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Acronymes et sites internet associés

ACEMI
Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral (www.acemi.org.co) 

ARS
Administrateur du régime subventionné

AMUQ 
Asociación Mutual Barrios Unidos de Quibdó E.S.S

ASMET 
Asociación Mutual la Esperanza (www.asmetsalud.org.co)

ASOCAJAS
Asociación Nacional de Cajas de Compensación Familiar (www.asocajas.org.co) 

BDUA
Base de données uniques des affiliés

BIT
Bureau international du Travail (www.ilo.org) 

CAU 
Comités d’alliance des utilisateurs

DNP
Departamento Nacional de Planeación (www.dnp.gov.co)

ECAT
Maladies catastrophiques et accidents de la circulation

ECOOPSOS
Entidad Cooperativa Solidaria de Salud (www.ecoopsos.com.co) 

EPS
Entreprise promotrice de santé

ESS
Entreprise solidaire de santé

ETESA
Empresa Territorial para la Salud (www.etesa.gov.co) 

FOSYGA
Fondo de Solidaridad y Garantía (www.fosyga.gov.co) 

GEL
Gobierno en Linea (www.programa.gobiernoenlinea.gov.co) 

GESS
Plate-forme mondiale sur l’Extension de la Sécurité sociale (www.socialsecurityextension.org) 

Gestarsalud
Association des mutuelles et coopératives de Colombie (www.gestarsalud.com) 

IPS
Institution prestataire de services de santé 
(www.acreditacionensalud.org.co)

LIPAU 
Ligne permanente d’accueil des usagers

Min PS
Ministère de la protection sociale (www.minproteccionsocial.gov.co)

Mutual SER
www.mutualser.org
POS-C
Plan obligatoire de santé (du régime contributif)

POS-S
Plan obligatoire de santé (du régime subventionné)

PyP
Promotion et prévention

RC
Régime contributif

RIPS
Registres individuels de procédures de santé

RS
Régime subventionné

SGP
Système général de participation

SISBEN
Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (www.sisben.gov.co)

SOGCS
Système obligatoire de garantie de la qualité de la santé

STEP
Stratégies et Techniques contre l’Exclusion sociale et la Pauvreté (www.ilo.org/step) 

UPC
Unité de paiement par tête

VIH/SIDA
Virus d’immunodéficience humaine / Syndrome d’immunodéficience acquise

Justification de la mission

· Contexte

Le Département de la sécurité sociale du BIT a, dans le cadre de la « Campagne mondiale sur la sécurité sociale et la couverture pour tous », mis en place un observatoire mondial de l’extension de la sécurité sociale. 

· L’objectif de cet observatoire est d’identifier les initiatives d’extension de la sécurité sociale, de les documenter et de les diffuser, notamment via la plate-forme Internet GESS.

· Il s’agit aussi de créer des dossiers thématiques autour de caractéristiques clefs de ces systèmes qui pourraient servir de sources d’inspiration ou être répliquées dans d’autres pays.

· Il s’agit enfin d’accompagner certaines de ces initiatives, de créer des relations de partenariat avec leurs instigateurs et opérateurs, d’effectuer un travail de diagnostic des éventuels problèmes, et proposition de solutions, d’accompagner les systèmes dans la mise en œuvre des solutions proposées et le suivi de cette mise en œuvre.

Parmi les initiatives d’extension de la sécurité sociale aux personnes traditionnellement exclues de la protection sociale, c’est à dire aux travailleurs de l’économie informelle et leurs familles ainsi qu’aux travailleurs de l’agriculture, le système de sécurité sociale en santé développé par la Colombie intéresse à plus d’un titre le Département de la sécurité sociale du BIT et son programme STEP.

Ce système mis en place à partir de 1993 est composé d’un régime contributif pour les travailleurs du secteur formel et les professions libérales et d’un régime non contributif pour les pauvres. Grâce à ce double dispositif la Colombie parvient aujourd’hui à couvrir 87% de sa population.

La mission faisait suite à une première mission de Christian Jacquier, coordonnateur du programme STEP, en 2006 ainsi qu’à de nombreux échanges et contacts avec l’association des mutuelles et coopératives de Colombie – Gestarsalud - qui représente à elle seule 38% des personnes couvertes par le régime subventionné. 

· Objectifs

La mission visait à
 :

· Mieux connaître le régime subventionné grâce à des entretiens avec les acteurs clefs, afin de pouvoir le présenter de manière approfondie (notamment sur la plate-forme GESS) ;

· Identifier les caractéristiques importantes du système qui sont insuffisamment connues et décrites, et qu’il s’agit de documenter en profondeur (notamment via des pages thématiques et le centre de ressources de GESS) ;

· Identifier les défis actuels du système qui pourraient faire l’objet de conseils, recommandations du BIT voir d’un appui spécifique (technique ou de plaidoyer) au niveau de la Colombie;

· Identifier un ou plusieurs sujets de recherche permettant d’alimenter notamment le plaidoyer à l’échelle internationale, et lancer le cas échéant un ou plusieurs travaux de recherche.

· Principaux résultats de la mission

La mission a permis d’atteindre les objectifs, grâce notamment à :

· La production du présent rapport qui décrit le régime, ses enjeux et un certain nombre de recommandations ; le contenu de ce rapport est le résultat d’une compilation des informations obtenues au travers des entretiens dont la liste figure en annexe ;

· La mise en place d’un dispositif de « capitalisation » de l’expérience colombienne avec la création de pages géographiques et thématiques sur la plate-forme GESS :

· Une page Pays sur l’expérience de la Colombie en matière d’extension de la sécurité sociale, comprenant un descriptif, des liens vers les principaux textes de lois et décrets d’application, des liens vers les principaux sites Internet des différents acteurs du régime, un lien vers la base SSI où la page sur la Colombie sera créée et mise à jour

· Plusieurs pages thématiques, dans lesquelles les caractéristiques du régime colombien seront décrites en détail (mais ces pages pourront être alimentées par d’autres exemples venant de systèmes basés dans d’autres pays). On prévoit une page sur les avantages comparatifs des mutuelles et coopératives, une sur le système d’identification des personnes pauvres, une sur la contractualisation entre les différents acteurs du régime, une sur la participation et le contrôle social, une sur le financement, une sur les systèmes d’information et de gestion.

Au sein du présent rapport des liens vers les pages de GESS déjà créées ont été insérées ; cependant le processus de capitalisation (production d’informations et développement de connaissances) sur le système de sécurité sociale en santé colombien ne vient que de commencer.

· La mise en place d’un travail d’expérimentation

· Termes de référence et lancement d’une étude conjointe sur « Le rôle et l’évolution des mutuelles et coopératives dans le cadre du régime subventionné, et le rôle de la régulation dans la structuration de ces entreprises »

· Termes de référence et lancement d’une enquête conjointe sur les avantages comparatifs des différents opérateurs (ARS) du régime subventionné

· Participation du BIT à un travail d’analyse des principaux problèmes du système d’information

· Participation du BIT à un travail de recherche sur l’utilisation des services de santé par les personnes affiliées au régime subventionné et au développement d’un modèle actuariel

· Participation du BIT à un travail de conception d’un régime partiellement contributif pour les travailleurs de l’économie informelle qui disposent d’une capacité contributive (les « vinculados »).

Le suivi de ces différentes collaborations sera effectué pour une part en ligne via un espace de travail spécifique sur la plate-forme GESS. 
Histoire du système colombien de sécurité sociale en santé

Aujourd’hui 87% de la population colombienne est couverte par un régime d’assurance maladie qu’il soit contributif, subventionné ou « spécial » (Ecopétrol, Fonds du corps enseignant à l’université, Forces armées). Les 13% restant ont néanmoins accès aux services de santé dans les structures sanitaires de l’Etat moyennant le paiement d’un ticket modérateur qui varie selon leur niveau de pauvreté. Ce système a été construit progressivement à partir de 1993, date de la Loi 100 qui a introduit un changement radical dans le mode de financement et le fonctionnement du système de sécurité sociale.

· Histoire de la mise en place du système de sécurité sociale en santé et plus particulièrement du régime subventionné
On distingue plusieurs périodes : 

· avant 1993 et la promulgation de la Loi 100,

· de 1993 à 1995,

· de 1995 à 1999,

· depuis 1999. 

Avant 1993 et la mise en place de la Loi 100, seulement 18% de la population disposait d’une couverture de sécurité sociale en santé. La loi 100 a permis de mettre en place le régime contributif et le régime subventionné.

Le régime contributif inclut les salariés disposant de contrats « formels » et les travailleurs indépendants disposant d’une capacité contributive ; il couvre également leurs familles. Parmi les indépendants il y a : ceux qui ont des contrats avec l’Etat (et dont les revenus sont donc connus) ; ceux qui gagnent plus de 80 000 000 de pesos par an et sont tenus de déclarer leurs revenus au service des impôts (plus de 40 000 dollars) ; ceux qui gagnent moins de 80 000 000 de pesos par an et ne déclarent pas leurs revenus.

Le régime contributif met en jeu la responsabilité des entreprises (employeurs) qui ont l’obligation d’affilier leurs salariés et payent une part de cotisations. La cotisation est de 12,5% du revenu répartis entre le travailleur et l’employeur dans le cadre de contrats salariés et intégralement à la charge du travailleur indépendant. Pour les travailleurs indépendants la base de calcul est le revenu déclaré lors de son affiliation au régime contributif ; comme les bases de données du service des impôts ne sont pas accessibles par les opérateurs du régime, beaucoup d’indépendants (même ceux qui déclarent leurs revenus) ne déclarent qu’un revenu minimum lors de leur affiliation au régime contributif, si bien que leur cotisation est minimale.

Le régime subventionné de son côté met en jeu la responsabilité locale des municipalités puisque celles ci contribuent au financement du régime et sont un acteur majeur de l’organisation et du fonctionnement du régime.

Le régime subventionné couvre l’ensemble des travailleurs pauvres de l’économie informelle et le monde rural avec une liste de personnes à affilier prioritairement : les personnes âgées vivant en hospices, les femmes seules, les enfants abandonnés, les indigents et les indigènes. Les affiliés sont répartis en plusieurs niveaux de pauvreté : niveaux 1, 2 et 3. Les cotisations sont intégralement subventionnées quel que soit le niveau de pauvreté ; en revanche, si dans le niveau 1 aucun copaiement n’est requis, dans les niveaux 2 et 3 les patients doivent au moment de l’utilisation des services de santé verser un copaiement (les patients du niveau 3 n’ont cependant accès qu’à un paquet de prestations partiel).

C’est avec la mise en place du régime subventionné d’assurance maladie que le droit à la santé put enfin s’exercer. Auparavant les personnes pauvres ne disposant pas de couverture d’assurance maladie avaient principalement accès aux structures sanitaires publiques dont la qualité et la disponibilité étaient médiocre. Cet accès était considéré comme un « cadeau », un don et les usagers n’étaient pas en mesure d’exiger quoi que ce soit. Avec l’avènement du régime subventionné, les affiliés ont droit aux services de santé inscrits dans le paquet correspondant à leur régime.

1992-1995 : création et développement des entreprises solidaires

L’application de la loi 100 fut progressive et dans les premières années l’objectif était d’organiser les communautés pour qu’elles puissent jouer un rôle actif dans la prise en charge de leur santé. L’idée de développer un régime d’assurance maladie n’est venue que dans un deuxième temps.

500 000 familles ont ainsi été sensibilisées et formées et 80 entreprises solidaires ont été créées dans les années 1993/1995. La mission de ces entreprises (de forme mutuelle et coopérative) était principalement de fournir des services de promotion et prévention ainsi qu’un accès à des soins de santé primaires.

Le budget annuel par personne (financé par l’Etat) était seulement de 24 000 pesos et permettait d’offrir un paquet extrêmement limité comprenant uniquement des soins de santé primaires : éducation, promotion, prévention, consultations générales et hospitalisations médicales ainsi que la couverture en médicaments les plus courants.

Pour calculer ce coût du paquet l’équipe chargée du projet au sein du ministère de la protection sociale s’est basée sur les fréquences d’utilisation des services de santé observées au niveau des structures sanitaires ; les coûts des interventions médicales furent calculés à partir d’une estimation de la durée en minutes de chaque intervention multipliée par le coût d’une minute du ou des prestataires de soins concernés. La construction de cette gigantesque banque de temps permis aussi d’introduire plus de transparence dans la tarification des services de santé.

La formation des populations comprenait une formation dans le domaine de la santé (notamment éducation, promotion, prévention) et dans le domaine de la gestion d’entreprises communautaires (mutuelles et coopératives). 

Les responsables des municipalités et des hôpitaux virent d’un mauvais œil le développement de ces entreprises communautaires et solidaires et l’introduction de nouvelles règles dans un jeu qu’ils contrôlaient jusque là complètement.

Le montant de subvention par personne et par an fut progressivement augmenté pour atteindre 60 500 pesos en 1995. Ce montant était identique quel que soit l’âge et le sexe des personnes couvertes (moyenne) même si les activités de promotion et de prévention pouvaient, elles, varier d’un groupe de risques à l’autre.

1995 : changement de cap avec la conversion du programme des entreprises solidaires et la création des ARS

En 1995 le ministère a appuyé la création des ARS (Administrateurs du régime subventionné) qui étaient au départ uniquement des mutuelles et coopératives. Certaines des entreprises communautaires de la première phase n’ont pas survécu à cette deuxième étape, d’autres se sont regroupées, de nouvelles entreprises enfin ont été créées mais pas toujours dans une optique « communautaire » (il suffisait d’avoir 10 associés pour créer un ARS). La facilité avec laquelle il était possible de créer des ARS aurait à cette époque favorisé une certaine corruption. A partir de 1996, de nouveaux acteurs furent autorisés sur le marché du régime subventionné : les caisses de compensation et les entreprises promotrices de la santé, EPS. On avait désormais sur le marché trois types d’opérateurs : les entreprises solidaires « ESS » (mutuelles et coopératives), les caisses d’allocations familiales (« caisses de compensation ») et les entreprises promotrice de la santé (EPS) publiques, privées et mixtes. 

Le POS-S a aussi été progressivement enrichi de soins curatifs spécialisés (hospitalisations en soins intensifs, « alto costo » comme le cancer, le VIH/ SIDA, les maladies chroniques, les médicaments plus coûteux, etc.). Les ARS géraient des risques de plus en plus grands et les normes devaient du coup être de plus en plus strictes afin d’assurer la pérennité de ces entreprises et la protection des assurés.

1999 : renforcement des administrateurs du régime subventionné (ARS) avec de nouvelles dispositions

En 1999 un ensemble de nouvelles dispositions vit le jour avec l’obligation pour les entreprises solidaires (mutuelles et coopératives) de couvrir en l’espace de 3 ans un minimum de 200 000 personnes, ainsi que des dispositions concernant le patrimoine minimum (10 000 * salaire minimum). C’est à cette époque que les mutuelles et coopératives commencèrent leur mouvement de fusion.

Le régime subventionné en est aujourd’hui qu’au milieu de son histoire. Le paquet de services couverts POS-S est encore limité, et la couverture de la population n’est pas encore universelle. Progressivement le POS-S devra être élargi (pour atteindre celui garanti dans le cadre du régime contributif, le POS-C) et les personnes non encore couvertes devront être incluses dans un régime (contributif, subventionné ou partiellement subventionné).

· Justification du modèle du régime subventionné
Ce modèle repose sur 3 acteurs principaux qui ont entre eux des relations contractuelles : les ARS ; les municipalités ; les hôpitaux (principalement publics).
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Cette double relation contractuelle permet de :

· utiliser de manière plus efficace les fonds alloués à la couverture dans la mesure où les ARS négocient les tarifs avec les hôpitaux ;

· introduire de la transparence dans l’utilisation des fonds dans la mesure où les ARS doivent produire et rapporter auprès des municipalités et du ministère de la protection sociale un ensemble d’informations de suivi ;

· minimiser les risques de corruption.

· Cadre législatif du régime subventionné
Le système de sécurité sociale colombien est très « normatif » ; chaque année de nouveaux décrets, accords, dispositions sont publiés. Il est visiblement difficile pour les acteurs du système d’être au courant de toutes ces modifications, et c’est l’une des fonctions d’une association comme Gestarsalud de mettre à jour une base de données réglementaire et d’informer ses membres.

Principales normes

La Loi 100 sur le système de sécurité sociale intégral (1993) décrit les principes de ce système, affirme le droit à la sécurité sociale, et le caractère public de la sécurité sociale. Le première livre traite du système général des pensions ; le deuxième livre du système de sécurité sociale en santé et introduit les grands principes de fonctionnement de ce système (avec les deux plans obligatoires de santé, celui du régime contributif et celui du régime subventionné ; le rôle des différents acteurs notamment le ministère de la protection sociale, le conseil national de sécurité sociale, la super-intendance de la santé, les entités promotrices de la santé (EPS), les prestataires des services de santé (IPS), etc.). 

Le décret 1804 de 1999 a introduit pour les ARS l’obligation d’accroître dans l’espace de deux ans le nombre de personnes couvertes à 200 000, et 50 000 pour les caisses de compensation. Ce décret exige aussi des ARS un capital minimum de 10 000 salaires minimums pour pouvoir opérer dans le cadre du régime subventionné.

Les lois, décrets, résolutions et accords principaux sont disponibles sur GESS.

Décision de la Cour constitutionnelle

La Cour constitutionnelle a récemment déclaré que le système de sécurité sociale colombien était anticonstitutionnel dans la mesure où tous les colombiens ne sont pas encore couverts et où il existe des différences dans les niveaux de couverture au sein du régime contributif et du régime subventionné. Dès octobre 2010 les deux paquets de prestations (POS-S et POS-C) devront être unifiés pour les enfants de 0 à 7 ans.

Un nouveau POS est donc en train d’être défini. L’exigence de rapprocher les deux POS est l’occasion de mettre à plat les POS actuels et de palier les difficultés actuelles des paquets qui ne garantissent pas suffisamment la prise en charge globale et intégrale des maladies. Le POS-S en cours de redéfinition comportera ainsi non pas un découpage en services mais un découpage par « procédure médicale ».

Impact de la réglementation

La réglementation joue un rôle important dans la structuration des ARS, les  opérateurs du régime. Une étude actuellement en cours conduite par le BIT et l’association Gestarsalud vise à décrire l’évolution des entreprises  solidaires de santé (ESS) et le rôle de la régulation dans cette évolution. Consulter les termes de référence en cliquant ici. A titre d’exemple la coopérative ECOOPSOS est née d’une fusion de 14 mutuelles et coopératives ; ces rapprochements ont été dictés par le décret 1804 de 1999. Il existe de même deux étapes principales dans la « vie » de la mutuelle SER : avant et après 1999.

1. Nombre de personnes couvertes et paquet de services couverts, aujourd’hui

Nombre de personnes couvertes dans le cadre du système de sécurité sociale en santé 

Le budget total disponible pour le régime subventionné permettrait de couvrir 22,9 millions de personnes ; par ailleurs le nombre de personnes couvertes dans le cadre du régime contributif serait de 19,6 et celui dans le cadre des régimes spéciaux de 1,9.

	
	Nombre de personnes
	Pourcentage

	Affiliés au Régime contributif
	19 650 914
	44.11%

	Affiliés au Régime subventionné
	22 989 500
	51.60%

	Affiliés aux Régimes spéciaux
	1 910 351
	4.29%

	Nombre total d'affiliés
	44 550 765
	100.00%

	Source : Gestarsalud


La couverture « officielle » serait donc de plus de 100% de la population totale du pays qui est de 44 450 260 personnes!! En réalité le nombre d’affiliés au Régime subventionné est surestimé car un certain nombre d’affiliés sont dans deux régimes simultanément (Régime général et Régime subventionné) ; de plus le budget total du régime est disponible pour 22,9 millions de personnes mais seulement 17,1 millions ont effectivement une carte d’affilié (carnet). Il reste donc 5,8 millions de personnes qui ne sont affiliées à aucun régime.

	
	Nombre de personnes

	Affiliés au Régime subventionné (officiellement)
	22 989 500

	Affiliés disposant de cartes d’affiliés au sein du RS et présents dans la base de données uniques des affiliés (BDUA)
	17 135 830

	Nombres de personnes non affiliées
	5 853 670


On estime donc que la population couverte au sein du système d’assurance maladie est de 86,9% de la population totale et la population non affiliée de 13,1%. Cependant ces personnes peuvent quand même accéder à l’hôpital moyennant le paiement d’un ticket modérateur (voir plus loin).

	
	Nombre de personnes
	Pourcentage

	Affiliés aux Régimes contributif, subventionné et spéciaux
	38 697 095
	86.86%

	Non affiliés
	5 853 670
	13.14%


Paquet de services de santé couverts 

Le système comporte trois paquets de différents niveaux de couverture : le paquet du régime subventionné est le plus faible, suivi par le paquet du régime contributif ; les paquets des régimes spéciaux sont plus élevés encore.
Le coût de la couverture dans le cadre du régime contributif était en 2008 de 456 000 pesos par personne et par an ; celui du régime subventionné était seulement de 240 000 pesos. 
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Les personnes non couvertes « vinculados » sont principalement des travailleurs indépendants qui ne souhaitent pas s’affilier au régime contributif et ne sont pas suffisamment pauvres pour être couverts par le régime subventionné. On estime la cotisation d’un travailleur indépendant qui ne déclare qu’un revenu minimum (460 000 pesos par mois) de 57 500 pesos par mois (pour lui et ses ayants droit) soit environ 29 US dollars.

Parmi les indépendants couverts par le régime contributif, une grande majorité (90%) ne cotisent qu’à hauteur de 12,5% du salaire minimum, même si parmi eux on trouve de nombreuses professions libérales qui pourraient cotiser beaucoup plus.

Acteurs du régime et rôles

· Présentation synthétique des rôles et acteurs

	Rôles
	Acteurs 

	Direction et régulation
	Ministère de la protection sociale

Conseil national de sécurité sociale

Commission de régulation (CRES)

	Identification des bénéficiaires
	DNP-SISBEN

	Administration de services et programmes
	Administrateur du régime subventionné (ARS) : mutuelles et coopératives (ESS), caisses de compensation, entreprises de promotion sociale du régime subventionné  i.e. assureurs publics, privés et mixtes (EPS)

Associations représentatives : GESTARSALUD, ASOCAJAS, ACEMI

Structures sanitaires (IPS)

Administration territoriale (municipalités)

	Financement
	Etat central (ministère des finances)

Administration territoriale (départements et municipalités)

Part des cotisations provenant des caisses de compensation et des entreprises de promotion sociale du régime contributif (EPS)

	Compensation et redistribution
	FOSYGA

	Inspection, vigilance et contrôle
	Superintendencia de salud


· Caractéristiques et rôles de certains d’entre eux

Conseil national de sécurité sociale

Le conseil national de sécurité sociale en santé est l’organe de direction du système de sécurité sociale ; il comporte des représentants des différents acteurs (ministère de la protection sociale, ministère des finances, représentant des ARS, représentant des IPS, représentant des usagers, représentant des travailleurs, représentant du patronat et des PME, etc.).

Le conseil national définit notamment le POS des régimes contributifs et subventionnés, le montant de l’UPC de chaque régime (l’UPC est le coût de la couverture par personne et par an), le montant de cotisation dans le cadre du régime contributif ainsi que les critères de sélection des bénéficiaires du régime subventionné, etc.

Ministère de la protection sociale

Le ministère de la protection sociale réunit les ministères du travail et de la santé. Au sein de ce ministère, le département « gestion de la demande de santé » a pour mission d’accroître la couverture du système de sécurité sociale (et d’atteindre la couverture universelle). Il effectue le suivi du système, tant au niveau des flux financiers que des indicateurs d’utilisation des services de santé couverts par le système (coûts et fréquences d’utilisation). Il est chargé de calculer chaque année l’UPC (le montant par personne et par an des prestations au sein du régime contributif d’une part et du régime subventionné d’autre part) à partir de l’analyse des consommations passées et une estimation de leur augmentation. Il est également chargé de proposer des évolutions des paquets obligatoires de services de santé (POS du régime contributif et POS du régime subventionné) et de les tarifer. Il offre enfin une assistance technique aux acteurs du régime, notamment les ARS et les structures sanitaires (IPS), que d’autres départements du ministère sont chargés d’habiliter. www.minproteccionsocial.gov.co
DNP-SISBEN

Le département national de planification (DNP) est un organisme public qui est rattaché directement à la Présidence de la République. Sa mission est technique ; il s’agit de produire et soumettre au gouvernement les informations techniques nécessaires pour faciliter la conception et la mise en œuvre des politiques économiques, sociales et en matière d’environnement ; il s’agit aussi de suivre l’exécution et effectuer l’évaluation des politiques, programmes et projets du secteur public. Le DNP a aussi une fonction d’observatoire du développement économique au niveau du pays et au niveau mondial, et effectuer des propositions de programmes et d’actions pour le développement économique, social et environnemental de la Colombie. www.dnp.gov.co 

Le DNP s’occupe de la planification et de la conception des enquêtes d’identification des personnes pauvres - SISBEN - qui sont ensuite conduites par des fonctionnaires des entités territoriales. Il récupère aussi l’ensemble des réponses aux enquêtes et les consolide dans une base de donnée centrale. Deux séries d’enquêtes ont déjà eu lieu. La dernière – l’enquête du SISBEN II - a eu lieu en 2003-2004. La base de données maîtresse est constituée au moment de l’enquête et ensuite actualisée trois fois par an (enquêtes de nouveaux foyers ; mise à jour des données concernant les foyers déjà répertoriés dans la base). L’actualisation peut être faite à la demande de la population (cas de familles qui n’ont pas été inclues dans l’enquête initiale) ou lors d’opérations spéciales (mise en place d’un programme social dans une zone ; dans ce cas tous les bénéficiaires potentiels doivent faire partie de la base de données du SISBEN). www.sisben.gov.co 

FOSYGA

Le fonds de solidarité et garantie (FOSYGA) est un compte spécial du ministère de la protection sociale sans personne juridique et dont les ressources sont investies dans la santé. L’administration des ressources est effectuée par un consortium fiduciaire contractualisé par le ministère de la protection sociale pour une durée de 5 ans (le consortium actuellement sous contrat est Consorcio Fidu Fosyga 2005 mais il en existe d’autres : Fidusalud, Fisalud, etc.).

Le compte du FOSYGA comporte quatre sous-comptes dont les ressources sont gérées de manière indépendante : compte de compensation interne du régime contributif, compte de solidarité du régime subventionné, compte de promotion de la santé, compte d’assurance des risques catastrophiques et accidents de circulation (ECAT).

	· Compte de compensation interne (entre EPS) du régime contributif. Le système de compensation fonctionne de la manière suivante : si la différence entre le montant des cotisations et un ensemble de coûts (coût des prestations maladie, coût des activités de promotion et prévention, coût du congé maternité et paternité) et contributions (contribution de
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	solidarité de 1.5% des cotisations perçues pour financer le régime subventionné et cotisation au FOSYGA au titre de la promotion et prévention) est positive, alors l’EPS doit verser cette différence au FOSYGA ; si elle est négative alors elle reçoit la différence du FOSYGA. Ce mécanisme de compensation consiste donc en un transfert entre EPS « riches » avec des coûts par tête réduits vers les EPS plus pauvres et dont les coûts par tête sont plus élevés.


· Compte de solidarité du régime subventionné : plusieurs mécanismes de solidarité permettent de financer le régime subventionné (les financements gérés par le FOSYGA proviennent notamment du budget de l’Etat et d’une participation solidaire des EPS et caisses de compensation du régime contributif).

· Compte de promotion de la santé ; il permet de financer des services de promotion de la santé (uniquement pour les personnes couvertes par le régime contributif ; les affiliés du régime subventionné bénéficient de services de promotion et prévention inclus dans le POS-S).

· Compte d’assurance des risques catastrophiques et accidents de circulation (ECAT). La garantie « ECAT » est mise en œuvre en cas de maladies survenues à la suite de catastrophes (cas d’inondations, épidémies) et couvre également les dépenses médicales et pertes humaines (capital en cas de décès ou d’incapacité permanente) suite à des accidents de transport lorsque les personnes impliquées ne disposent pas d’assurance.

Le consortium a l’obligation de mettre en place un système d’information intégral et intégré ; mais jusqu’à ce jour le système d’information du système de sécurité sociale de Colombie ressemble plus à une juxtaposition de bases de données.

Actuellement les ARS doivent souscrire un contrat d’assurance / réassurance pour les gros risques (alto costo), mais ce système de « ré »assurance ne fonctionne pas très bien de l’avis des ARS interrogés. Il est question que le FOSYGA mette en place un fonds de garantie ou de réassurance pour les gros risques auquel les ARS cotiseraient en fonction du profil épidémiologique de leur population assurée.

www.fosyga.gov.co
Secrétariat de la santé des municipalités et des districts (villes importantes comme Bogotá)

Le rôle des secrétariats à la santé est de passer et renouveler (ou non) les contrats avec les ARS habilités (EPS publiques et privées, entreprises solidaires telles que les mutuelles et les coopératives, ainsi que les caisses de compensation). A titre d’exemple dans le district de Bogotá il y a seulement 9 ARS habilités dans le cadre du régime subventionné : www.saludcapital.gov.co
 puis cliquer sur « Directorio EPS ». Il y en avait auparavant plus, mais leurs contrats n’ont pas été renouvelés ou bien elles se sont retirées du marché. Il existe plusieurs raisons pour ne pas renouveler les contrats, par exemple le non respect des contrats passés avec les IPS (quand l’ARS ne paye pas ses factures).

Le secrétariat à la santé dispose dans chaque municipalité ou district d’un fonds local pour la santé. Ce fonds comporte un budget pour le financement de l’accès aux soins - « cuenta maestra » - qui est alimenté par :

· le FOSYGA

· le SGP (système général de participation)

· les ressources propres de la municipalité et du département

· les produits de placements financiers

· les ressources provenant des loteries (ETESA)

Les secrétariats à la santé jouent aussi un rôle important dans la prise en charge des personnes non affiliées, les « vinculados ». Ce sont des personnes qui ne sont pas affiliées au régime subventionné même si elles appartiennent aux niveaux de pauvreté 1, 2 ou 3 ou parce qu’il s’agit de populations « spéciales » (indigènes, indigents, mineurs, combattants de la guérilla ou des forces paramilitaires démobilisés et/ou réincorporés,  personnes déplacées et gens du voyage (rom)). Ces personnes (même si elles n’apparaissent pas dans les bases de données du régime subventionné) ont en effet accès aux hôpitaux publics et privés contractualisés par les secrétariats de la santé et sont pris en charge par le secrétariat de la santé (à l’exception d’un ticket modérateur). Le secrétariat de la santé joue donc le rôle d’ « assureur » pour ces personnes là.

Structures sanitaires (IPS)

La pyramide sanitaire comporte quatre niveaux de complexité.

Jusqu’à la fin des années 1990, les hôpitaux publics fonctionnaient avec un budget global (dotation de l’Etat). Avec la Loi 550 de 1999 les règles du jeu ont changé. La plupart des hôpitaux publics ont du faire l’objet d’une liquidation afin d’apurer les dettes accumulées sur plusieurs années. Les nouvelles structures ont reçu un capital de départ de l’Etat et ont dû se restructurer (par exemple l’hôpital de Popayán a reçu un capital de 10 000 millions de pesos en 2002). Ces nouveaux hôpitaux sont devenus des entités autonomes, viables financièrement et dans l’obligation de recouvrir leurs coûts auprès des opérateurs des régimes contributif, subventionné et spéciaux pour tous les services couverts par ces régimes. Pour le reste des actes ils restent dépendants du financement de l’Etat (secrétariats à la santé des municipalités et des districts) mais celui-ci est effectué sur justificatifs d’utilisation des services de santé (financement en fonction de l’activité et non par dotation globale). Les hôpitaux publics sont en tous cas dans l’obligation de soigner toute personne se présentant à l’hôpital en urgence (même sans couverture de sécurité sociale) ; si la personne est « sans couverture » les hôpitaux se tournent ensuite vers le secrétariat de la santé de la municipalité ou du district pour le paiement de la facture. Ces hôpitaux ont également réduit considérablement leurs frais de personnels en limitant le nombre de médecins titulaires et en privilégiant la contractualisation avec des coopératives de professionnels de santé (les CTA) ; l’hôpital passe un contrat avec une ou plusieurs CTA qui lui fournissent des professionnels de santé ; chacun d’eux ne reçoit pas un vrai salaire mais plutôt des honoraires ou « participations » pour le travail fourni. Au cours de la mission deux hôpitaux publics ont pu être visités.
L’hôpital de Popayán (niveaux 2 et 3 de complexité) était au bord de la faillite en 2000. Sur les 400 lits d’hospitalisation un seul était à l’époque occupé. Aujourd’hui il s’agit d’un hôpital en cours de restructuration qui réalise 30% de son chiffre d’affaires avec le régime subventionné (POS-S), 14% avec le régime contributif (POS-C) et plus de la moitié (56%) concerne des services ou des patients non couverts par ces deux plans de couverture et est donc financé par l’Etat (secrétariat à la santé) sur présentation de justificatifs.
Certains services comme celui de la maternité sont entièrement rénovés et très modernes. A l’inverse la gestion des processus au niveau de l’hôpital est encore largement manuelle avec beaucoup de sources d’erreur possibles : le système d’information de l’hôpital n’est pas connecté avec la base de données unique des affiliés (BDUA) ; à l’entrée de l’hôpital (triage) l’identité des patients et leur affiliation sont vérifiées via un accès à la BDUA / base du FOSYGA … ensuite les données administratives les concernant sont saisies ou mises à jour dans le système informatique de l’hôpital (qui est déconnecté de celui des ARS et de la BDUA). Le patient reçoit un numéro unique d’identification au niveau de l’hôpital qui est imprimé sur un code barre. Celui ci est ensuite lu et automatiquement saisi au moment de la saisie du RIPS et de la facture ce qui permet d’éviter d’éventuelles erreurs de saisie sur le numéro d’identification de l’adhérent. A part le code barre les informations médicales (ordonnances de médicaments, bilans de laboratoire, rapports de consultations ou d’interventions chirurgicales, etc.) sont écrites à la main sous format papier et viennent s’ajouter au dossier physique du patient qui est stocké dans une salle d’archives. Seules les informations servant au RIPS et à la facturation sont saisies dans un logiciel appelé Dinamica Gerential.

L’hôpital du Carmen de Bolivar est un exemple unique d’hôpital public dont la restructuration et la gestion ont été confiées à une fondation privée (la fondation SER de la mutuelle SER). C’était dans l’intérêt de la mutuelle SER d’investir dans cet hôpital car la qualité des services de santé y était tellement mauvaise que les affiliés de la mutuelle préféraient se rendre dans les formations sanitaires de Carthagène (2,5 heures de route) ce qui posait de nombreux problèmes (d’accessibilité de l’offre de soins) et coûtait cher à la mutuelle (nombreux services de santé publics et privés à Carthagène). La réhabilitation de l’hôpital permettait ainsi de garantir un service de proximité de qualité.

Le contrat de restructuration a été défini et conclu entre mars et décembre 2006. Il a été autorisé par le décret XXX permettant aux entreprises à but non lucratif de gérer des hôpitaux publics. Dans cette relation contractuelle l’hôpital fournit l’infrastructure, les ressources humaines, les équipements et la fondation a investi dans l’infrastructure, les équipements et les installations et gère l’ensemble de l’hôpital : elle effectue le recouvrement des coûts au niveau de l’hôpital et paye ainsi les salaires du personnel qui restent des fonctionnaires de l’Etat.

Aujourd’hui l’hôpital est restructuré et moderne ; il comporte une équipe médicale de 50 fonctionnaires et 70 contractuels ; il est géré par une équipe administrative de 4 personnes qui sont sous contrat avec la fondation SER. Les indicateurs sont excellents. Par exemple le délai d’attente avant une opération de chirurgie est de seulement 10 jours. 80% des femmes enceintes suivent 4 CPN pendant leur grossesse. Les médecins spécialistes vivent sur place pendant une semaine et s’en retournent chez eux une semaine … afin d’éviter des va-et-vient quotidiens. La population de référence officielle de l’hôpital est de 125 000 personnes, mais l’hôpital a une zone d’attraction plus grande de 250 000 personnes. L’hôpital envisage aujourd’hui de  créer une unité de soins intensifs et de développer un service de consultations spécialisées à distance (télé-médecine).

Les principaux problèmes rencontrés au niveau de l’hôpital tiennent à la médiocre qualité des soins de santé au niveau primaire ; les plans de suivi mis en place par l’hôpital dans les centres de santé de la zone ne suffisent pas à inciter les populations de ces zones rurales et montagneuses à se rendre au centre de santé pour des problèmes mineurs et de la prévention. L’hôpital pense par exemple mettre en place un système d’agents de santé qui se déplaceraient à domicile ; il s’agirait aussi d’accroître les messages de prévention et promotion par le biais des communautés.

Certains ARS ont leurs propres structures sanitaires ; c’est le cas par exemple de l’EPS privée Salud total qui a un réseau de cliniques privées (détenues par les actionnaires de Salud total). C’est le cas également de la mutuelle EMSSANAR qui est propriétaire de 12 IPS ; il s’agit de structures sanitaires de niveau 1 (principalement curatif ambulatoire) et de niveaux 2 et 3 (transplantations rénales, oncologie, hémodialyse) en milieu rural et urbain. Seule une IPS de ce réseau, basée à Cali, fournit en outre des services de promotion et de prévention ; dans les autres cas ces services sont contractualisés avec les hôpitaux publics (contrat de capitation). Ces IPS étaient au départ réservées aux affiliés du régime subventionné mais EMSSANAR est en train d’ouvrir les portes de ces IPS à une plus large clientèle, solvable. 

Il existe aussi dans le pays des hôpitaux privés très modernes dont la clientèle est principalement composée de personnes riches disposant d’assurance privées (prépago). Certaines de ces institutions ont créé des fondations qui conduisent des projets visant à faciliter l’accès aux soins des personnes pauvres. C’est le cas de la fondation Santa Fé. Cette fondation a par exemple développé les services suivants :

· Docteur Chat (http://sfb.edu.co) est un système de « questions / réponses » en ligne anonyme et gratuit permettant aux jeunes notamment de poser toute question médicale à des médecins (maladies sexuellement transmissibles, que faire en cas de grossesse non désirée … ce qui touche un quart des adolescentes de Colombie, etc.).

· Un système de télésanté permet d’organiser, depuis des centres de santé de premier niveau, des consultations à distance avec des spécialistes basés à Bogota.

· Le projet « Asi vamos en salud » (www.asivamosensalud.org) consiste en un projet collaboratif impliquant des universités, la fondation Santa fé de Bogota et le journal El Tiempo, de production d’indicateurs sanitaires et de couverture ; tous ces indicateurs sont disponibles depuis la page Web gratuitement.

· De nombreux projets et initiatives communautaires sont également initiés et soutenus par la Fondation (actuellement des gels antiseptiques sont utilisés pour nettoyer les mains des enfants dans les crèches de quartiers défavorisés (sans eau) ; une étude est conduite pour mettre en évidence l’impact de l’utilisation de ces gels sur la santé).

Entreprises administratrices du régime subventionné (ARS)

Les ARS sont responsables de l’enregistrement des personnes affiliées, de la délivrance des carnets d’assurés, de la constitution de réseaux d’offre de soins (IPS) et ils garantissent aux personnes couvertes les prestations du POS-S, le plan obligatoire de santé.

Les ARS du régime subventionné sont de plusieurs types

· Les entreprises solidaires en santé (ESS) à savoir les mutuelles (au nombre de 7 en Colombie) et coopératives (1 seule). Il s’agit d’entreprise de l’économie sociale qui mettent la participation et le contrôle social au cœur de leur organisation. Très nombreuses au démarrage de la réforme, elles se sont progressivement concentrées pour respecter la réglementation de plus en plus stricte du régime.

· Les entreprises de promotions de la santé (EPS) privées et publiques (il s’agit de sociétés d’assurance santé).
· Les caisses de compensation. Les caisses de compensation sont des entreprises privées à but non lucratif dont la fonction première est de redistribuer des allocations familiales et services sociaux aux travailleurs les plus pauvres des entreprises (secteur formel) ; leurs membres sont donc des entreprises du secteur formel (environs 30% des entreprises colombiennes compte tenu de l’évasion fiscale soit 295 412 entreprises) et leurs bénéficiaires sont les salariés de ces entreprises (30% gagnent le salaire minimum et 12,45% entre 1 et 2 salaires minimum) ; créées depuis 1954 elles ont une longue tradition de prestation de services sociaux et de santé aux travailleurs des entreprises du secteur formel. Dans le cadre du régime subventionné elles sont devenues l’un des opérateurs du régime subventionné au même titre que les mutuelles, coopératives et sociétés d’assurance publiques et privées. Elles couvrent dans ce cadre une population différente de leurs bénéficiaires « traditionnels » : les travailleurs indépendants et travailleurs agricoles de l’économie informelle et leurs familles.
La liste des ARS autorisés est disponible sur le site du ministère de la protection sociale:www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=15212&IDCompany=3 puis cliquer sur « Resolución 3734 de octubre 25 de 2005 ».

	Type d’ARS
	Pourcentage d’affiliés du Régime subventionné
	Association représentative

	Empresas solidarias de salud (mutuelles et coopératives)
	38%
	Gestarsalud

www.gestarsalud.com 

	Noms des ARS et sites internet:

EMDISALUD www.emdisalud.com.co, ASMET www.asmetsalud.org.co, Asociación Mutual Barrios Unidos de Quibdó E.S.S., ECOOPSOS www.ecoopsos.com.co, EMSSANAR www.emssanar.org.co, Coosalud www.coosalud.com, Mutual SERwww.mutualser.org
En outre l’EPS privée “Saludvida” www.saludvidaeps.com est membre de Gestarsalud

	Caisses de compensation 
	16%
	Asocajas www.asocajas.org.co 

	EPS (Empresas promotoras de salud) privées
	21%
	ACEMI www.acemi.org.co

	EPS (Empresas promotoras de salud)  publiques
	19%
	

	Indigènes
	5%
	


Gestarsalud, ASOCAJAS et ACEMI sont des associations professionnelles qui représentent respectivement les ESS, les caisses et les EPS privées. Ces associations jouent un rôle d’interface entre les politiques et les opérateurs du régime (ARS). Elles s’appuient sur une connaissance précise du régime et de ses enjeux ainsi que sur un travail constant de recherche pour défendre les intérêts des entreprises qu’elles représentent ainsi que des usagers du régime et pour formuler des propositions d’amélioration et d’évolution du régime.

2. Description des processus

Les processus suivants sont décrits en détail ci-après :

· Processus d’affiliation et de contractualisation avec les municipalités qui comporte les étapes suivantes

· Processus de définition de la couverture

· Processus de calcul du coût de la couverture et de financement

· Processus de contractualisation avec l’offre de soins

· Système d’information et processus de gestion

· Processus d’affiliation et de contractualisation avec les municipalités

Identification des niveaux de pauvreté (SISBEN I, II et III)

L’identification des personnes pauvres est effectuée au cours de l’enquête du SISBEN qui comporte des questions sur l’éducation, le logement, les conditions sanitaires, les conditions de vie, les éléments de vulnérabilité, le nombre de personnes de la famille, etc. Le SISBEN ne vise pas à évaluer les niveaux de revenus ni les niveaux de pauvreté mais plutôt à donner un indice de standard de vie (il exprime ce qu’un individu est dans la capacité de faire ou non en fonction des biens dont il dispose, de son environnement, de son niveau d’éducation, etc.), afin de faciliter la focalisation des différents programmes sociaux (sur ceux qui en ont le plus besoin). Il s’inscrit dans une approche multidimensionnelle de la pauvreté et comporte plusieurs aspects : santé, éducation, habitation, etc. 

L’analyse des réponses permet de répartir les familles entre plusieurs niveaux de vulnérabilité - niveaux 1, 2, 3, 4 et plus - et d’identifier les bénéficiaires de différents programmes sociaux publics (éducation, transferts en espèces conditionnels ou non, subventions pour l’habitat) parmi lesquels le régime subventionné de sécurité sociale en santé. Le SISBEN est donc un instrument au service des politiques et permet de redistribuer les ressources de l’Etat en fonction des besoins. Dans le cadre du régime subventionné, le niveau 1 dit de « subvention totale » donne droit au POS-S, sans co-paiements. Le niveau 2 dit de « subvention partielle » donne droit au POS-S et comporte des co-paiements. Le niveau 3 dit lui aussi de « subvention partielle » ne donne droit qu’à un POS-S très partiel et comporte en outre des co-paiements

Dans les municipalités de petite taille une enquête initiale est conduite auprès de toute la population par une équipe composée d’un administrateur du SISBEN, d’enquêteurs et de superviseurs des enquêtes. Dans les municipalités de grande taille, elle est conduite dans les zones les plus pauvres. Les personnes qui, pour une raison ou une autre, ne sont pas enquêtées peuvent à tout moment demander à l’être de façon volontaire. Au niveau de chaque département une équipe s’occupe de la consolidation des données du SISBEN. L’enquête initiale du SISBEN permet de constituer la base de données maîtresse. Celle-ci est ensuite mise à jour plusieurs fois par an (intégration de changements de situation économique et familiale). Les personnes qui changent de statut (entrée ou sortie de la pauvreté) doivent se présenter pour être soumises à l’enquête et être classifiées de nouveau. Cependant les personnes dont le statut économique s’améliore ne viennent pas volontairement ; si bien que dans la classification actuelle il semble que le nombre de familles de niveaux 1 et 2 ne corresponde pas à la réalité. Au cours des périodes électorales, la mise à jour de la base de donnée est en outre suspendue (ce sera le cas en 2010 par exemple).

Le système d’identification du SISBEN fut créé en 1995 (SISBEN I) puis évalué en 2001 et remplacé par le SISBEN II (modification de certaines variables, de leur analyse, du fonctionnement). L’enquête initiale du SISBEN II a été réalisée en 2003/2004 ; plus de 33 millions de personnes ont été enregistrées et classifiées dans les niveaux 1, 2, 3 ou 4 et plus, dont 28 millions dans les niveaux 1 et 2. Sur ces 28 millions de personnes qui devraient avoir droit au régime d’assurance maladie subventionné seulement 17 millions sont enregistrés dans la Base de données unique des affiliés (BDUA) du ministère de la protection sociale. Ceci est vraisemblablement dû à des problèmes de classification au sein du SISBEN (beaucoup de personnes des niveaux 1 et 2 ne devraient pas y figurer) mais aussi de problèmes liés à la constitution de la BDUA (voir plus loin).

	Chiffres de mars 2008


	Niveau
	Nombre (millions)
	Pourcentage

	Nivel1
	17.36
	52.25%

	Nivel2
	11.23
	33.79%

	Nivel3
	4.47
	13.44%

	Nivel4
	0.17
	0.51%

	Total

	33.23
	100.00%

	Source: DNP


	


En 2008 le document Compes social (#117) du conseil national de politique économique et sociale recommandait l’actualisation des critères pour la détermination, l’identification et la sélection des bénéficiaires des programmes sociaux. Le SISBEN III a donc vu le jour ; l’enquête est en train d’être appliquée avec un objectif de couverture de toutes les municipalités d’ici à juillet 2010. 1103 municipalités sont concernées.

Le SISBEN III devrait permettre de régler un certain nombre de ces problèmes de classification avec :

· l’introduction de 10 niveaux (déciles) permettant d’ajuster de manière plus fine la frontière entre les personnes inclues dans les programmes sociaux et les personnes qui en sont exclues, 

· la construction de nouvelles variables permettant d’obtenir une estimation plus précise des niveaux de vulnérabilité,

· et des pondérations des réponses différentes selon la zone d’habitation (grandes villes, zones urbaines et zones rurales).

L’application de l’enquête SISBEN III sur un échantillon de familles permet dès à présent de prédire que 27% des familles qui sont actuellement dans les niveaux 1 et 2 vont passer dans les niveaux 3 et plus. Elle permet aussi de prédire que 9% des familles qui sont actuellement dans les niveaux 3 et plus vont « entrer » dans un niveau 1 ou 2. La sortie nette de personnes des niveaux 1 et 2 sera donc de 18%. 

Le coût de l’enquête initiale (conduite une fois tous les 6-7 ans en moyenne) est de 7 500 pesos par ménage (soit 3,7 dollars). Le coût des mises à jour est de 17 800 pesos (près de 9 dollars) par ménage (perte de temps liée aux déplacements plus importants d’un ménage à l’autre). Au moment des enquêtes initiales 700 personnes sont recrutées pour le seul district de Bogotá (population totale de 9 millions d’habitants) pour conduire les enquêtes. Pour les actualisations, l’équipe du SISBEN de Bogotá fonctionne avec seulement 90 personnes).

Le site du SISBEN comporte l’ensemble des données consolidées ainsi que la méthodologie et les outils pour conduire les enquêtes. www.sisben.gov.co La méthodologie et les outils du SISBEN peuvent être utiles pour d’autres initiatives de protection sociale s’appuyant sur l’identification des personnes pauvres. 

Contractualisation entre les ARS et les municipalités et processus d’affiliation
Ce sont les municipalités qui ont la responsabilité de la couverture de la population locale dans le cadre du régime subventionné. Elles ont l’obligation d’organiser un concours public auquel tous les ARS autorisés dans la région peuvent participer. Les personnes prioritaires (à affilier en priorité au régime) choisissent alors l’ARS qu’elles préfèrent (libre élection). Le processus comporte les étapes suivantes :

· Chaque municipalité établit une liste de personnes prioritaires qui doivent s’affilier et être prise en charge en priorité : indigents, rom, indigènes, enfants abandonnés, personnes âgées vivant dans des hospices de vieillards ;

· La municipalité organise un appel d’offre auquel répondent les ARS qui souhaitent travailler dans cette municipalité (il y a une répartition géographique des départements et régions entre les ARS) ;

· La municipalité, suite à ce concours, publie la liste des ARS disponibles ; elle organise une journée d’affiliation (minimum 2 par an) ;

· Les personnes choisissent une ARS, remplissent le formulaire unique d’affiliation, reçoivent un carnet provisoire sur place, remplissent la « fiche de risques » ;

· Ultérieurement ils recevront un carnet plastifié.
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· L’ARS et la municipalité finalisent ensuite le contrat; celui-ci indique notamment un nombre total de personnes que l’ARS prévoit de couvrir dans le cadre de ce contrat et pendant une durée qui peut varier de 1 à 3 ans

· Un ARS peut avoir plusieurs contrats en parallèle avec une même municipalité (puisque chaque période d’affiliation donne lieu à un nouveau contrat) si bien que le nombre total de contrats actuellement en cours entre des ARS et des municipalités serait de 28 000!

· Le nombre de personnes à couvrir dans le cadre du contrat est supérieur au nombre de personnes effectivement affiliées au moment de la conclusion du contrat (marge de sécurité permettant de nouvelles affiliations pendant la période ou la prise en compte de modifications des familles – naissances, mariages …)

· L’ARS envoie ensuite à la municipalité la liste des personnes effectivement affiliées et détentrices du « carnet » (carnétisées). Cette liste conditionne le paiement mensuel du coût de la couverture qui est lié au nombre de personnes affiliées multiplié par l’UPC et par le nombre de jours d’affiliation.

Normalement 2 périodes d’affiliation sont organisées, une en avril et une en octobre, mais certaines municipalités en organisent plus pour accroître le taux de couverture

En outre lorsqu’un ARS se retire d’une zone, la municipalité peut organiser une adhésion en masse en affectant aux ARS restants tous les affiliés de cet ARS à proportion de leurs parts de marché respectives. Dans ce cas le principe du libre choix peut être mis en cause.
Lorsqu’ils s’affilient pour la première fois les assurés ont simplement l’obligation de rester une année complète dans l’ARS choisi en première année. Les années suivantes ils sont libres de changer d’ARS.

Un affilié couvert par un ARS dans une municipalité ne peut pas bénéficier des soins de santé dans une autre municipalité (sauf en cas d’urgence) ; l’affiliation a un caractère territorial et le système d’information actuel ne permet pas encore ce partage d’information. 

Les ARS ne sont pas autorisés dans le cadre du régime subventionné de faire de la publicité … par conséquent ils sont principalement connus par le bouche à oreille. Les EPS privées qui sont implantées dans les deux régimes - subventionné et contributif - ont la possibilité de faire de la publicité dans le régime contributif ; c’est le cas de Salud Total qui fait de nombreuses publicités à la radio ; elles disposent donc d’une aura plus grande au niveau de la communauté.

· Processus de définition de la couverture 

Identification des risques et mise en place des programmes de promotion et de prévention adaptés

Lors de la conclusion d’un contrat avec une municipalité, les ARS effectuent deux analyses de risques : une analyse des risques au niveau de la zone (via des enquêtes familiales) et une analyse des risques individuels. Les fiches d’enquêtes familiales permettent d’évaluer les conditions de vie (et leur impact a priori sur la santé). Les fiches individuelles permettent d’identifier des facteurs de risque individuels (par ex maternité ; antécédents médicaux ; mode de vie).

La connaissance des risques n’a pas pour but d’effectuer une sélection des risques (interdite) mais au contraire d’adapter les activités de promotion et de prévention aux besoins de la population couverte et d’induire une plus grande demande de promotion et prévention (les soins préventifs ne sont pas encore entrés dans les mœurs). Ces enquêtes donnent aussi l’information nécessaire pour construire le profil épidémiologique de la population affiliée et de calculer la valeur du coût annuel par tête pour les services de santé qui seront contractualisés avec l’offre de soins par le biais de contrats de capitation (voir plus loin).

Une fois les risques identifiés, des programmes de promotion et de prévention adaptés aux risques (ex. femmes enceintes) sont conçus et développés. Un système de suivi de l’utilisation des services de santé (préventifs et curatifs) et un système de suivi d’indicateurs sanitaires (ex : pourcentage d’enfants de faible poids « bajo peso » à la naissance ; taux de décès maternels et infantiles à la naissance ; taux de mortalité par âge) est également mis en place. Chaque programme de promotion et prévention dispose d’une batterie d’indicateurs sanitaires. En identifiant les risques des personnes couvertes et en les dirigent vers les programmes de P et P adaptés, les ARS contribuent au développement d’une demande induite de soins médicaux de promotion et prévention. Les activités de P et P sont ensuite délivrées par les IPS contractualisées par l’ARS (voir plus loin).

Sélection des risques : non mais …

Il semble (dans des villes comme Bogotá) que les ARS qui ont des IPS propres préfèrent inclure dans leurs contrats de capitation les « bons risques » et inclure les patients avec des antécédents médicaux dans les contrats de capitation passés avec les IPS publiques. Ainsi pour les IPS propres les contrats de capitation seraient plus « rentables ».

Paquet de services couverts au sein du plan obligatoire de santé du régime contributif

Le paquet (POS-S) est défini et mis à jour par le conseil national de sécurité sociale ; il comporte la couverture d’une liste de pathologies et services de différents niveaux de complexité :

· promotion et prévention et soins primaires curatifs (niveau 1- faible complexité)

· soins secondaires et tertiaires (niveaux 2, 3- complexité moyenne et élevés

· soins très spécialisés (niveau 4- « alto costo »)

	Niveau de complexité
	Services couverts dans le cadre du POS-S

	Promotion et prévention (suivi individualisé et campagnes collectives)
	Suivi de la croissance et du développement des enfants de moins de 9 ans ; contrôle des grossesses ; détection de maladies ; contrôle de la vue

Suivi personnalisé en fonction des risques identifiés (enfants de moins de un an, femmes enceintes, hypertension, diabète)

Journées de sensibilisation thématiques, campagnes radio, etc.

Programme de santé buccale, cytologie vaginale, planning familial, vaccination des enfants de moins de 5 ans, accouchement normal

Grossesse et accouchements - Médecine générale – Odontologie – Urgences – Hospitalisation - Rayons X, échographies – Médicaments - Examens de laboratoire - Transport en ambulance

	Niveau 1 de soins curatifs « complexité basse »
	

	Niveaux 2 et 3 de soins curatifs « complexité moyenne et haute »
	Prise en charge intégrale de l’enfant de moins de un an - Prise en charge intégrale de la grossesse - Prise en charge des urgences - Chirurgie de l’appendicite, de la vésicule, de la cataracte - Strabisme (moins de 5 ans) - Césariennes, hystérectomies (inguinales, crural et ombilicale) - Cholécystectomies - Traumatologie et orthopédie - Réhabilitation

Ophtalmologie et optométrie ; lunetterie pour les enfants et les jeunes de moins de 20 ans ainsi que les personnes âgées de plus de 60 ans

Consultations ambulatoires spécialisées, diagnostique et traitement de l’hypertension artérielle et du diabète

	Niveau 4 de soins « alto costo »
	Cancer : diagnostique, traitement par la chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, et gestion de la douleur

VIH-SIDA: Prise en charge intégrale, médicaments anti-rétroviraux et prise en charge hospitalière

Brûlures : de plus de 20%, au visage, aux pieds, aux mains et génitales

Chirurgie : du cerveau, du crâne, de la colonne suite à un trauma - Remplacement total ou partiel de la hanche et du genou - Insuffisance rénale chronique : prise en charge intégrale, thérapie rénale - Chirurgie cardiaque - Prise en charge de l’infarctus du myocarde - Soins intensifs - Transplantation de reins, du cœur, de la moelle, de la cornée pour les moins de un an

Transfert médicalisé


Tous les ARS sont impliqués dans les activités de promotion et prévention. Certains ARS délèguent totalement cette partie aux IPS (dans le cadre de la capitation) ; d’autres accompagnent l’IPS dans la conduite de ces activités par la production de guides et modules de formation / éducation. Les fiches individuelles d’identification des risques permettent d’inclure les affiliés dans des groupes prioritaires (enfants de moins de un an ; femmes enceintes ; hypertension ; diabète), de proposer à ces personnes un programme de prévention spécifique et un suivi médical. Lorsque des risques collectifs sont identifiés, les campagnes de prévention consistent en de la sensibilisation à la radio et en l’organisation de journées thématiques (une par an sur les femmes ; une sur les enfants ; une sur les jeunes ; une sur les adultes).

Les affiliés du régime subventionné sont automatiquement couverts pour tous les services et pathologies inscrits dans le POS-S. Cependant ils peuvent pour tous les services inclus dans le POS-C et non inscrits dans le POS-S effectuer une demande de prise en charge auprès de la municipalité et ainsi être couvert, au cas par cas. Dans le cas d’une urgence ils n’ont pas besoin de demande d’autorisation préalable et peuvent se rendre directement à l’hôpital et s’y faire soigner. Les hôpitaux recouvrent donc une partie de leurs coûts auprès des ARS (pour tous les services et soins couverts dans le cadre du POS-S) et le reste auprès de l’Etat (secrétariat de la santé des municipalités).

Il existe aussi des services (nouvelles technologies, médicaments particuliers) qui ne font pas partie du POS-C. Seuls les personnes couvertes par des régimes spéciaux peuvent être couvertes pour ces services.

Les « alto costo » doivent être réassurés (en général il s’agit non pas d’un traité de réassurance mais d’un contrat d’assurance auprès d’un compagnie d’assurance colombienne).

La différence entre les POS-S et POS-C peut être schématisé de la manière suivante :
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· Processus de calcul du coût de la couverture et de financement 

Calcul de l’UPC

L’unité de paiement par tête (UPC) correspond au coût moyen de la couverture par personne et par an. Son montant est perçu par les ARS et est un montant fixe par affilié qui varie cependant selon l’âge, le sexe et la localisation géographique dans le régime contributif et selon la région dans le régime subventionné. Le calcul de l’UPC est effectué de manière pragmatique par le conseil national de sécurité social sur la base de la valeur de l’année passée qui est ensuite réajustée en fonction d’hypothèses de croissance de la consommation l’année suivante (par exemple augmentation de 7% entre 2007 et 2008). En outre si le contenu du POSS est augmenté de nouveaux services leur coût moyen est estimé et est ajouté à l’UPC. Aucune analyse fine du profil épidémiologique, aucunes projections démographiques de la population ne sont cependant effectuées ni prises en compte dans le calcul de l’UPC.

L’UPC annuelle du régime subventionné est en 2008 de 248 773 pesos (120 US dollars). Il existe aussi une UPC pour certains territoires spéciaux difficiles d’accès de 286 088 pesos. Elle est de moitié inférieure à l’UPC du régime contributif cependant elle a été multipliée par 10 en 15 ans (elle était de 24 000 pesos en 1993).

Calcul du coût de la couverture

Pour chaque contrat passé avec une municipalité, l’ARS reçoit le montant de l’UPC annuel multiplié par le nombre de personnes affiliées au prorata de leur durée d’affiliation, soit :

	Nombre de personnes affiliées * UPC journalier * Nombre de jours de couverture au cours de l’année


Ainsi le coût de sa couverture d’une personne affiliée le 1er juillet est égale à UPC annuel * 6 / 12. Le coût de la couverture d’une personne affiliée le 15 décembre est égal à UPC annuel * 15 / 365.

La répartition de l’UPC aux différents services pris en charge doit être en moyenne la suivante ; l’ARS doit prendre des mesures rectificatives quand la part de l’UPC allouée à l’un ou l’autre service dépasse largement la proportion allouée (ex : si le niveau 1 passe à 38%).
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Paiement du coût de la couverture

Le paiement du coût de la couverture à l’ARS est effectué par la municipalité. Le paiement est normalement effectué entre le 1er et le 5 du mois. Dans le cas rare où la municipalité ne paye pas ou paye mais avec retard, les ARS ont la possibilité de recourir à une procédure directe de versement de l’argent du FOSYGA à l’ARS … « giro directo ». Cette procédure est dans ce cas appliquée à tous les ARS de la municipalité (pas seulement celle victime du défaut de paiement).
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Sources de financement

Chaque municipalité dispose d’un fonds local pour financer la couverture des personnes affiliées au niveau de la municipalité. Ce fonds est alimenté par plusieurs sources de financement :

· FOSYGA (41% des financements) : les fonds viennent du point de solidarité du régime contributif, d’un apport des caisses de compensation, d’une contribution de l’industrie militaire (taxe sur le port d’arme), de produits financiers, d’amendes appliquées aux entreprises en cas d’évasion fiscale (non paiement des cotisations de sécurité sociale).

· Système général de participation – SGP (48% des financements) : les fonds proviennent de la TVA et des impôts directs ; une partie du budget national est décentralisée auprès des département et des municipalités.

· Ressources propres de la municipalité et du département (11% des financements) : les ressources proviennent des taxes sur l’alcool et le tabac, des loteries « santé », des impôts locaux, des jeux de hasard (ETESA), d’autres taxes, d’apports de certaines corporations (café), de produits financiers.

Le point de solidarité est une participation des EPS du régime contributif au financement du régime subventionné (redistribution entre régimes). Cette participation correspond à 1,5% des cotisations du régime contributif (celles-ci sont de 12,5% de la masse salariale des entreprises). Le point de solidarité représente un tiers environ du total des ressources du régime subventionné.
Les caisses de compensation (caisses d’allocations familiales) versent de même au FOSYGA - comme participation au financement du régime subventionné - 7% des cotisations qu’elles perçoivent de la part des entreprises membres (ces cotisations sont égales à 4% de la masse salariale de ces entreprises). 

En réalité, dans la mesure où certaines caisses de compensation sont également « ARS » dans le cadre du régime subventionné, elles peuvent conserver un budget correspondant au coût total de la couverture de leurs affiliés (UPC multiplié par leur nombre d’affiliés) et ne verser que le reliquat (7% des cotisations perçues – UPC multiplié par leur nombre d’affiliés) au FOSYGA. Si les 7% des cotisations perçues ne suffisent pas à couvrir les affiliés du régime subventionné, le FOSYGA leur verse le montant complémentaire.
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	Sources de financement
	Valeur
	Pourcentage

	Système général de participation (TVA, impôts) qui 
alimente directement le budget des municipalités
	2 397 441 800 882
	48.14%

	Ressources propres des municipalités
et des départements :

· impôts locaux

· loteries « santé »

· jeux de hasard

· taxes sur l’alcool et le tabac

· apports de certaines corporations (café) 

· produits financiers
	537 119 829 893
	10.79%

	FOSYGA (fonds de solidarité)

· point de solidarité du régime contributif

· apport des caisses de compensation

· contribution de l’industrie militaire 
(taxe sur le port d’arme)

· rendements sur les produits financiers

· sanction des employeurs en cas d’évasion
fiscale (non paiement des cotisations
de sécurité sociale)
	2 045 465 986 600
	41.07%

	Total général
	4 980 027 617 374
	100.00%

	Source : Gestarsalud, octobre 2008


Ces pourcentages sont des moyennes nationales mais varient d’une localité à l’autre en fonction de l’ampleur de la couverture et de la « richesse » de la municipalité (les communes dont les ressources propres liées aux impôts locaux sont les plus riches reçoivent moins du FOSYGA).

Les transferts et la gestion des fonds sont contrôlés par la Superintendencia de Salud et un système d’auditeurs externes que les municipalités sont obligées de mandater.

· Processus de contractualisation avec l’offre de soins 

Constitution du réseau d’IPS partenaires (étude offre / demande) 

Les ARS doivent constituer un réseau de structures sanitaires partenaires (IPS). Les ARS doivent au sein de ce réseau réaliser 60% de leur chiffre d’affaires avec des IPS publiques. Les 40% restant sont contractualisés avec des IPS privées extérieures (cas de la mutuelle SER) ou propriété de l’ARS.

Mise en conformité du réseau avec la qualité et le nombre de services requis dans le POS-S

Les IPS du réseau doivent être au préalable habilitées par l’Etat (www.acreditacionensalud.org.co). Il existe différents niveaux de plateaux techniques des hôpitaux (de 1 à 4) auxquels correspondent des critères d’habilitation portant sur les ressources humaines, le nombre de lits, le financement, les procédures médicales, l’organisation des services et de l’accès aux soins (urgences, triage, consultations externes, hospitalisations, etc.).

Avant d’accréditer une IPS, les ARS font une visite de vérification du respect d’un certain nombre de prérequis (il faut en effet vérifier que l’hôpital peut - compte tenu de son niveau de plateau technique - fournir les services correspondants et garantis par le POS-S). Il arrive que les prérequis ne soient pas tous vérifiés ; si l’hôpital est dans une zone urbaine où il est mis en concurrence avec d’autres structures sanitaires l’ARS peut se tourner vers d’autres IPS ; s’il est situé dans une zone rurale où il dispose d’une situation de monopole l’ARS n’a qu’une solution : mettre en place un plan d’amélioration de la qualité.

Un certain nombre d’ARS ont des structures sanitaires propres. La mutuelle EMSSANAR par exemple dispose d’un réseau de 12 structures sanitaires de plusieurs niveaux (au cours de la mission, visite de l’un d’entre eux à Sévilla) ce qui lui permet d’éviter de passer des contrats de capitation pour les soins curatifs de base avec les hôpitaux (en revanche EMSSANAR a des contrats de capitation avec les hôpitaux publics pour la promotion et prévention et des contrats par événement ou par pathologie pour les soins spécialisés – niveaux 2, 3 et 4). L’assureur privé Salud Total dispose de plusieurs cliniques privées de niveaux 3 et 4 (« alto costo ») et estime que le secteur public est incapable de fournir certains soins spécialisés inscrits dans le POS-S.

Types et contenus des contrats avec l’offre de soins
Il existe différents types de contrats : 

· Capitation pour les soins de santé primaire (montant fixe annuel par personne versé par l’ARS à la structure sanitaire quelle que soit la consommation réelle des personnes affiliées au cours de l’année);

· Par événement pour les soins de niveaux 2 et 3 (paiement de la structure sanitaire sur la base des consommations réelles des affiliés);

· Par pathologie « paquete » pour les soins « alto costo » comme HIV/SIDA et oncologie.

Le contrat entre l’ARS et l’IPS (structure sanitaire) comporte normalement :

· La liste des services couverts.

· Les tarifs négociés. NB : les tarifs des services varient d’un hôpital à l’autre et au sein d’un même hôpital d’un contrat avec un ARS à l’autre !! Il y a un tarif de référence fixé par décret (tarifs SOAT), mais le tarif négocié peut être au-dessus ou en dessous … le marché se régule en fonction de l’offre et de la demande, et de la capacité de négociation des ARS. Les tarifs dépendent du volume de personnes affiliées, de la compétence du corps médical de l’IPS, et de la politique d’accréditation de l’ARS.

· S’il s’agit d’un contrat de capitation, on indique aussi le montant total de la capitation qui est valable un an ; il est égal au coût annuel estimé par personne multiplié par le nombre de personnes couvertes dans le cadre du contrat.

	Capitation = Nombre de personnes couvertes dans le cadre du contrat * Coût annuel estimé par personne


Le coût annuel estimé par personne est égale à :

	Coût annuel estimé par personne = Σ Services Fréquences d’utilisation (de 2005) * Tarifs négociés


Les données de fréquence utilisées en 2008 sont celles de 2005 (gros problème de désactualisation). On indique aussi la répartition de la capitation par service au prorata du coût moyen par service (lié aux fréquences d’utilisation et aux tarifs négociés). Les services de base qui font l’objet d’un paiement par capitation concernent généralement plus de 50% du montant total des prestations de l’ARS, i.e. de l’UPC.

· Les conditions minimales de qualité à respecter et les indicateurs de qualité correspondants.

· Les processus de gestion et un système de suivi et de reporting de l’utilisation des services de santé appelé RIPS.

· Le système de référence et de contre référence.

· Les possibilités de recours en cas de non respect des règles du contrat.

Beaucoup d’IPS publiques ne respectent pas les critères indiqués ; mais les ARS ne peuvent pas faire grand chose dans la mesure où ils doivent réaliser 60% du total des prestations  avec des hôpitaux du secteur public et il y a des zones rurales où il n’y a pas de concurrence (un seul hôpital). Lorsque l’IPS a trop de problèmes de qualité l’ARS développe un plan d’amélioration ce qui permet de corriger en partie les problèmes. 

En moyenne les ARS passent 2 contrats par IPS (par exemple : un de prévention et promotion et un de soins curatifs) ; la mutuelle ASMET comporte ainsi un réseau de 611 IPS qui représente un total de 1200 contrats.

Gestion de la qualité

Il existe plusieurs systèmes de contrôle de la qualité au niveau des IPS :

· L’habilitation (effectuée par le ministère de la protection sociale) et l’accréditation (effectuée par les ARS) ;

· Le PAMEC - programme d’audit pour l’amélioration de la qualité – qui, obligatoire, vise à garantir le respect des contrats entre les ARS et IPS et comporte un passage en revue des processus médicaux et administratifs de la structure sanitaire. Les ARS ont des infirmières et des médecins conseils qui lors d’une hospitalisation d’un affilié se rendent à l’hôpital pour contrôler la procédure administrative et médicale, effectuer un accompagnement du malade, et prévenir des problèmes éventuels de surfacturation de la part de l’hôpital ; 

· L’appui direct de certains ARS au fonctionnement des hôpitaux ; cet appui peut aller jusqu’à la délégation de la gestion de certains hôpitaux à la fondation de la mutuelle dans le cas du modèle expérimental de l’hôpital de Carmen de Bolivar dont la restructuration et la gestion ont été confiées à la fondation de la mutuelle SER) ;

· Le contrôle des incohérences de l’information contenue dans les RIPS et l’amélioration progressive de la qualité des informations des RIPS ;

· Le suivi obligatoire de la satisfaction des usagers des IPS (enquêtes semestrielles). Dans les IPS propres de certaines mutuelles, comme EMSSANAR, des enquêtes de satisfaction sont conduites chaque jour auprès des usagers des structures sanitaires.

Réseau d’hôpitaux et tiers payant

Les affiliés doivent impérativement utiliser les structures sanitaires du réseau d’IPS contractualisées par leur ARS. Tous les affiliés du régime subventionné bénéficient d’un système de tiers payant. Les soins de promotion et de prévention sont généralement réalisés au niveau de l’hôpital public avec parfois un appui de l’ARS (cours de formation, supports, etc.). Les soins primaires curatifs peuvent être réalisés au niveau de l’hôpital public ou d’un centre de santé privé ou propre (cas de la mutuelle EMSSANAR qui dispose de 12 centres de santé de niveaux 1 et 2). Les soins secondaires et tertiaires sont généralement réalisés au niveau de l’hôpital. Certains services très spécialisés (alto costo) peuvent ne pas être offerts par l’hôpital de référence.

Autorisation préalable pour des patients affiliés et des services couverts par le POS-S

Pour les soins de santé primaires les affiliés n’ont pas besoin d’effectuer une demande d’autorisation préalable à leur ARS.

Pour les soins secondaires, tertiaires et très spécialisés, une demande d’autorisation préalable doit être effectuée avant l’utilisation des services de santé (chirurgie, prise en charge d’un cancer …). Plusieurs systèmes de demande d’autorisation existent : par téléphone (ligne d’assistance 24h/24), par Internet (LIPAU « Linea Permanente de Atencion a los usuarios »), auprès des centres d’accueil des affiliés.

Au moment de l’admission en urgence d’un patient à l’hôpital, l’hôpital se doit aussi d’avertir l’ARS afin de vérifier les droits du patient.

A la mutuelle SER les autorisations sont données la même journée. A la mutuelle ASMET les urgences sont autorisées dans un délai de 2 heures (mais l’hôpital n’attend pas dans ce cas l’autorisation pour traiter le patient) ; les autres services sont autorisés dans les 6 heures.

Autorisation préalable pour les services couverts par le POS-C mais non inclus dans le POS-S

Ce qui est dans le POS-C mais qui n’est pas dans le POS-S doit normalement être couvert par l’Etat (exemple : pneumonies pour les enfants âgés de plus de 1 an ; hospitalisations médicales en soins non intensifs ; certaines problèmes gynécologiques ; etc.), avec deux cas : 

· Dans le cas d’une urgence le patient se rend à l’hôpital sans autorisation préalable ; 

· S’il ne s’agit pas d’une urgence, il doit effectuer une demande de prise en charge auprès de sa municipalité. Les ARS aident les affiliés à monter ces dossiers de demande de prise en charge mais la procédure d’autorisation peut du côté de la municipalité être très longue (quelques semaines). Une fois que la municipalité a donné son accord, le patient peut recourir aux soins qui sont pris en charge par son ARS (système de tiers payant). Ensuite l’ARS essaye de récupérer le montant de la facture auprès de la municipalité. 

Co-paiements

Pour les soins de santé primaires les affiliés ne payent pas de co-paiements (quel que soit leur niveau de SISBEN). Pour les soins de santé secondaires et tertiaires, les affiliés du niveau 2 du SISBEN payent un copaiement qui ne peut dépasser un ½ salaire minimum mensuel à chaque événement ; le cumul des copaiements par patient affilié ne peut dépasser sur l’année un salaire minimum mensuel. Les affiliés du niveau 3 du SISBEN ne bénéficient que d’un POS-S partiel ; en outre ils sont redevables des mêmes niveaux de copaiement que ceux du niveau 2 du SISBEN.

Mode de paiement de l’ARS à l’hôpital

Pour les soins de promotion et prévention et les soins primaires curatifs (niveau 1), le paiement de l’ARS à l’hôpital est généralement effectué par capitation. Dans le cas des soins payés par capitation les informations de chaque utilisation sont enregistrées dans un RIPS (registre individuel de procédures de santé) qui doit être ensuite communiqué à l’ARS afin qu’il puisse effectuer le suivi de l’utilisation. Cependant contrairement aux structures d’offre de soins appartenant aux ARS qui remplissent consciencieusement les RIPS, les structures d’offre de soins publiques ne les remplissent qu’imparfaitement, si bien que les ARS sont dans l’incapacité de connaître le coût exact de la couverture.

Les soins curatifs secondaires et tertiaires sont payés par service. Dans ce cas, les RIPS sont remplis consciencieusement dans la mesure où ils conditionnent la facturation et le paiement de l’hôpital par l’ARS.

Prise en charge des personnes qui ne sont affiliées à aucune régime

Actuellement ces personnes appelées « vinculados » ne sont affiliées ni au régime subventionné ni au régime contributif. Ces personnes peuvent cependant se faire soigner dans le réseau d’hôpitaux publics et privés du secrétariat de la santé de leur municipalité de résidence. Si ces personnes sont recensées dans l’un des niveaux 1, 2 ou 3 du SISBEN elles ne payent qu’un faible copaiement lors de l’utilisation des services de santé (respectivement 5%, 10% et 30%) et le reste est pris en charge par le secrétariat de la santé de la municipalité ou du district. Celui ci se base sur les RIPS et les factures envoyées par les hôpitaux du réseau public, qui dans ce cas sont d’excellente qualité (bon niveau d’information).

Il semble que les temps d’attente soient beaucoup plus longs pour les assurés du régime subventionné que pour les « vinculados » (pris en charge par les secrétariats de la santé des municipalités et districts)
. Parmi les vinculados un certain nombre auraient une capacité de paiement, ce qui pourrait justifier la mise en place d’un régime partiellement subventionné pour cette catégorie de population.

Facturation et paiement des prestataires

Le processus de paiement des factures nous a été décrit par la mutuelle ASMET. Les factures envoyées par les IPS sont analysées au niveau local puis consolidées et approuvées au niveau du siège national de l’ARS ; c’est ensuite l’antenne départementale de l’ARS qui passe l’ordre de paiement auprès de la « fiducia » (banque centrale qui garantit la transparence des flux financiers); un transfert est effectué du compte de l’ARS à celui de l’hôpital. Tout ce processus ne dure qu’une journée (dans le cadre de la mutuelle ASMET).
· Système d’information et processus de gestion

Existence de systèmes d’information propres 

Les différents ARS ont développé leurs propres systèmes d’information et de gestion. Les logiciels de gestion sont généralement hébergés sur le Web (cas de Mutuelle SER, ASMET, et de la coopérative ECOOPSOS), ce qui permet une consultation et une mise à jour des informations en temps réel. Ces systèmes sont différents d’un ARS à l’autre et ne correspondent ni aux systèmes d’information des municipalités ni à ceux des hôpitaux (beaucoup d’entre eux ne sont pas ou très faiblement informatisés).

Processus de gestion et de suivi informatisés (cas de la mutuelle SER)
Au niveau de la Mutuelle SER le système d’information et de gestion nous a paru très performant avec la gestion des processus suivants entièrement automatisés :

	Santé
	Administration et finance

	Habilitation

Contractualisation avec l’offre de soins

Autorisation préalable

Enregistrement des prestations (même structure de la base de données que les hôpitaux)

Epidémiologie

Ligne téléphonique d’assistance (24h/24)

Coûts catastrophiques (maladies chroniques)
	Affiliations

Ressources humaines

Finances et comptabilité


Le système de gestion de la Mutuelle SER est accessible depuis un Intranet auquel se connectent en temps réel les différentes sections municipales de la mutuelle. Les développements informatiques sont effectués et mis à jour en permanence par 5 ingénieurs systèmes qui travaillent au sein de la Mutuelle SER. La base de données des prestations comporte une double structure par services de santé et par pathologie (groupes homogènes de diagnostic).

Système de suivi de la satisfaction des usagers

Le suivi de la satisfaction des usagers vis-à-vis de la qualité de la prise en charge par les ARS et de la qualité des services de santé des IPS partenaires est effectué grâce à :

· Des enquêtes semestrielles de satisfaction des usagers au niveau des centres d’accueil des ARS. Ce sont des centres où les usagers peuvent se rendre pour toute sorte de demande de prise en charge, d’information, ainsi que les réclamations et contestations. Dans ces centres des enquêtes de satisfaction vis-à-vis du service rendu sont effectuées de manière systématique. Nous avons visité un centre de la mutuelle ASMET (elle en a dans toutes les localités où il y a un hôpital de moyenne ou grande complexité) et un centre de la Mutuelle SER.

· Des enquêtes semestrielles de satisfaction des usagers au niveau des IPS partenaires ou propres à l’ARS. Dans les IPS propres de certains ARS, comme EMSSANAR, des enquêtes de satisfaction sont conduites chaque jour auprès des usagers des structures sanitaires. 

· Le suivi du traitement des doléances et réclamations (« quejas y reclamos »). A la mutuelle ASMET les doléances trouvent une réponse en moins de 10 jours et les réclamations en moins de 15 jours. Il en est de même dans les mutuelles SER et EMSSANAR. Toutes les doléances et réclamations sont saisies et suivies dans une base de données dont l’accès s’effectue via Internet. 

Les associations d’usagers jouent aussi un rôle important dans le contrôle de la qualité tant au niveau des IPS que des ARS.

Le système de suivi de la satisfaction des usagers permet d’améliorer la qualité des services de santé et d’accueil ; des décisions radicales peuvent être également prises comme la clôture d’un accord avec un prestataire de soins. Dans la mutuelle EMSSANAR une fois par mois le comité de défense des usagers se réunit et prend des décisions (ex : arrêt d’un contrat avec à une pharmacie suite à une plainte).

Consolidation des données sur les affiliés

Les ARS communiquent à la municipalité les listes des personnes affiliées et qui ont reçu un carnet. La municipalité consolide les données d’affiliation en vérifiant que les informations sont complètes et qu’il n’y a pas de duplications au sein de la municipalité (double affiliation dans deux ARS par exemple). La base est ensuite envoyée au département qui vérifie également à son niveau qu’il n’y pas de double affiliation (par ex une personne affiliée dans deux municipalités). La base est envoyée au niveau central, et le FOSYGA vérifie à son tour que la base ne comporte pas de doublons ; il compare ensuite les bases du régime contributif et du régime subventionné afin de supprimer les doubles affiliations éventuelles. La base de données au niveau national s’appelle la BDUA. Il est en fait difficile d’avoir une BDUA propre compte tenu de la grande mobilité de la population (d’un département ou d’une municipalité à l’autre) et de sa mobilité entre régimes.
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Le processus de mise à jour de la BDUA prend deux mois au cours desquels les personnes peuvent ne pas être couvertes ou utiliser des services auxquels ils n’ont pas droit …  Cf. plus loin pour le détail des problèmes identifiés.

Consolidation des données sur l’utilisation des services de santé

D’une manière analogue les données sur l’utilisation des services de santé sont collectées au niveau des IPS dans les RIPS et transmis aux ARS concernés. Les RIPS comportent une information relativement précise sur moins de 50% des prestations i.e. les prestations payées par service ou par pathologie (niveaux de complexité 2,3 et 4) ; pour tous les soins primaires, la promotion et la prévention en revanche les RIPS sont très incomplets et inexploitables. Les informations sur l’utilisation des services de santé est consolidée au niveau de chaque ARS et envoyée au ministère de la protection sociale qui s’occupe de la consolidation nationale. C’est cette information qui sert de base à la réévaluation éventuelle de l’UPC d’une année à l’autre. Les ARS ont beau expliquer que l’UPC ne couver pas leurs dépenses réelles de prise en charge, elles ont du mal à avancer des preuves auprès du ministère compte tenu de la mauvaise qualité des données des RIPS.

Avantages comparatifs des différents types d’ARS dans le cadre du régime subventionne

Les avantages comparatifs des différents types d’ARS : les entreprises solidaires en santé (ESS) à savoir les mutuelles et coopératives ; les entreprises de promotions de la santé (EPS) privées et publiques ; les caisses de compensation.

Plusieurs avantages comparatifs ont été évoqués par les acteurs interrogés au cours de la mission, et certains sont décrits ci-après :

· La défense du droit des patients

· La proximité et la qualité des services d’accueil

· L’existence d’un réseau d’IPS de qualité

· La préexistence dans la zone et la confiance de la population dans les travailleurs de l’ARS
· L’existence d’activités solidaires: éducation, logement, projets productifs, sport et culture

· La participation sociale et le contrôle social

· L’efficience de la gestion (les EPS opératrices à la fois des régimes contributif et subventionné réalisent des économies d’échelles dans la mesure où le même personnel central travaille pour les deux régimes (synergies par exemple au niveau des équipes de gestion technique, du service juridique, de la direction générale, de la gestion du réseau de prestataires de soins, etc.))

· L’existence d’un système d’information et de gestion performant

· La formation continue du personnel de l’ARS

· La nécessité de respecter une législation très exigeante (l’exigence de la législation est une contrainte qui a obligé les mutuelles et coopératives à se rapprocher et se structurer pour accroître leur efficience et leur pérennité) 

· L’appui d’une organisation de deuxième niveau, type fédération ou association professionnelle. Les associations telles que ASOCAJAS, ACEMI, ou GESTARSALUD appuient leurs membres à plusieurs niveaux : explication et transmission des informations contenues dans les nouvelles « normes » (décret, réglementation), interprétation d’aspects juridiques, articulation entre les structures sanitaires propres des caisses et les hôpitaux contractualisés (IPS), suivi de la satisfaction des usagers (enquêtes prévues par la Loi)

Une étude approfondie devra permettre d’avoir une image plus précise des avantages comparatifs des différents acteurs.

La défense du droit des patients

D’un point de vue légal tous les affiliés du régime subventionné ont droit à la couverture du POS-C cependant cette couverture n’est pas automatique. Lorsqu’un affilié a besoin d’un service qui n’est pas couvert dans le POS-S mais l’est dans le POS-C il peut avec l’aide de son ARS effectuer une demande de prise en charge auprès de la municipalité ; si cette demande est accordée il / elle peut avoir accès aux soins via un système de tiers payant ; après paiement de la facture à l’hôpital, l’ARS se retourne vers la municipalité pour se faire rembourser.

Les ARS traitent beaucoup de ces cas dans les centres d’accueil de leurs affiliés. Cependant beaucoup d’entre elles déplorent des retards de paiement voire même l’absence de paiement de la part des municipalités. Certains ARS (comme Salud Total) sont connues pour aller jusqu’au bout de la procédure juridique en intentant des procès aux municipalités en cas de non remboursement. Ces ARS sont forts de services juridiques nombreux et compétents.

La proximité et la qualité des services d’accueil

Il existe plusieurs lieux de contacts et d’accompagnement des affiliés :

· Le personnel médical (infirmière en général) basé en permanence dans les IPS du réseau. Ce représentant de l’ARS se charge d’informer les membres et de les accompagner dans leur utilisation des services de santé. Il/elle aide les patients affiliés à l’ARS pour tous les aspects administratifs (papiers à remplir), et leur apporte aussi un soutien moral et social. Cette assistance est très personnalisée.

· La ligne téléphonique 24h sur 24 qui permet d’autoriser les prises en charge, de vérifier la couverture, de répondre à des questions sur le dossier de l’affilié, de faciliter la connexion entre deux médecins dans le cas de référés.

· Un bureau d’accueil (« atención ») des usagers dans les villes disposant d’hôpitaux de moyenne et haute complexité. Le bureau d’accueil de la Mutuelle SER à Carthagène que nous avons visité reçoit entre 300 et 400 usagers par jour.

L’existence d’IPS de qualité

La qualité du réseau d’IPS est clef pour se différencier et attirer les affiliés : un grand nombre de caisses de compensation possèdent des centres de santé de niveau primaire (197 en tout) ; certaines mutuelles comme EMSSANAR ont développé un réseau d’IPS propres pour les soins ambulatoires (12 en tout) ; certaines EPS privées comme Salud Total ont des accords de partenariat avec des cliniques privées qui appartiennent à leurs actionnaires.

Cependant cette stratégie est difficile à mettre en œuvre dans la mesure où les ARS doivent réaliser un minimum de 60% des prestations avec des structures sanitaires publiques. Certains ARS investissent du coup pour accroître la qualité des services de santé de ces structures sanitaires ou l’efficience de leur administration : cas de la fondation de la Mutuelle SER ; cas des caisses de compensation qui participent à l’administration des hôpitaux publics contractualisés et les aident dans le suivi de l’utilisation et la gestion des risques ; cas de la Mutuelle ASMET qui par un travail de collaboration étroite avec les hôpitaux publics a réussi a accroître considérablement la qualité des RIPS même dans le cadre des contrats de capitation.

Préexistence dans la zone et confiance de la population dans les travailleurs de l’ARS
Les caisses de compensation jouent un rôle important dans le secteur social depuis plus de 50 ans ; elles bénéficient généralement d’une bonne image de marque au niveau local. Les mutuelles et coopératives ont généralement une bonne emprise sociale dans leur municipalité d’origine (par exemple Sohacha pour ECOOPSOS ou Carmen de Bolivar pour la Mutuelle SER) qui est le plus souvent rurale.

Existence d’activités solidaires: éducation, logement, projets productifs, sport et culture

Les activités sociales des mutuelles et coopératives sont particulièrement importantes mais elles sont majoritairement destinées aux associés (c’est à dire aux membres cotisants de la mutuelle ou aux sociétaires de la coopérative) et non à l’ensemble des affiliés. Ces activités sont en partie financées par les excédents réalisés sur les 8% de frais d’administration financés par l’Etat dans le cadre du régime subventionné. Elles peuvent aussi être financées par les bénéfices d’activités rémunératrices (par exemple des activités de formation). Dans le cas de la coopérative ECOOPSOS elles sont aussi financées par les intérêts réalisés sur le placement des parts sociales (celles ci sont de 18 000 pesos par sociétaire et par an).

	Exemple 1 : la Mutuelle SER

	La Mutuelle SER a créé en novembre 2002 une fondation chargée de la conduite de ses activités sociales ; son capital de départ était de 5 000 000 pesos. Le bureau exécutif de la fondation comprend depuis le départ, le président de la mutuelle SER et son secrétaire général, un gérant de la fondation et deux délégués. 

La fondation SER comporte 3 fonds dont les bénéficiaires sont uniquement des associés de la mutuelle SER. 

Le fonds éducation vise à offrir une formation « non formelle » aux associés et leurs enfants; il répond à un véritable besoin dans la mesure où 1 800 associés sur 12 000 sont analphabètes. Il comporte :

· Une formation au mutualisme qui comporte un cours d’introduction de 8 heures sur l’économie solidaire et le développement de la mutualité et un cours complémentaire de 30 heures ; des cours techniques en comptabilité et en techniques de discussion et de négociation. Ces cours sont ouverts aux associés et leur famille ainsi qu’aux associés d’autres mutuelles et coopératives.

· Un cursus d’alphabétisation comprenant un cours d’alphabétisation de base : 1 an ; puis la validation de l’école primaire en 2 ans ; puis la validation de l’école secondaire en 3 ans. 6 promotions de 50 élèves ont déjà été formées ; une promotion de 250 élèves est en cours de formation.

· Des bourses d’étude pour continuer des formations professionnelles ou à l’université (couverture de 50 à 80% des frais de scolarité).

Le fonds de solidarité permet de financer la réparation et la réhabilitation des maisons, ainsi que la construction de latrines ; en 2008, 200 latrines ont été construites ; l’objectif est de construire 1 000 latrines en 3 ans.

Il octroie aussi des crédits pour la création de nouvelles entreprises avec deux types de crédit, un crédit d’infrastructure (intérêt de 15% par an, amortissement en 3 ans) et un crédit de fonds de roulement (rotatif) avec de la même manière des taux d’intérêt de 15% par an. Les montants des prêts varient de 2 000 000 de pesos pour des projets associatifs (à plusieurs) à des petits prêts individuels qui peuvent varier de 100 000 à 923 000 pesos. Déjà 300 personnes ont bénéficié de prêts pour un montant total de 50 000 000 de pesos.

Il permet aussi de financer un programme d’amélioration de la qualité de vie des associés handicapés physique ou mental, grâce à des prothèses, un lit adapté, des habits, de l’alimentation, etc. Souvent ces gens sont dans l’extrême nécessité. Ils représentent 1% des associés.

La fondation dispose aussi d’un fonds culturel et sportif.

La fondation participe enfin à des programmes sociaux de l’Etat, soit via un appui financier complémentaire soit par la conduite d’activités concrètes. Ces programmes sont destinés généralement à l’ensemble des personnes pauvres (pas seulement les associés et  affiliés de la Mutuelle SER).

· Un programme de formation et sensibilisation des femmes enceintes, des personnes âgées et en matière de sécurité alimentaire.

· Un programme de restaurants scolaires. Le repas scolaire est de 500 pesos ; l’Etat, la municipalité et le PAM contribuent à hauteur de 250 pesos, la fondation contribue à hauteur de 250 pesos pour un nombre d’enfants déterminé ; par exemple dans les 5 municipalités de Bolivar et Sucre la fondation fournit 100 repas par jour et par municipalité.

Par ailleurs la Mutuelle SER confie à la fondation SER la mise en œuvre d’activités de promotion et de prévention réalisées dans le cadre du POS-S à l’attention des affiliés.


	Exemple 2 : les caisses de compensation

	Les caisses de compensation ont également une grande expérience d’activités dans le secteur social. Les bénéficiaires de ces activités sont soit les membres des caisses soit la population en général.

Pour les membres des caisses :

· Aides au logement

· Allocations en cas de chômage

· Santé professionnelle

· Rééducation, loisirs et lieux de vie des personnes du troisième âge et des personnes handicapées

· Programme d’assistance sociale pour les enfants de moins de 5 ans (crèches, compléments nutritionnels)

· Soutien scolaire

· Bourses scolaires permettant de faciliter l’accès au collège et à l’université

· Centres de vacances

· Système de microcrédit pour des projets d’activités génératrices de revenus

· Microcrédit social

· Supermarchés et magasins (414 au total) pratiquant l’achat direct au producteur, afin d’accroître les bénéfices de ce dernier

Pour la population en général :

· Aides au logement (les caisses sont opératrices d’un programme financé par l’Etat)

· Bibliothèques et « Burrotecas » (bibliothèques mobiles (à dos d’âne !!) permettant de toucher des villages reculés)


	Exemple 3 : la mutuelle ASMET

	La mutuelle ASMET dispose aussi d’une fondation qui offre aux associés un certain nombre de services sociaux : assistance funéraire, programme d’éducation (2 500 associés ont déjà eu le BAC) ; formation universitaire de 2-3 ans ; formation technique et professionnelle. Les cours sont dispensés les weeks-ends afin de faciliter la participation ; ils suivent la méthodologie développée par la Caisse de compensation Cafam.

Certains associés reçoivent en outre des formations leur permettant de devenir des leaders sociaux (groupes sentinelles) et de mieux connaître le régime subventionné : cours de leadership, de communication, cours sur le régime subventionné (SISBEN, affiliation, droits et devoirs, copaiements, POS-S, réseau de services de santé, système de référence et de contre-référence), cours sur ASMET (nombre de personnes affiliées, niveau de satisfaction, contrats passés avec les municipalités), cours sur les risques de maladie, les différentes alternatives pour identifier et gérer les risques, l’économie sociale, etc.). Ils sont ensuite chargés d’informer et de diffuser l’enseignement à la population plus large des affiliés (notamment sur le régime subventionné) et de visiter les structures sanitaires (objectif de contrôle). Il existe par exemple une méthode pour reporter les risques identifiés au niveau de la communauté sur une carte afin d’en avoir une représentation géographique ce qui permet de faciliter la prise de décisions. 

La fondation appuie aussi le développement de projets autogérés au niveau local par exemple liés aux questions sanitaires (gestion des déchets et de l’eau potable) ou à la nutrition (livre de recettes de cuisine utilisant les produits locaux et habituellement uniquement utilisés pour l’alimentation animale). Elle finance également des projets productifs.


La participation sociale et le contrôle social

La prise de décision au sein des mutuelles et coopératives est démocratique et participative. Tous les affiliés peuvent s’ils le souhaitent devenir associés (cas d’une mutuelle) ou sociétaire (cas d’une coopérative). Ce statut leur confère outre le pouvoir (participation aux prises de décisions) de nombreux avantages financiers (ex : accès au microcrédit) et sociaux (ex : éducation).
	Exemple 1 : la mutuelle SER

	La Mutuelle SER comporte 900 000 affiliés mais seulement 12 000 associés. Les associés payent une cotisation (modique) à la mutuelle et participent réellement à la vie de la mutuelle. Ils ont notamment la possibilité de participer aux prises de décision. Chaque associé appartient à un groupe communautaire de 15 personnes. Un représentant de chaque groupe siège à l’assemblée municipale des gérants. Ceux-ci élisent des représentants à l’assemblée régionale, qui de même élisent des représentants à l’assemblée générale (celle ci ne comporte que 50 personnes). 85% des associés sont des femmes !!

	[image: image9.wmf]15

Assemblée générale

50 

sièges

Assemblée régionale

Assemblées municipales

de 

gestion

Groupes communautaires

15 

personnes

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚

12 000 

associés

15

Assemblée générale

50 

sièges

Assemblée régionale

Assemblées municipales

de 

gestion

Groupes communautaires

15 

personnes

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚ƒ�€

€�‚

12 000 

associés



	Les associés sont ou non affiliés à la Mutuelle SER ; ils doivent simplement remplir un formulaire et payer une cotisation symbolique. Beaucoup d’associés n’ont qu’un niveau minime d’éducation ; certains sont totalement analphabètes… mais en étant associés ils peuvent bénéficier des divers services sociaux (de la fondation SER) : aide pour le financement des funéraires ; crédits pour l’amélioration de l’habitat ; services culturels et récréatifs ; appui financier à la réalisation de projets productifs ; services de formation continue « non formelle ». Grâce à un ensemble de services de formation ils peuvent progressivement monter dans la hiérarchie de la mutuelle et devenir in fine membre du conseil d’administration.

Il y a donc deux types de membres : les affiliés (quidam) et les associés (qui sont réellement partie prenante de la mutuelle). Les affiliés sont les bénéficiaires du régime subventionné ; ils font valoir leurs droits aux soins de santé et donc agissent comme un contre pouvoir (face notamment à l’offre de soins). Les associés de leur côté participent à la vie de la mutuelle, ont droit à un ensemble de services sociaux délivrés par la fondation SER et prennent part aux décisions politiques de la mutuelle.


	Exemple 2 : la coopérative ECOOPSOS

	ECOOPSOS comporte 744 000 affiliés (ie personnes couvertes) dont 14 000 sociétaires. Les sociétaires sont les propriétaires de la coopérative ; ils apportent un capital de départ symbolique de 18 000 pesos par an. Cette participation leur permet de participer aux Assemblées générales, nommer le(s) directeur(s) exécutif(s), définir la répartition des excédents, définir le contenu des services (fonds éducation, fonds solidarité) pour les sociétaires et la communauté en général (50% de ces fonds est destiné à des activités pour toute la communauté). ECOOPSOS est présente dans 7 départements du pays et son découpage géographique porte sur 14 zones. Dans chaque zone les sociétaires se réunissent en assemblée et élisent des délégués qui les représentent (126 en tout). Les délégués prennent les décisions au niveau local et élisent un ou plusieurs directeurs (certaines zones en ont deux ; en tout il y a 18 directeurs) pour prendre les décisions au niveau national.

	Parallèlement à la structure de participation sociale, ECOOPSOS a mis en place une structure de contrôle social des décisions et du fonctionnement. Dans chacune des municipalités d’implantation d’ECOOPSOS (106 en tout) sont organisés des comités d’alliance des utilisateurs (CAU). On compte 3 200 affiliés membres de ces comités. Ces membres (appelés « leaders ») représentent chacun 50 familles. Les membres des comités d’alliance des utilisateurs reçoivent une formation spécifique leur permettant d’être opérationnels dans leurs tâches :

· Identification et prévention des risques en matière de santé : rassemblement de la population pour identifier les groupes et risques prioritaires ; éducation à la santé ciblée en fonction des besoins (programmes d’éducation et de promotion) ; formation professionnelle à des activités génératrices de revenu (peinture, artisanat, maraîchage) ; identification des risques physiques et sociaux (mères seules ; personnes déplacées ; victimes de violence ; drogue) ; accompagnement nutritionnel et accompagnement social.

· Etude de la satisfaction des utilisateurs : conduite d’enquêtes, sensibilisation sur les droits et devoirs ; vigilance face aux réseaux d’IPS (contrôle).

· Contrôle social.
Les comités se réunissent une fois par mois et veillent au respect des contrats passés entre ECCOPSOS et le réseau d’hôpitaux, au respect des contrats passés entre ECOOPSOS et la municipalité (ils vérifient par exemple que le Maire verse bien les subventions de l’UPC à ECOOPSOS), à la qualité des services du réseau de structures sanitaires, à la qualité des services d’accueil, information, etc. d’ECOOPSOS vis à vis des affiliés.

Les comités élisent des délégués qui se réunissent une fois par trimestre (table ronde au niveau de chaque zone) ; une fois par an les délégués se réunissent au niveau national pour une table ronde nationale.


Difficultés rencontrées et défis du régime subventionné

Pour les différents processus décrits plus haut un certain nombre de difficultés ont été identifiées au cours de la mission. Le tableau suivant indique pour chaque processus la ou les difficultés rencontrées.

	Processus
	Difficultés identifiées

	Tous
	Difficultés liées à l’improvisation normative

	Processus d’affiliation et de contractualisation avec les municipalités 
	Difficultés liées à l’identification des personnes vulnérables et pour atteindre les personnes dans les zones rurales reculées

	· Identification des niveaux de pauvreté (SISBEN I, II et III) 
	

	· Contractualisation entre les ARS et les municipalités 
	

	· Affiliation des assurés aux ARS
	

	Processus de définition de la couverture 
	Difficultés liées à la différence entre le paquet dans le cadre du régime subventionné (POS-S) et le paquet couvert par le régime contributif (le POS-C) qui est la référence

	· Identification des risques et mise en place de programmes de promotion et de prévention adaptés 
	

	· Application du POS (défini par le conseil national de sécurité sociale)
	

	Processus de calcul du coût de la couverture et de financement
	Difficultés liées à l’inadéquation de l’UPC et à des problèmes de financement : insuffisance des sources de financement ; retards de paiements ; problèmes de transparence



	· Calcul de l’UPC 
	

	· Financement et paiement du coût de la couverture pour chaque contrat (ARS/municipalité)
	

	Processus de contractualisation avec l’offre de soins 
	Difficultés liées à la contractualisation avec l’offre de soins (obligation de réaliser au minimum 60% des prestations avec des hôpitaux publics ; qualité effective des structures sanitaires ; contrats de capitation ; suivi des activités de promotion et prévention, etc.)

	· Constitution du réseau d’IPS partenaires (étude offre / demande) et contractualisation, y compris mise en conformité du réseau avec la qualité et le nombre de services requis dans le POS-S
	

	· Système de prise en charge : autorisations préalables, tiers payant, capitation et paiement par service 
	

	· Facturation et paiement des prestataires
	

	Système d’information et processus de gestion 
	Difficultés liées à la séparation (non unification) des systèmes d’information et du coup à des incohérences dans les données (par ex, problème de double affiliation)

	· Consolidation des données sur les affiliés 
	

	· Consolidation des données sur l’utilisation des services de santé (et mise à jour de l’UPC)
	


Difficultés liées à l’ « improvisation normative »

Le régime subventionné colombien est régulé par plusieurs lois (100 et 1122 notamment), des décrets d’application, des accords et résolutions … Chaque année entre 15 et 20 circulaires ou résolutions sont publiées et certaines d’entre elles peuvent avoir un impact important sur les opérations du régime. Ainsi la structure de la base de données des affiliés doit être modifiée tous les 18 mois en moyenne. Ces modifications constantes posent de réels problèmes aux opérateurs du régime.

Difficultés liées à l’identification des personnes vulnérables et pour atteindre les personnes dans les zones rurales reculées

On estime que la base de données actuelle - basée sur l’enquête SISBEN II de 2003/2004 - comporte un « certain nombre » de personnes qui ne sont pas ou ne sont plus vulnérables, compte tenu de difficultés d’actualisation et d’autres raison (variables qui ne sont plus d’actualité, cas de fraudes …).

· La base de données du SISBEN permettant d’identifier les personnes pauvres est difficile à actualiser. Les données de cette base de données sont entrées lors d’une campagne initiale (enquêtes etc.) puis ne sont actualisées qu’au cas par cas, soit à la demande de personnes pauvres qui n’ont pas été référencées soit lors de la mise en place de programmes sociaux. L’actualisation permanente est difficile et prend du temps. Par exemple l’équipe SISBEN de Bogotá enquête chaque mois 6 700 familles soit 24 120 personnes dans le cadre de l’actualisation.

· Un certain nombre de variables de l’enquête SISBEN II de 2003/2004 ne sont plus d’actualité et ne sont pas discriminantes pour déterminer les conditions de vie et le niveau de vulnérabilité.

· Des cas de fraudes sont possibles au moment de la conduite de l’enquête mais elles nécessitent la complicité de l’enquêteur dans la mesure où l’enquête a lieu au domicile de la famille et donc où la vraisemblance des déclarations de la famille peut être vérifiée par l’observation de l’enquêteur. En outre un deuxième contrôle intervient par le croisement des réponses aux enquêtes avec d’autres bases de données notamment celle des déclarations de revenus ce qui permet au moins de supprimer de la base de données les personnes ayant des revenus réguliers et déclarés.

Certaines personnes estiment que le système du SISBEN devrait s’accompagner de plus de contrôle social au niveau communautaire afin que si des personnes identifiées comme « prioritaires » ne le sont pas vraiment, les autres familles osent le dire. D’autres estiment que la mécanique du SISBEN est relativement lourde et coûteuse et qu’il serait préférable de décentraliser le processus d’identification des personnes pauvres au niveau des départements et des municipalités. Cependant cette décentralisation présenterait le risque de dérives (clientélisme).

Au delà de l’identification des personnes pauvres, l’affiliation des personnes vivant dans les zones rurales reculées semble particulièrement difficile ; lorsqu’elles sont affiliées ces personnes ont des difficultés d’accès aux formations sanitaires y compris de premier niveau. Le suivi sanitaire (et notamment maternel et infantile) est très compliqué.

Il y a aussi des zones de violence où les populations sont déplacées … ces personnes souvent ne s’inscrivent pas dans la municipalité d’accueil bien qu’il y ait un fonds spécial pour les personnes déplacées, ce qui pose également des problèmes de couverture.

Difficultés liées à la différence entre le paquet dans le cadre du régime subventionné (POS-S) et le paquet couvert par le régime contributif (le POS-C) qui est la référence

Les affiliés du régime subventionné bénéficient du POS-S dans toutes les formations sanitaires partenaires de leur ARS avec des facilités d’accès aux soins (tiers-payant) et des programmes de prévention et éducation « sur mesure ». De par la loi ils sont en droit d’exiger la couverture de tous les soins présents dans le POS-C y compris ceux qui ne sont pas inclus dans le POS-S. Cependant les procédures sont pour ce type de soins différentes. Le patient doit effectuer une demande de prise en charge auprès de l’ARS qui la transmet à la municipalité ; en cas d’accord de prise en charge de la municipalité, le patient peut se faire soigner ; l’ARS doit ensuite demander le remboursement des frais de santé à la municipalité dans la mesure où ces frais ne sont pas inclus dans l’UPC. Cependant il semble que les municipalités tardent ensuite à rembourser aux ARS le montant des soins, ce qui constitue un risque financier important pour les ARS. Les affiliés au régime subventionné n’ont donc que « théoriquement » droit à la même couverture que les assurés du régime contributif, mais dans la pratique ce droit n’est pas appliqué.

C’est notamment pour cette raison (paquets de prestations différents entre le POS-C, le POS-S et les régimes spéciaux) que la Cour constitutionnelle a jugé le régime d’assurance maladie de Colombie inéquitable. Elle réclame que le régime subventionné garantisse l’accès au POS-C qui deviendrait la référence. Cette décision doit être appliquée pour les enfants d’ici à octobre 2010. Une commission travaille actuellement sur la conception du nouveau POS qui au lieu d’être structuré par acte et par service sera plutôt orienté par pathologie (afin de s’assurer que chaque pathologie couverte dans le POS l’est intégralement du diagnostic au traitement). 

Difficultés liées à l’inadéquation de l’UPC et à des problèmes de financement : insuffisance des sources de financement ; retards de paiements ; problèmes de transparence

Il semble que l’UPC serait (selon les opérateurs du régime rencontrés) sous-évaluée et ceci pour les raisons suivantes. Comme expliqué plus haut il existe plusieurs types de contrats entre les opérateurs du régime (ARS) et les structures sanitaires (IPS) : des contrats de capitation pour les soins de santé primaires (montant fixe annuel par personne versé par l’ARS à la structure sanitaire en début d’année quelle que soit la consommation réelle de chaque personne affiliée au cours de l’année); un mode de paiement par événement pour les soins de niveaux 2 et 3 (remboursement de la structure sanitaire sur la base des consommations réelles des affiliés); un mode de paiement par pathologie « paquete » pour les soins « alto costo » comme VIH/SIDA et oncologie.

Dans le cas de contrats prévoyant un « paiement par événement » (« evento ») ou un « paiement par pathologie » (« paquete ») avec les structures sanitaires, les ARS reçoivent suffisamment d’informations de la part des IPS partenaires pour pouvoir calculer et suivre le niveau de fréquentation et le coût réel de la couverture. Les informations sont contenues dans les RIPS (Registre Individuel de Prestations de santé).

Dans le cas de contrats de capitation (ce qui est le cas pour tous les soins de santé primaires, les activités de promotion et de prévention soit environ 50% de la valeur totale de la couverture, l’UPC) les IPS ne fournissent en général que peu d’information sur les services de santé prestés, le nombre de visites et d’utilisations, le nombre de personnes touchées par des activités de promotion et de prévention (RIPS incomplets) ; les ARS ont donc toutes les peines du monde à estimer les fréquences et les coûts réels d’utilisation des services. Selon plusieurs ARS interrogées dont Salud Total, seulement 20 à 30% des RIPS seraient « complets ». 

Les ARS envoient ensuite l’information dont elles disposent au ministère de la protection sociale qui effectue la consolidation de toutes les informations pour estimer l’UPC de l’année suivante. Le ministère rejette systématiquement de cette base d’information les données provenant de RIPS incomplets qui pourtant correspondent généralement à des services de santé fournis aux affiliés et ayant fait l’objet d’un paiement de la part des ARS (dans le cadre du paiement par capitation). Au sein de la mutuelle ASMET – qui pourtant fait figure de mutuelle modèle - seulement 80% des données d’utilisation issues des RIPS envoyés l’année passée au ministère de la protection sociale ont été acceptées. ASMET estime cependant que le pourcentage de RIPS accepté par le ministère de la protection sociale est en constante augmentation compte tenu des efforts entrepris par la mutuelle pour améliorer la qualité des échanges de données avec les hôpitaux publics contractualisés.

L’estimation de l’UPC de l’année n+1 ne s’appuie donc pas sur l’utilisation effective des soins de santé de l’année n, mais sur des hypothèses d’utilisation plus basses. Ceci explique que tous les ARS rencontrés estiment que l’UPC est inférieure au coût réel de la couverture. La seule voie de recours pour les ARS est d’exiger des structures sanitaires qu’elles fournissent des RIPS de meilleure qualité, ce qui est déjà le cas lors que les structures sanitaires du premier niveau (soins de santé primaires) sont des structures propres de l’ARS.

Dans l’hypothèse où l’information provenant des RIPS était complète, le ministère de la protection sociale reconnaît que de toute manière les financements actuels ne permettraient pas de faire face au coût réel de la couverture. Il semble donc que l’existence de cette zone d’ombre sur le coût réel de la couverture permette de ne pas mettre en évidence l’insuffisance du financement du régime subventionné.

Afin de réduire cette zone d’ombre un travail de recherche commence en 2009 pour une durée de trois ans à l’initiative de l’Université de Javeriana et de Gestarsalud. Les objectifs sont : (1) d’étudier l’état sanitaire de la population ainsi que l’impact du régime subventionné sur l’état de santé de la population ; (2) de calculer les coûts et les fréquences d’utilisation des services de santé couverts par le POS-S et des services hors POS-S ; (3) d’identifier les variations des fréquences en fonction des risques individuels (âge, sexe, risque de santé et autres). Ce travail de recherche se base sur la conduites d’enquêtes semestrielles auprès d’un panel de 7 000 familles soit 20 000 personnes.

En plus d’être sous-évalué le montant de l’UPC est identique pour tous les individus quel que soit leur risque (âge, sexe, lieu de vie, antécédents médicaux). Ceci n’est pas faute d’avoir suffisamment d’information pour calculer de manière plus fine l’UPC. Compte tenu de ce mode de calcul et de l’absence de mécanisme de compensation entre opérateurs du régime subventionné, il est dans l’intérêt des ARS de s’implanter dans les zones où les profils de risque sont les meilleurs (les ARS fuient ainsi Bogotá) et où les coûts de transaction sont les moins élevés (les ARS évitent également les zones rurales reculées). Il est aussi dans leur intérêt de décourager les affiliés d’utiliser les services de santé afin de modérer leur consommation (en les informant le moins possible sur les services de santé disponibles). On risque donc d’arriver à des situations où les ARS:

· tentent de décourager les usagers d’utiliser les services de santé ;

· quittent des zones jugées non rentables, voire se retirent du marché. C’est déjà le cas de certaines EPS privées, ou de certaines caisses de compensation (ex : Cafam a quitté le marché de Bogotá).

Aux problèmes d’insuffisance et d’inadéquation de l’UPC (et leurs conséquences) s’ajoutent des problèmes de retard de paiement et de transparence dans la levée des fonds par les municipalités. Certaines municipalités sont « mauvais payeurs » et ne versent les subventions aux ARS qu’avec retard. Il peut arriver que les blocages au niveau des paiements viennent de plus haut notamment du ministère des finances. Un tel blocage a pu être observé au cours de la mission.

En outre, la levée de fonds pour le régime subventionné au niveau local n’est pas toujours transparente. Les municipalités mobilisent des ressources à l’échelle locale (comme les loteries « santé » par exemple). Il y a un contrôle de l’utilisation des fonds présents dans les comptes locaux des municipalités « cuenta maestra » destinés au financement du régime subventionné (au paiement de l’UPC) ; cependant il n’y a pas de contrôle des sommes levées pour la santé ni de leur transfert intégral ou seulement partiel au compte local. Par exemple dans le cas d’une loterie pour la santé il se peut que 10 billets aient été vendus et que seulement les recettes de 5 billets aient été comptabilisées et utilisées pour la santé.

Difficultés liées à la contractualisation avec l’offre de soins (obligation de réaliser 60% des prestations avec des hôpitaux publics ; qualité effective des structures sanitaires ; contrats de capitation ; suivi des activités de promotion et prévention, etc.)

Les ARS du régime subventionné ont l’obligation de réaliser 60% des prestations (60% UPC) avec des hôpitaux publics. Cette obligation se comprend aisément dans la mesure où l’un des objectifs du régime est d’accroître la fréquentation et la qualité du réseau de soins de santé public. Cependant cela constitue souvent un casse-tête pour les ARS du régime subventionné quand notamment la qualité des hôpitaux publics laisse à désirer et leur fréquentation par les assurés est très faible.

Les structures d’offre de soins sont habilitées par le ministère de la protection sociale et doivent offrir selon leur niveau dans la pyramide sanitaire un certain nombre de services de santé. Malgré cette habilitation, il semble que nombreuses structures de soins ne comportent pas le plateau technique attendu compte tenu de leur niveau dans la pyramide sanitaire. Elles ne peuvent donc offrir l’ensemble des services prévus dans le POS-S (c’est le cas de services spécialisés comme les transplantations rénales ou le cancer). Les ARS effectuent donc avant chaque accord contractuel avec une IPS publique une vérification préalable appelée accréditation. 

Les soins de santé primaires (dont font partie les activités de promotion et prévention, « P et P ») font généralement l’objet d’un contrat de capitation (paiement d’un montant par tête). Compte tenu des problèmes d’insuffisance de l’information évoqués plus haut, les ARS n’ont aucun moyen de suivre l’utilisation des fonds ni de savoir si quelles activités de P et P ont été effectivement conduites. Elles ne peuvent pas non plus savoir combien de personnes ont été touchées par ces activités. Une mutuelle (EMSSANAR) a du coup commencé les activités de P et P au sein de sa propre structure sanitaire à Cali.

Difficultés liées à la séparation (non unification) des systèmes d’information et du coup à des incohérences dans les données (par ex, problème de double affiliation)

Les systèmes d’information des différents acteurs (ARS, hôpitaux, municipalités, ministère de la protection sociale, etc.) sont très compartimentés et ne communiquent pas entre eux. Au niveau local de gros efforts sont faits  pour reporter les mises à jour des différentes bases de données (IPS, ARS, municipalités) et standardiser la structure et l’utilisation des données ; malgré cela on est en présence de plusieurs systèmes d’information parallèles. Au niveau national également plusieurs bases de données de personnes coexistent ainsi : la base de données du SISBEN (base des personnes vulnérables), la base de données des personnes déplacées, la BDUA (base de données dite unique qui est consolidée par le ministère de la protection sociale à partir des bases de données des ARS). Le régime subventionné comporte ainsi une juxtaposition de bases de données cloisonnées, non synchronisées et non intégrées ; la remontée d’information d’une base de données périphérique à une base de données consolidée prend également beaucoup de temps.

Ce système non intégré génère de nombreux problèmes et a des répercussions sur le fonctionnement du régime et donc la couverture des personnes pauvres.

1) Problème et répercussion 1 : le problème de la double affiliation

La population colombienne semble être très mobile : mobilité professionnelle entraînant parfois le passage d’un régime à l’autre ; mobilité géographique un changement de municipalité ; changement d’ARS ; etc. Cette mobilité peut entraîner une double affiliation. Certains affiliés peuvent appartenir aux bases de données de deux ARS simultanément ou au sein du même ARS, aux bases du régime contributif et du régime subventionné simultanément.

Le contrôle des doubles affiliations est effectué normalement au niveau de chaque ARS (vérification qu’un même affilié n’est pas couvert par deux régimes simultanément), au niveau des municipalités (vérification qu’un même affilié n’est pas enregistré dans deux ARS différents), des départements et enfin au niveau national. Ceci est rendu possible grâce à un numéro d’identification unique par assuré ; cependant ces contrôles sont encore insuffisants.

En outre les modifications liées à l’affiliation ne sont répercutées au niveau central qu’avec retard ; il faut en effet un délai de deux mois entre le moment où un affilié est enregistré ou radié dans la base d’un ARS et le moment où il apparaît dans la BDUA. Cette lenteur des mises à jour facilite également les doubles affiliations. 

La double affiliation pose un problème d’équité dans la mesure où la couverture d’une même personne – qui est inscrite dans deux ARS différents – donne lieu à deux subventions (2 UPC) au lieu d’une. Ceci est dommageable dans la mesure où l’UPC perçue « en trop » aurait pu servir à couvrir une personne supplémentaire ! Un partage d’information plus efficace devrait permettre d’accroître encore le pourcentage de la population couverte.

2) Problème et répercussion 2 : le problème de la non portabilité des droits en cas de mobilité géographique ou professionnelle

Lorsque les contrôles ont lieu, la mobilité géographique peut à l’inverse entraîner un gel de couverture et donc une exclusion. Quand une personne change de municipalité en cours d’année, elle reste incluse dans le budget de couverture de sa municipalité d’origine et ne peut – en théorie – être incluse dans celui de la municipalité d’arrivée … donc pendant quelques mois elle est nécessairement sans couverture. 

Dans le cas de contrats à durée déterminée, de nombreux employeurs omettent de payer les cotisations sociales du dernier mois travaillé à leur EPS (Régime contributif). Certains indépendants qui cotisent au régime contributif et dont l’activité fluctue peuvent perdent leur capacité contributive et être redevables d’arriérés de cotisations. Or l’EPS dans la quelle le travailleur salarié ou indépendant est affilié (régime contributif), ne procède pas à la radiation de cet affilié tant que le solde de cotisations n’a pas été versé. On arrive ainsi à une situation ubuesque où l’ancien affilié ne bénéficie plus des prestations du régime contributif, mais ne peut s’affilier au régime subventionné dans la mesure où il n’a pas encore été radié de sa précédente EPS. Compte tenu de la grande mobilité de la population entre économie formelle et informelle de nombreuses personnes ne sont pas couvertes pendant des laps de temps assez longs.

Pour éviter tous ces problèmes il faudrait que la couverture soit attachée à un individu et le « suive » en cas de mobilité géographique ou professionnelle ; ceci suppose la mise en place d’un système de compensation entre municipalités et éventuellement entre régimes, et bien sûr un système d’information unique et intégré.

3) Problème et répercussion 3 : un décalage important entre le nombre de personnes officiellement couvertes et le nombre de personnes effectivement couvertes (qui détiennent le « carnet »)

D’après les chiffres qui nous ont été fournis au cours de la mission :

· Dans le cadre du régime subventionné, les contrats entre les ARS et les municipalités portent sur une population potentiellement affiliée totale de 22 997 000 personnes. Les municipalités mobiliseraient donc un budget pour le régime subventionné égal à cette population potentielle multiplié par le montant de l’UPC.

· Cependant le nombre de personnes effectivement affiliées dans les ARS du régime subventionné est seulement de 17 200 000 personnes. Les ARS reçoivent des municipalités un budget égal à cette population « carnétisée » multiplié par l’UPC. 

· Le reste du budget (égal au delta de population soit 5 797 000 personnes multiplié par l’UPC) serait utilisé au cours de la période du contrat (soit pendant la période de 3 ans) pour inclure de nouvelles personnes au sein du contrat : nouveaux membres des familles inscrites (naissances, mariages) ; nouvelles familles (extension de la couverture). 
	Population cible (à couvrir dans le cadre du RSS)
	Cible
	25 630 000

	Nombre de personnes pour lesquelles des contrats ont été passés entre les municipalités et les ARS (i.e. pour lesquelles les municipalités reçoivent un budget de couverture correspondant à une UPC par personne et par an)
	Contractuelle
	22 997 000

	Nombre de personnes effectivement affiliées dans les ARS (qui détiennent le « carnet »)
	« Carnétisée »
	17 200 000


Cependant une telle différence est toute de même étrange. Comment expliquer qu’autant de ressources soient gelées et non utilisées pour accroître la couverture ? Ces ressources sont-elles réellement gelées ou utilisées à d’autres fins ?

4) Problème et répercussion 4 : plusieurs systèmes d’identification des affiliés coexistent 

Au sein du régime il existe plusieurs types différents de numéros d’identification

	Âge de l’affilié
	Type de document
	Type de numéro
	Exemple

	<1 mois
	Carte de l’un des parents
	No d’identification de l’un des parents
	

	1 mois ( 19 ans
	Registre d’Etat Civil (RNEC)
	10 caractères (dont les 3 premiers sont dans certains cas alpha)
	

	1 mois ( 19 ans, enfants abandonnés
	X
	Code du département

Code de la municipalité

« D » 

Consécutif
	05 001 D 0008

	7 ans ( 19 ans, enfants abandonnés
	Carte d’identité
	10 caractères
	

	18 ans et plus, colombiens
	Carte de citoyenneté
	10 caractères
	

	18 ans et plus, étrangers
	Passeport
	16 caractères
	

	Adultes sans identification, personnes âgées abandonnées
	X
	Code du département

Code de la municipalité

« S »

Consécutif
	05 001 S 8125

	Indigènes
	X
	Code du département

Code de la municipalité

« I »

Consécutif
	05 001 I 2534

	Déplacés

Réintégrés
	X
	Pas de numéro
	


Les numéros des cartes de nationalité (cedula de ciudanada) viennent du registre national d’état civil (RNEC) qui est la base de données officielle concernant les identités, et qui a connu plusieurs systèmes successifs d’identification, si bien qu’aujourd’hui certaines personnes ont un identifiant alphanumérique ; d’autres un identifiant numérique ; certains numéros d’identification comprennent 8 caractères, d’autres 10. Les personnes déplacées et les personnes en réintégration (anciens guérilleros et anciens paramilitaires) ne sont pas tenus au moment de leur affiliation au régime subventionné de communiquer leurs documents d’identité (par souci de protection).

Cette non standardisation des numéros entraîne de même beaucoup de rejets de dossiers et de problèmes. En effet la BDUA rejette tout numéro de moins de 10 chiffres et tout numéro alphanumérique ; par conséquent les personnes qui ont encore des numéros alpha numériques et des numéros de moins de 10 chiffres rencontrent des problèmes de couverture. Un projet de modernisation du RNEC est cependant en cours depuis quatre ans avec pour objectif d’intégrer toute la population majeure dans cette base d’ici 2011.

En outre, lors de l’enregistrement des affiliés (par exemple au moment de l’utilisation des services de santé), on rencontre beaucoup de problèmes de fautes de frappes (notamment entre les 3 et 8). 

Il se peut aussi que des affiliés soient enregistrés sous des numéros différents dans les bases des ARS et celles des structures sanitaires. En effet, les ARS communiquent aux hôpitaux la liste des affiliés réactualisée chaque mois. Cependant l’hôpital n’entre pas nécessairement ces modifications dans son système d’information. Ceci explique par exemple que les numéros d’identification d’une même personne puissent être différents dans la base de données de l’hôpital et celle de l’ARS (cas où cette personne était au départ enregistrée avec le Registre familial puis avec une carte d’identité et où la modification d’information n’a pas été reportée dans les deux bases de données) si bien que même si ces personnes sont bien prises en charge par leur ARS, leur consommation n’est pas prise en compte lors de la réévaluation de l’UPC (rejet des RIPS de la part du ministère de la protection sociale).

5) Problème et répercussion 5 : des modifications normatives fréquentes qui demandent une constante modification des bases de données.

Compte tenu de modifications normatives fréquentes, la BDUA change de structure (nouvelles variables, etc.) tous les 18 mois en moyenne. La BDUA est passée de 17 variables à 23 entre 1998 et 2008. Chaque modification de la structure de la BDUA demande une mise à jour du système d’information des différents acteurs.

Conclusion :
Ces problèmes d’incohérence entre les différentes bases de données ont pour conséquence de nombreux rejets et donc une couverture effective moindre de la population (la couverture effective serait donc inférieure à la couverture officielle qui est aujourd’hui de 87% de la population).

Recommandations et propositions du BIT / STEP

Difficultés liées à l’identification des personnes vulnérables et pour atteindre les personnes dans les zones rurales reculées

Même si le système d’identification des personnes vulnérables (SISBEN) présente quelques limites il est cependant en constante amélioration (enquête SISBEN III en cours). L’application prochaine de l’enquête SISBEN III risque de réduire considérablement le nombre de familles incluses dans les niveaux 1 et 2 de vulnérabilité. Se posera alors la question de savoir quel système de protection sociale proposer pour ces personnes ? Des propositions sont en cours d’élaboration pour la conception et la mise en place d’un régime d’assurance maladie partiellement subventionné pour les personnes de niveau 3 du SISBEN, i.e. les travailleurs indépendants de l’économie informelle qui comportent une capacité contributive, mais insuffisante pour payer une cotisation pleine du régime contributif
.

( Le BIT/STEP qui a une longue expérience dans la conception et la mise en place de systèmes de protection sociale pour les travailleurs de l’économie informelle et leurs familles pourrait participer à la conception et la mise en œuvre de ce nouveau régime (appui / conseil).

Difficultés liées à la différence entre le paquet dans le cadre du régime subventionné (POS-S) et le paquet couvert par le régime contributif (le POS-C) qui est la référence

Uniformiser les paquets du régime contributif et du régime subventionné est souhaitable du point de vue de l’équité et rejoint la stratégie du département de la sécurité sociale du BIT de promouvoir dans chaque pays un baquet de protection sociale essentielle pour tous. 

Le Département de la sécurité sociale du BIT travaille actuellement sur la définition d’un paquet essentiel de protection sociale (incluant une dimension Santé importante). Des échanges entre le groupe de travail chargé de la définition du POS en Colombie et le Département de la sécurité sociale du BIT sur l’avancée de leurs travaux respectifs pourraient être enrichissants.

Il est en outre important de calculer précisément le coût de cette couverture universelle et de mobiliser les ressources financières suffisantes pour son financement sur le long terme. Cf. point suivant. 

Difficultés liées à l’inadéquation de l’UPC et à des problèmes de financement

Le mode de calcul et les données servant de base au calcul de l’UPC doivent être revues. Il est utile également d’avoir une estimation fine des dépenses de santé des personnes pauvres en dehors du POS-S actuel, ce qui aidera notamment au chiffrage du coût du nouveau paquet en cours de définition. L’étude lancée en 2009 pour une durée de 3 ans par Gestarsalud et l’Université de Javeriana  est à ce titre indispensable car elle permettra d’avoir une connaissances précise : (1) de l’état sanitaire de la population (et l’impact du RSS sur l’état de santé de la population) ; (2) des coûts et des fréquences d’utilisation des services de santé couverts par le POS-S et des services hors POS-S ; (3) des variations de fréquences en fonction des risques individuels (âge, sexe, risque de santé et autres). Ce travail de recherche se base sur la conduites d’enquêtes semestrielles auprès d’un panel de 7 000 familles soit 20 000 personnes

En outre il pourrait être utile de modéliser les dépenses futures du régime en fonction d’hypothèses de croissance de la couverture (paquet de prestations et nombre de personnes couvertes) et d’hypothèses démographiques. Ceci permettra d’identifier de manière précise les besoins de financement dont a et aura besoin le régime, et de proposer et mettre en œuvre des mesures pour accroître les sources de financement. 

( Le Département de la sécurité sociale du BIT et notamment son service d’actuariat (ILO/FACTS) pourrait participer à cet exercice en développant en partenariat avec les acteurs colombiens un modèle actuariel pour la santé. 

( Par ailleurs le département est également au fait d’expériences et initiatives en matière de financements innovants mettant en oeuvre la solidarité internationale et les fonds mondiaux. Ces expériences pourraient être intéressantes si la Colombie décidait de chercher des sources additionnelles de financement.

Difficultés liées à la contractualisation avec l’offre de soins

D’autres initiatives telles que celle de la Fondation SER avec l’Hôpital public de Carmen de Bolivar devraient être encouragées, car elles permettent de réhabiliter totalement les hôpitaux publics et d’accroître considérablement la qualité et l’attractivité de l’hôpital.

Le système de la capitation (qui est le mode de paiement des soins utilisé pour l’ensemble de la prévention et de la promotion, ainsi que les soins primaires) devrait être modifié sur deux aspects :

1) Le calcul du montant de capitation devrait tenir compte des risques individuels liés aux caractéristiques démographiques et géographiques de la population affiliée (groupes d’âge et de sexe, localisation géographique).

2) La périodicité des versements de la capitation devrait inciter à accroître la qualité des informations contenues dans les RIPS. Si par exemple la capitation était payable par tranche (au lieu d’être versée d’avance et annuellement) on pourrait instaurer un système incitatif par lequel la qualité des informations fournies dans les RIPS conditionnerait le paiement des tranches suivantes.

( D’autres exemples de paiement par capitation existent et sont documentés par leurs promoteurs et diffusés via les plates-formes Internet du BIT / Sec soc (GESS et GIMI). Le programme STEP est par exemple en contact avec le GRET au Cambodge qui préparer une étude complète sur son expérience en matière de capitation. Il pourrait être utile de prendre appui sur ces expériences pour voir comment améliorer le système de capitation en Colombie. 

Difficultés liées à la séparation (non unification) des systèmes d’information et du coup à des incohérences dans les données

Il apparaît urgent de mettre en place un système d’information unique, consultable et modifiable en ligne (via Internet) permettant à tous les opérateurs (ARS, municipalités, prestataires de soins, ministère de la protection sociale, FOSYGA, DNP-SISBEN) d’avoir accès en temps réel à la même information actualisée. La mise en place de ce système d’information unique sera facilitée par le « programme de connectivité » actuellement en cours (développement de l’accès à Internet de toutes les structures publiques).

La mise en place de ce système d’information unique et unifié permettrait en outre de décloisonner le régime : l’affiliation et le droit aux prestations seraient portées par l’affilié, quel que soit son lieu de résidence et son régime d’appartenance (régime général, régime subventionné). Les individus auraient ainsi la possibilité d’utiliser tous les services de santé du territoire sans aucune corrélation avec leur lieu de domiciliation et d’affiliation. Ceci supposerait de mettre en place un système de compensation entre municipalités et entre régimes (régime général et subventionné).

Annexe 1 : Personnes rencontrées

	Lundi 03 novembre 2008, Bolivar

	Hospital Nuestra Señora del carmen  (Bolívar)
	Dr Alvaro

	Mardi 04 novembre 2008, Carthagène

	Mutual SER, Cartagena (Bolívar) www.mutualser.org
Centre de gestion technique

Centre d’accueil des affiliés
	Galo de Jesus Viana Muñoz, Gerente general (gviana@mutualser.org)

Justo Paz Wilchez

Tatiana Blanco (tblanco@mutualser.org)

	Fundación SER
	Armando Tapia Gloria

	Lundi 11 novembre 2008, Bogotá

	Mutual ECOOPSOS, Bogotá
	Maria Magdalena Flores Ramos, Gerente general

Sandra García

	DNP-SISBEN, Bogotá
	Jose Fernando Arias Duarte, Directeur du Développement Social

Felix Nates

	Mardi 12 novembre 2008, Bogotá

	ASOCAJAS

www.asocajas.org.co
CAFAM
	Miguel Antonio Uprimny Yepes, Asesor de Salud (miguelu@asocajas.org.co)

Patricia Guzmán

	Ministère de la protection sociale, Bogotá
	Leonardo Cubillos Zurriago, Director Gestión de la Demanda (lcubillos@minprotecciónsocial.gov.co)

	EPS privée Salud Total
	Claudia Maria Sterling Posada, Secretaria General y Jurídica

	Mercredi 13 novembre 2008, Popayán
	

	ASMET Salud, Popayán (Cauca)

www.asmetsalud.org
Centre de gestion technique

Centre d’accueil des affiliés

Visite de l’hôpital de Popayán
	Gaspar Marino Balanta Orejuela, Gerente departamental (gasparbalanta@asmetsalud.org.co)

	Jeudi 14 novembre 2008, Cali y Sevilla
	

	EMSSANAR, Pasto (Nariño)

Visite de l’IPS propre de la mutuelle
	Carlos Edmundo Fajardo Pabón, Gerente General

	Vendredi 15 novembre 2008, Bogotá
	

	Secretaría Distrital de Salud, Bogotá
	Hector Zambrano Rodríguez, Representante Legal

	SISBEN Bogotá
	himenjura@sdp.gov.co 

	Gestarsalud

www.gestarsalud.com 
	Elisa Torrenegra (direccion@gestarsalud.com) 

Norberto Zambra (zambranorberto@gmail.com)

Arleth Mercado (investigacionydesarrollo@gestarsalud.com) 

	Mardi 18 novembre 2008, Bogotá
	

	Consorcio Fidufosyga


	Maria Lesly Vallejo, Gerente

mvallejo@fidufosyga.com.co

	Gestarsalud
	Norberto Zambra (zambranorberto@gmail.com)

	ACEMI

www.acemi.org.co
	Juan Manuel Díaz – Granados, Presidente ejecutivo (jdiazgranados@acemi.org.co)



	Fundacion Santa Fé

www.fsb.org.co
www.asivamosensalud.org
	Henry Mauricio Gallardo Lozano (Henry.Gallardo@fsfb.org.co)



	Universitad Javeriana
	Darío Catsillo Sandoval, Professor, Dpto de Desarrollo Rural y Regional

dcatil@javeriana.edu.co

	Mercredi 19 novembre 2008, Bogota
	

	Universitad Javeriana


	Jaime Ramírez, Professor, Dpto de Economía

	Gestarsalud
	Arleth Mercado (investigacionydesarrollo@gestarsalud.com)


Annexe 2 : Documents collectés

Documents juridiques (textes de loi, décrets, accords)

· Loi #100 - 1993, portant sur l’instauration d’un système de sécurité sociale intégrale

· Loi #550 - 1999, portant sur la restructuration des entités territoriales et la réactivation des entreprises ayant une fonction sociale (i.e., les hôpitaux)

· Loi #715 - 2001, portant sur la répartition des responsabilités et du financement (système général de participation) dans les secteurs de l’éducation et de la santé (y compris régime subventionné)

· Loi #1122 - 2007, portant sur l’introduction des ajustements du système général de sécurité sociale en santé

· Décret # 1804 - 1999, portant sur le capital minimum requis et le nombre minimum d’affiliés pour les entreprises solidaires de santé (ESS), les caisses de compensation et les entreprises promotrices de santé (EPS) publiques, privées ou mixtes.

· Décret # 574 - 2007, portant sur les conditions financières et marges de solvabilité pour l’habilitation des EPS du régime contributif

· Décret # 050 - 2003, portant sur le financement du régime subventionné du système général de sécurité sociale en santé

· Décret # 515 - 2004, portant sur l’habilitation des entités administratrices du régime subventionné (ARS)

· Accord # 294 - 2005, portant sur les conditions d’opération du régime subventionné au niveau régional

· Accord # 244 - 2003, portant sur la forme et les conditions d’opération du régime subventionné du système général de sécurité sociale en santé

· Résolution #1446 - 2006, portant sur le suivi et l’évaluation du système obligatoire de garantie de la qualité de l’offre de soins. Et son annexe technique “Por la cual se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitora del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud” (Liste des indicateurs de suivi du Système obligatoire de garantie de la qualité de l’offre de soins)

· Résolution #3734 - 2005, portant sur la liste des ARS sélectionnés pour administrer le régime subventionné dans chaque région.

Documents sur l’identification des bénéficiaires du régime

· Conpes Social 117: 2008. Actualización de los criterios para la determinación, identificación y selección de beneficiarios de programas sociales. (Actualisation des critères pour la détermination et la sélection des bénéficiaires de programmes sociaux).

Documents sur le système d’information du régime

· Université de Javeriana: 2008. Estudio prospectivo de situación de salud y cálculo de una prima ajustada por riesgos para los afiliados a las empresas solidarias de salud. (Etude prospective de situation de la santé et calcul d’une prime ajustée en fonction des risques pour les affiliés aux entreprises solidaires de santé)

· Gestarsalud: 2008. Diagrama de Flujo de Despliegue – Régimen SGSSS (Diagramme de procédures du Régime subventionné)

· Gestarsalud: 2008. Propuesta para mejorar el sistema de información (Proposition pour améliorer le système d’information)

· Gestarsalud: 2008. Flujo grama de administración y depuración de la base de datos de afiliados al régimen subsidiado (Diagramme de flux sur la gestion et le nettoyage de la base de données des affiliés du régime subventionné)

· Ministerio de la Protección Social / Dirección General de Gestión de la Demanda en Salud: 2008. Solicitud información a entidades promotoras de salud para el “Estudio de suficiencia plan obligatorio de salud – Unidad de pago por capitación 2007 y de los actuales mecanismos de ajuste del riesgo determinantes del gasto de la unidad de pago por capitación” (Etude permettant d’ajuster le plan obligatoire de santé (POS) et l’unité de paiement par tête (UPC) dans le cadre des régimes contributifs et subventionnés)

Documents sur la contractualisation entre les ARS et l’offre de soins

· Exemples de contrats de prestation de services

Documents sur la participation et le contrôle social

· ECOOPSOS : 2008. Código de ética y gobierno corporativo (Code d’éthique et gouvernance corporative)
· Gestarsalud: 2007. Evolución de la participación social en las empresas solidarias de salud (Evolution de la participation sociale dans les entreprises solidaires de santé)

· Gestarsalud: 2007. Acuerdo por la transparencia y el buen gobierno de las empresas solidarias de salud – Manuel de seguimiento. Pacte de transparence et de bonne gouvernance des entreprises solidaires de santé – Manuel de suivi

· ASMET Salud: 2008. Conformación y Seguimiento de  las asociaciones de usuarios de ASMET Salud ESS (Conformité et suivi des associations d’utilisateurs de ASMET Salud ESS).

· ECOOPSOS: 2008. Descripción – Modelo social comunitario desarrollado por ECOOPSOS (Description du modèle social communautaire développé par ECOOPSOS)

Document sur la couverture des travailleurs de l’économie informelle qui ont une capacité contributive

· Fundación Corona, Asocajas, Gestar Salud y el Cendex de la Universidad Javeriana: 2008. Alternativas de subsidio parcial: subsidios a la contribución y a la cotización como mecanismos de universalización (Proposition de mise en place d’un régime partiellement subventionné pour les travailleurs indépendants du niveau 3 du SISBEN)

Présentations powerpoint

· Elisa Carolina Torrenegra : 2008. Présentation powerpoint de Gestarsalud.

· Fidufosyga : 2008. Présentation powerpoint du fonds de solidarité et de garantie Fosyga

· ASOCAJAS : 2008. Présentation powerpoint « El modelo de cajas y su aporte al bienestar social: el caso colombiano” (Le modèle des caisses et leur apport au bien-être social: le cas de la Colombie)
· ASMET Salud : 2008. Présentations Powerpoint sur :
· Les procédures d’affiliation
· Les prestations d’assurance et d’information et éducation santé
· Le paiement des prestataires de soins

· Le système d’information de ASMET Salud

· Une fiche d’identification des risques en santé (pour préparer et cibler les actions de prévention et éducation)

Annexe 3 : Présentation des pages GESS sur la Colombie 

Un ensemble de pages sur la Colombie ont été produites et mises en ligne sur la plate-forme GESS (en espagnol):
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Estadisticas sobre Colombia
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Fuente  World Bank | WD/ 3fio : 2006
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EN BREVE: LA EXTENSION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA

Desde la sdopei6n de la ley 100 en 1993, el sistema de sequridad social colombiano consiste en
dos regimenes distintos: por una parte, un régimen contributive que cubre a 15 millones de

nicio § EJRECURSOS | CAPACITACION | ASISTENCLA | INVESTIGACION §G-FORO | EYNoTIC1ASEY Avuos @ maes (=) conmacto

» INICIAR SESION

Ususrio
Contrazeiia

Iniciar sasién
Cresruns cusnt

Perdi mi nombre de ususrio

266mo ganar puntos?

» INFORMACION SOBRE

 Extensién de la Sequridad
Social: zpor qué y como?
» Derecho a la Sequridad
Social
» Impacto de la Sequridad
Sodial
» Campaiia
» Hoja de ruta
u Poltticas
» Prateceidn social en salud
» Proteceidn materna
» Vejez, invalidez
» Accidéntes del trabajo
» Desemplea
» Hifios / fammilia





Les pages Colombie comportent :

1) une présentation générale (page d’accueil)

2) plusieurs pages thématiques (sur la législation, l’identification des personnes pauvres et le contrôle social)

3) un ensemble de questions / réponses sur le régime subventionné

4) des news (avec notamment un lien vers les Nouvelles de Gestarsalud qui sont régulièrement mises à jour)

5) des ressources et des liens

6) un espace de travail collaboratif entre le BIT et le régime subventionné décrivant les études conjointes en cours.

D’autres pages thématiques sont en cours de développement (notamment sur le financement et la contractualisation). Par ailleurs l’ensemble de ces pages sera prochainement traduit en Français et en Anglais afin d’assurer une meilleure diffusion des éléments clefs du régime colombien.







































































































� Términos de referencia – misión a Colombia, del 3 al 18 de Noviembre de 2008.


� Le site du secrétariat � HYPERLINK "http://www.saludcapital.gov.co" ��www.saludcapital.gov.co� comporte aussi de nombreuses questions / réponses dans sa section « Afiliación en salud ».


� La facturation des services de santé est effectuée à chaque utilisation pour les « vinculados », ce qui explique que les RIPS soient correctement remplis et que les patients soient « mieux » accueillis. Ils semble que les IPS tentent (par des temps d’attente plus longs) de décourager les patients du régime subventionné couverts dans le cadre d’un contrat de capitation.


�  Fundación Corona, Asocajas, Gestar Salud y el Cendex de la Universidad Javeriana: 2008. “Alternativas de subsidio parcial: subsidios a la contribución y a la cotización como mecanismos de universalización”. 
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