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Une Protection sociale en santé très abordable et d’excellente qualité mise en œuvre par le système mutualiste en République du Rwanda

La contribution des mutuelles au financement des coûts de la santé en République du Rwanda

En fixant les montants des cotisations des mutualistes à des niveaux accessibles au plus grand nombre avec l’objectif de favoriser l’accessibilité financière aux soins de santé, la politique nationale de développement des mutuelles de santé mise en œuvre par le Gouvernement, a déterminé la limite de la contribution des mutuelles de santé au financement global du système de santé en République du Rwanda.
Selon la politique actuellement en application, les montants des cotisations mutualistes ont été fixés à 1.000 Frw (1,8 $
) par individu et par an en ce qui concerne le niveau des centres de santé qui assurent le PMA (Paquet Minimum d’activités) et au même montant de  1.000 Frw par personne et par an pour le niveau des soins au niveau des hôpitaux de district pour le PCA (Paquet Complémentaire d’Activités – hôpitaux de district). Compte tenu d’une prévision à terme de 7.722.126 de bénéficiaires de l’assurance mutualiste sur une population totale de 9.344.399 personnes (2007), on peut calculer une estimation du montant total de la contribution financière du système mutualiste au coût global que nécessite le financement du système de santé au Rwanda au niveau primaire et secondaire.
Pour expliquer ce calcul il convient de tenir compte des modalités de subventionnement de ces primes telles qu’elles ont été décidées dans le souci de garantir à la majorité de la population du Rwanda un recours aux soins modernes de façon durable et continue. En effet, étant donné les faibles capacités contributives de la population du Rwanda (60% de la population du Rwanda vit en dessous du seuil de la pauvreté et le PIB est de 280 USD par habitant – PRSP, 2002), le Gouvernement a décidé de suppléer la cotisation requise par habitant pour avoir accès à un paquet plus inclusif des centres de santé et des hôpitaux. Selon cette optique le paiement de la cotisation au niveau centre de santé est à la charge des populations tandis que le paiement de la cotisation du niveau hospitalisation se fait via la contribution d’un fonds de financement appelé communément « Pooling Risk » et « Fonds National de Garantie des mutuelles de santé - FNGMS» dans la nouvelle Loi
 sur les mutuelles de santé.

Le FNGMS est alimenté par diverses contributions selon les termes de la loi mutualiste :

· Les subventions de la Rwandaise d’Assurance Maladie (RAMA)
 équivalentes à 1% du volume des fonds collectés chaque mois ;

· Les subventions de l’Assurance Maladie des Militaires (MMI)
 équivalentes à 1% de volume des fonds collectés chaque mois ;
· Les fonds équivalent à treize pour cent (13 %) prélevés sur le budget ordinaire annuel du ministère de la Santé ;

· Les subventions de chaque établissement d’assurance maladie opérant dans le pays équivalentes à un pour cent (1 %) du volume des fonds collectés chaque mois ;

· Les aides des donateurs.
Actuellement le Pooling Risk est subdivisé en deux : un Pooling Risk au niveau national (Pooling Risk National) et un Pooling Risk au niveau des districts (Pooling Risk des Districts).
L’alimentation du Pooling Risk des Districts se fait par :

1. Le prélèvement de 10 % du montant de la cotisation du niveau des centres de santé soit 100 Frw/bénéficiaire,
2. Une contribution financière des Districts de 500 Frw/bénéficiaire,

3. Un transfert de 400 Frw /bénéficiaire depuis le Pooling Risk National. 

Le Pooling National est utilisé aux fins suivantes :

1. Payer les factures des soins médicaux de santé qui ont bénéficié des soins médicaux dans les hôpitaux nationaux de référence (PT) ;

2. Venir en aide aux mutuelles de santé en difficulté financière due à des différents facteurs ;

3. Accorder des subventions aux Fonds de mutuelle de santé des District (il s’agit de la partie transférée au Pooling Risk des Districts décrite dans le paragraphe précédant) ;
4. Aider les Fonds de mutuelles de santé (les mutuelles de santé) à effectuer des compensations pour soins médicaux obtenus par leurs affiliés auprès des établissements sanitaires sans contrat conclu avec les Fonds auxquels ils sont affiliés.

En tenant compte de toutes ces considérations, la contribution du système mutualiste aux coûts globaux des soins de santé est au minimum de 1.900 Frw (3,42 $) par bénéficiaire et par an (900 Frw pour le niveau des centres de santé et 1.000 Frw pour le niveau secondaire et de l’hospitalisation). A cette participation il convient d’ajouter la partie résiduelle qui reste au niveau du Pooling Risk National dont le solde n’est pas connu mais qui selon les prévisions de la politique nationale de développement des mutuelles de santé est au moins de 100 Frw/bénéficiaire et par an. Au total, la contribution mutualiste au financement du système de santé est au minimum de 2.000 Frw par bénéficiaire et par an.
Compte tenu de ces données, les contributions globales du système d’assurance  mutualiste aux coûts des soins de santé sont de : 6,95 milliard de Frw (12,5 millions $) par an pour le niveau centre de santé et de 7,72 milliards de Frw (13,91 millions de $) par an pour le niveau hospitalisation au niveau secondaire et de 772,2 millions de Frw (1,39 millions de $) pour le niveau tertiaire. Cela donne une contribution annuelle globale de 15,44 milliards de Frw (27,8 millions de $) du système mutualiste dans les coûts totaux de financement du système de santé.
Notons également que compte tenu des mécanismes de subventionnement mis en place notamment au travers du Pooling Risk, la contribution demandée à la population est fixée à 1.000 Frw par personne et par an dont 900 Frw alimente le niveau de paiement aux centres de santé et 100 Frw le fonds de financement au niveau hospitalisation via le Pooling Risk. Il convient également de signaler que parmi cette population des bénéficiaires un certain nombre de personnes sont catégorisées comme « indigents » et dans ce cas leurs cotisations sont subventionnées. A ce stade, nous ne ferons pas cette différenciation dans les contributions respectives et retiendrons comme contribution globale de la population les montants calculés ci-dessus.

Il convient à présent d’évaluer ce que représentent les contributions du système mutualiste par rapport aux coûts globaux nécessaires au financement du système de santé du pays. Le total actuel des dépenses en matière de santé est estimé à 15 à 17 $ par personne et par an (2005) soit un budget global d’environ 158 millions de $ par an (fourchette haute). Il conviendrait d’ajouter un montant supplémentaire estimé à 20 $ par habitants et par an si l’on veut couvrir de manière adéquate l’ensemble des soins y compris les ARV. Soit un montant par personne de 35 à 37 $ ce qui est conforme à la norme calculée par l’OMS pour couvrir les soins de santé essentiels y compris le VIH dans les pays à faibles revenus (entre 30 et 40 $ par habitants et par an). Par ailleurs, l’OMS fixe les coûts des soins en centre de santé à 12 $ par habitant et par an et, en l’absence de données plus précises à notre niveau, nous utiliserons pour les calculs suivants, cette dernière norme qui ne devrait pas être trop différente des réalités nationales au Rwanda.
Les besoins globaux de financement du système de santé au Rwanda afin de fournir l’ensemble indispensable des services de santé peuvent être évalués à 35 $ par habitants et par an soit un coût global de la santé d’environ 327 millions $ par an tous niveaux confondus et de 112 millions $ pour le niveau centre de santé.

En prenant ces montants comme référence, les apports du système mutualiste au financement global des coûts de la santé (2.000 Frw)
 sont respectivement de 8,50 % des coûts totaux estimés
 et de 11,17 % des coûts au niveau des centres de santé. Tandis que la part de la contribution de la population mutualiste fixée à 1.000 Frw par personne et par an est respectivement de 4,25 % des coûts totaux (contribution de 1.000 Frw) et de 10,44 % des coûts au niveau centre de santé (contribution de 900 Frw).
En réalité, la contribution de la population mutualiste est difficilement estimable avec précision du fait qu’une partie de celle-ci, classée parmi les indigents, voit sa contribution mutualiste entièrement subventionnée et que, par contre, un ticket modérateur de 200 Frw des coûts des soins du PMA et de 10 % des soins hospitaliers (PCA et PT) sont facturés aux bénéficiaires de l’assurance mutualiste. En conséquence, les pourcentages calculés  sont à considérer comme une image approchée des proportions réelles de la contribution de la population mutualiste aux coûts des soins de santé.
Les contributions des populations mutualistes résultant de l’application des tickets modérateurs ne sont pas à négliger. En prenant un taux de fréquentation des soins primaire de 100 % (1 contact par an et par bénéficiaire) et en estimant la population indigente qui ne paie pas ce ticket modérateur à 20 % du total des bénéficiaires, cela donne une contribution globale de 1,930 milliards de Frw (3,47 millions de $) au financement des soins de santé. La contribution financière liée au ticket modérateur de niveau hospitalier est plus difficilement estimable mais sans doute aussi conséquente que la précédente.
Les conditions de viabilité financière du système d’assurance santé mutualiste

Il résulte de toutes ces considérations que la viabilité financière actuelle du système mutualiste, qui repose sur des contributions partielles des populations (moins de 50 % du montant global des cotisations), dépend de deux éléments essentiels : d’une part de la capacité de l’Etat à subventionner le système mutualiste lui-même via le Pooling Risk, et d’autre part de la capacité de l’Etat à financer le coût global du système de santé de manière à ce que les coûts résiduels des soins de santé facturés au système mutualiste ne dépassent pas le montant total de ses propres capacités de contribution tous financements confondus. Dans le cas contraire, cela impliquerait soit de revoir à la hausse le montant du tarif des factures de soins appliqués aux mutualistes (actuellement fixé à 50 % du tarif normal) et en conséquence, soit de revoir à la hausse le niveau actuel des cotisations au niveau centre de santé ou au niveau hospitalisation, soit de revoir à la hausse la contribution au Pooling Risk.
Une Protection sociale en santé très abordable et d’excellente qualité mise en œuvre par le système mutualiste en République du Rwanda

Ces données montrent également que la part de la contribution de la population au financement du système de soins de santé via le système d’assurance santé des mutuelles reste relativement modérée par rapport aux coûts actuels des dépenses de santé et le reste encore plus si celle-ci est comparée aux coût totaux nécessaires pour mettre en œuvre un système fournissant l’ensemble des services indispensables. Dans ce cas cette contribution de la population est limitée à 4,25 % des besoins totaux en financement du système de santé. 
Cela signifie également en matière de protection sociale au niveau national, que le système mutualiste au Rwanda permet à une population estimée à 87 % du total de la population du pays d’accéder à l’ensemble des soins de santé disponible pour un montant très abordable : le paiement d’une cotisation annuelle individuelle de 1.000 Frw (1,8 $) à laquelle il convient cependant d’ajouter le paiement d’un ticket modérateur de 200 Frw (0,36 $) par acte au niveau du PMA et d’un montant (plus conséquent) lié aux actes de niveau hospitalier (actuellement 10 % du montant de la facture). Cette dernière contribution étant nettement moins favorable à l’accessibilité financière aux soins pour tous mais plus rare. Notons également que la population indigente est totalement prise en charge pour le paiement de ses cotisations à tous les niveaux y compris en ce qui concerne le ticket modérateur dont elle est exemptée.
� 1 $ = 555 Frw


� LOI N° 62/2007 du 30/12/2007 portant création, organisation, fonctionnement et gestion des mutuelles de santé.


� La RAMA couvre les fonctionnaires et agents de l’Etat dont l’adhésion est obligatoire.


� La RAMA couvre les fonctionnaires et agents de l’Etat dont l’adhésion est obligatoire.


� 


� Sur la base de 1,8 $ (1.000 Frw) par personne et par an pour le niveau hospitalier et de 1,6 $ (900 Frw) par personne et par an pour le niveau centre de santé. Soit 26,4 millions $ / 327 millions de $ au niveau coûts globaux et 12,5 millions / 112,1 millions au niveau centre de santé.
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