssun acces équitable a une gamme
compléte de services, tels gu'ils sont énumérés tconventions et recommandations
de I'OIT, et au nombre desquels figurent les sailes santé primaires, les soins en
établissement, les soins préventifs et maternafs qu'’il s'agisse de définir un "ensemble
de prestations minimum".

Cette recommandation découle de la politique géméleal’OIT visant a garantir un acces
universel en tout temps et a tous les établissement faire en sorte que personne ne se
voie refuser des soins en raison de leur colt cauge du lieu de résidence de l'intéressé.
Les soins devraient étre dispensés sans discriminat dans des conditions de dignité, en
veillant & tenir compte des traditions et préféesnocales.

Liste de contrdle : Principales priorités en matiére d’ensembles de prestations adaptées aux besoins et de protection
contre les dépenses catastrophiques

e mise en place d’ensembles de prestations compléetes et complémentaires, fournies par différents régimes,
avec un niveau de services correspondant aux besoins et une protection du revenu ;

e adoption de mesures visant a faire accepter ces dispositions par les personnes protégées, les professionnels
et les responsables politiques ;

e engagement de larges consultations avec I'ensemble des acteurs afin de parvenir a un juste équilibre entre
I'équité et la qualité, du point de vue de leurs avantages et de leurs inconvénients respectifs ;

e résolution du probléme de la pauvreté liée a la santé par la couverture des dépenses de santé
catastrophiques (supérieures a 40% du revenu du ménage moins les dépenses de subsistance) ;

e couverture des paiements directs/des services payants pour garantir I'égalité d’acces ;

e adoption de mesures pour faire en sorte que les services soient appropriés, en mettant I'accent sur les
besoins des patients relatifs a la quantité, a la correspondance aux besoins et a la qualité ;

e minimisation des paiements directs ;

« fourniture d’'un acces aux soins primaires, secondaires et tertiaires (en mettant sur pied des systéemes
d'orientation des malades vers les services compétents), y compris les soins obstétricaux, les soins
préventifs et les soins en relation avec le VIH/SIDA ;

e prise en charge des frais de transport, par exemple pour les groupes qui vivent dans des zones reculées ;

e résolution du probléeme de la perte de revenus par l'instauration de prestations en especes suffisante.

Aux termes de la Convention No.102 de I'OIT, lesgpations en cas de maladie doivent
comprendre au moins : les soins de praticiens dkoge générale, y compris les visites a
domicile, les soins de spécialistes, la fournitude produits pharmaceutiques et
I'hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire.
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Les prestations doivent comprendre au moins :

Convention 102 / Article 10

a. en cas d’état morbide :
I. les soins de praticiens de médecine générale, y compris les visites a domicile ;

IIl. les soins de spécialistes donnés dans des hodpitaux a des personnes hospitalisées ou non
hospitalisées et les soins de spécialistes qui peuvent étre donnés hors des hopitaux ;

lll. la fourniture des produits pharmaceutiques essentiels sur ordonnance d’'un médecin ou d'un autre
praticien qualifié ;

IV.  T'hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire ;
b. en cas de grossesse, d’accouchement et de leurs suites :

I. les soins prénatals, les soins pendant I'accouchement et les soins post-natals, donnés soit par un
médecin, soit par une sage-femme diplomée ;

IIl.  Ihospitalisation lorsqu’elle est nécessaire.

L’application des conventions et recommandationd’ @&l évite les inégalités d'accés
aux services de santé entre les travailleurs dern@mie formelle et ceux de I'économie
informelle ainsi qu’entre les riches et les pauvilesutefois, lors de la mise en ceuvre et de
I'élargissement des systémes sociaux de protedéda santé, il s’avére dans certains cas
nécessaire de prendre en compte les insuffisamsemlastructures ou le fait que certains
services n'existent pas. Dans ce contexte, il essiple de limiter 'accés a une premiére
étape de I'élargissement de la protection socialladanté, par exemple aux services déja
disponibles, et d’accorder ultérieurement un acoésplet.

Etant donné que les dépenses de santé privéesl'snat des causes premiéres de
'appauvrissement, les ensembles de prestationsidev étre concus dans le but de
minimiser les paiements directs. Cela s’appliqussaaux pays a revenu élevé, ou les
dépenses en soins de longue durée représenteptapaation significative des paiements
directs. Les politiques de I'OIT visant a assutégdlité d’acces aux services de santé se
réferent par conséquent a l'impératif d’adapter $Esvices de santé couverts par
'ensemble de prestations afin qu’ils répondent lbesoins et de faire en sorte qu’ils soient
les plus complets possible, en incluant dans cedces la protection financiére contre
I'appauvrissement, en particulier celui d0 & dgsedées de santé catastrophigtfes.

Pour choisir les mécanismes qui permettront de powair I'équité et I'acces aux services
de santé, d’éliminer la pauvreté et d’amélioresdaté, il faudrait que les pays tiennent
compte :

» du fait que le niveau effectif des dépenses ertaiiess a davantage d’'importance
que le choix des systemes de financement (par dgepgr I'imp6t, par des
cotisations ou par des primes) pour assurer I'équiiduire la pauvreté et exercer
des effets positifs sur la santé ;

* du fait que les prestations universelles et lestpt®ns ciblées ont un impact
différent sur I'équité : alors que les prestations/erselles contribuent davantage
a I'équité qu’'a la réduction de la pauvreté, lessmations ciblées ont un effet
inverse.

22 Définies comme le colit des soins de santé dépdasaapacité de paiement d'un ménage.
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Améliorer I'efficacité institutionnelle et administrative

Le plan de couverture pour I'extension de la pritecsociale de la santé nécessite
également que I'on améliore I'efficacité institutiwelle et administrative.

L’OIT considere que I'on peut y parvenir en mettéatcent sur la bonne gouvernante
L'Organisation définit cette bonne gouvernance dandomaine de la protection sociale
de la santé en se référant a un processus deadpridécision fondé sur :

* les cadres juridiques existants ;

» [l'obligation redditionnelle ;

» latransparence ;

» [|efficacité et I'efficience ;

* I'équité et I'intégration de tous ;

* la participation et le consensus.
Les instruments de I'OIT pour une prise de décigpamticipative et intégrante sont
notamment ses propres conventions ainsi que legdliael national et social. Dans ce
contexte, I'OIT souligne en particulier I'importamacle la gouvernance tripartite et de la
participation des parties prenantes telles quadesrés — lorsque cela est faisable — et les
membres de la société civile, la supervision pagdevernement des administrations
concernées et des caisses et assurances privéesegbonsabilité du gouvernement dans
la couverture des déficits des régimes publicsrdeeption de la santé.
Les instruments quantitatifs de I'OIT pour la gounance financiere (boite a outils du

BIT, annexe IlI) ont pour fonction de garantir laatjté des assurances et de suivre les
progres accomplis et les résultats. Ces instrunsamtisnotamment les suivants :

la budgétisation sociale ;
* les dépenses de protection sociale et les exanegpsrtbrmance ;

» I'enquéte sur la sécurité sociale ;

les outils STEP pour les assurances communautaires.

La séparation financiere et administratientre les caisses d’assurance maladie et les
Ministeres de la santé et du travail est esseateella satisfaction des critéres de bonne
gouvernance. En regle générale, les recettes a@aesaa la protection sociale de la santé
devraient étre séparées des budgets gouvernemezitdgonviendrait de s'assurer que les
cotisations ne sont utilisées que pour le financerdes prestations de soins de santé et la
gestion du régime et qu’elles ne servent pas adgmacertaines fonctions du Ministére de
la santé ; il est particulierement important ddleeid ce que les cotisations de soins de
santé ne soient pas utilisées pour la couvertanetids risques.

Une tendance récente a la réorganisation de laqgtion sociale de la santé pour un gain
en efficacité implique l'adoption de différentes rifies de décentralisation des
responsabilités, ces derniéres étant transféréegalezernements nationaux aux pouvoirs
publics locaux et & d’autres institutions souserales. Or ce transfert de la charge
financiére au niveau local s’'avere souvent probté&mue, car les fonds transférés du
niveau national peuvent s’avérer insuffisants, dlataccroissement des inégalités d’acces,
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par exemple pour les pauvr&sL’autre forme de décentralisation de la protectoniale
de la santé concerne les régimes communautairesx-c€€emobilisent des fonds
supplémentaires au niveau local et fournissent pnogection financiere des paiements
directs, en particulier pour les travailleurs datear informel et leurs familles?

L'augmentation de l'efficacité concerne égaleméatHat des services. En général, la
fourniture des services peut étre organisée earfaippel a des fournisseurs publics ou
privés. Les mécanismes les plus efficaces d’aahaedvices sont les suivants :

* la budgétisation, qui consiste par exemple a plefofes dépenses annuelles ;

* la conclusion de contrats avec les fournisseurf®mction de leur performance, et
I'accréditation des fournisseurs sur la méme base ;

» l'adoption de méthodes de paiement des fournisstriss qu'un salaire, une
rémunération par malade inscrit, un paiement paumg de maladies et un
paiement a I'acte.

De plus, les caisses — par exemple l'assurancedmeapaublique — peuvent agir en tant
gu’'acheteurs. Ce faisant, elles procédent a ursfeende pouvoir (financier) du cété de
I'offre vers le c6té de la demande, ce qui poumaadir pour conséquence des changements
importants dans la disponibilité et I'accessibiééonomique des services, en particulier
pour les couches les moins aisées de la population.

Liste de contrdle : Principales politiques d’amélioration de I'efficacité institutionnelle et organisationnelle

e assurer une bonne gouvernance fondée sur une gestion efficace, sur la transparence et sur le respect des
obligations redditionnelles ;

e concevoir des régimes d'assurance basés sur une gouvernance tripartite de caisses d’assurance maladie
indépendantes et quasi autonomes réglementées par la législation publique, les gouvernements, les
partenaires sociaux et d’autres intervenants ;

e minimiser les frais administratifs,

e mettre sur pied un processus participatif pour la prise de décisions relatives a I'élaboration des politiques et a la
mise en ceuvre de la protection sociale de la santé, en impliquant dans ce processus les principaux acteurs du
secteur tels que le gouvernement, les partenaires sociaux, les représentants des assurés et de la société civile,
aux niveaux national, des districts et/ou local ;

e décentraliser les structures organisationnelles afin d'alléger la charge des gouvernements et d’améliorer la
réactivité ;

e instaurer des systémes d'orientation des malades vers les services compétents ;

e recourir a des méthodes d'achat appropriées en appliquant des mesures d'incitation pour améliorer la qualité et
réduire I'offre excédentaire ;

e acheter aussi bien auprés du secteur public que du secteur privé ;
e adopter une réglementation applicable aux assureurs privés, y compris a I'assurance maladie facultative ;

« faire appliquer les régles en vigueur.

% OCDE (2006a).

2 OIT (2006d).
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iii.  Le renforcement des capacités nationales de mi  se en ceuvre

Outre les deux éléments examinés ci-dessus, ard&wailuation du déficit de couverture
et du déficit d'acces et I'élaboration d'un plancdeverture, un autre élément majeutale
nouvelle stratégie de I'OIT pour la rationalisatioshe l'utilisation de mécanismes de
financement pluralistes afin de parvenir a une @stwre universelle par la protection
sociale de la santéonsiste a renforcer les capacités nationales pouvoir élargir la
protection sociale de la santé.

L'acquisition de capacités, dans ce contexte, stasin particulier a former le personnel et

a mettre a niveau ses capacités dans les domainasdnception, de la mise en ceuvre, du
suivi, du développement du savoir, par exempleeg@da recherche et a des échanges
d’expériences.

L'acquisition de compétences administratives grack formation et a la création de
structures et procédures efficaces est 'une desipales activités préalables a la mise en
place d’'une protection sociale de la santé durdbderéussite de I'application de la

réforme, de méme que l'efficacité du suivi, unermgouvernance et une fourniture fiable
des services, dépendent du niveau de formation,effecacité et du dévouement du

personnel.

De surcroit, le renforcement de la capacité tecligt administrative institutionnelle est

essentiel pour s'assurer que les conditions néicessont réunies pour garantir une bonne
adéquation aux besoins des membres et la vialiét® régimes nationaux de sécurité
sociale. Cela permet aussi d’améliorer les systaieesonception, de mise en ceuvre et
d’essai de la protection sociale de la santé pdeuxrgarantir sa viabilité.

Aujourd'hui, cependant, de nombreux pays en dépelment manquent de personnel
suffisamment formé pour assurer la réussite dedresion de la protection sociale de la
santé. Il est particulierement important de biemtfer les administrateurs censés appliquer
les réformes en question.

De plus, le renforcement des capacités technigasspduvoirs publics, des partenaires
sociaux et des autres intervenants est vital peasémble de la gouvernance et de la
supervision. Les données relatives a de nombreys gr@uvent que pour réussir a étendre
la protection sociale de la santé aux pauvresgut bbtenir un consensus des différents
niveaux et entités du gouvernement, des partensii@aux, de la société civile et d’autres
intervenants. Vu la diversité des intéréts de dH#érents acteurs, I'obtention du soutien
nécessaire est une tache extrémement complexed@t.dra situation devient souvent
difficile lorsque les parties prenantes et lesgraires sociaux ont I'impression qu’ils ont
été ignorés dans le processus de conception etudeitiire de la protection sociale de la
santé, que leurs préoccupations n’ont pas été ésespou que la qualité et I'ampleur du
processus participatif de prise de décisions cétligtitées® Il pourrait en résulter un
mangue de soutien en ce qui concerne la mise eregdencontrdle et le financement, ainsi
gue le respect des nouvelles lois et réglementgtios qui pourrait conduire a un échec
complet des importantes réformes lancées, parfoisnen aprés que les obstacles
parlementaires ont été leveés.

Il est donc important de renforcer les capacit&éhrigues des pouvoirs publics, des
partenaires sociaux et des autres parties prenahtdsaméliorer leur participation au
dialogue social et national. On peut y parvenicgra une formation appropriée dispensée
a un niveau tripartite voire plus large encore.

% La récente expérience de l'assurance maladie quebliau Kenya en est une excellente
illustration : "Ngilu's fit of fury”, The Standar&enya), 16 novembre 2004.
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6. Conclusion

La stratégie de I'OIT relative #a rationalisation de I'utilisation de mécanismeg d
financement pluralistes pour parvenir a une couwertuniversellepar la protection
sociale de la santé a pour but d'accélérer I'oland’'une couverture universelle,
d’encourager et favoriser I'équité et de contribd@ef’action générale engagée par la
communauté internationale pour lutter contre lavpsté et améliorer la santé. Cette
stratégie s’appuie sur le leitmotiv central de TOI I'incorporation de tous les sous-
systémes de couverture et de financement en vigilens un pays en un seul systéme
national pluraliste pragmatique, & condition quedeus-systémes existants et le systéme
dans son ensemble remplissent un certain nombegitdees quant aux résultats a obtenir

et aux méthodes a employer.
Le systeme devrait étre congu de fagon a :

* permettre de parvenir a une couverture universidléa population dans un délai
réaliste ;

» fournir, de facon efficace et efficiente, des enseside prestations correspondant
aux besoins — y compris une protection financievargous - mais sans qu'il
s’agisse obligatoirement d’ensembles de prestatiarisrmes ;

+ fonctionner harmonieusement grace a un mécanisrgewlernance qui refléterait
la responsabilité générale du gouvernement danges&iion de I'ensemble du
systéme mais dans lequel seraient également ingslites personnes couvertes,
les "financiers" du systéme (cotisants et contiiibes y compris les employeurs et
les travailleurs de I'économie formelle et inforteglet les fournisseurs de soins ;

» étre budgétairement et économiquement abordable.

Cette stratégie fait partie de la stratégie duditagécent de I'OIT et de la Campagne
mondiale sur la sécurité sociale et la couvertuner pous. Elle s'appuie sur des analyses
approfondies de I'ampleur de la couverture parriatgetion sociale de la santé et des
insuffisances dans l'acces aux services de sa®téBIL, en coopération avec d'autres
institutions (en particulier le Consortium BIT-OMSFZ pour la protection sociale en
matiere de santé), propose aux gouvernements et¢saatteurs du domaine de la
protection sociale de la santé une boite a outileptéte et une base de données sur la
protection sociale de la santé et offre son appur pallier les insuffisances et résoudre le
probléeme des limites. Nous estimons que la stratégiggérée peut conduire a la
couverture universelle de la santé.
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Annexe |

Expériences nationales : bref apercu général

On trouvera dans cette section une sélection dreeqpees nationales récentes en matiére
d’extension de la protection sociale de la santés dies pays d’Afrique, Asie et Amérique
latine.

a. Afrique
Bénin

Selon une étude du BIT sur les dépenses de patesticiale au Bénin, 6,21% de la
population active du pays percoivent une pensiomettaite et 5,15% bénéficient d'une
couverture des soins de santé.

Les fonctionnaires sont couverts a 80% pour lesssté santé, mais ils ne le sont pas pour
le colt des produits pharmaceutiques, la pensioneilliesse du Fonds national de retraite
du Bénin (FNRB) et les prestations familiales, édéi®s comme accessoires au salaire.

La sécurité sociale des travailleurs salariés detears semi-public et privé est gérée par la
Caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) ;allerre les pensions de vieillesse et
d’'invalidité, les prestations familiales, les a@mits du travail et les maladies
professionnelles, la maternité et les prestatiensutvivants.

Parallélement, les autorités apportent de pludwenleur soutien au lancement d'initiatives

par les populations des zones rurales et périugbanui s’organisent collectivement pour

faire face aux risques financiers liés a la mawva@nté. A ce jour, plus d’une centaine de
régimes de microassurance maladie ont été crétm Bs estimations, ils couvrent 100

000 personnes ; ils sont administrés par leurs mesndt fonctionnent selon le principe de
la solidarité.

Burkina Faso %’

Les régimes publics de sécurité sociale du Burlkaao assurent moins de 10% de la
population totale et leur couverture est limité& pansions de vieillesse, aux accidents du
travail et a la maternité.

Depuis les années 1990, un grand nombre de nosveil&tives a été lancé sous des
noms tels quenutuelles de santé, caisses de solidarité, systdmpsépaiement, couplage
assurance santé-crédiEn 2003, plus d’une centaine de mutuelles d’ass@ maladie, de
régimes de microassurance et d’autres régimesa@astdans le pays. Ces initiatives sont
étroitement supervisées par I'Etat qui les sout@ntui a créé un®irection pour la
mutualitéau sein du Ministére de I'emploi, du travail etlaeécurité sociale.

En 2006, le gouvernement a lancé une campagnenabgisur la protection sociale et la
gestion des risques, qui a confirmé le role de leroassurance et son extension a la
population de I'économie informelle, dans le cadieda stratégie nationale. Cette stratégie

% Source: BIT/STEP (2006e).

%" Source: BIT/STEP (2006e).
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Egypte *°

consiste a réformer en profondeur les mécanismstaais de la sécurité sociale publique
afin d’améliorer leur gestion. Les pouvoirs publ@sutiennent en outre fortement les
régimes de microassurance afin qu'ils puissent amgen leurs taux de couverture. Ce
soutien prend la forme de la mise en ceuvre detprpjtes, dans les zones rurales et

urbaines, a lintention des exploitants agricolds des travailleurs de I'économie
informelle.

En Egypte, le systéme de soins de santé est edlamtnt financé par 'imp6t et il est
public, avec un petit secteur d’assurance soctaldigle longue date et un certain nombre
de systémes de financement et de prestations privés

Le systeme public permet & 'ensemble de la pojulatle bénéficier d’une certaine
couverture par la protection sociale de la sansisdurance sociale fournit des prestations
plus importantes a 8,4% de la population (il s'agitne moyenne, car le taux de
couverture est compris entre seulement 3,4% dasedeeur ou il est le plus faible et
12,7% dans celui ou il est le plus élevé).

Les prestations offertes couvrent les soins deéspritnaires, les services hospitaliers
ambulatoires, les soins dentaires, les produitsnpiigeutiques, I'appareillage médical, les
soins hospitaliers et méme I'évacuation dans Iesocaune chirurgie spécialisée s’avere
indispensable. Les personnes a charge ne sontaigmeént pas couvertes.

Les services sont fournis par une combinaison diugmes publics et privés. Les soins
ambulatoires sont pour I'essentiel dispensés pama&decins privés qui travaillent dans
leurs propres locaux ou dans des cliniques puldiqoe privées, sous contrat avec
'assurance sociale. Les soins hospitaliers sont B plupart fournis dans des hdpitaux
appartenant a I'Organisation de I'assurance s@W&].

La plus grande partie des hopitaux appartient A8Cet est financée directement. Les
contrats pour les soins dispensés par des fourmispeivés sont pour la plupart basés sur
le systeme de la rémunération a I'acte.

L’assurance maladie publique est financée par désations égales a 4% des gains,
payées a 75% par les employeurs et 25% par ledésalaes retraités paient 1% et les
veufs et veuves 2% de leurs revenus. Pour lesifomztires, les taux de cotisation sont de
1,5% pour le gouvernement et 0,5% pour le fonctinen Le niveau de revenu utilisé pour
le calcul des cotisations est plafonné et il exidee petits tickets modérateurs pour
I'utilisation des services. L'OAS est subventionngar le régime de prestations en cas
d’accidents du travail.

Les prestations fournies par I'assurance sociahit si@ a sept fois plus importantes que
celles offertes par les services de santé de I'Etat dépenses de 'OAS concernent pour
moitié les médicaments et pour un tiers la gesgbnl’'exploitation de ses propres
installations.

Il est prévu d’élargir la couverture a davantageadessions, aux personnes a charge et a
certains travailleurs indépendants, ce qui la paitté environ 35% de la population. La
principale contrainte en la matiere est linsuffisca des capacités administratives
nécessaires au développement du régime dans cesndamplus difficiles.

% Source : Weber et Normand (2007)
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Ghana ?°

Le Ghana est divisé en dix régions avec 110 distdécentralisés qui constituent le niveau
de base de l'administration politique du pays. Eib, fes districts ou les assemblées de
district sont des institutions autonomes chargées léxécution des fonctions
administratives et de la gouvernance au niveau.loca

L'économie du Ghana est surtout agraire, avec gtese agricole dominant en termes

d’emplois, de revenus et de gains a I'exportatioa.secteur représente 50% de la main-
d'ceuvre et 42% du PIB. Les principales autres éxfons sont les minerais (notamment

I'or, les diamants, la bauxite et le manganése)séeteur du tourisme est en train de
devenir lui aussi une importante source de deésasgeres.

En 2005, la croissance réelle du PIB était a la dorersifiée et solide, et s'élevait a 5,9%.
Le déficit budgétaire 2005 a été estimé a 2% du. RI8s dernieres années, la devise
nationale s'est fortement dépréciée et l'inflateexplosé, mais il y a eu plus récemment
une stabilisation dans ces deux domaines, etdtiofh en particulier a commencé a baisser
réguliéerement.

En dépit d'une certaine amélioration de nombreudiciateurs de santé, au nombre
desquels la mortalité et la morbidité, les indioegebruts continuent a prouver la nécessité
de prendre de nouvelles mesures importantes. E#, 2@8pérance de vie a la naissance
était de 56 ans pour les hommes et 58 ans pofgrases, et 'espérance de vie en bonne
santé de 49,2 ans et 50,3 ans respectivementréshfour 2002).

Indicateurs de santé

Indicateur Valeur (année)

Espérance de vie a la naissance pour les hommes (nombre d'années) 56.0 (2004)
Espérance de vie a la naissance pour les femmes (nombre d'années) 58.0 (2004)
Espérance de vie en bonne santé, a la naissance, pour les hommes (nombre d'années) 49.2 (2002)
Espérance de vie en bonne santé, a la naissance, pour les femmes (nombre d'années) 50.3 (2002)

Source: OMS, données nationales sur la santé, 2006.

Bien qu’au Ghana l'impact du VIH/SIDA soit moinsopooncé que dans certains autres
pays africains, on a observé récemment une augtimentéguliére de sa prévalence. La
mortalité des enfants de moins de 5 ans est élel/&& pour 1 000 pour les garcons et 109
pour 1 000 pour les filles.

Les dépenses totales de santé s’élevaient en 2aEadu PIB, et environ 68% de ces

dépenses étaient constituées par des paiemertsgrasés. Les dépenses totales de santé
par habitant étaient de US$98.

29 BIT (2005b)
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Indicateurs du financement de la santé au Ghana, 2003

Indicateur Valeur (Année)
Pourcentage des dépenses totales de santé par rapport au produit intérieur brut 4.5
Pourcentage des dépenses générales de santé du gouvernement par rapport aux 318
dépenses totales de santé )
Pourcentage des dépenses privées de santé par rapport aux dépenses totales de santé 68.2
Pourcentage des dépenses générales de santé du gouvernement par rapport aux 50
dépenses totales du gouvernement '
Pourcentage des ressources extérieures pour la santé par rapport aux dépenses 15.8
totales de santé '
Pourcentage des paiements directs par rapport aux dépenses de santé privées 100.00
Dépenses de santé totales par habitant (dollar international) 98
Dépenses de santé du gouvernement par habitant au taux de change moyen (US$) 5

Source: OMS, données nationales sur la santé, 2006.

Le niveau d’accés aux établissements de soins ehideau d'utilisation de ces
établissements ont été faibles. Une étude effeqtaéde Service statistique du Ghana a
révélé que 42,5% de la population urbaine et 54J@%a population rurale n'avaient pas
consulté de personnel médical en 1992 alors gétdeent malades ou blessés. En 1998, le
nombre des consultations médicales a augmenté,gitmimdre 46,6% pour la population
urbaine et 69,2% pour la population rurale. Cettedance est probablement liée au fait
gue de plus en plus de soins de santé sont depagasts ces dernieres années.

Le gouvernement du Ghana est conscient des probléamssociés au systeme de
financement de la santé basé sur les paiementsgl{fébre-service"). Il a par conséquent
décidé de supprimer ce systeme de financementipeamplacer par I'assurance maladie.
L’objectif consiste a mettre en commun les risquésréduire la charge financiere
individuelle et & obtenir de meilleurs taux d'd#tion, dans la mesure ou les patients
n'auraient plus a payer immédiatement en espéceseslieu de fourniture des soins.
L'objectif déclaré est qu'au moins 50 a 60% desdetds au Ghana soient affiliés au

nouveau régime d’assurance maladie dans les aigmochaines années.

Le nouveau régime national d’'assurance maladieighat Health Insurance System,
NHIS) est encore dans la premiere phase de sa emiseuvre, aprés I'adoption de la
législation correspondante en aolt 2003Ce systéme comprendra plus d’une centaine de
régimes de mutuelles de santé de district finapa#sune combinaison de cotisations
personnelles des travailleurs de I'économie infdlemeine cotisation de 2,5% pour tous
les membres de lInstitut de sécurité sociale etsslirance nationale (Social Security
National Insurance Trust, SSNIT) et un impot-sateé2,5% (un impot indirect de type
TVA).

Le nouveau systeme remplace le systeme "payantirg“$ervice") qui excluait de
nombreux pauvres de tout accés aux soins de dagg§eunes enfants et les personnes
agées sont exemptés de cotisations.

Ce systeme est coordonné et supervisé par le Caoradieinal de I'assurance maladie qui

administre, entre autres, la Caisse nationale gfasse maladie. La Caisse recoit le
produit des cotisations et de I'imp6ét et le répaatisuite entre les différentes mutuelles de
district.

% | oi nationale sur l'assurance maladie, 2003 (I58)6
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Malgré sa volonté de réforme et les mesures dépitéds, le Ghana est confronté a
d’énormes problemes dans I'extension de la pratectiociale de la santé a I'économie
informelle et aux zones rurales. Outre les conteairfinanciéres, 'une des principales
difficultés est l'insuffisance des liens entre légimes de soins de santé nationaux et
communautaires.

Le Ghana applique progressivement des mesuresgypeatpour résoudre ces problémes en
utilisant pour ce faire différentes stratégies, éndiant I'expérience acquise par les

districts en matiere d’extension de la sécuritéadeet en tirant parti de cette expérience.
La création du NHIS est une premiere étape esflenpieur la stratégie d'extension et les

interventions aux niveaux des provinces et desiciist

Par ailleurs, la stratégie de lutte contre la patdvdu Ghana témoigne de I'engagement du
gouvernement a garantir I'accés aux soins de samgnéliorant les soins de santé de base
pour les pauvres. Cette stratégie a nhotamment @gjectif de "combler les lacunes dans
l'acces a la santé, a la nutrition et aux servibegplanification familiale, en mettant en
place des dispositions de financement appropriagspptegent les pauvres et en
renforcant I'efficacité de la fourniture des soind"

Kenya %

Depuis sa création, le systeme de santé du Keny#déafinancé par les recettes

gouvernementales. Le Kenya a été le premier pagdrige a mettre en place une

assurance maladie obligatoire, en 1966. Cette asser est toutefois limitée aux

travailleurs salariés et a leurs familles, qui meprésentent pas plus de 20% de la
population. Les cotisations a la "Caisse d’'asswdnuspitaliere” sont déduites des salaires
et l'adhésion est obligatoire. La Caisse d’'asswgahospitaliere couvre les services
hospitaliers, pour lesquels les membres doivertreneffectuer des paiements directs.

En 2004, la législation relative a la Caisse naienpublique d’assurance maladie

(National Social Health Insurance Fund, NSHIF)&asttumise au Parlement. Il s’agit d’'un

régime d’assurance obligatoire dont les cotisatieost basées sur le principe de la
solidarité et sont liées aux revenus et qui a potide couvrir 'ensemble de la population.

Le nouveau régime va reprendre linfrastructurel’desurance existante. Le but de la
réforme proposée est de parvenir a une couvertuvenselle et donc de pouvoir dispenser
a tous des soins de santé appropriés a un colbrdapurement abordable. En agréant et
rémunérant les fournisseurs de services privé€alase devrait également regrouper les
secteurs public et privé en une seule structutiefaide financement. Mais la loi sur

'assurance maladie publique n'a pas encore étéoapge, et I'on ne sait toujours pas

guand elle le sera.

La Caisse nationale d’assurance hospitaliere enxest@National Hospital Insurance Fund)

qui donnera naissance a la future NSHIF a déjarépples améliorations considérables au
systeme actuel. Parmi ces améliorations figurerdagnt des fournisseurs privés et
publics et l'instauration de mesures financieréaaitation ayant pour but de relever le

niveau de qualité des services.

31 Ghana (2003).

32 OMS/GTZ/BIT/KfW/DFID (2004).
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Sénéga

|33

Au Sénégal, 12 a 13% seulement de la populationcsmverts par des régimes de sécurité
sociale obligatoires ; il s’agit d'une part desasi#ls du secteur privé, d’autre part des
fonctionnaires et des personnes a leur chargetraesailleurs ruraux et ceux de I'économie

informelle (70 a 80% de la population) ne bénéfitidaucune forme de protection sociale

organisée, sauf ceux qui sont membres d'une met(gd santé). La population indigente

(qui représente 10 & 20% de la population totadepke aussi exclue de toute couverture
dans la mesure ou les programmes d’assistanceleso@afournissent que trés peu de
prestations, et de facon irréguliere.

L’extension de la protection sociale a la populatimn couverte est 'une des principales
priorités du gouvernement sénégalais et de nomesaussures ont été prises a cette fin au
niveau politique :
* en 2003, le Comité national du dialogue social & @&é pour élaborer une
stratégie spécifique au traitement des questiomdahsion de la sécurité sociale ;

* en avril 2004, le Sénégal a lancé la Campagne ratensiur la sécurité sociale et la
couverture pour tous.

* en décembre 2004, le Syndicat national des travadl des transports routiers du
Sénégal (SNTTRS) a inclus la question de la prioiecsociale dans ses
revendications.

» le Sénégal a également accueilli & Dakar (25-2@boet2005) la Conférence de
'OIT sur "L'organisation des travailleurs en vuel dravail décent et de la
protection sociale dans I'économie informelle dafrique : s’affranchir de la
pauvreté", qui a regroupé des représentants decsyadfricains pour discuter de
I'extension de la sécurité sociale a I'économieiinfelle.

* cette priorité s’est également traduite par I'adopten juin 2004, de la nouvelle
Loi sur I'agriculture (Loi d'orientation agro-sylvpastorale), qui stipule que le
gouvernement devrait concevoir et mettre en ceuvrggime de sécurité sociale
pour la population rurale qui représente plus d 5@ la population du pays (5
millions de personnes).

» appliguant son Cadre stratégique de lutte contpalareté (CSLP), le Sénégal a
révisé sa stratégie et sa politique de protectimiate pour améliorer la couverture
des travailleurs de I'économie formelle et inforlagét en particulier pour étendre
la sécurité sociale aux personnes jusque-la excluas nouvelles stratégie
nationale de protection sociale est le troisiénierpilu CSLP ; elle a été présentée
et adoptée lors de la réunion régionale Banque mamiBanque africaine de
développement sur les CSLP (Tunis, juillet 200%)blectif recherché est de faire
passer le pourcentage de couverture par I'assuramatadie de 20 & 50% de la
population totale d'ici & 2015.

En conformité avec ces initiatives, divers projgtet également en cours d’application
pour étendre la sécurité sociale aux travailleuraux et & ceux de I'’économie informelle ;
ils sont basés sur un nouveau type de régime qup@nd une structure centralisée au
niveau national mais s'appuie sur des sections aomantaires au niveau local (structurées

3 Sources : Asfaw (2004), Wade (2007).
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Tunisie **

par zone géographique ou par profession). Maistdiesion de la couverture a la
population employée dans I'économie informellegasticore trés problématique.

Depuis la fin des années 1950, deux Tunisiensreisr $ont assurés par deux régimes de
sécurité sociale qui couvrent les fonctionnairele®travailleurs des entreprises publiques
et privées. Le gouvernement fournit en outre degices de soins de santé gratuits aux
pauvres et a la population a faibles revenus dasséthblissements publics gérés par le
Ministére de la santé. De plus, certaines socj@igses ou organismes publics offrent une
assurance maladie privée a leurs employés, avetéiee ensemble de prestations que
I'assurance publique.

Dans les années 1990, le systeme d’assurance malmiien s’est retrouvé confronté a
une seérie de problemes et de difficultés en matiéaticacité, de qualité, d’équité et de
satisfaction des parties prenantes et des usdgecharge des cotisations des employeurs
et des salariés n’était pas répartie de fagon aujeit

La réforme en cours de I'assurance maladie a dets firincipaux. Les prestations des
différents régimes d’assurance maladie devraiaet lErmonisés et il ne devrait plus y
avoir qu'un seul organisme d'assurance maladie gatdire, la Caisse nationale
d’assurance maladie (CNAM). Par ailleurs, des régintomplémentaires facultatifs
devraient étre créés pour couvrir les paiementsctirqui pour l'instant ne sont pas
remboursés.

Aujourd'hui, le débat national est axé sur des tiues telles que la couverture de
I'ensemble des prestations, I'endiguement des dgitempris les méthodes de paiement
des fournisseurs), la garantie de qualité, lesuioes de gestion, la réglementation et les
directives générales.

b. Asie

Chine *®

La Chine bénéficie d’'une croissance économique ésgionnante et durable, et depuis le
début des années 1980, les conditions de vie giatale majorité de sa population se sont
beaucoup améliorées. Le pays le plus peuplé du enawhnait actuellement des
changements sociaux et économiques majeurs, maipregramme social reste encore
incomplet, I'inégalité dans le domaine de la safegeurant une préoccupation majeure.
Jusqu’aux années 1970, la Chine avait un systensamté qui fonctionnait relativement
bien, 90% environ de la population étant couvede l[fassurance maladie. Toutefois,
depuis les années 1980, la qualité des servicearté et le pourcentage de la population
assurée ont considérablement baissé, et les indisatle santé se sont donc détériorés.
L'effondrement des régimes médicaux coopératifssdan zones rurales et la ruine des
régimes d’assurance publics ont provoqué de gnaredémes de financement de la santé
et d’accés aux services de santé. Les paiemertstgisont passés de 20% en 1978 a 60%
au début des années 2000. Dans le méme tempsatecément public du secteur de la
santé a été réduit, tandis que les dépenses decarinuaient a croitre.

34 Sources : Achouri (2007) et Asfaw (2004).

% Sources : Tang et coll. (2007) ; Hu (2007) ; Droeti Thompson (2006).
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Le gouvernement chinois se concentre aujourd'huiasconstitution d’un "état protecteur
modéré" et il a déclaré que I'amélioration des saia santé était un élément essentiel de la
croissance économique du pays. Le gouvernementatemtaugmenté les dépenses
publiques de santé ainsi que les transferts so@awespeces. Grace au niveau élevé de la
croissance économique, certaines communautés @éatdas régimes locaux d’assurance
maladie.

Dans les zones urbaines, les régimes d’assurangierfRAE) et les régimes
d’assurance-travail (RAT) couvrant les fonctioneairet les travailleurs des entreprises
d’Etat ont été remplacés en 1998 par un systénssufance pour tous les salariés ouvert
aux PME et aux travailleurs indépendants. Les néésr des RAE et des RAT ont été
réalisées au niveau local ; elles comprennentréichiction d’un systéme de partage des
colts par les bénéficiaires, la création d'une r@sge en cas de maladie catastrophique et,
dans certaines villes, I'application du systémdadeemunération par malade inscrit. En
2005, I'assurance médicale de base (AMB) couviag de 130 millions de bénéficiaires
dans différentes villes chinoises.

Dans les zones rurales, les régimes communautairesux d'assurance médicale

(RCRAM) ont été remplacés, pour la plus grande, pait des régimes d’assurance prives,
aprés le démantelement des collectivités agrabesce fait, la plupart des exploitants
agricoles ne peuvent pas payer une assurance ivéeivent donc procéder a des
paiements directs importants. En 2002, le gouveem¢na pris une « Décision de

renforcement des activités de santé rurale » éirdroduit les RCRAM sous la forme

d'une assurance maladie locale facultative pourebgsloitants agricoles indépendants.
L'organisation et le financement de ce systéme gsortouragés et soutenus par le
gouvernement central, et I'on s’attend a ce qumlaverture soit étendue a 179 millions de
bénéficiaires d'ici a la fin de 2005.

République de Corée 3¢

La République de Corée est un exemple frappantigde sur pied réussie d'un systeme
d’'assurance maladie universel. Il a fallu seulen2nans, apres I'adoption par le pays de
sa loi sur l'assurance maladie, en 1963, pour pdméa une couverture universelle par
I'assurance. Il convient de souligner que le PIBpdys par habitant, en termes réels, était
encore inférieur a US$1 600 — soit les deux tierdesnent de celui des Philippines et a
peu prés le méme que celui de pays tels que le iluigae, le Niger, le Sri Lanka et le
Cameroun.

Pendant les 14 premiéres années d’existence cengysbn a mis davantage I'accent sur la
construction de structures fonctionnelles que surfolurniture d’'une couverture a un
pourcentage €élevé de la population. Grace a uraniébolitique ferme du Président Park
Jung-Hee, l'introduction de I'assurance maladieigattbire a débuté en 1977, avec la
création du régime des salariés de I'économie fldemea couverture par ce régime a
progressé selon le principe de la taille des engep : initialement, I'assurance était
obligatoire pour les entreprises de plus de 50@rigal puis pour les entreprises plus
petites de 300 salariés, puis de 100 et enfin desalériés. Les régimes d’assurance
maladie publique pour les fonctionnaires et leegmants ont été mis en place en 1981 et
ont beaucoup contribué a I'extension de la pratectiociale. Lorsque la population non
couverte a pris conscience des importantes pressatie protection financiére fournies par
les régimes existants, elle a été fortement inéitédhérer a I'assurance maladie publique.

% Sources : Kwon (2002), Yang et Holst (2007).
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Durant de nombreuses années, la couverture unlieepse I'assurance sociale de la santé
a figuré en téte de la liste des priorités de litigoe gouvernementale. L'introduction et
'extension de la couverture par l'assurance malagiibligue ont bien entendu été
étroitement liées a la concurrence avec la Républdgmocratique de Corée voisine et a
la légitimité politigue du régime militaire autaite de la République de Corée.
L'affiliation aux programmes de protection soci@eété une question centrale dans la
campagne électorale présidentielle de 1988. M. Na#wo0, qui était alors le candidat du
parti au pouvoir, a promis de couvrir les travaitke indépendants par le régime
d'assurance maladie avant 1991. Il a donc fallumsuter I'obstacle majeur du
recouvrement des cotisations aupres des bénédigidir secteur informel, dont les revenus
sont irréguliers. Cet objectif a été pleinemeneiattdeux ans avant la date prévue et
depuis 1989 l'assurance maladie est obligatoire pmus les groupes de population. Il est
certain que le développement économique considédibla fin des années 1980 a joué un
réle important dans I'expansion rapide du systemeéturité sociale du pays.

Le systéme de santé de l'assurance maladie publgé& confronté & de nombreux
problemes, en particulier en ce qui concerne I#gat I'efficacité du financement.

Pendant de nombreuses années, les bénéficiaireduoetfectuer des paiements directs
élevés et verser dimportants tickets modérateetsune série de prestations était
expressément exclue de la couverture par cettegamesu La part des paiements directs
était 'une des causes les plus importantes dlefaiveau d’équité dans le financement de
'assurance et elle s’est avérée étre fortememesdye. Le manque d’équité horizontale et
les insuffisances chroniques du financement onbait du compte conduit a la récente
normalisation de I'assurance maladie et a I'appbbced’'un systéme de paiement unique.

Inde ¥

En Inde, le secteur des soins de santé est ersanois rapide, suivant en cela le rythme du
développement économique et social du pays. Taatééopourcentage du PIB dépensé en
soins de santé, qui est tout juste de 1%, resaéweinent faible.

Tous les mécanismes de financement de la santéstaexen Inde : les paiements directs
constituent la principale forme de financement (878% dépenses totales de sarté).a
protection sociale de la santé s’'appuie sur I'aswme maladie publique (I'Institution
d’'assurance sociale des travailleurs salariés -{@&mes State Insurance Scheme, ESIS —
qui fournit une couverture obligatoire aux fonctiaires et au personnel des grandes
entreprises), sur le régime de protection de laésdn gouvernement central (Central
Government Health Scheme, CGHS), sur des régimefegsionnels, sur I'assurance
maladie (commerciale) facultative et sur 'assueamaladie communautaire.

En dépit des mesures prises par le gouvernememtgootenir les régimes d'assurance
maladie, quelque 10% seulement de la populatiogradh & cette assurance. La majorité
de la population ne peut bien entendu pas se peemeéé payer des primes et des
cotisations.

Les insuffisances dans la fourniture des prestatites cotisations élevées, les tickets
modérateurs importants et la qualité médiocre desfsseurs ont conduit a la création de
régimes de micro-assurance dans les zones ruiatégjae dans les principales villes. Les
micro-assureurs achetent souvent des produits supee compagnies d'assurance
publiques. Pour la population de I'’économie infateyda couverture des services de soins
ambulatoires, des médicaments et des colts insliddehe maladie (par exemple les frais

37 Sources: Gupta (2007), BIT (2003b), van Ginnel2a00).

3 Source : BIT (2004c).
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de transport et la perte de revenus) est essent@kst la raison pour laguelle certains
régimes d’assurance maladie communautaires et coiaue proposent ce type de
prestations.

Thailandé®

En octobre 2001, la Thailande a franchi une étégerfgue vers la couverture totale de sa
population par les soins de santé en mettant sdrysi régime de soins de santé universel
dénommé "régime UC" (également connu sous le nomégiene "30 bahts"). Ce régime
offre & tout citoyen thailandais qui n'est affili¢ au régime d’assurance maladie de la
sécurité sociale (Social Security Health InsuraSmheme, SSO), ni au régime de
prestations médicales des fonctionnaires (Civilv&ats Medical Benefits Scheme,
CSMBS) un accés complet aux services de santérdiépear les réseaux de fournisseurs
agréés dans les districts (dispensaires, hoOpitauxdidtrict et hopitaux provinciaux
coopérants). Les ayants-droit doivent s'immatricdaprés de ces réseaux, obtenir une
carte d’assurance gratuite et payer un ticket natdar nominal de 30 bahts (environ
US$0,75°) pour chaque visite ambulatoire ou admissiorhagital. Les médicaments
sont fournis gratuitement sur présentation d'urkonance. Au cours des deux années qui
ont suivi sa création, ce systeme a remarquablebientfonctionné du point de vue de la
couverture de la population. Quant a sa pérennitdtaire a long terme, on ne sait pas
encore si elle est assurée.

Les cing principaux €éléments constitutifs du systémtional thailandais de financement
des soins de santé sont les suivants :

* le régime SSO qui couvre actuellement environ 7ilioms de détenteurs de
cartes, qui ont droit aux prestations de soinsamdes;

* le régime de prestations médicales non contrilig# fonctionnaires (CSMBS),
qui couvre environ 7 millions d’ayants-droit (queég3 millions de fonctionnaires
et environ 4 millions de personnes a charge ayduois- & savoir les enfants, les
conjoints et les parents) ;

* le régime UC dont le nombre total de membres imimdés est de 46,5 millions ;
les bénéficiaires de I'UC appartiennent a deux pesu: 24,3 millions de
bénéficiaires exemptés du ticket modérateur deaisb(US$0,75) par visite, et
22,2 millions de bénéficiaires qui doivent payertichet modérateur de 30 bahts

au point de fourniture des services ;

* un groupe d’environ 3 millions de personnes quépielles-mémes ou ne sont pas
couvertes ;

» des assurances maladie privées facultatives quireouenviron 5 millions de
personnes?!

On trouvera aux figures 14 et 15 une estimatiotadmmposition de la couverture de la
population et du budget national des soins de sant&hailande en 2003. En ce qui
concerne l'accés aux soins de santé, la couvedeiria population peut étre considérée
comme pratiquement compléte.

39 Source : BIT (2004c).
0 Taux de change : 40 bahts = US$1.

“1 Surasinangsang (2004)
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Figure 14.  Estimation de la structure de la couverture des soins de santé - Thailande 2003
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Source : Estimations du BIT et de la mission IHPP, 15-20 mai 2004, Genéve.

L’UC est un nouveau régime en ce sens qu’il ingtgaur tous les résidents en Thailande
un droit d'acces légal spécifique aux servicesadaéset qu'il supprime pratiquement tous
les obstacles financiers a cet acces dans la mesues tickets modérateurs sont faibles et
ou les nécessiteux en sont méme exemptés. Si depeérd s’exercer, c’'est parce qu'il
s'appuie sur un nouveau mécanisme d’allocation rdesources publiques en soins de
santé, la rémunération par malade inscrit, quirgdrque tous les réseaux de fournisseurs
recoivent une somme fixe pour chacune des persantasuelle ils dispensent des soins.
En I'état actuel des choses, le régime UC n’estifestement pas un régime d’assurance
maladie au sens plein du terme puisqu’il n'est firm@ncé par des cotisations. Il s’agit
plutét d’une variante d'un systéme de financemesd soins de santé de type "Service
national de santé", qui combine des éléments d‘assa (du fait de I'existence de droits
Iégaux aux prestations) et des éléments de sepubkc (du fait du financement par les
recettes budgétaires générales).

Figure 15.  Estimation de la composition du budget national de la santé, Thailande 2003
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20%

Source : Estimations du BIT et de la mission IHPP, 15-20 mai 2004, Genéve.

Théoriquement, le régime UC permet actuellememvér@n 70% de la population d’avoir
acces aux soins de santé. Le pourcentage de populat’il couvre en réalité est
probablement plus faible, cependant, car toutepdéesonnes ayant droit aux prestations
et/ou titulaires d'une carte de 'UC ne demandeat forcément a bénéficier de services.
En fait, 'enquéte de 2003 sur la santé et le Biea-effectuée par I'Office national
statistique thailandais montre qu’environ 57% gseelet des membres immatriculés ont
utilisé les services ambulatoires des dispensaitelOpitaux publics financés par le
régime, et que 81% des personnes immatriculéesutiiigé les services de soins en
établissement offerts par le régime. Le taux digtion des prestations varie beaucoup en
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fonction des groupes de revenu et il est nettemplestélevé dans le groupe des personnes
a faibles revenus. Il semblerait qu’environ le gielu groupe des personnes a revenus
élevés ait tendance a utiliser le régime UC comégene minimum garanti.

Il est évident que les modifications dont le régid@ a fait I'objet en 2001 ont accru les
dépenses gouvernementales en soins de santé. Lammneiffectif de ces dépenses est
difficile & déterminer puisque I'on ne peut pasow@ a un raisonnement contrefactuel
(consistant & déterminer quelles auraient été épemkes de santé du gouvernement en
'absence du nouveau régime UC) faute de pouvaffrehla situation virtuelle inverse.
Mais I'augmentation du niveau des dépenses enfi@ 802003 permet de conclure que le
colt supplémentaire du régime pourrait étre delfde 25 millions de bahts par an. Cet
ordre de grandeur est confirmé par les estimatind'IHPP relatives au montant des
économies des ménages en paiements directs desdeoganté. Selon les estimations, ce
montant serait de 10 a 13 milliards de bahts pemsémble des ménages nouvellement
couverts par le systéeme de tiers payant de I'UC. fBitt des différences de taux
d'utilisation des prestations selon les niveauxreeenus, il s’agit la d’'un important
transfert financier au bénéfice des ménages aefailglvenus, et cela confirme I'évaluation
du Ministére de la santé selon laquelle la réfoaneal des effets positifs significatifs pour
les pauvres.

Durant ses premiéres années d’existence le régam@gu aucune ressource spécialement
affectée a son fonctionnement. Les fonds qui ltiédé@ alloués ont di étre renégociés dans
le cadre du processus annuel de budgétisation gemmentale. Du point de vue de sa
durabilité, il est dans l'intérét de 'UC de "rétié le plus possible en concédant des "parts
de marché" aux deux ou trois autres régimes. Ibéemn méme temps logique d’essayer
de trouver des sources de revenus a affectatiatiadpéprotégées contre la concurrence
budgétaire annuelle. C’est ce qui a été fait erb2PQisqu’une certaine partie des impots
sur le tabac et l'alcool a été allouée au financendel régime UC, ce qui a permis de
sauvegarder les ressources utilisables pour les sigi santé dispensés aux couches de la
population les plus défavorisées du point de viEn@mique, en période de difficultés
budgétaires. Mais la situation financiere du régiie ne peut étre stabilisée a long terme
gue s'il se contracte progressivement et régulierdrau bénéfice des autres acteurs. La
facon la plus efficace de réduire les dépenses eyoementales consiste a élargir la
couverture de la sécurité sociale.

C. Amérique latine

Chili *#

Le systéme de soins de santé chilien est appane si@vant de la scéne comme I'un des
premiers modeles orientés vers le marché, ave@iion en 1981 de caisses d’assurance
maladie privées dont le but était de gagner ercafiié et de faire sauter les goulots
d’étranglement dans la fourniture et le financends® prestations. Vingt-cinq ans plus
tard, la coexistence de l'assurance maladie publigi de plusieurs compagnies
d’assurance maladie privées a but lucratif assume eouverture universelle. Mais le
systeme de santé chilien présente encore des m@meermes d'égalité d’'accés et
d’équité de financement et il est contesté powésaction des risques.

La Caisse nationale de santé (FONASA) couvre detmeht deux Chiliens sur trois, y
compris 3 millions de personnes considérées comgsegauvres.

2 Source : Holst et coll. (2004).
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Colombie®

Le Chili est parvenu a une couverture universele |a protection de la santé en
combinant en un systéme de paiements unique udnsgstasé sur des cotisations, de type
Bismarck, et un systeme de santé financé par I'trapdvrant les pauvres.

* les salariés du secteur formel et certains trawa#l indépendants paient des
cotisations liées au revenu pour obtenir un ensembl prestations complet. Les
indigents sont couverts par la Caisse publiquesdiaice maladie, la FONASA,
qui recoit a cet effet d'importantes subventionesmémes financées par les
recettes fiscales ;

* les personnes immatriculées mais exemptées deatiotis n'ont pas droit au
service de santé privé dont bénéficient les peeongui paient des tickets
modérateurs importants. Mais comme l'affiliatiolad=ONASA est gratuite, elles
sont protégées contre toute discrimination et dadgién lorsqu’elles se font
dispenser des soins de santé par les fournisseblisp

Avant la réforme du secteur de la santé en Colonainiel993, les régimes publics
d’assurance maladie liés a I'activité professioleneouvraient environ le tiers de la
population. Les travailleurs du secteur formela@taiobligatoirement immatriculés auprés
de régimes exclusifs de mise en commun des risgtepayaient des cotisations
obligatoires. La caisse la plus importante, I'ingtde sécurité sociale (ISS), couvrait les
travailleurs du secteur privé, et ceux du sectawlip étaient immatriculés aupres de
caisses qui ne couvraient que les employés despeisees d’Etat, des universités publiques
ou de lI'administration gouvernementale. En susd#es grandes caisses du secteur public
(Cajanal, pour les salariés du gouvernement cemr&aprecom pour les travailleurs des
entreprises d’Etat du secteur des télécommunicgtide la télévision et des postes), le
systéme de mise en commun générale des risquesamatpplus d’'un millier de petits
régimes d’assurance.

La réforme de 1993 a été inspirée par les changsni@emdamentaux dont le systeme de
santé chilien avait fait I'objet 12 ans plus tétaislles Colombiens ont essayé d'éviter les
effets manifestement non souhaités qui devenaierglas en plus évidents au Chili. En
créant un systeme contributif pour 'ensemble degilleurs et salariés du secteur formel,
ils ont exposé les caisses monopolistiques quita®i® auparavant a une sorte de
concurrence geérée, en autorisant de nouvelles amigs d’'assurance a entrer sur le
marché et en donnant aux citoyens le droit de tchieisr assureur en fonction de leurs
propres préférences. Le financement est basé sucalisations obligatoires équivalant a

12% du salaire (8% payés par I'employeur, 4% paalarié).

Pour éviter I'effondrement du marché et un compoetet concurrentiel inefficace de la

part des assureurs de la santé (la plupart d’entxestaient privés, et certains étaient des
entreprises a but lucratif), les Colombiens ontagdsd’appliquer une réglementation

stricte. Afin d’empécher toute concurrence sur f@#&, les cotisations au régime

contributif sont mises en commun dans une seulssealle compensation, qui alloue
ensuite aux assureurs une prime au régime commairggujustée au risque, pour chaque
personne immatriculée, en fonction de son age,odesexe et de son lieu de résidence
(zone urbaine/zone rurale). Ainsi, les immatricydégent en fonction de leur capacité de
financement, mais les assureurs recoivent desatiotis basées sur le risque individuel
des assurés. De plus, les Colombiens ont créé semdnte de prestations standard assorti
d'une détermination des services couverts/excluslest périodes donnant droit & une

3 Sources : Castafio et Zambrano (2005).
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couverture a taux plein, avec définition des mostates tickets modérateurs ; les
assureurs sont tenus de s’engager par contratsadpréous les demandeurs ; I'adhésion
est obligatoire pour tous les travailleurs immaitiés ; et la transférabilité totale des droits
est garantie.

En ce qui concerne le probléeme de I'extension dertaection sociale de la santé a
d’autres personnes que les salariés et les traweslidu secteur formel, il vaut la peine de
mentionner la création d'un systéme subventionné \gent s’ajouter au régime
contributif. Les citoyens qui n'ont pas les moyelespayer des cotisations sont tenus de
s'immatriculer aupres de I'administrateur du systéubventionné (ARS). Le nombre de
pauvres et d’indigents affiliés a ce régime subeamié reste toutefois inférieur aux
attentes.

Afin de mieux cibler les pauvres et les personmassde besoin, la Colombie a mis sur
pied un systeme d’identification des bénéficiaif8ESBEN) basé sur des questionnaires
complets et des contacts individuels avec les iltaues sociaux. Pour bénéficier du
systéme subventionné, il faut répondre aux comditiposées par le SISBEN. Le
financement du systéme subventionné repose suedettes fiscales et sur les cotisations
de solidarité des personnes plus aisées qui veés€assurance maladie une cotisation
égale & 13% de leurs revenus au lieu de 12, l@&rdifte de 1% étant utilisée pour
subventionner les pauvres. L'ensemble de presttionvert par le régime de solidarité
est plus limité que I'ensemble complet du systémributif ; pour les bénéficiaires du
systeme de solidarité, le principal avantage eSisggont exemptés de ticket modérateur
lorsqu’ils s’adressent a des fournisseurs de sigrsanté publics.

Costa Rica®

Au Costa Rica, le secteur de la santé est esdent@it financé par I'assurance sociale,
avec des services de prévention fournis par le#ine de la santé. La Caisse d’assurance
sociale du Costa Rica (CCSS) a été créée au débudrthées 1940 pour gérer le systeme
d’'assurance de la sécurité sociale. Ce systemenaspd’obtenir de trés bons résultats en
matiére d’amélioration de I'état de santé de lauteton. Les indicateurs de santé du
Costa Rica donnent des résultats qui ressemblesiade I'Europe, des Etats-Unis et du
Canada, et non a ceux généralement constatés psyrags ayant un revenu par habitant
semblable (US$1 750). La couverture de la populatiest élargie et 'accés aux services
de santé de la CCSS est aujourd'hui plus ou maingnsel.

Le Ministére de la santé (17% des dépenses taald®90) supervise la promotion de la
santé, la prévention des maladies et la santé a@mementale. La CCSS (80% des
dépenses totales) fournit des soins curatifs etsdes de réadaptation, des services de
prévention individuelle (par exemple les vaccinadio et certains services éducatifs.
L’Institut national d'assurance (INS) couvre le itement, la réadaptation et
l'indemnisation des titulaires d’'une police d’asswe en cas de maladie professionnelle et
d’accident du travail et en cas d’accident de veitu

La CCSS posseéde et gere I'ensemble des 29 hoépdaugays, fournissant 95% des
services hospitaliers et environ 70% de I'enserdbieconsultations. A I'exception de trois
cliniques privées, pratiguement tous les établiesgsnde santé sont administrés par la
CCSS, le Ministére de la santé ou I'INS, et ilstfpartie du systéeme national de santé. La
qualité des soins en établissement est considéréme tres élevée, mais celle des soins
ambulatoires est de plus en plus décriée.

* Source : Weber et Normand (2007).

62

DP19-PROTECTION SOCIALE DE LA SANTE.doc



Les fournisseurs de santé qui travaillent avec ieidtere de la santé et la CCSS sont la
plupart du temps salariés, mais la CCSS a expétéimdiautres solutions, au nombre

desquelles un régime de médecine d’entrepriseti@prise paie le salaire du médecin et
met une clinique a la disposition de ses salagéshne rémunération forfaitaire par patient
des médecins ou des cliniques coopératives.
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Annexe |l

Tableau 1 a. Estimation du déficit d'accés a la protection sociale de la santé

Pays * Population PIB! . Indice du  Indice de Indicatel_Jr_ Déficit d'accés estimé

Total Population Total  Par habitant eveloPEﬁmgm pauvrelz Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit
(2003)4 urbaine y (en humaine lié aux_ef'fectifs des d'acces (nais§ances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Albanie 3 45 6 1740 0.78 28 -

Algérie 32 63 60 1890 0.73 22 35 -
Angola 14 53 10 740 0.44 41 62 53
Argentine 38 90 140 3650 0.86 4 52 - 1
Arménie 3 64 3 950 0.77 38 - 3
Australie 20 880 431 21650 0.96 13 35 - 1
Autriche 8 66 215 26720 0.94 30 - -
Azerbaidjan 8 52 7 810 0.74 37 - 16
Bangladesh 141 25 55 400 0.53 44 32 88 87
Bélarus 10 72 16 1590 0.79 30 - -
Belgique 10 97 267 25820 0.95 12 25 - -
Bénin 7 40 440 0.43 48 72 34
Bolivie 9 64 890 0.69 14 45 - 39
Bosnie-Herzégovine 4 45 1540 0.80 26 - -
Botswana 2 57 3430 0.57 48 63 4 6
Brésil 179 84 479 2710 0.79 10 59 - 50
Bulgarie 8 70 17 2130 0.82 32 - 1
Burkina Faso 12 18 4 300 0.34 58 48 85 43
Burundi 7 10 1 100 0.38 41 33 93 75
Cambodge 14 19 4 310 0.58 39 40 76 68
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Pays * Population PIB! . Indice du  Indice de Indicategr_ Déficit d'accés estimé
Total Population Total  Par habitant evelopﬁﬁmg?g auvrelz Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit
(2003)¢ urbaine B (en zumaine lié aux_effectifs des d'accés (nais§ances a\{ec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Cameroun 16 54 10 640 0.51 36 45 44 38
Canada 32 80 757 23930 0.95 11 33 - 2
Cap-Vert 57 0.72 19 57 11
République Centrafricaine 4 38 1 260 0.35 48 61 88 56
Tchad 25 2 250 0.37 58 90 86
Chili 16 87 69 4390 0.86 4 57 46 -
Chine 1297 40 1417 1100 0.77 12 45 34 17
Colombie 45 72 80 1810 0.79 8 58 40 9
Congo 60 2 640 0.52 28 64 64
Costa Rica 61 17 4280 0.84 4 47 29 2
Cote d'lvoire 17 45 11 660 0.42 42 45 77 37
Croatie 5 56 2 5350 0.85 29 - -
Cuba 10 76 0.83 5 - -
République tchéque 10 74 69 6 740 0.89 25 - -
Rép. Dém. Du Congo 55 32 5 100 0.39 41 80 39
Danemark 86 182 33750 0.94 8 25 - -
République dominicaine 66 18 2070 0.75 12 47 - 1
Equateur 13 62 23 1790 0.77 9 44 4 31
Egypte 69 43 94 1390 0.70 20 34 19 31
El Salvador 7 60 14 2200 0.73 16 53 36 31
Erythrée 5 1 190 0.45 38 80 72
Estonie 1 69 7 4960 0.86 37 - -
Ethiopie 70 16 6 90 0.37 55 30 93 94
Finlande 5 61 141 27020 0.95 8 27 - -
France 60 77 1523 24770 0.94 11 33 - -
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Pays * Population PIB! . Indice du  Indice de Indicategr_ Déficit d'accés estimé
Total Population Total  Par habitant evelopﬁﬁmg?g auvrelz Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit
(2003)¢ urbaine B (en zumaine lié aux_effectifs des d'accés (nais§ances a\{ec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Gabon 1 83 4 2739 0.63 27 - 14
Gambie 15 53 12 8 0.48 45 59 45
Géorgie 5 53 4 830 0.74 37 - 4
Allemagne 83 75 2085 25250 0.93 10 28 - -
Ghana 21 47 7 320 0.53 33 30 66 53
Grece 1 59 147 13720 0.92 35 - -
Guatemala 13 47 23 1910 0.67 23 48 - 59
Guinée 8 33 3 430 0.45 52 40 79 65
Guinée-Bissau 15 30 12 960 0.35 48 75 65
Haiti 9 38 380 0.48 39 89 76
Honduras 7 46 970 0.68 17 55 42 44
Hongrie 10 66 64 6330 0.87 24 - -
Islande 0.3 93 858 2932 0.96 - -
Inde 1080 29 568 530 0.61 31 33 56 57
Indonésie 218 47 173 810 0.71 19 34 76 34
Iran, République islamique d' 67 66 133 2000 0.75 16 43 45 10
Irlande 4 60 106 26 960 0.96 16 36 - -
Israél 92 105 16 020 0.93 36 - -
Italie 58 68 1243 21560 0.94 36 - -
Jamaique 3 53 7 2760 0.72 15 38 22 5
Japon 128 66 4390 34510 0.95 12 25 - -
Jordanie 5 82 10 1850 0.76 36 - -
Kazakhstan 15 57 27 1780 0.77 31 - 1
Kenya 32 21 13 390 0.49 36 45 60 58
Corée, République de 48 81 576 12 020 0.91 32 - -
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Pays * Population PIB! . Indice du  Indice de Indicategr_ Déficit d'accés estimé
Total Population Total  Par habitant evelopﬁﬁmg?g auvrelz Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit
(2003)¢ urbaine B (en zumaine lié aux_effectifs des d'accés (nais§ances a\{ec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Koweit 3 98 38 16 340 0.87 - -
Kirghizistan 5 36 2 330 0.71 29 - 2
Rép. Dém. Pop. Lao 6 20 2 320 0.55 36 37 49 81
Lettonie 2 68 9 4070 0.85 32 - -
Liban 5 87 18 4040 0.77 10 - 7
Lesotho 2 19 1 590 0.49 48 63 79 45
Lituanie 3 67 16 4490 0.86 32 - -
Luxembourg 1 83 25 664 56 780 0.95 11 - -
Madagascar 17 27 5 290 0.51 36 48 81 49
Malawi 1 17 2 170 0.40 43 50 81 39
Malaisie 25 66 94 3780 0.81 8 49 35 3
Mali 12 30 3 290 0.34 60 51 82 59
Mauritanie 3 40 1 430 0.49 41 39 77 43
Mexique 104 76 637 6 230 0.82 7 55 10 14
Moldova, République de 4 47 2 590 0.69 36 - 1
Mongolie 3 57 1 480 0.69 19 44 - 1
Maroc 31 58 40 1320 0.64 33 40 59 37
Mozambique 19 34 4 210 0.39 49 40 93 52
Myanmar 49 30 14 270 0.58 22 77 44
Namibie 2 35 4 1870 0.63 33 71 - 24
Népal 25 15 6 240 0.53 38 37 87 89
Pays-Bas 16 80 427 26 310 0.95 8 33 - -
Nouvelle-Zélande 4 86 64 15870 0.94 36 - -
Nicaragua 59 4 730 0.70 18 55 55 33
Niger 12 17 2 200 0.31 56 51 92 84
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Pays * Population PIB! . Indice du  Indice de Indicategr_ Déficit d'accés estimé
Total Population Total  Par habitant evelopﬁﬁmg?g auvrelz Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit
(2003)¢ urbaine B (en zumaine lié aux_effectifs des d'accés (nais§ances a\{ec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Nigeria 140 47 43 320 0.45 41 51 38 65
Norvege 5 77 198 43 350 0.97 7 26 - -
Oman 3 72 0.81 - 5
Pakistan 152 35 69 470 0.54 36 33 62 77
Panama 70 13 4250 0.81 8 56 4 7
Papouasie-Nouvelle-Guinée 13 510 0.52 41 51 82 82
Paraguay 58 1100 0.76 8 57 12 23
Pérou 28 72 58 2150 0.77 12 50 42 29
Philippines 83 62 88 1080 0.76 15 46 29 40
Pologne 38 62 201 5270 0.86 32 - -
Portugal 10 57 124 12130 0.90 39 - -
Roumanie 22 54 51 2310 0.81 30 - 2
Féd. de Russie 143 73 375 2610 0.80 46 - 1
Rwanda 8 19 2 220 0.45 37 29 85 69
Arabie Saoudite 23 81 187 8530 0.78 - 7
Sénégal 1 41 6 550 0.46 44 41 88 42
Serbie-et-Monténégroo 8 16 1910 - 7
Sierra Leone 5 40 1 150 0 52 63 88 58
Singapour 4 100 90 21230 1 43 - -
Slovaquie 5 56 26 4920 1 26 - 1
Slovénie 2 51 23 11 830 1 28 - -
Afrique du Sud 46 59 126 2780 1 31 59 - 16
Espagne 41 77 698 16 990 1 13 33 - -
Sri Lanka 19 15 18 930 1 18 34 33 3
Suede 9 84 258 28 840 1 7 25 - -
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Pays * Population PIB! . Indice du  Indice de Indicategr_ Déficit d'accés estimé
Total Population Total  Par habitant eveloPEﬁmgm auvrelz Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit
(2003)¢ urbaine B (en zumaine lié aux_effectifs des d'accés (nais§ances a\{ec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Suisse 7 75 293 39 880 1 11 33 - -
Rép. arabe syrienne 18 51 20 1160 1 14 - 30
Tadijikistan 6 25 1 190 1 35 - 29
Tanzanie, Rép.-Unie de 37 24 10 290 0 36 38 88 54
Thailande 62 32 136 2190 1 9 43 - 1
L'ex-Rép. youg. de Macédoine 68 4 1980 0.80 28 - 2
Togo 39 1 310 0 39 85 51
Tunisie 10 65 22 2240 1 18 40 - 10
Turquie 72 67 197 2790 1 10 40 4 17
Turkménistan 5 46 5 1120 1 41 - 3
Ouganda 26 13 6 240 1 36 43 78 61
Ukraine 48 77 47 970 1 29 - 1
Royaume-Uni 59 90 1680 28350 1 15 36 - 1
Etats-Unis 294 81 10 946 37610 1 15 41 - 1
Uruguay 3 92 13 3790 1 3 45 - 1
Ouzbékistan 26 37 1 420 1 27 - 4
Venezuela, Rép. Boliv. du 26 93 89 3490 1 9 49 39 6
Viet Nam 82 26 39 480 1 16 36 66 15
Yémen 20 27 10 520 0 41 33 69 78
Zambie 1 35 4 380 0 46 53 42 57
Zimbabwe 13 35 6 480 0 46 57 72 27

1 Banque mondiale (2006b), pp, 292-295. 2 Rapport 2006 sur le développement humain (2006), pp, 283-286. 3 Idem, pp, 292-295. 4 Toutes ces données proviennent de la Banque mondiale (2005), pp, 256ff. sauf pour Cuba. 5
Rapport 2006 sur le développement humain (2006), pp, 297-299.
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Tableau 1 b. Couverture formelle par la protection sociale de la santé

Pays *

Couverture formelle

Paiements

Dépenses de santé

Paiements

di 0 Dépenses de la sécurité : 0

irects en % ! - o directs en %
] Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante 'soclale en % deg des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat ~ maladie  maladie  Autre profession- MAM de santé en%du  dépenses de santé de santé
anglais) (%) (%)2 publ|qoue prngee (%) nel Total totales PIB brut ! générales du privées |

(%) (%)  syndical gouvernement '

Albanie 58.2 6.5 25.1 99.8
Algérie 85.0 173 68¢ 0 18.3 4.1 28.4 95.3
Angola 15.8 71 89.2 71.1
Argentine 99.9 37.3 13.6° 0.27 48.88 28.6 2.8 0.0 100
Arménie 100.0 100 64.3 45 0.0 100
Australie 100.0 59.7 40.3° 22 8.9 56.8 55.6
Autriche 98.1 3.810 94.2 0.1° 19.2 6.0 0.0 80.6
Azerbaidjan 73.8 9.5 0.0 67.8
Bangladesh 04 0.41 58.9 7.5 65.8 59.2
Bélarus 100.0 100" 23.2 3.6 0.0 96.8
Belgique 100.0 99 57.5° 218 9.4 88.4 66.6
Bénin 0.5 0.44 51.4 4.4 90.3
Bolivie 66.9 30 25.8 10.5 0.6 285 6.7 65.0 79.3
Bosnie-Herzégovine 100.0 100 49.3 9.5 775 100
Botswana 12 5.6 28.8
Brésil 85.0 10012 245 35.1 7.6 0.0 64.2
Bulgarie 100 10013 44.8 75 516 98.4
Burkina Faso 0.2 Q4 0.2 522 5.6 1.0 98.1
Burundi 13 131 0 76.7 3.1 100
Cambodge 0.66 69.6 10.9 0.0 86.2
Cameroun 0.1 0.05 69.9 4.2 0.1 98.3
Canada 100.0 35 659 0 14.9 9.9 2.1 49.6
Cap-Vert 65.0 26.71 0 26.7 4.6 355 99.7
République Centrafricaine 6.0 6.03 58.5 4.0 95.3
Tchad 0.01 57.9 6.5 96.3
Chili 96.0 2517 43.8 17.6 9.6 0 23.7 6.1 321 46.2
Chine 23.9 10.0% 13.9 55.9 5.6 53.4 87.6
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Pays *

Couverture formelle

Paiements

Dépenses de santé

Paiements

di 0 Dépenses de la sécurité . 0

irects en % ! . o directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’somale en % de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat mal?die maI::ld'ie Autre  profession- MAM de santé en % du depens?s ,de santé de santé
anglais) (%) (%)2 publlqoue privée (%) nel Total totales PIB brut ' générales du privées "

(%) (%) | syndical gouvernement '
Colombie 31.3 30.5% 0.7% 0.13 7.5 4.0 95.3
Congo 0 35.8 2.0 0.0 100
Costa Rica 100.0 87.8% 12.2 0 18.8 73 88.6 88.7
Cote d'lvoire 50 5.02 65.5 3.6 90.5
Croatie 100.0 1002 0 16.4 78 96.1 100
Cuba 100.0 100 0 9.9 73 0.0 75.2
République tchéque 100.0 100 0° 0 8.4 75 85.4 83.9
Rép. dém du Congo 0.2 0.17 81.7 4.0 0.0 100
Danemark 100.0 100 0 15.7 9.0 0.0 92.5
République Dominicaine 84 60 7.0 12.0 0 47.3 7.0 17.4 70.8
Equateur 73.0 28 18 20 7 0 54.1 5.1 31.9 88.1
17.4%
Egypte 476  34.3* 12.9% 0.44 0 53.5 58 271 93.2
El Salvador 59.6 40 18.1% 1.5 0 50.4 8.1 441 93.5
Erythrée 0 54.5 44 0.0 100
Estonie 94.0 94 0 20.2 5.3 84.9 88.3
Ethiopie 0 32.7 5.9 0.4 78.7
Finlande 100.0 100 0 19.1 1.5 0.0 80.5
France 100.0 99.9 9227 0 10 1.5 0.0 80.5
Gabon 55.0 1442 23% 4.7% 12.93 0 33.4 4.4 1.7 100
Gambie 99.9 0 40.2 8.1 0.0 67.0
Georgia 55.0 1432 0 747 4.0 59.2 98.2
Allemagne 101.6 3.9% 85.7% 10% 2% 0 10.4 1.1 87.4 47.9
Ghana 18.7 18.7 68.2 45 100
Gréce 99.5 109 0 46.5 9.9 32.0 95.4
Guatemala 72.6 26 16.6 30 >0.0082 55.4 5.4 50.5 91.9
18.2%7
Guinée 1.1 1.09 82.9 54 1.5 99.4
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Pays *

Couverture formelle

Paiements

Dépenses de santé

Paiements

di 0 Dépenses de la sécurité . 0

irects en % ! . o directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’somale en % de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat mal?die maI::ld'ie Autre  profession- MAM de santé en % du depens?s ,de santé de santé
anglais) (%) (%)2 publlqoue privée (%) nel Total totales PIB brut ' générales du privées "

(%) (%) | syndical gouvernement '

Guinée-Bissau 1.6 1.6 43.5 5.6 22 80.2
Haiti 60.0 21 38 1 43 75 0.0 69.5
Honduras 65.2 52 1.7 15 37.3 7.1 11.6 85.8
Hongrie 100.0 100 0 245 8.4 83.4 88.9
Islande 100.0 100 09 16.5 10.5 36.5 100
Inde 57 5.2% 0.0440 0.48 72.9 48 42 97.0
Indonésie 546  16.64 36.142 1.9% 47.6 3.1 9.9 74.3
Iran, Rép. islamique d' 50 6.5 30.9 94.8
Ilande 100.0 100 43.89 13.1 7.3 0.8 61.9
Israél 9.0 28.3 8.9 61.9 89.1
Italie 100.0 100 15.69 20.7 8.4 0.2 83.3
Jamaique 32 53 0.0 64.7
Japon 100.0 100 171 7.9 80.5 90.1
Jordanie ~80.0 70 5 37 40.6 9.4 0.7 74.0
Kazakhstan 70-80 70-80 42.7 3.5 0.0 100
Kenya 250 25% 0.015 50.6 43 10.0 82.6
Corée, République de 94.0 9427 n.azs 41.9 5.6 81.7 82.8
Koweit 0.0 20.5 35 0.0 91.2
Kirghizistan 0 59.2 5.3 15.2 100
Rép. dém. Pop. Lao 16.1 15.9% 0.15 46.4 3.2 1.0 75.5
Lettonie 87.0 87 0 46.9 6.4 82.7 94.3
Liban 951  453% 26.147 12.6% 11.149 0 56.1 10.2 46.0 79.4
Lesotho 0 3.7 5.2 0.0 18.2
Lituanie 0 23.2 6.6 74.6 96.6
Luxembourg 99.7  1.44% 98.3 24 0 71 6.8 88.1 77.3
Madagascar 0 33.6 2.7 91.7
Malawi 0 21.7 9.3 0.0 42.7
Malaisie 30.8 3.8 0.8 73.8
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Pays *

Couverture formelle
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Dépenses de santé

Paiements

di 0 Dépenses de la sécurité . 0

irects en % ! . o directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’somale en % de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat mal?die maI::ld'ie profession- MAM de santé en % du depens?s ,de santé de santé
anglais) (%) (%)2 publlqoue privée nel Total totales PIB brut ' générales du privées "

(%) (%) | syndical gouvernement '

Mali 20 2.0 38 4.8 26.0 89.3
Mauritanie 0.3 0.26 23.2 3.7 8.7 100
Mexique 786  28.6% 4752 3% 50.5 6.2 66.9 94.2
Moldova, République of 78.6 100% 43.7 7.2 11 96.1
Mongolie 100  57.6% 78.5% 33 6.7 37.8 91.1
Maroc 412 3557 04 5.3% 50.9 5.1 0.0 76.1
Mozambique 14.9 4.7 0.0 38.8
Myanmar 80.4 2.8 1.3 99.7
Namibie 225 10% 12.5% 5.8 6.4 1.9 19.2
Népal 0.1 0.008¢ 0.13 66.6 5.3 0.0 92.2
Pays-Bas 100 76.3 289 7.8 9.8 93.0 20.8
Nouvelle-Zélande 100.0 100 359 15.6 8.1 0.0 72.1
Nicaragua 68.5 60 7.9 0.13 49.4 7.7 26.6 95.7
Niger 0.7 0.7 41.9 47 22 89.2
Nigeria 67.9 5.0 0.0 91.2
Norvege 100.0 09 15.6 10.3 17.9 95.4
Oman 100.0 9.5 3.2 0.0 56.1
Pakistan 70.9 24 53.3 98.0
Panama 100.0 35.4 64.6 276 7.6 55.5 82.2
Papouasie-Nouvelle-Guinée 9.7 34 0.0 87.2
Paraguay 63.7 33.3 14.262 124 0.1882 3.59 51.1 7.3 39.8 74.6
Pérou 710  11.7% 27.285 0.34 40.8 4.4 424 79.0
Philippines 37.766 21.167 44 3.2 21.8 78.2
Pologne 0° 0 264 6.5 86.0 87.8
Portugal 100.0  100.0 14.8° 0 29 9.6 6.5 95.7
Roumanie 100.0 10068 0 33.5 6.1 85.8 90.4
Féd. de Russie 88 8869 0 29.2 5.6 437 711
Rwanda 36.6 2,670 8.9 25.172 23.6 3.7 9.8 41.7
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Paiements

Dépenses de santé

Paiements

di 0 Dépenses de la sécurité . 0
irects en % ! . o directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’somale en % de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat  maladie maladie  Autre  profession- MAM de santé en % dl: depenses de santé de santé
anglais) (%) (%)2 publlqoue privée (%) nel Total totales PIB brut générales du privées "
(%) (%) | syndical gouvernement '
Arabie saoudite 0 6.9 4.0 28.6
Sénégal 1.7 7 472 55.5 5.1 15.8 95.3
Serbie et Monténégro 96.2 96.274 0 20.9 9.6 89.8 85.3
Sierra Leone 0 41.7 3.5 0.0 100
Singapour 0 62 45 215 97.1
Slovaquie 96.2 0° 0 1.7 5.9 93.5 100
Slovénie 100.0 0 9.7 8.8 82.6 41.1
Afrique du Sud 1000  83.77% 1776 0 10.5 8.4 4.6 17.1
15147

Espagne 98.9 2.7° 0 235 7.7 7.0 82.0
Sri Lanka 0.1 0.12 48.9 3.5 0.3 88.9
Suéde 100.0 100 0 0 13.6 9.4 0.0 92.1
Suisse 100.0 20 80° 0 31.5 1.5 69.3 76.0
République arabe syrienne 29.2 10078 0 0.0057 1880 11.2 51.8 5.1 0.0 100
Tadijikistan 0 79.2 4.4 0.0 100
Tanzanie, Rép.- Unie de 14.5 14.58 0.005 36.2 4.3 26 81.1
Thailande 97.7 75.3% 22.48 0 28.7 3.3 32.0 74.8
L'ex-Rép. youg. de 100.0 10084 0 15.5 7.1 97.8 100
Macédoine

Togo 04 0.4485 66.2 5.6 14.6 88.0
Tunisie 99.0 3386 65 1 0 45.1 5.4 235 83.0
Turquie 69.2 67.2 <2 0 19.9 7.6 54.6 69.9
Turkménistan 82.3 82.3 0 32.6 3.9 6.1 100
Ouganda 0.1 0.098 36.7 73 0.0 52.8
Ukraine 100.0 10087 0 26.8 5.7 0.0 78.6
Royaume-Uni 100.0 100 109 0 1 8.0 0.0 76.7
Etats-Unis 100 32488 71.90 0 13.5 15.2 28.4 24.3

66.489
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Dépenses de santé

Pays * Couverture formelle Paiements Dépenses de la sécurité Paiements
— directs en % total dp t6 iale en % d directs en %

, Assurance  Assurance Régime des dépenses  0rae° °C so/ar:je d Sociale edn ° i? des dépenses

* (ordre alphabétique Total Etat maladie maladie Autre  profession- MAM de santé en’o l: epenses de sante de santé
anglais) (%) (%)2 publlqoue privée (%) nel Total totales PIB brut générales dl: privées "

(%) (%) | syndical gouvernement

Uruguay 87.8 272 15.8 30.8 13.9 0.13 18.2 9.8 48.5 25.0
Ouzbékistan 0 54.4 5.5 0.0 95.5
Venezuela, Rép. Boliv. Du 100.0 65.6 34.4 0 53.2 4.5 25.2 95.5
Viet Nam 234 22.2% 1.17 53.6 54 16.6 742
Yémen 6.3 0 0.03%"  4.65% 1.5% 0.1 56.4 5.5 95.5
Zambie 0 33.1 54 0.0 68.2
Zimbabwe 0 36.3 7.9 0.0 56.7

1 Organisation mondiale de la santé (2006), Annexe statistique (http://www who int/whr/2006/annex/en ). 2 Toutes les données relatives aux pays de 'OCDE proviennent des statistiques de 'OCDE sur la santé (2006) et pour
I'Amérique latine, de Mesa-Lago (2005/2007), sauf indication d’autres sources. 3 L’Etat paie des cotisations au nom d’environ 8 millions de personnes handicapées et d’'un demi-million de chémeurs ; en calculant un nombre moyen
de trois personnes a charge, cela permet de garantir 'accés aux soins de santé a environ 17% de la population totale. 4 En 2004, la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale des Travailleurs Salariés (CNAS) comptait 7 750 045
bénéficiaires. En octobre 2006, le nombre des bénéficiaires avait atteint 9 331 767 (CNAS 2006). Pour le régime d’assurance sociale du secteur privé, la Caisse Nationale de Sécurité Sociale des non salariés (CASNOS), les seules
informations disponibles sur les bénéficiaires étaient anciennes : en 2000, la CASNOS comptait 330 863 cotisants ; en calculant une moyenne de quatre personnes a charge, cela correspondrait a un nombre total de 1 654 315
bénéficiaires (CASNOS 2001). De plus, les étudiants, les pensionnés de guerre, les chdmeurs couverts par le systéme d’assurance-chémage et certains autres groupes sont couverts par la CNAS et paient donc des cotisations plus
faibles 5 Maceira 2005 p.7. 6 9,8% pour la seule assurance maladie privée ; 3,8% pour I'assurance maladie privée (AMP) complémentaire en sus du régime d’assurance santé des salariés (Maceira 2005 p.7). 7 Maceira 2005 p.7. 8
Régimes de soins de santé des salariés (Maceira 2005, p.7). 9 OCDE (2006), sauf pour I'Allemagne et les Pays-Bas. L'AMP est supplémentaire (1er numéro) ou complémentaire (2éme numéro) soit & la protection sociale de la santé
financée par I'imp6t soit a la protection sociale de la santé fournie par 'AMP. 10 En 2004, I'Autriche comptait 170 449 bénéficiaires sociaux dont les cotisations a I'AM publique étaient payées par les municipalités avec les recettes
fiscales (Statistik Osterreich 2006); le Trésor finance également la quasi totalité des cotisations de 138 539 exploitants agricoles & la retraite (Mehl 2005. p.15). 11 Araudova (2006), p.33. 12 Tous les citoyens ont droit & des
prestations couvertes par le systéme de santé unifié¢ SUS, mais la disponibilité de ces prestations varie en fonction de la situation régionale et géographique. 13 Arnaudova (2006), p.78. 14 La Caisse Nationale de Sécurité Sociale ne
couvre pas d'autres prestations de santé que certains soins maternels préventifs et services de santé pédiatriques associés aux allocations familiales et a d'autres allocations principales, et elle n’est pas considérée comme une
“ assurance maladie ” (CNSS 2007). 15 Information directement obtenue auprés du Département technique de la Mutuelle de la fonction publique, Bujumbura, janvier 2007, Witter (2002, p.21) a mentionné un taux de couverture de
10 & 15%. 16 En 2000, le nombre total de bénéficiaires de I'Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) était de 115 378 pour une population totale de 431 989 personnes (Ferreira 2003, p.8). 17 Etant donné que les bénéficiaires
des prestations de la FONASA appartenant au groupe A (personnes indigentes) sont exemptées de cotisations, les soins de santé dispensés aux membres de ce groupe sont considérés comme financés par 'Etat ; tous les autres
affiliés a la FONASA paient des cotisations et sont donc couverts par un régime public d'assurance maladie (FONASA 2006). 18 En 2005, plus de 130 millions de bénéficiaires étaient couverts par le régime d’assurance médicale de
base (MOLSS, 2005, cité dans Tang et coll., 2007, p.32); a noter que le régime d’assurance médical de base est appelé Systéme d’assurance maladie de base (Drouin et Thompson, 2006). 19 Selon Castafio et Zambrano (2005),
environ 13 800 000 Colombiens sont actuellement couverts par le systeme contributif ou le systéme subventionné. 20 L’assurance Equidad pour les accidents du travail et les maladies professionnelles couvrait 309 790 bénéficiaires
en 2004 (Aimeyda et Jaramillo 2005, p.39). 21 S&enz/Holst 2007. 22 Arnaudova (2006), p.96f. 23 Selon les statistiques de I'lESS, il y avait en 2003, 1 184 484 affiliés cotisants, 261 715 bénéficiaires d'une pension, 819 405
personnes (= 31.8% du groupe-cible) couvertes par le Seguro Social Campesino Ecuatoriano (IESS, 2006; Gonzalez, 2006). 24 16 470 022 éléves couverts en application de la Loi 99/1992 et 5 525 125 nourrissons et enfants
(Decree 380/1997) couverts. 25 3 629 996 salariés du secteur public couverts en application de la Loi 32/1975; 3 121 529 bénéficiaires du régime des fonctionnaires en application de la Loi 79/1975, plus 1 617 923 retraités et
veufs/veuves (cotisant pour 1% de leur pension). 26 Y compris I'ensemble des bénéficiaires de I'Institut de sécurité sociale de El Salvador (ISSS, 2006) et du Régime des enseignants (Bienestar Magisterial) (Holst, 2003¢, p.25). 27
OCDE (2006); a noter qu'en France 'AMP compléte 'AMPub obligatoire universelle en remboursant les tickets modérateurs correspondants : environ 60% de ces AMP sont des mutuelles et les 40% restants sont des AMP & but non
lucratif et & but lucratif. 28 40 000 salariés du secteur public plus 160 000 personnes a charge couverts par l'intermédiaire du Ministere des finances ; 300 047 indigents et travailleurs instables, couverts en théorie par la Caisse
nationale de garantie sociale, ne bénéficient en fait d’aucun type de service (Biyogo Bi-ndong et coll., 2005 p.9). 29 92 739 salariés du secteur privé assurés et 226 515 personnes a charge (Biyogo Bi-ndong et coll., 2004, p.9). 30 22
000 affiliés cotisants et un nombre total de 65 000 bénéficiaires étaient couverts par 'assurance maladie privée (Biyogo Bi-ndong et coll., 2004, p.11). 31 Pourcentage restant aprés calcul de celui des personnes couvertes (52%)
moins le pourcentage de personnes couvertes par I'un ou l'autre des régimes mentionnés (Biyogo Bi-ndong et coll., 2004, p.3f., 9). 32 Jusqu'en 2002, le Fonds étatique uni d'assurance sociale de Géorgie ne couvrait pas plus de
14% de la population du pays (Witter, 2002, p.22) alors que dans la structure de I'emploi géorgienne les salariés représentaient 35,4% des travailleurs (travailleurs indépendants : 35% ; employés non salariés : 37.8%) (Collins, 2006,
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p.302f). 33 Les municipalités paient les cotisations d’assurance maladie des bénéficiaires des prestations de I'aide sociale, dont le nombre s'élevait en 2004 a 2 910 226 ; de plus, le gouvernement central finance les cotisations a
I'assurance sociale de 351 409 exploitants agricoles a la retraite (Krieger, 2006, p.4; LSV, 2005, p.96). 34 La couverture totale par 'AMPub comprend 74 051 000 personnes sur une population totale de 82 600 000 citoyens, ce qui
correspond a 89.65% de la population allemande. Toutefois, les bénéficiaires de 'AMPub dont le gouvernement central et les gouvernements locaux paient les cotisations sont comptés comme utilisateurs des soins de santé payés
par 'Etat (OCDE, 2006). 35 Pour les personnes aisées, remplace 'assurance maladie publique obligatoire. 36 Busse et Riesberg (2004), p.57. 37 Herrera (2006), p.4. 38 Plus de 1 000 affiliés au Servicio Solidario de Salud organisé
par la Mutuelle de la Central General de Trabajadores (Develtere et Fonteneau, 2001, p.30f). 39 Le Régime d'assurance publique pour les salariés (ESIS) couvre environ 7,9 millions d'assurés et 30,7 millions de bénéficiaires ; le
nombre de titulaires de cartes du régime d’assurance maladie du gouvernement central est actuellement d’environ 1 million, avec un nombre total de bénéficiaires de quelque 4,3 millions ; 8 millions de bénéficiaires du régime de
santé des chemins de fer; 6,6 millions pour les salariés de la défense ; 7,5 millions pour les anciens combattants ; 4 millions pour le secteur minier et des plantations (secteur public) (Gupta, 2007, p.113, 118). 40 Régime d’assurance
maladie universel (cotisation partagée : 416 936 bénéficiaires (National Insurance Company). 41 Selon les prévisions, 36 146 700 bénéficiaires devaient adhérer au Systéme élargi Askesin pour les personnes a faibles revenus en
Indonésie, qui est subventionné par le gouvernement central et les gouvernements locaux (Adang, 2007, p.149f). 42 Depuis 2005, le nouveau systéme (Askesin) a élargi la couverture par 'assurance maladie a 60 millions de
personnes de plus, soit 27,6% de la population, en comptant le régime public d’assurance maladie des fonctionnaires Askeswith, qui regroupe 4,5 millions de salariés affiliés et 9,3 millions de personnes a charge, soit 13,8 millions de
bénéficiaires ou 6,3% de la population. L'assurance maladie publique pour les salariés du secteur privé (Jamsostek) couvrait en 2005 1,26 million de salariés et 2,74 millions de bénéficiaires. Quelque 2 millions de personnes étaient
assurées par le régime des Services de santé militaires couvrant 'ensemble des membres des forces armées. 43 En 1999 (!), 4 millions de personnes étaient couvertes par I'assurance maladie commerciale privée (Adang 2007,
p.148). 44 Witter (2002), p.21 ; la Caisse nationale d’assurance maladie (National Health Insurance Fund, NHIF) couvre 7% de la population du Kenya (Scheil-Adlung et coll. 2007, p.133). 45 875 000 bénéficiaires couverts par le
régime de sécurité sociale du secteur public, dont 91 000 fonctionnaires et 100 000 membres des forces armées, ainsi que 48 096 bénéficiaires de I'Organisation de sécurité sociale pour le secteur privé (Social Security Organisation,
SSO) (Hohmann et coll., 2005). 46 2 083 662 Libanais — dont 1 047 338 hommes et 1 036 324 femmes — ont droit & la couverture du Ministére de la santé (Ministere de la santé, 2006). 47 La couverture par la Caisse nationale de
sécurité sociale, telle que signalée par cette Caisse, était de 26,1% en 2001, mais les enquétes auprés des ménages faisaient état d’'un pourcentage plus faible de 17,8% (Ammar et coll., 2000) puisqu’en 2003 la Caisse comptait 386
000 affiliés : 253 000 hommes (65.54%) et 133 000 femmes (34.45%) (Papadopoulos 2006, p.4). Le nombre moyen de personnes a charge était proche de deux, ce qui semble relativement faible pour un pays arabe. 48 8% de la
population bénéficiait d'une couverture compléte par I'assurance privée, et 4,6% avait contracté une assurance maladie privée pour compléter la couverture des autres régimes d’assurance (Ammar et coll. 2000, p.24). 49
Bénéficiaires couverts par tout régime en vigueur pour les membres des quatre armes de I'appareil de sécurité (Ammar et coll. 2000, p.24). 50 Ministére de la sécurité sociale (2005). 51 Frenk et coll. (2007), p.24 ; s'agissant du
financement par I'impdt, il convient de noter 'inclusion annuelle prévue de 14,3% du groupe cible, lequel est constitué de 11 millions de familles, ou 50 millions de bénéficiaires représentant 49% de la population totale. Estimations
pour la deuxiéme année aprés I'entrée en vigueur du Systéme de protection sociale de la santé en 2004. 52 Ibid. 53 Ibid. 54 Amaudova (2006), p.114f. 55 1 439 544 personnes étaient couvertes par I'Etat en 2002 ( (Khorolsuren et
Tseden, 2005, p.3f). 56 En 2002, le nombre total d'affiliés a 'assurance sociale était de 523 617, soit 1 963 161 bénéficiaires (Khorolsuren et Tseden 2005, p.3f). 57 En 2005, le régime d’assurance sociale du secteur privé, la Caisse
Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) couvrait environ 6 millions de bénéficiaires, et le régime d'assurance maladie pour les salariés du secteur public, la Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS), environ
3,2 millions de bénéficiaires. Environ 4% de la population était couverts par I'assurance maladie professionnelle (Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine) ('Observatoire de Tanger, 2007; Kaddar et coll., 1999, p.4f). 58
Direction de la Statistique 2005, p.485. 59 Witter (2002), p.21. 60 Feeley et coll.( 2006), p.6. 61 La Fédération générale des syndicats népalais couvrait environ 2 000 bénéficiaires (BIT, 2003a, pp.8,10). 62 Instituto de Prevision
Social (2003) ; Holst (2003b). 63 Couverture des salariés de I'entreprise binationale Itaipt par “ Seguro Itaipa ” (Holst 2003b). 64 Par ailleurs, le régime d’assurance Seguro Integral de Salud (SIS), géré par le secteur public, comptait
11 044 140 bénéficiaires affiliés (MINSA, 2006, p.IR-1). 3 221 090 bénéficiaires seulement étaient effectivement couverts (communication personnelle d'employés du SIS). 65 Le nombre total de salariés du secteur formel et des
personnes a leur charge couverts par le régime public d'assurance maladie EsSalud est de 7 500 000 (http://www essalud gob pe) 66 Au 31 décembre 2004, PhilHealth couvrait un nombre total de 31 290 750 bénéficiaires par
I'intermédiaire du programme subventionné (pour les indigents) qui paie les primes des nécessiteux (PhilHealth, 2006). 67 Le nombre total de 17 520 000 bénéficiaires comprend les salariés du gouvernement (assurance obligatoire),
les salariés et les travailleurs du secteur privé affiliés jusqu’a la date susmentionnée, plus les affiliés au programme de paiements individuels pour les travailleurs du secteur informel (Basa, 2007). 68 Arnaudova (2006), p.132. 69
Balabanova et coll. (2003), p.2126. 70 Les bénéficiaires du systeme Gacaca (113 770 personnes) et les détenus (107 000 personnes) ont droit, gratuitement, aux prestations de santé du secteur public (Musango et coll., 2006,
p.126). 71 Rwandaise d’Assurance Maladie (RAMA) : 155 394 ; Fonds d’appui aux rescapés du génocide (FARG) : 283 000 ; Armée : 100 000 ; assurance maladie du secteur privé : 213 512 (Musango et coll., 2006, p.126). 72
Musango et coll. (2006), p.126. 73 Nombre total de bénéficiaires couverts par des institutions d’assurance maladie d’entreprise ou inter-entreprises gérant le régime de protection sociale de la santé du secteur formel, qui est
obligatoire (Scheil-Adlung et coll., 2007, p.133). 74 Information fournie par le Prof. Laaser, Belgrade. 75 Soins de santé de base offerts a une grande majorité de la population de I'Afrique du Sud dans des établissements publics ou
les services sont payants en fonction du régime et du type de services (Scheil-Adlung et coll., 2007, p.133). 76 Couverture par des régimes d'assurance maladie professionnnelle privée (Scheil-Adlung et coll., 2007, p.134). 77
Conseil pour les régimes médicaux (2006), p.47. 78 En principe, les Syriens ont droit & des soins préventifs et des soins primaires dispensés par les fournisseurs publics. De plus, les patients atteints d'une maladie chronique
recoivent également des soins de santé gratuits ou a prix réduits dans les établissements de santé publics. 79 L’assurance maladie privée commence a faire son apparition en Syrie depuis que les premieres compagnies ont été
agréées en juillet 2006 (Holst, 2006). 80 On estime que la moitié des 3 millions de salariés du secteur public sont couverts par un type ou un autre de régime d’assurance, selon la premiere évaluation des régimes de prestation de
santé professionnels en Syrie. Quelque 12 a 14% de la population ont droit & des prestations de santé professionnelles. Toutefois, les études correspondantes n’ont pas pris en compte le fait que les syndicats gérent des régimes
supplémentaires pour les personnes a la charge de la population susmentionnée, dans un certain nombre d’entreprises publiques, ce qui fait que le nombre de personnes protégées par 'assurance maladie professionnelle est en
réalité plus élevé (Schwefel 2006a, 2006b; Holst, 2006). 80 Le nombre total de bénéficiaires de la sécurité sociale en Tanzanie est de 5 319 378 : NSSF 400 000 membres, 2 360 000 bénéficiaires ; PPF 60 000 membres, 354 000
bénéficiaires ; PSPF 193 000 membres, 1 138 700 bénéficiaires ; LAPF 40 000 membres, 236 000 bénéficiaires ; NHIF 248 343 membres, 1 142 178 bénéficiaires ; GEPF 15 000 membres, 88 500 bénéficiaires (Dau, 2005, p.2;
Humba, 2005, p.7). 82 En 2002, le régime UC couvrait 47 millions de personnes en Thailande (Tangcharoensathien et coll., 2007, p.127). 83 Régime de prestations médicales pour les fonctionnaires (6 millions de personnes, soit
10% de la population) et assurance maladie publique pour les salariés du secteur privé (8 millions de personnes, soit 13% de la population) : ces deux régimes sont considérés comme des assurances maladie publiques
(Tangcharoensathien et coll., 2007, p.127). 84 Armaudova (2006), p.197f. 85 Concertation (2004), p.14. 86 Achouri (2007), p.52 ; il convient de noter que la CNSS couvre environ quatre bénéficiaires de la sécurité sociale sur cing. Le
pourcentage des personnes couvertes par des services financés par I'impdt comprend les personnes qui ont droit a des services de santé gratuits (8%) et a des prix réduits dans les établissements publics (25% de la population). 87
Arnaudova (2006), p.233f. 88 En 2003, 41,2 millions de citoyens des Etats-Unis étaient affiliés & Medicare et 54 millions & Medicaid (Bureau du recensement des Etats-Unis, 2007). 89 Hoffman et coll. (2005), p.10. 90 A la fin de
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2005, le régime obligatoire comptait 8 142 000 affiliés et les régimes facultatifs regroupaient 6 245 000 citoyens vietnamiens, et 3 889 000 pauvres étaient aidés par des subventions du Fonds pour les soins de santé aux pauvres
(Tien, 2007, p.64). 91 Selon les estimations, le nombre de citoyens yéménites couverts par I'assurance maladie privée est d’environ 6 000 (Schwefel et coll., 2005, p.108ff). 92 On estime & 920 000 personnes le nombre des
membres des forces armées et de la police couverts par le régime militaire de prestations de santé ou le régime du Ministére de l'intérieur (Schwefel et coll., 2005, p.105). 93 Selon les estimations, environ la moitié de I'ensemble des
travailleurs et salariés du secteur formel sont couverts par un régime de prestations de santé (Schwefel et al., 2005, p.105).




Annexe Il

Trousse a outils du BIT

NATLEX

NATLEX est une base de données sur les |égislatiatisnales du travail, de la sécurité
sociale et des droits de I'Homme tenue a jour parDépartement des normes
internationales du travail. Les notices que comtéette base fournissent des résumés de
législation et de commentaires y relatifs, répé&topar mots clés et classés par thémes.
NATLEX contient plus de 55 000 enregistrements eonant plus de 170 pays et
territoires. Chacun de ces enregistrements n'ajipque dans I'une des trois langues
officielles de I'OIT (anglais, francais, espagnddans la mesure du possible, le texte
complet de la loi répertoriée ou une source élaaje pertinente sont annexés a
I'enregistrement. La base de données est habitoefie tenue a jour, mais certains
retards peuvent survenir entre le moment de remepke I'information et la mise a jour
des enregistrements.

Services consultatifs actuariels et financiers

De nombreux pays ont besoin de conseils objectifneutres sur les questions
stratégiques ou de gestion en matiére financiérébugétaire ou d'un appui pour
renforcer leurs capacités nationales a concevojeetr des programmes de protection
sociale financiérement sains. Le Service internafidinancier et actuariel du BIT (ILO
FACTS) aide les organismes gouvernementaux etirlstutions autonomes de
protection sociale a développer leurs propres ctenpés en matiere de planification
guantitative et a améliorer la gestion et la gonaece de leurs régimes de protection
sociale. ILO FACTS est un groupe consultatif seet@r 'usage exclusif des organismes
nationaux de protection sociale ou des régime®derité sociale. C'est un service que le
BIT fournit a ses mandants. Il est hautement spgéiadans les aspects actuariel,
financier et budgétaire de la protection socidl@ FACTS est le groupe consultatif qui a
la plus longue et la plus riche expérience intéonale des aspects quantitatifs de la
sécurité sociale dans le monde.

La famille de modeéles du BIT

Projections démographiquesILO-POP produit des prévisions démographiques
respectant la méthode standard des Nations Unies Ipe projections de population,
basées sur la structure démographique initiale ocuiebavec des hypothéses relatives a
la mortalité, a la fécondité et aux migrations. iGedele est également utilisé comme
producteur d’intrants standard pour les modélesaaietls du BIT sur les pensions et le
budget social, qui nécessitent des prévisions déapbgiues a long terme. Les modéles
de prévision démographique ont été récemment aslppté tenir compte des effets de la
pandémie de VIH/SIDA sur la mortalité.

Budgétisation socialdLO-SOCBUD comprend quatre sous-modeles : le-soodele de

la main-d’ceuvre (ILO-LAB) et le sous-modéle éconguei (ILO-ECO) fournissent tous
deux des données sur I'emploi et les gains au smaele des dépenses sociales (ILO-
SOCQC), lequel fournit des informations sur les dé&genfonctionnelles (dépenses par
fonction de la protection sociale) pour les priacip sous-systemes et régimes de sécurité
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sociale, par ex. la protection sociale de la satéa protection de la vieillesse ; le
guatrieme sous-modele, ILO-GOV, agrége des donpéasant étre utilisées dans les
comptes gouvernementaux et institutionnels du Bysie sécurité sociale.

PensionsILO-PENS est un modéle actuariel des pensiouiitimanellement utilisé pour
réaliser des projections financieres et actuagelielong terme autonomes pour les
régimes de pensions nationaux. |l peut égalemeatudiisé comme intrant pour ILO-
SOCBUD.

Distribution des salairesILO-DIST a été concu pour produire des donnéeslau
distribution des salaires. Il est surtout utilis@up les projections des pensions mais
comme les systemes de protection sociale sonttriedigurs, il faut aussi tenir compte
de la distribution des revenus lorsque l'on dispenles conseils politiques sur la
conception et le financement de ces systémes.

Santé ILO-HEALTH est le dernier arrivé dans la familtkes modéles de protection
sociale du BIT et il est encore en phase d’eskaiété congu comme un outil permettant
de procéder a des évaluations autonomes de 't eéveloppement financiers des
systémes nationaux de soins de santé et il eserégat utilisable pour produire des
intrants pour la partie « santé » de ILO-SOCBUD.

Indicateurs de performance

STEP

GIMI

Le Département de la sécurité sociale a mis au poi@ série préliminaire d’'indicateurs
de performance quantitatifs qui peuvent étre ésligar les gestionnaires et les organes de
supervision pour évaluer la performance des régiameesecurité sociale.

Pour remédier au probléeme de la faible couvert@wdadpopulation par la protection
sociale dans les pays en développement, STEP élalew stratégies et mécanismes
novateurs dont I'objectif est de couvrir tous cegi sont actuellement exclus des
régimes existants. STEP travaille sur les réginoesncunautaires de prestations sociales
et plus particulierement sur les mutuelles de salitéravaille également sur les liens
entre les différents régimes congus et mis en opoweprotéger les exclus.

La plate-forme d’information mondiale sur la mi@assurance (Global Information on
Micro-insurance, GIMI) a pour but de renforcer Bemble des connaissances sur la
protection sociale de la santé ainsi que les ioters entre les acteurs grace aux
technologies modernes d’'information et de commuitina Cette plate-forme fournit des
ressources et des services a ses utilisateurdgmaider a concevoir, mettre en ceuvre et
gérer des régimes de protection sociale, au mogsmdtils suivants :

* Une bibliotheque en ligne qui contient des guiddss études de cas, des
articles et des exposés ;

* Un glossaire bilingue francais-anglais ;

» Une base de données sur les régimes de micro-aseutans le monde entier ;

» Des logiciels gratuits de gestion et de suivi ;

» Des kits de formation en ligne ou en salle et dissdkautoformation ;
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CIARIS

* Une assistance en ligne par des experts du doroairmeerné ;
* Le forum de discussion e-Gimi ;

» Des sites web collaboratifs (des « wikis ») pouradger des informations sur
des questions techniques ou conduire des projetecos ;

e Un bulletin d’information collaboratif, produit gt aux contributions des
utilisateurs eux-mémes.

Le Centre informatique d’'apprentissage et de resssusur l'inclusion sociale (CIARIS)
est une plate-forme Internet. Il aide les orgaiigat et les particuliers a concevaoir,
planifier, mettre en ceuvre, suivre et évaluer degets de lutte contre I'exclusion sociale
au niveau local. Le CIARIS contient une large ganttieformations et de ressources
disponibles en quatre langues. Il permet une iotiena entre ses utilisateurs et facilite
leur aide mutuelle en offrant trois services :

» CIARISAssist, qui met en relation les utilisatearec des experts ;

» CIARISLearning, qui offre un large éventail de mizdude formation a
distance ;

» CIARISFora, qui offre des forums de discussionigmd.
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