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Ce document avait ét¢ initialement préparé pour étre présenté & un séminaire organisé sur le
financement durable des soins de santé, organisé a 1’intention des hauts responsables de la
politique de santé a Johannesburg (Afrique du Sud) du 24 au 28 juin 1996. Le séminaire était
coparrain€ par le Bureau régional de ’OMS pour I’ Afrique, le Centre de Politique sanitaire de
I'Université¢ de Witwatersrand et 1’Institut de Développement économique de la Banque
mondiale. Il paraitra, dans sa version originale, dans une publication de I’Institut de
Développement économique résumant les débats du Séminaire et reproduisant différents
documents qui y ont été présentés.

Nous remercions Malika Zouba pour la traduction de ce texte et Miloud Kaddar d’avoir bien
voulu le réviser.






Introduction

L'assurance maladie peut étre congue de diverses maniéres avec des implications
différentes pour l'organisation et la fourniture des soins de santé. Au minimum, l'assurance est
un moyen de payer des soins de santé et d'assurer I'acces a des services de santé au moyen d’un
mécanisme de partage du risque d'encourir des frais médicaux. Cette définition implique:

. I’existence d’un cofiit financier pour I'utilisation des services de santé,
. la possibilité et la volonté d’utiliser des soins de santé couverts par I'assurance en cas de

maladie. Etre effectivement assuré, suppose donc a la fois protection financiére et acces
a des services de qualité.

Beaucoup de pays et de communautés ont mis en place des formes d'assurance santé qui
se distinguent par de nombreux critéres dont 1'un des plus importants est la proportion de la
population effectivement assurée.

Dans de nombreux pays, I'Etat décréte et met en oeuvre une couverture pour toute la
population. Cette couverture est financée soit par les recettes fiscales générales (Canada,
Finlande, Grande Bretagne, Suéde), soit par des cotisations obligatoires (des employeurs, des
employés et quelquefois de I'Etat) 4 un fonds d'assurance maladie (Belgique, France, Allemagne,
Corée du Sud).

Dans d'autres pays, ou l'assurance effective n'est pas universelle, on a recours a des
régimes mixtes. Dans certains cas, 'Etat rend obligatoire la couverture pour une catégorie précise
de la population, alors que dans d'autres cas, la souscription & I'assurance est volontaire (Chine,
Indonésie, Kenya, Thailande, Etats-Unis).

Un régime d'assurance-maladie est défini ici comme un contrat par lequel des cotisations
sont versées par des individus, ou des groupes d'individus, ou en leur nom, a un organisme
d'achat de soins (c'est-a-dire un fonds). Ce fonds est responsable de I'achat, au nom des membres
qui y sont affiliés, de soins offerts par des prestataires.! Dans les pays ne possédant pas
d'assurance universelle, les travailleurs du secteur formel de 'économie, plus que le reste de la
population, peuvent bénéficier de régimes d'assurance, car il y est plus facile de prélever des
cotisations et de créer des "fonds communs de partage des risques".

Le présent article se limitera aux régimes d'assurance maladie et n'abordera pas la question
plus large de la protection sociale. Aussi, l'analyse de I'assurance sera-t-elle centrée sur les
travailleurs (et leurs ayants droit) du secteur formel de I'économie. Nous procéderons a la fois a
une analyse de ce qui est possible en théorie et & un examen des pratiques effectives afin
d'identifier les conditions permettant de rendre faisable et souhaitable I'extension de 'assurance
maladie au secteur formel ou informel. ‘

! Dans certains cas, le fonds et le prestataire forment une seule entité (exemple d'un schéma de pré-paiement
géré par un hopital).



Il est important de considérer la distinction entre le faisable et le souhaitable. Une
politique de santé a pour objectif l'amélioration de I'état de santé, I'équité, l'efficience,
l'acceptabilité (pour les prestataires et les usagers) et la viabilité. Augmenter le nombre de
bénéficiaires des régimes d'assurance maladie peut étre un moyen pour progresser dans la
réalisation’ de ces obJect1fs mais ce n'est pas une fin en soi.

Dans notre évaluation, nous allons examiner la validité des stratégies visant a étendre la
couverture d'assurance maladie aux travailleurs du secteur formel dans les pays africains.
Certaines conditions relévent des autorités du secteur de la santé. Ces conditions sont
principalement liées aux politiques d'assurance sociale, a la législation et 4 l'organisation du
systeme de santé. D'autres conditions concernent les questions plus larges de politique
économique, de pouvoir des différents groupes sociaux, de niveau de développement
¢conomique, institutionnel et de gestion. Les pays peuvent se trouver a des etapes différentes
selon que l'on considére I'une ou l'autre de ces conditions. L'opportunité d'une extension de la
couverture de l'assurance maladie dans le secteur formel peut donc étre différente selon les pays.

‘Objectifs des politiques de santé et d'assurance maladie
Objectifs des politiqjues de santé

Pour évaluer la validité de quelque instrument de politique de santé que ce soit, y compris
l'assurance-maladie, il faut d'abord en définir explicitement les objectifs et identifier les
principaux obstacles a leur reahsatlon Bien que chaque pays ait sa propre politique de santé, les
objectifs d'équité, d'efficacité, d'acceptabilité/qualité, de viabilité des services et d'amélioration
des états de santé sont communs a tous. Dans cet article, seules 1'équité et l'efficience seront
examinées en détail. Les autres objectifs seront considérés, lorsque la pertinence de ’analyse le
requiert, par rapport a ces deux grands objectifs.

L equlte dans le secteur de la santé doit etre apprehendee sous ses différentes formes
(Wagstaff et Van Doorslaer 1993).

L équité dans le f nancement des soins suppose que le paiement des soins soit lié au niveau
de revenu de l'individu, quels que sment ses besoins médicaux..

L'équité dans le recours aux soins signifie que l'acces a des services de qualité acceptable
et leur utilisation soient basés sur le besoin médical, quelle que soit la capacité de paiement de
lindividu. .

~Si on suppose que le soin améliore la sante cette seconde dimension devrait étre
étroitement liée & une troisiéme qu'est 1'équité dans I'état de santé.

Cette derniére suppose un modele de santé et de maladie dans la société qui ne soit pas
fondé€ sur la répartition du revenu et des richesses.



L'analyse des questions d'équité nécessite des comparaisons entre groupes de revenus,
mais également la prise en compte d'autres aspects d'iniquités possibles (différences dans le
recours aux services et dans la consommation de soins selon les besoins par sexe, dge, origine
ethnique, etc.).

L'efficience est également pluridimensionnelle. Une affectation efficiente dans le secteur
de la santé signifie la répartition des ressources sectorielles la plus optimale possible. Elle est
¢galement un bon critére d'évaluation de la place qu'occupe le secteur de la santé dans 'économie
nationale. Ainsi, des politiques peuvent affecter l'efficience de l'affectation en modifiant la
répartition des ressources au sein du secteur de la santé ou entre celui ci et le reste de 1'économie
(les problémes de viabilité financieére se posant ici). L'efficience technique est un critére plus
strict. Il fait référence a la gestion et a 1'utilisation des ressources qui ont déja été affectées au
secteur. Les analyses de l'efficience technique tentent de savoir si les services sont produits au
meilleur colit possible et dans quelle mesure des méthodes de gestion médiocres ou inadéquates
sont sources de gaspillage. L'efficience administrative est une troisiéme dimension liée a
l'efficience technique. Elle concerne les cotts de gestion (ou colits administratifs) du systéme
de santé (OMS 1993). La capacité de gérer de manicre efficiente le systéme de santé est
également un élément important de la viabilité des institutions.

Problemes communs aux systémes de santé en Afrique

Les pays d'Afrique (comme ceux de la plupart des autres régions du monde) sont
confrontés a des problémes de financement qui ne permettent pas, loin s’en faut, a leurs systémes
de santé, de réaliser les objectifs d'amélioration des états de santé, d'équité, d'efficience,
d'acceptabilité et de viabilité des services.

Le principal probléme qui se pose a la plupart des pays, est la pénurie de ressources
budgétaires publiques face a une demande et a des besoins de soins de santé croissants.

Dans un contexte macro-économique caractérisé, depuis le début des -années 1980 jusqu'a
ces dernieres années, par une croissance lente ou nulle du revenu national ou des budgets publics
(et souvent une baisse en termes de revenu réel par habitant), les Etats cherchent a limiter leurs
responsabilités financieres dans le secteur de la santé (BIT 1993).

La détérioration de la qualité des soins de santé fournis par le secteur public est une des
manifestations de cette pénurie budgétaire (Shaw et Ainsworth 1995). Une part croissante du
fardeau du financement des services de santé est ainsi transférée aux individus et aux ménages.
Dans certains pays, des réformes ont explicitement introduit ou renforcé le paiement direct par
les usagers dans les structures publiques de santé. De plus, la baisse de la qualité des soins a
poussé les ménages a augmenter leurs dépenses de santé afin d'obtenir des soins de meilleure
qualité en ayant recours a des prestataires privés ou en payant quelques fournitures et autres frais
"informels" dans les structures publiques de santé. Du fait des restrictions budgétaires et des
mesures de paiement direct, la population a dfi supporter des frais plus élevés pour accéder, en
temps voulu, a des soins de santé de qualité.



Si le paiement des frais constitue un grand obstacle a l'acceés aux soins pour les personnes
a faible revenu (Gertler et Van Der Gaag 1990), le recours croissant aux prestataires privés et le
paiement de frais formels et informels dans le secteur public ont, sans aucun doute, aggrave
encore les problemes d'iniquité.

En plus d'une pénurie absolue des ressources consacrées au secteur de la santé, les
tendances des dépenses montrent, dans la plupart des pays, une affectation inéquitable et
inefficiente des moyens et des services.

L'exemple le plus frappant en est la concentration des ressources de I'Etat dans les grands
hopitaux urbains. En moyenne, les habitants en zone urbaine ont des revenus supérieurs a ceux
des personnes vivant en milieu rural. De plus, cette discrimination en faveur des zones urbaines
dans les dépenses de I'Etat signifie que les colits d'acces a des soins de bonne qualité sont plus .
élevés pour les habitants des zones les plus reculées (et généralement les plus pauvres). Ainsi, des
observations faites dans plusieurs pays (Kenya, Tanzanie, cf Griffin et Shaw, 95), (Indonésie,
Ministére de la Santé, 1995) indiquent que les personnes non-démunies consomment plus de
soins hospitaliers financés par les deniers publics que les personnes démunies. Cela signifie
qu'elles regoivent une part disproportionnée des subventions de I'Etat.

Ce modele d'affectation des ressources de 1'Etat peut également étre critiqué d’un autre
point de vue, dans la mesure ot les interventions cliniques les plus efficientes que les systémes
de santé peuvent fournir sont celles proposées avec le plus d'adéquation par un centre de santé ou
d'autres structures non hospitaliéres.” Les systémes de santé sont également minés par le
gaspillage a grande échelle et d'autres formes d'inefficience technique. Ces problémes menacent
tous les progrés accomplis dans le cadre de réformes visant & améliorer 'efficience et 1'équité
réelles par une ré-affectation des ressources (Banque Mondiale 1994).

Objectifs de I’assurance-maladie

Etendre ou transformer le role de l'assurance dans les systémes de santé, est un moyen
efficace pour les décideurs lorsqu’ils veulent résoudre les problémes cités. Le besoin de mobiliser
des fonds supplémentaires, hors ceux de I'Etat, est le principal motif des politiques visant la la
mise au point ou I'extension de régimes d'assurance maladie. Mais I'assurance peut également étre-
un moyen d'étendre l'accés aux soins (en réduisant les barriéres financiéres au moment de la
maladie) et de changer le modéle de dépense pour améliorer l'efficience de I'affectation des
ressources et de leur utilisation. En effet, dans beaucoup de pays industrialisés et de pays a revenu
intermédiaire, les réformes des systémes d'assurance maladie ont été motivées, non pas par la
mobilisation de ressources supplémentaires, mais surtout par la maitrise de la croissance rapide
des dépenses de santé. Pour ralentir le taux de croissance des dépenses, on a modifié€ les mesures
incitatives au sein des systémes de financement de la santé (généralement par des modifications

% Si la population peut et veut payer des soins. de base hors hopital sur la base du palement par l'usager.
Cependant, un modele d'affectation de ressources de santé par I'Etat ne ciblant que les prestations a colits ¢levés
peut étre efficient d'un point de vue sectoriel (Hammer et Berman 1995). Les fonds de I'Etat fourniraient alors
une assurance pour les prestations & un cofit élevé, les événements a faible probabilite, tandis que les sources
privées financent d'autres soins de santé individuels. Cependant, en pratique, aucun gouvernement de pays en
voie de développement n'a pu affecter ses subventions aux hopitaux de fagon aussi précise.
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des méthodes de paiement des prestataires de soins). L'autre objectif a été d'améliorer I'efficience
technique et la satisfaction des consommateurs par l'introduction de mécanismes de concurrence
structurée dans le secteur de la santé.

Du point de vue des décideurs, les objectifs de ['assurance maladie sont liés a la recherche
de I'équité et de I'efficience. Cependant, il y a probablement d'autres groupes organisés dans la
société qui peuvent avoir des objectifs différents.

Trois groupes importants apparaissent: les prestataires de soins (associations médicales,..),
les travailleurs du secteur formel, (c'est-a-dire les fonctionnaires et les travailleurs du secteur
privé formel, soit déja assurés ou concernés par la création d'un systéme d'assurance) et les
employeurs.

Pour les prestataires de soins, l'assurance maladie doit permettre d'augmenter leurs
revenus et de faciliter ['accés aux nouvelles technologies et ainsi améliorer la qualité des soins.

Pour les travailleurs assurés, l'objectif majeur est de consolider et d'augmenter leurs
bénéfices, c'est-a-dire avoir un choix plus grand et des temps d'attente plus courts, tout en
réduisant au minimum le montant de leur cotisation. Les employeurs peuvent étre intéressés de
voir leur travailleurs en bonne santé mais, ils espérent également maintenir leur cotisation a un
niveau aussi faible que possible de fagon & réduire les cofits globaux de production. A cet égard,
ils peuvent étre des alliés stratégiques des autorités publiques. Comprendre les intéréts des
acteurs clés est essentiel si I'Etat veut concrétiser ses objectifs.

Extension de la couverture : questions qu'un gouvernement devrait poser

Une extension de la couverture d'assurance maladie aux populations du secteur formel est-
elle réalisable ? Si oui, cette extension sera-t-clle compatible avec les objectifs de la politique de
santé ? Pour aider les décideurs a répondre a ces questions, quelques considérations préliminaires
et certaines observations faites in situ seront certainement utiles.

La situation actuelle de I'assurance maladie varie considérablement d'un pays africain a
l'autre. Les estimations de couverture de la population par l'assurance obligatoire ou par des
régimes d'assurance maladie privés varient entre zéro ou presque, dans la plupart des pays, et
25% : 20% environ en Namibie et en Afrique du sud et 25% au Gabon et au Kenya (Monasch
1997).

Certains pays disposent de régimes d'assurance sociale gérés (ou organisés) par 1'Etat ;
d'autres dépendent plus de l'assurance privée (également appelée "régimes d'aide médicale™).
D'autres pays encore utilisent un régime mixte. Ces variantes dans le contexte du "marché" de
l'assurance-maladie montrent la nécessité d’avoir une approche pragmatique plutét que de
privilégier des recommandations générales sur le rdle des systémes d'assurance. Bien que les
informations ci-dessous traitent des questions de création ou d'extension des régimes d'assurance,
I'essentiel du débat, particulierement autour des questions d'équité et d'efficience, a trait a la
politique de I'Etat quant au systéme d'assurance maladie existant dans les pays.



Comme indiqué plus haut, une extension de l'assurance maladie peut augmenter les
budgets du secteur de la santé, réduire les barrieres financiéres de I'accés aux soins pour les
assurés et améliorer 1'efficience de l'affectation et de l'utilisation des ressources. Lorsque la
couverture de I'assurance effective est universelle et le partage des cotts (les co-paiements)
limité ‘ou inexistant, les barriéres financiéres a l'accés sont réduites pour l'ensemble de la
population. Cependant, la couverture universelle sur la base de régimes uniques ou multiples n'est
pas réalisable (et n'existe pas) dans les pays oit un pourcentage relativement important de la
population travaille & son compte (agriculteurs) ou dans le secteur informel. Cela en raison des
difficultés a prélever les cotisations (ou primes d'assurance) ou a subventionner leurs primes
d'assurance. '

Néanmoins, certains auteurs (Griffin et Shaw 1995), notamment - estiment que le
gouvernement devrait "encourager" l'extension de la couverture de l'assurance au petit secteur
formel ‘car cela pourrait, finalement, bénéficier aux non assurés qui sont souvent les plus
démunis. Ces deux auteurs soutiennent que les personnes nouvellement assurées auront tendance
a recourir plus aux prestataires privés que publics. Cela libérerait plutot des ressources €tatiques
qui seraient réaffectées a la fourniture de soins efficients a la majorité démunie et non-assurée.

D'autres auteurs ont exprimé quelques réserves quant a I'extension des régimes d'assurance
au secteur formel, car elle pourrait exacerber les inégalités entre personnes assurées et non-
assurées. Les réserves portent sur le fait que I'extension de la couverture d'assurance-maladie
implique toujours un certain niveau de subvention de I'Etat aux personnes relativement aisées.
De plus, il n'est pas sir que le budget de I'Etat libéré soit affecté aux personnes démunies ou a
une plus grande offre de soins efficients, particuli¢rement lorsque la taille du secteur formel est
modeste. Ainsi, ces régimes améliorent I'accés aux soins pour ceux qui ont déja un bon niveau
d'accés mais n’ont aucun effet positif sur ce planpour le reste de la population. En réalité, ils
seraient mémes nuisibles. (Kutzin 1995; Bennett et Ngalande-Banda 1994).

Quelle est la validité de ces arguments ? Les responsables du secteur de la santé dans

chaque pays se doivent d’évaluer ces sujets eux-mémes. Ils devraient, en particulier, aborder les
questions suivantes : ‘ :

Questions de faisabilité

1. Quels sont les mécanismes permettant d'étendre le régime de couverture aux
personnes travaillant dans le secteur formel de 1'économie ?
2. Quelles sont les stratégies a mettre en oeuvre sur le moyen et le long termes pour

étendre 'assurance aux segments les plus démunis de la population ?

Questions d'opportunité

3. Comment élargir I'assurance-maladie sans subventionner son achat et éviter que
le gouvernement ne concentre encore plus de ressources sur un segment
relativement aisé de la population ? Comment, par ailleurs, limiter les subventions
accordées a la population assurée lors de l'utilisation des services publics de santé?
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4. Comment éviter que les personnels de santé (médecins, infirmiéres) ne se
détournent de la prisc en charge des patients du secteur public au profit de celle
des patients du secteur privé, situation qui peut étre induite par I'extension de
l'assurance maladie ?

5. Comment combiner les mesures incitatives et législatives pour organiser la
prestation des services et limiter les colits dans le(s) régime(s) d'assurance ?

Sur la base de I'expérience connue des pays, chacune de ces questions sera abordée dans
le cours de I"analyse. Nous essaierons de définir les conditions propres & assurer I’extension de
la couverture-santé a la population, au moyen de régimes d’assurance efficaces.

Faisabilité : possibilités d'extension de la couverture

Extension de la couverture au secteur formel. 11y a deux fagons d'étendre la couverture
du régime d'assurance des travailleurs du secteur formel de I'économie. La premiere consisterait,
pour le gouvernement, a rendre cette couverture obligatoire, par la création d'un régime
d'assurance sociale financée par une taxe payée par les employeurs et les employés, ou par
I'obligation faite aux employeurs de fournir cette assurance (ou de fournir directement ou de
rembourser les soins) a leurs employés. La deuxiéme fagon consiste, pour le gouvernement, a
proposer des mesures incitatives aux employeurs et aux individus pour les encourager a souscrire
volontairement une assurance.

Plusieurs pays d'Afrique ont mis en place des systémes d'assurance sociale financés par
les cotisations obligatoires des employeurs et des employés pour couvrir les soins de santé des
employés dans le secteur formel de 1'économie (ex: Burundi, Cameroun, Céte d'Tvoire, Gabon,
Kenya, Sénégal). Lorsque ces régimes couvrent les fonctionnaires, I'Etat y cotise en tant
qu'employeur. Dans certains pays, on demande aux employeurs privés de couvrir les frais de
soins de santé de leurs employés, soit en remboursant les dépenses de santé (Zaire), soit en créant
des structures médicales appartenant & une ou plusieurs firmes. (Madagascar) (BIT 1993; Griffin
et Shaw 1995; Shepard 1995).

Pour qu'un systeme d'assurance-maladie soit rélisable et viable, plusieurs conditions
administratives doivent étre réunies.

Premicrement : 1’existence de mécanismes de recouvrement des cotisations dont le
montant devrait étre défini comme un pourcentage du revenu. Cela suppose une mesure commune
‘et convenue du revenu. Aussi, cette condition implique-t-elle, presque toujours, un prélévement
sur le salaire a la charge des employeurs et des employés du secteur formel de 'économie. Le cofit
et la difficulté d'une telle opération, s'agissant des personnes travaillant dans le secteur informel
et agricole, signifient que I'assurance-maladie fonctionne plus facilement lorsque la plus grande
partie de la population travaille dans le secteur formel. De plus, sachant que les salaires sont
soumis a plusieurs prélévements (retraites, assurance chdmage, caisse de compensation) dans la
plupart des pays, 'obstacle majeur a la faisabilité est I'alourdissement du cofit salarial total pour
les employeurs. La faisabilité de I'assurance sociale est ainsi limitée par l'augmentation du
chomage induite par la mise en place de ce prélévement (Normand et Weber 1994).



Une deuxiéme série de conditions administratives a la faisabilité est liée a ce que 'on
pourrait appeler "l'infrastructure nationale". Il s'agit en particulier de:

> la nécessité de 'existence d'un noyau d'administrateurs ayant un bon niveau d'instruction
et pouvant recevoir une formation pour gérer ce systeme. La formation et les compétences
a acquérir incluraient : la collecte de données, 1'analyse statistique, la prise en charge des
demandes de remboursement, la gestion financiére, I'économie des mesures incitatives,
le comportement du prestataire et la négociation. Au-dela de ce besoin en personnel
qualifi€ et spécialisé, la population en général devrait savoir lire et compter afin que le
régime soit compris.

» . L'adoption d'une législation adéquate permettant d'officialiser ce régime et associée a la
capacité de sa mise en ceuvre. Les caractéristiques du systéme a préciser dans la loi
incluront les questions d'adhésion et de couverture de la population, des moyens de
financement du régime, de la nature des ou du fonds d'assurance sociale (c'est-a-dire
I'organisation, l'instance de prise de décision, les responsabilités et la transparence), la
relation existant entre le régime et les prestataires et la définition de l'ensemble des
avantages auxquels auront droit les assurés.

> La capacité d'offrir les prestations prévues par la loi. A cet effet, I'Etat doit mettre au

~point un plan global de développement des services de santé en précisant les
responsabilités en matiére de couverture des populations assurées et non-assurées
(Normand et Weber 1994; BIT 1993).

Quelquefois, les employeurs fournissent ou financent volontairement la protection
médicale de leurs salariés. En Tanzanie, par exemple, une enquéte sur de gros employeurs
urbains a révélé que la plupart d'entre eux fournissaient a leurs employés un certain type de
couverture médicale (Griffin et Shaw 1995). Certains gouvernements suscitent 1'adhésion privée
a l'assurance. Pour encourager la souscription a une assurance privée, les gouvernements du
Zimbabwe et d'Afrique du Sud ont décidé qu'un certain pourcentage des cotisations patronales
aux assurances médicales seraient non-imposables ou déductibles des impdts, (Bennett et
Ngalande-Banda 1994; Pillay 1995).

- Pour que les mesures incitatives soient efficaces, la volonté et la capacité¢ du
gouvernement ne suffisent pas. Lorsque la couverture est volontaire, les avantages de l'assurance
doivent étre largement supérieurs a son cofit pour les individus et pour les employeurs. Sur le plan
financier, les primes d'assurance devraient étre inférieures au cofit moyen des soins. Pour ce falre
p1u51eurs cond1t1ons empiriques et pol1t1ques d01vent etre réunies:

> Premiérement, les frais a la charge de I’'usager sont déja pratiqués. Ce n'est généralement
pas un probléme 1a ou l'assurance couvre les prestataires privés. Mais, la mise en
application du paiement des frais par l'usager dans les services publics est un préalable a
l'utilisation d'un régime d'assurance comme source de financement des structures
publiques.

> Deuxiémement, le groupe assuré doit étre assez large pour que la couverture des
événements morbides coliteux de maladie soit bien répartie et permette de maintenir les
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primes d'assurance a un niveau bas. La taille du groupe dépend de celle du secteur formel
et du nombre d'assurés présents sur le marché.

> Troisiemement, le(s) régime(s) devrai(en)t étre congu(s) de telle maniére que les primes
soient maintenues & un faible niveau. Les détails de la conception pour améliorer
I'efficience interne des régimes d'assurance, seront abordées plus loin dans cet article.
Mais, point important, les soins couverts par I'assurance (c'est-a-dire I'ensemble des
prestations) devraient d'abord cibler les événements coliteux et de faible fréquence tels
que les hospitalisations de référence. Le gouvernement peut influencer directement la
conception des prestations dans le cas ou l'assurance est organisée en un régime unique
de I’Etat ; ou indirectement, par le biais de la législation et de mesures incitatives lorsque
I'ensemble des prestations sont fournies par les assureurs privés.

> Quatriémement, les promoteurs de ce régime ont besoin d'informations sur les dépenses
de santé et d'utilisation des services (nature des risques) afin de fixer les primes a des taux
assurant I’autofinancement.

> Cinquiémement, si l'assurance est une nouveauté, le gouvernement peut soutenir sa mise
en application en convenant d'un fonds qui servirait de capital de départ et qui couvrirait
les cofits initiaux de fonctionnement. Enfin, I'assurance doit étre organisée et gérée de
manicre & maintenir les cotits administratifs 4 un niveau aussi faible que possible (Griffin
et Shaw 1995). '

Extension de la couverture d'assurance au-deld du secteur formel. L'équité est
clairement liée au niveau de couverture atteint par les régimes d'assurance maladie. A mesure que
les personnes a faible revenu sont intégrées au systéme d'assurance, une des difficultés majeures
a l'aceés aux soins est résolue. Ainsi, l'assurance peut étre un puissant mécanisme de promotion
de I'équité dans le bénéfice des soins au sein de la population couverte (Griffin et Shaw 1995).
En se fondant sur I'expérience des pays industrialisés et en voie de développement ayant atteint
une couverture universelle, on peut définir plusieurs conditions permettant d’élargir la couverture
et de promouvoir I'équité. Certaines de ces conditions relévent des décideurs du secteur de la
santé. Mais, I'extension de la couverture en requiert également d’autres qui échappent au contrdle
des autorités sanitaires (Kutzin 1995; OMS 1995). Certaines d’entre elles sont lices a la
spécificité des décisions politiques ou  la capacité administrative du pays, d'autres aux réalités
macro-économiques et d'autres enfin, sont liées aux questions plus larges de développement
culturel et historique. Ces conditions sont détaillées ci-aprés:

> Une politique nationale rendant obligatoire ]a couverture universelle et proposant un plan
de mise en ceuvre. Le gouvernement doit disposer d’un systéme a4 méme d’administrer les
personnes du secteur informel de I'économie, en identifiant celles pour lesquelles il devra
subventionner les primes d'assurance, et en ciblant I’affectation des ressources publiques.

> Une croissance des revenus et une augmentation du pourcentage de la population
employée dans le secteur formel de I'économie.
> Un systeme bancaire national efficient et une organisation administrative de haut niveau

pour faciliter la circulation des capitaux et des informations ; des connaissances et des
compétences spécifiques liées au domaine de l'assurance et 4 sa gestion (ex : négociation,
analyse de données, audit, comptabilité, etc.) sont également nécessaires. La population
doit au moins savoir lire et compter.



10

> L'extension des régimes d'assurance entrainant la mise en commun de fonds de plus en
plus importants. Un niveau élevé d'intégrité et de probité est nécessaire dans la gestion des
affaires publiques et collectives. :

» - Lespays qui ont atteint une couverture universelle semblent également avoir une histoire
et une culture favorables a la solidarité sociale. Comme pour 1'intégrité, il est difficile de
mesurer cette solidarité, mais elle est vitale pour la réussite de la généralisation de
l'assurance. |

> La patience et la volonté d’obtenir un régime d'assurance aussi large que possible sont
essentielles, d’autant plus que I'on sait que les premiers bénéficiaires vont former une
force puissante dans la consolidation et I'élargissement de leurs avantages, plutot que dans
I’extension de I’assurance aux autres groupes de population.

- Cette liste de conditions est imposante. Les gouvernements devraient sérieusement
mesurer les difficultés avant de s'engager dans la création d’un régime national de sécurité
sociale.

Dans la plupart des pays qui ont atteint une couverture universelle (Allemagne, Japon,
République Tchéque, Costa Rica), le passage d'une couverture partielle a une couverture totale
de la population a nécessité 40 a 100 ans d’efforts. Le pays le plus rapide a opérer ce passage a
été la Corée du Sud qui I'a accompli en 12 ans. Cela a été possible grace a ’engagement de 1'Etat,
a un systéme politique local décentralisé fort et capable d'effectuer des enquétes régulieres sur les
ressources pour identifier les personnes devant étre assistées, et a un contexte de croissance
annuelle du PIB de plus de 10% par habitant, pendant cette période (OMS 1995).

Concernant les pays africains, il serait peut-étre plus judicieux de songer a soutenir la mise
en place de régimes d'assurance pour les secteurs informels, ruraux et urbains de I'économie. Bien
que cette question dépasse la portée de cet article, il est important de noter que les gouvernements
pourraient jouer un rdle important vis a vis de ces régimes, méme si les exemples bien
documentés sur ce sujet soient limités et montrent une faible implication des autorités nationales.’
Lorsque les régimes d'assurance et de pré-paiement existent dans le secteur informel, les Etats
devraient obtenir le maximum d'informations sur ces régimes et les insérer dans le systéme de
santé dans son ensemble. Cela pourrait, en fin de compte, déboucher sur une coordination des
systémes de prestations et de financement regroupant tous les régimes existant dans un pays.
Ainsi serait élargie la taille des populations assurées. Cependant, se fondant sur une analyse de
I'expérience existante, Creese et Bennett (1997) concluent qu'une généralisation des régimes
d'assurance-maladie aux personnes se situant hors du secteur formel de l'économie n'est
probablement pas possible dans les pays pauvres.

Opportunité: Les Etats doivent-ils promouvoir une assurance élargie ?

Couverture partielle et équité sectorielle. Si des décisions sont prises pour étendre, par
le biais de régimes d'assurance maladie, la couverture a des personnes travaillant dans le secteur

3 Voir Creese et Bennett (1997) pour une analyse globale, et pour un exposé de ce que I'on pourrait présenter
comme étant le régime rural de pré-paiement le plus réussi, le régime de la zone sanitaire de Bwamanda au
Zaire, voir Moens et Carrin (1992) ou Shepard, Vian et Kleinau (1990).
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formel, comment évoluera la répartition des subventions de I'Etat 4 Ja santé ? Sera-t-elle plus ou
moins équitable ? Et qu'adviendra-t-il de I'accés aux soins pour les personnes assurées, mais aussi
pour I'ensemble de la population ? Les réponses i ces questions dépendent de plusieurs conditions
dont beaucoup sont lides a la politique choisie. Le segment de la population le plus démuni et
non-assuré pourrait en tirer profit, si le groupe nouvellement assuré autofinangait ” le régime
et s'1l se tournait vers le secteur privé pour les soins. Cela permettrait a 'Etat d'affecter le budget
de la santé a ceux qui continueraient i utiliser le systéme public de soins (Shaw et Griffin 1995).
Autrement dit, les conditions techniques pour promouvoir 1'équité par I'extension de I'assurance
aux personnes travaillant dans le secteur formel de I'économie devraient étre les suivantes:

> Les personnes nouvellement assurées doivent s’ orienter vers les soins financés par le privé
afin que les recettes publiques, ainsi libérées, soient supérieures aux subventions de 1'Etat
(dégrévement fiscal) accordées & 'extension de l'assurance.
> Pour les personnes nouvellement assurées continuant & utiliser les structures sanitaires
- publiques, les tarifs doivent étre fixés a des taux assez élevés pour recouvrer totalement
les cotits ou, pour permettre, si possible, une sorte de subvention croisée-des soins pour
les non assurés. Les prestataires publics doivent calculer les cofits des soins et s'assurer
que les taux appliqués aux bénéficiaires de I'assurance €galent au moins le cofit unitaire.
> Les ressources de 1'Etat, nouvellement libérées, doivent étre maintenues dans le secteur
de la santé et doivent étre réaffectées aux services utilisés par les groupes démunis.

Les études disponibles indiquent que certains pays ont eu des difficultés a réunir ces
conditions. L'extension de la couverture du secteur formel par le biais d’une assurance-maladie
a donc généralement aggravé les iniquités. Pour les pays africains, la taille relativement modeste
du secteur formel et sa relative richesse économique constituent un obstacle majeur a I'équité. La
promotion de l'assurance détourne les ressources vers cette partie de la population et les
gouvernements n'ont pas voulu, ou n’ont pas pu, mettre en place les autres conditions de
réaffectation effective de ces ressources aux plus démunis. Ainsi, la promotion de I’équité lors
de I’extension de I'assurance est conditionnée, non seulement par la maniére dont le régime est
financé, mais également par la politique générale de I'Etat en matiére d'affectation des ressources
au secteur de la santé. (Bennett et Ngalande-Banda 1994).

Au Burundi, par exemple, un régime d'assurance sociale obligatoire pour les
fonctionnaires et les militaires, les employés des entreprises para-étatiques et des universités et
leurs ayants droit a créé de grandes iniquités dans 1'appropriation des subventions publiques par
le secteur de la santé. "Les employeurs" (C'est-a-dire 1'Etat ou les organismes qu'il subventionne)
ont financé ce régime (la Mutuelle de la Fonction publique ou MPF) par le biais d'une taxe de
7,5% sur les salaires (dont 3% sont prélevés sur les salaires des employés). En 1991, les dépenses
publiques de soins consommés (en grande partie dans le secteur privé ) par ce groupe
économiquement favorisé (6% environ de la population), ont atteint 30% environ des dépenses
etatiques totales de santé (Banque Mondiale 1993). Méme si, par ce régime d'assurance, tous les
bénéficiaires se détournent des services publics de soins au profit des services privés (une
hypothése extréme), il est trés peu probable que les ressources publiques libérées par un tel
changement compensent le montant dépensé par 1'Etat pour assurer ce groupe.

Le régime d'assurance obligatoire des fonctionnaires en Indonésie, donne une preuve
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supplémentaire des iniquités induites par les régimes créés pour les personnes employées par
I'Etat. Ce régime menace encore plus I'équité car le principal avantage qu'il procure est l'usage
libre des hépitaux publics alors que les taux de remboursement sont inférieurs au cofit des
services. Ainsi, dans ce régime, on subventionne a la fois la souscription a l'assurance (par la
contribution de I'Etat "employeur") et I'usage des services (par des cofits assumés inférieurs aux
prix pratiqués dans les hopitaux publics). Une étude de la Banque Mondiale a montré que les
bénéficiaires de ce régime fréquentaient les hopitaux publics cinq fois plus que la moyenne
nationale (Prescott 1991). Cette situation est fréquente dans beaucoup de pays africains ou les
taux de remboursement pour les "patients individuels" dans les hpitaux publics ne couvrent pas
pleinement les cofits totaux des soins regus.

“Les iniquités dans le financement et la consommation des soins sont tout a fait possibles
dans les pays ot des mesures fiscales incitatives sont utilisées pour promouvoir 1'assurance. En
Afrique du Sud, par exemple, les cotisations de I'employeur aux régimes d'aide médicale sont
exonérées ou déductibles des impdts. Comme dans d'autres pays, ces avantages fiscaux
représentent les subventions de 1'Etat 4 une partie relativement aisée de la population. Les 19%
de la population, ceux qui bénéficient de la couverture assurance-santé représentent environ 50%
du total des dépenses de santé (Pillay 1995). Ainsi, ces régimes utilisent (indirectement) les
deniers de 1'Etat pour améliorer l'accés aux soins de la population qui jouit déja d'un accés
relativement satisfaisant (du moins pour ce qui est des soins primaires). Il n'est nullement prouvé
que ces régimes aient libéré des ressources publiques pouvant étre ré-affectées a la majorité non-
assurée et la plus démunie de la population.

Ces illustrations montrent que les Etats devraient étre prudents en matiére d'extension de
l'assurance aux segments relativement aisés de la population. Les régimes d'assurance maladie
en Afrique (et dans beaucoup d'autres parties du monde ou les secteurs formels sont relativement
modestes) ont tendance a ne pas “ s'auto-financer . Au contraire, ils absorbent généralement une
subvention publique substantielle. Pourquoi ? L'une des réponses a cette question est que les
conditions techniques énoncées dans cet article n'ont pas été réunies. Mais cela souléve d'autres
questions : pourquoi ces conditions techniques n'ont-elles pas été réunies ? Il n'y a pas d’études
suffisantes sur les expériences des pays pour répondre a ces questions. Mais il n’est pas slir que
cette situation soit le résultat de défaillances de conception pouvant étre corrigées par une solution
technique. Par contre, ces questions mettent probablement en cause la capacité administrative et
le pouvoir de groupes d'intérét bien organisés. Pour qu'un régime d'assurance maladie libére des
ressources a réaffecter, le cotit du régime doit étre réduit au minimum. Cela nécessite une forte
capacité d’administration. Lorsque les assurés utilisent les hopitaux publics, les pouvoirs publics
doivent pouvoir calculer les cofits des hospitalisations (et de fagon précise, par exemple, les colits
des chambres individuelles susceptibles d'étre utilisées par la population non-assurée et non pas
simplement le colit moyen d'une hospitalisation). Ils doivent mettre réguliérement a jour ces
informations afin que les tarifs (c'est-a-dire les taux de remboursement) puissent étre fixés et
assurer une subvention croisée du secteur public. Du point de vue du rapport de force, la
population assurée peut étre trés bien organisée (en raison de la taille relativement modeste, mais
du rdle économique important, du secteur formel) et peut faire ainsi pression sur le gouvernement
pour qu'il élargisse les prestations couvertes par l'assurance, et, éventuellement, pour qu'il
subventionne directement ses cotisations. Les organisations professionnelles de prestataires, telles
les associations médicales, peuvent également constituer une force puissante et faire pression sur
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le gouvernement pour qu'il augmente le montant des remboursements que leur versent les
assurances. Chacun de ces facteurs limite la possibilité de I'assurance générer un surplus de
ressources a redistribuer aux non-assurés. Si le gouvernement est véritablement déterminé a
utiliser I'assurance dans le secteur formel pour accroitre les ressources 4 mettre 4 la disposition
des non-assurés, il aura besoin d’un certain savoir-faire politique pour accompagner ses objectifs
techniques. Des campagnes de sensibilisation et des stratégies d'alliance avec d'autres groupes
organisés (les employeurs, et éventuellement, les associations d'assureurs privés) seront
nécessaires.

La legon a tirer de I’expérience n'est pas que I'extension de I'assurance aggrave a coup sir
la question de I’équité mais plutdt que les méthodes choisies pour la promouvoir doivent faire
partie d'une stratégie globale visant 1’équité. Comme le notent, a juste titre, les promoteurs de
I'extension de l'assurance au secteur formel en Afrique, les systémes de santé existants se
caractérisent déja par des iniquités importantes (Griffin et Shaw 1995). Les gouvernements
doivent analyser avec prudence les contextes et problémes actuels et réfléchir aux options
permettant d’améliorer 1'équité dans le financement et I’accés aux soins, avant de décider si les
mesures visant & étendre la couverture d'assurance dans le secteur formel (ou & réformer les
politiques actuelles en matiére d'assurance) constituent le meilleur choix. Dans le cadre de cette
¢valuation, ils doivent déterminer quelle probabilité ils ont de réunir les conditions techniques
pour que l'extension de l'assurance améliore I'équité. La réunion de ces conditions exigera des
capacités de gestion et une confidentialité de I'aspect politique de la mise en ceuvre de cette
démarche.

Comment retenir un personnel de santé déja insuffisant au service des patients du secteur public?

Méme si le gouvernement met en place une politique d'extension de l'assurance pour
augmenter les recettes disponibles en faveur de la population non-assurée et démunie, I'expansion
du secteur privé, induite par la croissance de l'assurance, pourrait entrainer la fuite d'un personnel
qualifié et déja insuffisant du secteur public vers le privé. Cela pourrait remettre en cause la
possibilité d'améliorer I'équité dans la consommation des soins, car moins de prestataires qualifiés
resteront dans le service public. Ainsi, il est important de savoir quel impact pourrait avoir une
assurance €largie, sur la répartition du personnel qualifié dans le secteur de la santé et si des
politiques pour arréter cette "fuite des cerveaux" du secteur public vers le privé pourraient étre
définies et appliquées.

Les observations sur la répartition du personnel dans les secteurs public et privé (et son
lien avec la couverture de l'assurance) montrent que cette répartition peut €tre encore plus

inéquitable (en termes de différences entre urbain/rural) que celle des autres ressources (OMS
1995).

En Afrique du Sud, par exemple, la croissance relative du secteur privé, au cours de la
décennie écoulée, a eu pour effet de multiplier par quatre le nombre d’habitants par médecin dans
le secteur privé par rapport au secteur public (Pillay 1995). L'extension de la couverture
d'assurance peut accroitre la prestation privée, y compris le développement ou I'expansion des
hopitaux privés a but lucratif et la pratique médicale privée individuelle ou de groupe. Les
structures privées sont susceptibles d'étre plus attrayantes pour les professionnels parce qu'elles
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offrent la possibilité de faire de plus grands bénéfices (financés par 1'assurance) et de meilleures
conditions de travail. Avec la tendance des employés du secteur formel & se concentrer dans les
zones urbaines, une ‘extension de la couverture de I'assurance pour ce groupe pourrait exacerber
les différences “ rural/urbain ” dans la disponibilité de prestataires de soins qualifiés. La
croissance du secteur privé entrainerait probablement un mouvement du personnel du secteur
public vers le secteur privé dans les zones urbaines et exercerait une attirance sur les prestatalres
publics d'autres régions du pays.

Il n'y a pas eu de travaux empiriques pour illustrer I'impact de I'extension de l'assurance
maladie sur la répartition du personnel qualifié. Ainsi, est-il difficile de définir avec précision les
conditions requises pour limiter les conséquences potentiellement néfastes de cette extension sur
I’équité, de la disponibilité des prestataires. En termes techniques, il est nécessaire d'avoir
suffisamment de prestataires qualifiés pour offrir des soins & la population assurée, sans détourner
le personnel employ¢ auparavant au service des non-assurés. Parallélement, le revenu fourni par
l'assurance aux prestataires ne devrait pas réduire la capacité des services publics de santé d'attirer
du personnel (OMS 1995). De plus, en limitant les paquets de prestations aux soins hospitaliers,
on devrait réduire le départ de médecins et d'infirmiers vers le secteur privé.

En pratique, les Etats africains ont essayé d'introduire des politiques de maintien du
personnel qualifié dans le systéme public de soins. Ainsi, le Zimbabwe et le Lesotho par exemple,
ont institué un systéme de contrat alors que les salaires du secteur public ont été augmentés au
Nigeria et au Zimbabwe. Cependant, ces politiques ne semblent pas avoir été trés efficaces. Une
autre option utilisée au Malawi et au Zimbabwe permet aux médecins du secteur privé de
pratiquer dans les hopitaux publics et en échange, ils acceptent de traiter gratuitement les patients
du secteur public (Bennett et Ngalande-Banda 1994). Le probléme du maintien du personnel
dans le secteur public n'est pas spécifiquement li¢ & I'extension de 'assurance maladie mais il est
clair qu'elle l'aggrave. ' '

Il n'y a pas de réponses précises quant a la meilleure maniére de maintenir le personnel
dans le secteur public, dans le contexte d'un secteur privé en expansion. De nombreuses options
doivent étre élaborées, en liaison avec des réformes internes, pour améliorer les salaires et les
conditions de travail dans le secteur public. D'autres mesures sont a retenir, telles des accords ou
des contrats avec des prestataires privés, pour offrir des services aux patients du secteur public.
En tout état de cause, les décideurs doivent étre conscients que les politiques d'extension des
couvertures d'assurance dans le secteur formel peuvent détourner encore plus I’offre de services
en raison de la fuite des prestataires qualifiés vers le secteur privé (c'est-a-dire des patients les
plus démunis vers les plus riches) et concentrer encore plus les prestataires de services dans les
zones urbaines.

Que peuvent faire les gouvernements pour renforcer l'efficience dans les régimes d'assurance?
Les questions abordées dans cet article concernaient principalement 1'équité. Les
gouvernements devraient également se soucier de l'efﬁmence des régimes d'assurance dans le

secteur formel. Il y a deux grandes raisons a cela

» Premiérement, l'efﬁcience, en elle-méme, est un objectif et les Etats devraient essayer de
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la promouvoir dans I’ensemble du secteur pour améliorer le bien étre social.

> Deuxiémement, lorsque les régimes d'assurance couvrent une partie relativement réduite
et privilégiée de la population, des régimes efficients sont décisifs pour que le
gouvernement puisse promouvoir /'équité sectorielle d'ensemble. La raison en est que si
les coflits du régime d'assurance sont maintenus sous contréle, la pression pour que le
gouvernement augmente les subventions a la population assurée (par le biais de la
contribution de "l'employeur" a l'assurance sociale pour les fonctionnaires ou du
dégrévement fiscal pour la souscription volontaire a I'assurance) sera moindre. Cela, a son
tour, rend le régime d'assurance plus & méme de “ libérer ” des ressources que le
gouvernement peut réaffecter aux non-assurés. Ainsi, I'efficience du sous-secteur de
l'assurance est essentiel pour 1'équité globale de I'affectation des ressources de santé.

Comme I'ont noté Shaw et Griffin (1995), les risques doivent étre mis en commun sur une
grande échelle pour que 1'assurance soit efficiente et pour que, de la sorte, les montants des primes
soient maintenus a des niveaux aussi bas que possible. Pour les systémes d'assurance existants,
cela peut étre facilité par une politique de I'Etat encourageant la constitution de groupes
importants. S'il y a un marché de I'assurance maladie trés restreint ou inexistant dans un pays, un
rdle significatif peut étre constitué par le biais d'un régime unique géré par I'Etat ou d'un régime
unique géré par un organisme d'Etat autonome ou une société a but non lucratif. Dans certains
pays, la législation existante doit étre changée pour permettre la constitution de plus grands pools
de risques. Au Sénégal, par exemple, la législation requiert de chaque firme privée, employant
plus de 100 personnes, de former son propre groupe d'assurance. Cela a eu pour résultat la
création de plusieurs groupes d’assurance de petite taille. C'est pourquoi le systéme d'assurance
sociale maladie sénégalais a souffert de difficultés financiéres (Vogel 1988). Lorsque la
législation existe, elle devra étre révisée pour faciliter la fusion des groupes et créer des pools de
risques plus importants.

L'Etat dispose de plusieurs autres moyens d'influer sur I'efficience des accords d'assurance
maladie. Il y a les mesures incitatives et la réglementation pour les assureurs et les prestataires
privés ou bien le financement direct de I'assurance par 1'Etat. Les instruments clés dont dispose
le gouvernement sont la régulation ou la définition des paquets de prestations, les moyens d’acces
aux soins et les méthodes de paiement des prestataires. Le gouvernement dispose d'autres moyens
ayant une grande importance en termes d’effets sur l'efficience ou I’inefficience.

Le rdle de l'organisme assureur (c'est-a-dire l'achat et la propriété du fonds), dans les
régimes d'assurance maladie, qu'ils soient de gestion publique ou privée, est le facteur qui semble
avoir le plus d'effets sur I'efficience. Lorsqu'il agit simplement comme intermédiaire financier
qui collecte les primes d'assurance et rembourse les frais, comme dans les régimes d'assurance
publics en Chine et les régimes privés libres en Afrique du Sud, aux Etats-Unis et au Zimbabwe,
le volume des services consommés tend a augmenter de fagon considérable, entrainant un
accroissement des cofits globaux. Dans les systémes ou I'assureur agit comme acheteur actif de
prestations, recherchant économie et efficience, les augmentations de cofits ont été limitées
(Kutzin 1995; Kutzin et Barnum 1992).
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De nombreuses études de par le monde, (Chine, République Tcheque, Afrique du Sud,
Corée du Sud, Etats-Unis), montrent que le paiement a I’acte des prestataires par les assureurs
entraine rapidement des colts croissants et incite & produire des services en excés. Ce mécanisme
de paiement tend a inciter les prestataires a "induire" la demande parce que les patients dépendent
des prestataires pour 'information sur leur traitement et parce que le paiement a I’acte pousse a
augmenter le volume des services en vue d’accroitre le revenu des prestataires. Eviter le
remboursement non régulé du paiement & ’acte est, parmi tous les conseils utiles, une
recommandation forte. (Barnum, Kutzin et Saxenian 1995; OMS 1995). D'autres formes de
paiement de prestataires telles que la capitation peuvent tre retenues par les gouvernements, en
matiére de régimes d'assurance sociale. Lorsque l'assurance privée existe, les gouvernements
devraient encourager les assureurs a utiliser d'autres moyens que le paiement a I’acte. Cela peut
étre réalisé par le biais de mesures fiscales limitant la déductibilité des primes pour les assurances
utilisant le paiement 4 I’acte, tout en maintenant la déductibilité pour les assurances qui utilisent
d'autres méthodes de paiement des prestataires.

Le risque d'inefficience découlant de systémes de paiement a P’acte peut étre, dans une
certaine mesure, limité par les contrdles prospectifs et rétroactifs sur le volume des soins ; mais
leur application effective requiert une capacité administrative importante et un systéme
d’information. Le remboursement rétroactif au cas, tel que le paiement hospitalier pour les
groupes homogénes de malades (DRG ou GHM), constitue, d'un point de vue technique une
amélioration par rapport au paiement a I’acte parce qu'il finance les outputs plutdt que les
intrants. Mais ces méthodes de paiement nécessitent des systémes complexes et onéreux de
contrle des prestataires et des mises a jour des taux de paiement. Par conséquent, elles ne sont
probablement pas praticables dans les pays pauvres (Kutzin 1995).

Disposer d’une fonction d’aiguilleur pour contrdler l'accés aux services de référence, qui
peuvent étre onéreux, est essentiel pour limiter les cofits. Cette fonction est un élément important
des systémes de santé dans beaucoup de pays industrialisés tels le Danemark, la Finlande,
I'rlande, la Nouvelle Zélande, le Portugal, la Suéde et le Royaume-Uni, (pays qui possédent des
systémes nationaux de santé effectifs ou des systémes d'assurance sociale). Dans ces pays, la
fonction d’aiguilleur est généralement tenue par un médecin généraliste. Dans beaucoup de pays,
les aiguilleurs sont une caractéristique des régimes privés d'assurance. Ils existent, par exemple,
dans les réseaux de soins coordonnés (HMOs) que l'on retrouve au Chili, aux Philippines, en
Afrique du Sud, aux Etats-Unis et ailleurs. La fonction d’aiguilleur est renforcée dans les
systémes tels que les HMOs et l'accord de médecins généralistes gestionnaires de fonds au
Royaume Uni, ol ces médecins aiguilleurs supportent un certain risque financier lié a la nature
de leurs décisions cliniques (Kutzin 1995).

. Limiter les avantages couverts par ces régimes aux événements de sant¢ peu fréquents
mais cofiteux est une autre fagon de réduire les cofits d'assurance. Ces événements sont souvent
qualifiés de "catastrophiques" et la couverture d'assurance "catastrophique” prémunit les individus
contre ces coilits. Si le pool d'assurance est assez grand, la couverture "catastrophique™ peut étre
de faible cofit car les risques sont partagés entre le plus grand nombre de personnes. Cette
approche peut étre effective dans le financement des soins de référence (hospitaliers pour la
plupart) de la population non-assurée (Griffin et Shaw 1995). Bien qu'il puisse sembler inadéquat
de ne pas couvrir les soins de base, il est assez probable que les employés du secteur formel
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~ puissent payer, et paieront, de leur poche leurs soins ambulatoires. Néanmoins, cette approche
peut comporter quelques problemes. A moins que des procédures administratives effectives telles
le recours a Iaiguilleur, au deuxi¢me examen obligatoire ou a I'approbation du fonds d'assurance
des admissions soient mises en place, ce type d'assurance peut provoquer une sur-utilisation des
hépitaux et une plus grande concentration des ressources & ce niveau. La raison en est que les
personnes assurées auront une forte tendance a demander a leurs prestataires de les traiter de
maniére a réduire les cofits & paiement direct. Sinon, il se peut qu'il soit politiquement tres
difficile de limiter les avantages & la couverture “ catastrophique . L'expérience de plusieurs
pays, (la république Tcheque et la Thailande par exemple) laisse supposer que le secteur formel
et les fonctionnaires lutteront pour augmenter leurs avantages dans ces programmes et que leurs
demandes seront difficiles a refuser pour les gouvernements. En effet, I'augmentation des
avantages acquis peut étre plus probable que la croissance de la population bénéficiant d'une
couverture sociale (OMS 1995).

Il est important de se rappeler les obstacles politiques cités auparavant comme freins a la
création d’un surplus - a partir de la population assurée - qui pourrait étre réaffecté aux services
de santé utilisés par les non-assurés. Ces obstacles sont susceptibles de limiter la capacité du
gouvernement a encourager l'efficience dans les régimes d'assurance. Par exemple, les médecins
résisteront aux tentatives de sortie d'un systéme de paiement & I’acte, tandis que la population
assurée est susceptible de résister a d'autres changements, tels l'introduction de médecin
aiguilleur, qui vont limiter leurs choix de prestataires. Le gouvernement peut trés bien partager
avec les employeurs 1'intérét commun a garder les cofits des régimes d'assurance sous contrdle;
cependant, il devrait collaborer activement avec eux pour promouvoir des réformes visant
l'efficience.

Conclusions

Quelque soit Iattitude du gouvernement face a la question de 1’extension des régimes
d'assurance pour le secteur formel, beaucoup de pays auront & engager des réformes majeures
dans les régimes actuels d'assurance maladie. Un grand nombre des mesures suggérées ici
s'appliquent aux régimes existants et devront étre considérées comme des domaines d’action
possibles du gouvernement. Ainsi, les gouvernements peuvent-ils agir pour réduire les
inefficiences existant dans les assurances, s'ils veulent améliorer 4 la fois I'efficience et I'équité
dans l'ensemble du secteur de la santé.

En théorie, les acquis en termes d'équité et d'efficience peuvent résulter de la promotion
de I'extension de la couverture d'assurance pour le petit secteur formel ; mais les conditions
nécessaires pour les réaliser sont draconiennes et requiérent un important engagement de la part
du gouvernement. En I'absence de ces conditions, la promotion de ce type d'assurance va aggraver
les iniquités existantes, car une part plus grande des deniers de I'Etat sera absorbée par les groupes
de population les plus riches, des ressources ne seront pas "libérées" de fagon significative pour
les plus démunis, et les iniquités dans la répartition des personnels de santé, et notamment des
services de médecins, seront exacerbées.
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De plus, I'extension des régimes d'assurance n'améliorera pas l'efficience de l'affectation;
elle pourra méme 'aggraver (par une plus grande concentration sur les soins urbains tertiaires)
4 moins que les prestations et l'accés aux structures de référence puissent étre gérés de fagon
effective. Jusqu'ici, les observations faites révélent un large fossé entre les effets désirés de
l'extension de l'assurance et les effets réels observés dans les pays ou elle a été mise en oeuvre.
Les raisons en sont probablement liées a I'impact que des groupes d'intéréts puissants ont eu sur
la conception de la politique du gouvernement.

Les choix de politique du gouvernement et les priorités définies devraient trouver leur
source dans la réalité du développement institutionnel et économique et étre orientés vers la quéte
d'objectifs de politique plus large d'équité et d'efficience pour l'ensemble du secteur.
Lorsqu'on examine un choix politique, telle que la démarche de création et d'extension des
régimes d'assurance dans le contexte d'un secteur formel relativement modeste, les questions a
se poser seraient les suivantes : "Quels sont les problémes prioritaires auxquels est confronte le
secteur ? L'extension des régimes d'assurance va-t-elle améliorer ou aggraver la situation ?"

Jusqu'ici les observations faites sur les régimes d'assurance pour le secteur formel
suggérent que, méme si ces régimes peuvent étre souhaitables en théorie et méme s’ils sont
avantageux pour les bénéficiaires, ils ont eu des effets négatifs sur I'équité et sur I'efficience de
I'ensemble du secteur de la santé. Dans les pays qui jouissent déja d'un sous-secteur d'assurance
bien établi, la politique du gouvernement devrait cibler I'amélioration de l'efficience des régimes
existants (afin que leur consommation de subventions étatiques soit réduite) plutdt que I'extension
de la couverture a d'autres personnes dans le secteur formel. Dans les pays ayant une couverture
trés modeste, ou n'ayant pas de couverture du tout, la création ou I'extension de ces régimes n’est
pas un objectif prioritaire pour le gouvernement, eu égard a la nécessité pressante d'améliorer le
fonctionnement des services de santé de base pour la majorité de la population (pour que l'acces
a des services de qualité soit "assuré" aux personnes qui n'en sont pas actuellement bénéficiaires).
De plus, le succés de ces régimes augmente la demande en personnel de gestion, d'administration
et d'analyse qualifié, personnel déja insuffisant, comme pour le personnel médical qualifié, les
régimes d'assurance peuvent détourner ces personnes du service de la majorité vers celui de la
minorité privilégiée.
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ANNEXE 1

Glossaire de termes d'assurance maladie

Acheteur: Organisme chargé de l'achat de services de santé aupres de prestataires. Cela inclut
toujours le fonds d'assurance méme mais certains régimes impliquent aussi d’autres acheteurs,
y compris des entités qui sont également prestataires de services. Voir Fonds et Tiers payant.

Aiguilleur: Organisme ou individu chargé de déterminer I'accés aux services de référence. La
fonction d’aiguilleur reléve généralement de la responsabilité du prestataire de soins primaires
lors du premier contact.

Assurance sociale (maladie): Systéme de financement de soins par les contributions a un fonds
d'assurance fonctionnant dans le cadre de la législation. L'assurance sociale implique
généralement des contributions obligatoires indexées sur le revenu devant étre versées par les
employeurs et par les employés.

Budgets: Affectation périodique de fonds a des services de santé. Le montant total affecté est
déterminé a l'avance (de maniére prospective).

Capitation: Paiement fixe versé aux prestataires par bénéficiaire du régime d'assurance. Les
prestataires payés par capitation supportent le risque financier lié & la délivrance d’un paquet de
services a la population bénéficiaire.

Co-assurance: Pourcentage des frais totaux d’une prestation qui doit étre pay¢ directement par
les bénéficiaires.

Co-paiements: Montants fixes que les bénéficiaires paient de leur poche pour chaque service
utilisé.

Coiits “catastrophiques”: Ce sont les cofits découlant du traitement d'une maladie, ils peuvent
étre extrémement élevés pour un revenu de ménage ou individuel. Les cofits catastrophiques sont
généralement des soins hospitaliers de référence.

Demande induite par le fournisseur: Phénomeéne né du lien de dépendance qui existe entre les
patients et les prestataires notamment pour 'information sur les besoins de soins. Méme si elle
n'est pas nécessairement néfaste (les prestataires ont la fonction importante d'informer les patients
sur leur état et les choix de traitement possibles), la probabilité d'une sur-utilisation de services
potentiellement néfaste et onéreuse existe lorsque les prestataires bénéficient financiérement du
traitement qu'ils recommandent (ow/et qu'ils fournissent). La demande induite par le prestataire
est la raison pour laquelle le paiement a I’acte est une cause de flambée des prix.
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Estimation des risques: Base de calcul de la contribution de 1'individu et du groupe (paiement
des primes) a un régime d'assurance maladie. Dans un régime a risque calculé, le taux de
contribution est déterminé par le cotit prévisionnel d'un usage de service par un groupe ou un
individu plut6t que par le niveau de revenu.

Fonds: Organisme responsable de l'accumulation et de la dépense des contributions (pré-payées)
a l'assurance (voir acheteur). Les fonds sont généralement des tiers-payants (public ou privé)
mais peuvent également €tre des prestataires. Dans ce dernier cas, certaines fonctions d'assureur
et de prestataire sont rattachées a une seule institution. '

Mécanisme de cotisation: Les moyens par lesquels les recettes sont mobilisées pour
l'assurance. Les sources de financement incluent 1) les affectations de ressources provenant des
recettes fiscales générales; 2) les cotisations obligatoires a un fonds d'assurance et 3) les
cotisations volontaires a un fonds d'assurance.

Montants déductibles: Montants qui doivent étre payés par les bénéficiaires avant que les
avantages contenus dans l'assurance ne soient actifs.

Paiement de prestataires: Les mécanismes d'affectation des ressources a partir d'un ou
plusieurs fonds d'assurance (ou service national de santé) aux structures (ex. hopitaux) ou des
individus (ex. médecins) prestataires de services. Les options comprennent: 1) budgets/salaires,
2) capitation, 3) remboursement par service, 4) remboursement au cas par cas et 5) différentes
combinaisons de ces options.

Partage des frais: Tout paiement direct par les usagers des services de santé aux prestataires.

Les modalités du partage des frais incluent les co-paiements, la co-assurance et les montants
déductibles.

Pool de risque: Groupe de personnes couvertes par le méme régime d'assurance.

Population couverte: Population bénéficiaire. Fait référence au pourcentage de personnes
couvertes par l'assurance ou a des groupes de population définis (ex: employés et ayants-droit)
couverts.

Paquet d’avantages: Les soins et les moyens d’y accéder couverts par le régime d'assurance.

Remboursement au cas: Paiement rétroactif d'un montant pré-déterminé administrativement
par cas ou par épisode de maladie. Les soins individuels sont regroupés en catégories de cas
distincts qui sont suffisamment homogeénes du point de vue du cofit en personnel; les prestataires
sont remboursés selon un montant fixe par cas dans chaque catégorie.

Remboursement du paiement a I’acte: Le paiement rétroactif (c'est-a-dire apres déclaration
des soins couverts) par acte médical fourni. Les tarifs de remboursement peuvent étre déterminés
soit par les forces du marché soit par l'instauration de barémes fixés administrativement ou
négocieés.
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Risque moral: Impact qu'a sur la demande de soins d'un individu un paiement par l'usager
inférieur au colit de prestation de services. L'assurance (y compris les services financés
principalement par 1'impdt) couvrant tout ou partie des cofts des soins, les individus ont tendance
a utiliser plus de services que s'ils avaient a prendre en charge des soins a plein tarif.

Salaires: Les salaires sont des affectations de ressources déterminées a 1'avance.

Sélection adverse: Phénoméne pouvant intervenir lorsque des individus souscrivent
volontairement a des régimes d'assurance maladie. Lorsqu'un régime couvre un nombre
disproportionné d'individus a risque élevé et cofteux, la viabilité financiére du régime est
menaceée. ‘ -

Services couverts: Voir paquet d'avantages

Services non compris: Soins ou méthodes d'utilisation des soins qui ne sont pas couverts dans
le paquet de prestations d'un régime d'assurance. Les individus doivent souvent payer les
services non compris au prix fort.

Tiers payant: Organisme intermédiaire chargé de payer les prestataires pour services rendus aux
patients bénéficiaires. Ces fonds ou acheteurs sont appel€s tiers payants parce qu'ils ne sont ni
patients ni prestataires des soins. : -









