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Prestataire A Prestataire B

Qualité perçue des formations sanitaires (suite)

Disponibilité en médicaments

SYNTHÈSE QUALITÉ PERÇUE

Fréquentation

Taux de fréquentation

4.4 Choix du tiers payant: Pour quels services?
 Pour quels prestataires de soins?

Exemple de tableau comparatif

Ce tableau permet d’identifier et de sélectionner les services de santé pour lesquels le tiers 
payant est prioritaire. Il comprend les valeurs des données collectées et des indicateurs calcu-
lés dans le cadre de l’objectif 5 «Préparer le choix des modalités de prise en charge: paiement 
direct ou tiers payant».

Critères

Nom du service (liste non exhaustive)

Consulta-
tion

Médica-
ments

Laboratoire
Consulta-

tions pré- et 
postnatales

Accou-
chements 
 simples

Accou-
chements 

 compliqués
…

Coût (indiquer –, + ou ++ selon le niveau de coût)

Urgence (indiquer –, + ou ++ selon le niveau d’urgence ou d’imprévu des cas traités)

Besoins exprimés par la population 

Pour-cent
de person-
nes jugeant
le tiers 
payant 
prioritaire 
pour ce 
service

.
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Exemple de schémas explicatifs des différentes modalités
de prise en charge

Paiement direct ou «tiers garant»
L’assuré paie ses frais de santé,
envoie sa facture au système

de micro-assurance santé
et se fait ensuite rembourser

Tiers payant
L’assuré ne paie rien ou paie seulement

un copaiement. Le prestataire se fait régulièrement
rembourser par le système de micro-assurance santé

sur la base d’une facture (récapitulative)

Paiement

Flux financier
Autres flux

Service de santé
Prestataire

de soins

Fa
ct

ur
e Facture

Remboursement Pa
iem

en
t

Système
de MAS

Système
de MAS

Copaiement
ou «gratuité»

Service de santé
Prestataire

de soins

H H

4.5 Choix des formules de couverture
 et calcul des cotisations correspondantes

4.5.1 Liste des copaiements

Le ticket modérateur

Lorsque le système de micro-assurance santé prend seulement en charge un pourcentage 
des dépenses, le complément à la charge de l’adhérent s’appelle ticket modérateur. Le ticket 
modérateur permet de modérer la consommation de soins de santé de l’individu (dans la 
mesure où celui-ci a quelque chose à payer, il est tenté de limiter sa consommation).

Exemple de garantie avec ticket modérateur: La garantie «Hospitalisation» 
est de 80% des dépenses engagées et le ticket modérateur de 20%. Ainsi, si les dépenses 
sont de 100 000 UM, le système prend en charge 80%, soit 80 000 UM et l’adhérent 
doit débourser 20%, soit 20 000 UM.

Le plafond ou le forfait (= limitation en montant)

Le plafond ou forfait consiste à prendre en charge 100% des dépenses, dans la limite d’un 
forfait monétaire par cas, par séance, par jour ou par an.
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