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Avant-propos

Le présent rapport est le premier d’'une série adriients sur la protection sociale de la
santé que le Département de la sécurité sociaBi™a prévu de publier. Il représente une
contribution déterminante a la réalisation de lagioin que la Conférence internationale du
travail a confiée au Département, a savoir lanageg uaste campagne en faveur de
I'extension de la sécurité sociale a tous.

Nous espérons qu'’il donnera une nouvelle impulsiordébat plus large sur les solutions
qui pourraient étre envisagées pour offrir une guiddn a la majorité de la population

mondiale, débat qui engage non seulement les aa@gons membres du BIT, mais aussi
les chercheurs, praticiens, décideurs et autréiepg@renantes impliqués dans la protection
sociale de la santé. Nous espérons également apriribuera de maniére décisive a
garantir que les droits de I'homme que sont letdiola santé et le droit a la sécurité
sociale, qui, l'un et l'autre, sont consacrés @amEclaration universelle des droits de
I'Homme des Nations Unies, puissent devenir ré#titglus rapidement possible. A plus

long terme, notre approche tiendra a I'évidence ptendes conclusions de ce débat.
Néanmoins, nous sommes convaincus que I'approaidafoentale sur laquelle s’appuie

notre réflexion, a savoir une approche basée suddsts, prbnant un acces universel a la
protection sociale de la santé et aux soins, effismmment souple et ouverte pour

permettre I'obtention d’un large consensus sudiEsx principaux objectifs de la sécurité

sociale : réduire la pauvreté et garantir a ch&gehumain la possibilité de mener une vie
a I'abri de toute insécurité matérielle risquantaleendre vulnérable.

Ce document de politique générale et la stratégié présente ont été élaborés en
concertation étroite avec les membres de I'OIT dnohent avec certains membres du
Conseil d’administration]. Nous tenons a remertasrreprésentants des gouvernements,
des organisations d’employeurs et des organisatigndicales, qui ont également apporté
un soutien précieux a cette initiative destinéeraisde base a la définition de notre future
stratégie. Le présent rapport tient compte des neubcommentaires et retours recus
suite a la diffusion de la version provisoire, aipge de (certains) documents de prise de
position. Il porte donc I'empreinte du tripartisreedu dialogue social, principes qui sont
au cceur de la structure et de la mission de 'Qldus adressons des remerciements
particuliers aux membres des pays suivants pourgdetcieuse contribution : Australie,
Autriche, Finlande, France, Hongrie, Italie, JamaigJordanie, République de Corée,
Lettonie, Liban, Lituanie, Mexique, Maroc, Myanmaiguvelle-Zélande, Pérou, Portugal,
Suisse, Thailande, Tunisie et République de TratifEobago.

La version provisoire de ce rapport a été rédigieXgnia Scheil-Adlung et les données
statistiques et certaines données nationales éribétnies par Jens Holst. Charles Crevier
a analysé les données statistiques et s'est clilrda partie sur la mesure des déficits
d'acces. Jennifer Frances de la Rosa et Veronikalsélo ont apporté leur concours
technique a la réalisation du rapport.

Nous avons également bénéficié d’intéressants cotaines de collegues de I'OIT et de
diverses organisations internationales ainsi quexmrts. Nous remercions plus
particulierement les collegues du Département deétarité sociale suivants, pour avoir
contribué a la réalisation de ce rapport par lacédn de parties substantielles, par leurs
observations écrites ou orales ou encore par baiigtés de recherche et de coopération
technique : Pauline Barrett-Reid, Alejandro Bon@arcia, Florence Bonnet, Anne
Drouin, Krzysztof Hagemejer, Frank Hempel, Aidi HEhristian Jacquier, Ursula Kulke,
Florian Léger, Philippe Marcadent, Tharcisse Nkandgaruna Pal, Vinicius Pinheiro,
Emmanuelle Saint-Pierre Guilbault, Valérie Schmitbate, Wolfgang Scholz, Carmen
Solorio, Philippe Vanhuynegem, John Woodall. Narsercions également nos collegues
des bureaux de terrain de I'OIT : Christina BehteRdbio Bertranou, Christine Bockstal,
Fabio Duran, Ginette Forgues, Kenichi Hirose, MarkRuck, Marc Socquet, Sergio
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Velasco et Hiroshi Yamabana. La version finale @& éinalisée par Frances
Papazafiropoulos, avec le concours administratifede Brown, Maria José Escriche,
Vicky Giroud Castiella et Diane Vergnaud. Nousriemercions de leur précieux concours.

Nous remercions également tous ceux qui ont transies commentaires sur la version
provisoire, diffusée pour consultation, &eotection sociale de la santé : Stratégie de
I'OIT pour un acceés universel aux soins de sahtgur contribution a joué un réle
déterminant dans la définition de la future stregéte I'OIT pour garantir une couverture
universelle en matiére de protection sociale dafgé. Bien que la grande majorité de ces
commentaires aient été pris en compte lors dedactidn de la version définitive de la
Stratégie de I'OIT pour la protection sociale desdamté, certains lecteurs auront peut-étre
le sentiment que leur point de vue ne transpaeaitr@ellement dans la stratégie présentée.
Il nN'en reste pas moins que toutes les idées edmsmmous ont aidés a formuler nos
propositions stratégiques sur la protection sodiglda santé. Les messages qui sont au
cceur de cette stratégie ont fait I'objet de débhatsein et a I'extérieur des enceintes de
I'OIT, dans le cadre d’'une concertation avec lesnimes de I'OIT, diverses organisations
internationales, des institutions bilatérales stw@versitaires.

Michael Cichon, Xenia Scheil-Adlung,
Directeur Coordonnatrice des politigues de santé

Xii
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1.

Introduction

L’accessibilité économique des soins de santéagstmcipale question qui se pose dans la
plupart des pays. Dans les pays a revenu élevBalase des codts, les contraintes
financiéres qui pesent sur les budgets publicesstbnsidérations d’ordre économique eu
égard a la compétitivité internationale sont autdmtfacteurs qui conduisent a ériger la
réforme de la protection sociale de la santé ag danpriorité politique. Dans beaucoup de
pays a revenu élevé, moyen et faible, la nécessitdfrir des soins de santé
économiquement accessibles est impérieuse étanédergrand nombre de personnes ne
disposant pas de moyens financiers suffisants @ocgder aux services de santé : dans le
monde entier, des millions de personnes tombenjushannée en dessous du seuil de
pauvreté parce qu’elles sont contraintes de pag®sdins de santé.

Refuser l'accés a des soins de santé médicalengm@sgrnires a un impact social et
économique trés important ; outre les effets deetigs sur la santé et la pauvreté, le lien
étroit qui existe entre la santé, le marché duaitast la création de revenus pénalise la
croissance et le développement économiques. Lesiltears en bonne santé ont en effet
une productivité plus élevée, et I'offre de maioedire s’accroit lorsque les taux de
morbidité et de mortalité sont plus faibles.

La protection sociale universelle de la santé darqne tous ceux qui en ont besoin ont un
acces effectif & des soins appropriés ; elle dogstionc un mécanisme de toute premiere
importance pour la réalisation de ces objectifsle Est concue pour alléger les
conséquences des problemes de santé, y compriécks,dl'invalidité et la perte de
revenus. La couverture par la protection socialdadsanté réduit également les colts
indirects de la maladie et de l'invalidité, telsegies années de revenu perdues a cause
d'une invalidité de courte ou longue durée, desisa@ apporter a des membres de la
famille, d’'une plus faible productivité ou de l'ufisance du niveau d’instruction et de
développement social des enfants imputable a ladielElle joue par conséquent un role
important dans la lutte contre la pauvrete.

Pendant de nombreuses années, l'introduction ehsion de la protection sociale de la
santé dans les pays en développement étaient sop@sues comme prématurées, ces
pays étant considérés comme n’ayant pas la magai@omique suffisante pour supporter
la charge financiére qu'impligue la sécurité saxidles tenants de cette these insistaient
sur la nécessité de se concentrer d’abord suplasance macroéconomique et d’attendre,
pour se préoccuper de la redistribution par desstests sociaux en espéces ou en nature,
gue I'économie ait atteint un niveau de prospéstativement élevé. La protection sociale
de la santé n’était analysée qu’en termes de cel¢®nsommation.

Aujourd'hui, elle est de plus en plus considéréarne contribuant & la constitution d’un
capital humain dont le rendement économique esbiitapt puisqu’il permet des gains de
productivité et une croissance macroéconomiqueéiige.
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Toute personne, en tant que membre de la société aLe debat_ actuélest egalem_ent axe .
droit a la sécurité sociale ; elle est fondée aeaft sur les I'en,s entre mauvaise sante
la satisfaction des droits économiques, sociaux et | €l pauvreté : ces liens jouent un
culturels indispensables a sa dignité et au libre réle important dans les cadres
développement de sa personnalité, grace a I'effort| Stratégiques de lutte contre la
national et a la collaboration internationale, com@ | pauvreté (CSLP) et ils ont été pris
tenu de 'organisation et des ressources de chaqug en compte dans les objectifs du

pays Millénaire pour le développement
[Article 22, Déclaration universelle des droits | (OMD) consistant a réduire de
'Homme, 1948] moitié la pauvreté extréme et a

améliorer la santé d’ici a 2015. La
réalisation de la protection sociale universelldadganté pourrait bien étre I'une des étapes
les plus importantes de la réalisation des OMD dlemdélais fixés.

L’OIT concourt a la réalisation des OMD a travens Agenda du travail décentet dans
le cadre du débat sur la promotion d’'une monditdiaguste. Son approche repose sur les
guatre piliers suivants :

1. Emploi —I'emploi et le revenu constituent lanpipale voie & emprunter pour sortir
de la pauvreté.

2. Droits — condition indispensable pour que layation accéde a I'autonomie qui lui
permettra de sortir de la pauvreté.

3. Protection sociale — protection des revenusgien financier en cas de maladie.

4. Dialogue — participation des organisations d'lEyygurs et de salariés a la définition
et a la mise en ceuvre de politiques publiques digctidbn de la pauvreté adaptées et
viables.

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

Le fait que la Convention de I'OIT (No0.102) concamh la sécurité sociale (norme
minimum), adoptée en 1952, place la santé au tmripr rang des risques a couvrir,
témoigne de l'intérét de la question de la protectiociale de la santé pour I'OIT.

L'importance du renforcement des liens entre ledsrl’emploi et le développement a été
soulignée dans le rapport de la Commission mondiatela dimension sociale de la
mondialisation. (BIT, 2004a).

Compte tenu du déficit alarmant de la couverturelpgrotection sociale de la santé dans
de nombreux pays et de la longue expérience dd I@ins ce domaine, une nouvelle
stratégie a été mise au point pour contribuerra@déisation de la couverture universelle au
niveau mondial. Cette stratégie renforce l'accard la sécurité sociale conclu entre les
représentants des gouvernements, des organisasigmdicales et des organisations
patronales lors de la Conférence internationaleTdwail de 2001, accord qui vise a

! La protection sociale de la santé, qui a occupéplamee de premier plan lors du Sommet du G8
de Heiligendamm (Allemagne), en 2007, constituggaleément un point important de l'ordre du
jour de I'édition 2008 du Sommet, qui aura lieu Japon, et occupe une place majeure dans
plusieurs initiatives internationales mises en @alans le domaine de la santé.
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accorder la plus haute priorité aux “politiquesiretiatives pouvant apporter la sécurité
sociale a ceux qui ne sont pas couverts par ldgrags existants”. Elle s'inscrit dans le
cadre de la Campagne mondiale sur la sécuritéleatita couverture pour tous.

La stratégie de I'OIT répond aux besoins des grew@epopulation non couverts dans de
nombreux pays en développement et tient compte éleloppement de I'économie
informelle et de la persistance de taux élevésadmneté et de chdmage liés a la maladie.
Elle reconnait explicitement la contribution detesules formes existantes de protection
sociale de la santé et vise a optimiser leurssHéh d’atteindre son objectif ultime, qui
est de parvenir a une couverture universelle.

Le présent document a pour but d’énoncer un cen@mimbre de notions fondamentales sur
lesquelles repose la stratégie de I'OIT pour “ldiormlisation de [utilisation de
mécanismes de financement pluralistes”. Il est lsasdes informations les plus récentes
relatives a la couverture par la protection sodi@da santé. Apres une bréve présentation
de I'approche de I'OIT en matiére de protectioniagecde la santé, il décrit les modes de
financement de cette protection et de couvertltisag dans le monde. Compte tenu de
l'insuffisance des statistiques sur la couvertuae la protection sociale de la santé, ce
document propose un nouvel indicateur qui a potdbdournir pour la premiére fois une
évaluation du déficit mondial d’accés aux servidessanté. La stratégie de I'OIT tient
compte des insuffisances tres importantes révgléedindicateur de déficit d'accés du
BIT, et propose de nouvelles politiques pragmasqoeur pallier ces lacunes en utilisant
une approche rationnelle et cohérente.
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2. Qu’est-ce que la protection sociale de la santé ~ ?

Se basant sur les valeurs fondamentales que ggalité, la solidarité et la justice sociale,
I'OIT définit la protection sociale de la santomme un ensemble de mesures publiques
ou organisées par les pouvoirs publics et de mggqirieées a caractere obligatoire contre
la misére sociale et les pertes économiques préaxypar une réduction de la
productivité, un arrét ou une réduction des gaimdaonécessité de payer un traitement
indispensable face a un état de santé détérioré.

L’égalité, la solidarité et la justice sociale t@mdent ici comme des caractéristiques
fondamentales de l'accés universel a la protectiotiale de la santé, fondées sur le
partage des charges, la mise en commun des ridgquésnomisation et la participation.
C’est aux gouvernements et autres institutionsonates qu’il revient de mettre en
pratique ces valeurs.

Parvenir a mettre en place une couverture univerpal la protection sociale de la santé —
définie comme garantissant un acces effectif a si#as de santé économigquement
accessibles et de qualité et une protection figmacen cas de maladie — est I'un des
principaux objectifs de I'OIT. Dans ce contexte,ration de couverture renvoie a la

protection sociale de la santé, compte tenu de :

m |ataille de la population couverte ;

m  [|'accessibilité financiére et géographique desises couverts ;

m |e degré de couverture du colt d'un panier detatiess ;

m |a qualité des services couverts et leur niveadaptation aux besoins.

La protection sociale de la santécouvre un ensemble L@ Protection sociale de la sante
de mesures publiques ou organisées par les poujoif®mprend  différentes  options
publics et de mesures privées a caractére obliga | financieres et organisationnelles
contre la misére sociale et les pertes économi | ayant pour but de fournir des
provoquées par une réduction de la productivité, [urprestations suffisantes pour
arrét ou uneréduction des gains ou la nécessité | protéger les intéressés contre le

N

payer un traitement indispensable face a un état| dgisque de maladie et les charges
santé détériore. financiéres et autres problémes
graves qui en résultent.

Il existe divers mécanismes de financement desssignsanté. Ces mécanismes vont du
financement par I'impét de systémes nationaux deésade bons d'achat de services
médicaux ou de prestations en espéces soumisegddi@os a des systemes d’assurance
maladie obligatoire financés par des cotisationspa&ssant par des régimes d’'assurance
maladie privés et a but non lucratif, obligatoicesréglementés (avec un réle clairement
défini dans le systéme national pluraliste de foemnent de la protection de la santé,
composé de plusieurs sous-systemes différentdpsetégimes d’assurance maladie a but
non lucratif sous forme de mutuelles ou d’assursrm@mmunautaires. Chacun de ces
mécanismes de financement impligue normalementida Bn commun des risques entre
les personnes couvertes, et un grand nombre d'entxeincluent explicitement des
systémes de subventionnement croisé des pauvredepariches. Ces systéemes de
subventionnement croisé existent sous une formeneuautre dans tous les systémes de
protection sociale de la santé, faute de quoi €ctif de I'accés universel ne pourrait ni
étre recherché ni étre atteint.
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Globalement, les principales sources de financemtdisiables sont les suivantes :

Impbts : la protection sociale de la santé peut étrenfida par le budget public
général, par exemple par des imp0ts et taxes dipecindirects imposés a différents
niveaux, notamment, outre les imp6ts générauxseinipots affectés, par des impots
et taxes nationaux ou locaux. Les impdts directa poélevés aupres des individus,
des ménages et des entreprises et regroupent tisypda propriété, I'impdt sur le
revenu des personnes physiques et I'imp6t sur degtes. Les impbts ou taxes
indirects, au contraire, frappent les biens et isesv (droits d’accises sur la
consommation de tabac, par exemple). lls sont desis sur la consommation et non
sur le revenu total. Les recettes fiscales gérenadrivent provenir de différentes
sources et ont, par conséquent, une assiette;laggnmoins, les ressources allouées
a la santé sont définies dans le cadre de négmusatinnuelles relatives aux dépenses
publiques. Il existe des imp6ts affectés a la saquiésont plus ou moins exposés a
des influences politiques. Les imp6ts sont souudisés pour différentes formes de
financement de la protection sociale de la saniésiAen plus de financer des
systémes nationaux de santé, des bons d’achatvdeesemédicaux et des prestations
en espéces soumises a conditions, ils peuvent gestibventionner des régimes de
protection de la santé mixtes, par exemple desemsyest nationaux d’assurance
maladie ; dans ce cas, les recettes fiscales dtis#ees pour subventionner les
pauvres. En outre, comme le montre la figure 24 récettes publiques peuvent étre
utilisées pour subventionner des systemes d'asseiramaladie obligatoires, des
régimes d'assurance maladie privés ou communastaes subventions peuvent
couvrir les codts pour les pauvres, les déficiestains services spécifiques, les colts
de démarrage ou d’investissement.

Figure 2.1. Flux financiers

e Recettes

Cotisations/

impots sur les
salaires

Primes
publiques
supplémentaires ¢

Services nationaux de santé Assurance maladie pulique
Bons d‘achat de services médicaux ) Systeme national d‘assurance
Prestations en espéces soumises a maladie Prestataires

conditions

Assurance maladie communautaire
Assurance maladie privée

Cotisations ou impots sur les salairesles cotisations sont recouvrées pour financer
les régimes d’assurance maladie publics. Elles généralement obligatoires et ne
dépendent pas du risque couvert mais sont assisés revenu d’activité, c'est-a-dire
sur la masse salariale. Elles sont partagées ksremployeurs et les salariés. Ce
systéme concerne généralement les marchés dul trawaels, ce qui signifie qu'il
couvre les travailleurs de I'économie formelle eurl famille. Un examen des
pratiques internationales montre que les cotisat&abariales peuvent ne pas excéder
1% du revenu mensuel pris en compte, comme en E@jssociation internationale
de la sécurité sociale, 2007, p.78) ou 2,5%, conemeJamaique (Association
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internationale de la sécurité sociale, 2005, p.188)ant a la part versée par les
employeurs, elle est de 4% du revenu mensuel drdears I'assiette des cotisations
en Egypte et de 8,5% du revenu brut en Jamaiddens beaucoup de pays, les
cotisations sont fonction de la capacité de pai¢neeérfacces aux soins de santé
dépend des besoins. Elles peuvent étre recouvréesupe caisse nationale

d’assurance maladie unique — ou par une ou plisiEisses, souvent indépendantes
du gouvernement mais soumises a des réglementations

m  Primes :les primes sont recouvrées par des systemes ddasguprivés, notamment
des régimes d'assurance maladie communautaires rixesp Les régimes
communautaires reposent en général sur une adhésgmntaire et sont gérés par des
organisations de travailleurs de [I'économie infdieje des organisations
communautaires et non gouvernementales, des cdiepérades syndicats et des
organisations confessionnelles. Les primes sontvesuduforfaitaires et les services
limités. En ce qui concerne les compagnies d’'asseranaladie privées, I'adhésion
est habituellement volontaire et les primes sotdud@es en fonction du risque. Les
individus appartenant a des groupes a haut risgistpdes primes plus élevées, et
ceux qui appartiennent a des groupes a faible eistps primes plus faibles. Les
prestations et les services varient selon la compatjassurance et I'assuré.

m  Paiements directs (PD) :les paiements directs constituent une autre sodece
financement souvent utilisée. Toutefois, 'OIT B8 tonsidére pas comme un moyen
de financer la protection sociale de la santéaflisde paiements, totaux ou partiels,
effectués directement sur le lieu de fourniture gdems, en fonction des services
utilisés. lls peuvent prendre la forme de réglemdlitects, d'un partage formel des
colts et de paiements informels. Il y a réglemergct lorsque le consommateur
regle directement lintégralité des frais non cotwepar une forme d’assurance
guelconque. En revanche, il y a partage formelabéss (services payants) lorsque
des dépenses de santé font partie des dépenses gmi€harge, mais que cette prise
en charge n’est que partielle, par exemple daocades d’'un mécanisme incitatif.

D’autres sources de financement que celles citidfles que dons, subventions, préts,
caisses d’employeurs et comptes d'épargne, occumenplace importante. Ces sources ne
sont toutefois pas examinées dans le présent tappor

Chacun de ces mécanismes de financement se cam@agar des modalités spécifiques de
recouvrement des fonds, de mise en commun desssgfud’achat des soins de santé. Le
recouvrement des fondsit intervenir un payeur (citoyen, assuré, paregle), un type ou
une forme de paiement (impét, cotisation, primelire institution chargée de recouvrer
les sommes payées — le gouvernement (central, nadgiou local), une institution de
sécurité sociale, une compagnie d’assurance powean fournisseur de soins (tableau
2.1). La mise en commun des risquegppose un partage des risques financiers et
I'accumulation de fonds pour financer des soinssdeté.L’achat de services de santé
consiste a transférer des fonds aux fournisseusmiths pour — et pour le compte de — la
population couverte.

Pratiguement tous les pays ont instauré des systdrasés sur des mécanismes de
financement multiples, associant au moins deuxedeoptions de financement — et I'OIT
reconnait explicitement et de fagcon pragmatiquenddure pluraliste des systéemes
nationaux de protection de la santé. L’'Organisatioonseille d’opter pour des
combinaisons stratégiques de systemes nationafixastheement permettant :

2 Informations fournies a I'OIT par la Fédération @esployeurs de Jamaique, octobre 2007.
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Tableau 2.1.

(&) un acces universel et équitable ;
(b) une protection financiére en cas de maladie ; e
(c) une fourniture générale efficiente et efficdes services de santé.

Sources de financement de la protection sociale de la santé

Impots et taxes directs, indirects  Cotisations/impéts sur le Primes Paiements directs
et autres recettes fiscales salaire

Recouvrés aupres de

m  Personnes physiques m  Employeurs m Personnes m  Personnes
physiques physiques

m  Ménages m  Salariés m Ménages m  Ménages
m  Entreprises

Recouvrés par

Autorités publiques Institutions de sécurité Compagnies Fournisseurs de
sociale ou organismes d'assurance privées  soins
publics

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

L'organisation et le financement de la protectian ld santé ne suffisent pas, en eux-
mémes, a garantir une protection universelle ;faeeurs économiques et sociaux jouent
également un role clé et il importe de déployer eféarts pour lutter contre la pauvreté,
transformer I'économie informelle en économie foimeet créer des lieux de travail
décents. La protection sociale de la santé ne gt pas étre mise en ceuvre de fagon
isolée ; elle est et devrait toujours étre congidétcomme un élément constitutif de la
politiqgue globale de protection sociale d'un pays.

De surcroit, parvenir & une couverture universslippose d'adopter des dispositions
réglementaires et des dispositifs spécifiques visan promouvoir I'efficience de
I'organisation, y compris en matiére d’achat etré@munération des fournisseurs de soins,
de répartition des ressources et services entrdiffésentes catégories de soins et zones
géographiques, de qualité et de participation detepaires sociaux et de la société civile.
La nature concrete de ces dispositifs connexesimpact important sur 'adéquation et la
disponibilité des soins, I'acces aux services aeésat,in fine, sur le codt total du systeme
de protection sociale de la santé. Pour atteinelr@lgiectif, il est indispensable d’engager
un dialogue social et national.

Le dialogue socialpeut jouer un rdle majeur dans I'élaboration etfarme des services
de santé, en offrant aux partenaires sociaux lailpioe d’exprimer leurs propres intéréts
et préoccupations. Il leur permet de progresseerebie lorsque leurs intéréts sont les
mémes et peut les aider a parvenir a des comptorsigue leurs points de vue divergent.
Dans le domaine de I'amélioration des services ateés le dialogue social repose sur
certaines valeurs et certains principes auxquels tes partenaires sociaux souscrivent
(BIT, 2005d, p.6).

Pour prendre la mesure de l'importance de la ptiotecsociale de la santé, il faut
examiner sa situation actuelle a I'échelle mondiadgionale et nationale. Le chapitre qui
suit présente les développements récents et lesdaqui subsistent dans le domaine de la
protection sociale de la santé.
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3. Les financements de la protection sociale de la santé : la
situation actuelle

Figure 3.1.

On avance souvent qu’une croissance economique éordurable entraine une hausse de
la demande de main-d’'ceuvre. Selon le méme raisameramélioration des capacités
de gains est susceptible de conduire a une haeste groductivité du travail et de la
croissance. En outre, le développement économidegatentiel de réduire la pauvreté et
de favoriser la productivité économique (BAD, 2004t la santé est une des conditions
indispensables a la productivité du travail. Omestgu’un allongement de I'espérance de
vie moyenne de 10% se traduit par une accélérdtda croissance économique annuelle
de 0,3 a 0,4% (OMS, 2002). Bien que l'investissendams la santé a travers la protection
sociale de la santé soit vital, il s'agit égalemebtine démarche particuliérement
complexe. Les difficultés auxquelles se heurtérlarfcement de la protection sociale de la
santé sont multidimensionnelles et peuvent étes ligux tendances socio-économiques,
démographiques et sanitaires observées dans fésedifs pays et dans le monde entier.

En ce qui concerne les indicateurs de santé, I'itapte différence entre les taux de
mortalité infantile observés dans les pays a revdewe et ceux mesurés dans les pays a
faible revenu témoigne du lien étroit entre pawdjyredccés a des services de santé
abordables et déces (figure 3.1). Dans les pawdbée frevenu, 30,2% de I'ensemble des
décés interviennent entre 0 et 4 ans, contre 0,8%s des pays a revenu élevé. En
revanche, le pourcentage des décés a 60 ans e¢gtlgsipérieur a 75% dans les pays a
revenu élevé tandis qu'il se situe a environ 34%sdas pays a faible revenu. (Deaton,
2006).

Niveau de revenu des pays et pourcentage des décés survenant entre 0 et 4 ans et a plus de
60 ans, 2006

O Pays arevenuélevé

B Pays a faible et moyen
revenu

Entre0Oet4 ans A60 ans et plus

Source : Deaton (2006).

Les déces imputables a des maladies transmissibbiss problemes pendant la grossesse
et & la nutrition ont davantage tendance a sundamis les pays a faible revenu et a revenu
moyen (36,4%) que dans les pays a revenu élevé, (eflis que les maladies non
transmissibles sont responsables de la majoritéléess (86,5%) dans les pays a revenu
éleve (figure 3.2).
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Figure 3.2.

Figure 3.3.

Causes des déces dans les pays a faible revenu, a revenu moyen et a revenu élevé, 2001

100+
80 1
601
40
20 -
0 , ,
. Maladies non Maladies
Accidents . L
transmissibles transmissibles
@ Pays a revenu élevé 5.9 86.5 7.0
M Pays a faible et moyen revenu 9.8 53.8 36.4

Source : Banque mondiale (2006b).

Le financement des colts des soins de sestépartagé entre les gouvernements, qui
contribuent pour 35% aux dépenses mondiales de2,séiassurance sociale (26%),
I'assurance privée (20%) et les paiements directaiges dépenses privées, qui couvrent
19% des dépenses mondiales de santé (figure 3.3).

Financement des dépenses mondiales de santé, 2004

Recettes fiscales
générales (hors
assurance
sociale)
35%

Paiements directs
19%

Assurance sociale
26%
Assurance privée

20%

Note : dépenses mondiales de santé en 2004 : 4 100 milliards $EU.
Source : OMS, Comptes nationaux de la santé (2007).

L’examen des dépenses mondiales de santé, présentéda figure 3.3, révele que les
paiements directs sur le lieu de fourniture deasscéprésentent une part importante. Une
part élevée de paiements directs témoigne d'un oerjéquité et de I'existence de
lacunes de la couverture par la protection sodal&a santé. Les paiements directs sont la
facon la plus inefficace de financer les dépengesains de santé. lls représentent une
charge importante, surtout pour les pauvres, ett s®$OCi€éS a un risque élevé
d’appauvrissement des ménages du fait de coltsogisgionnés par rapport a leurs
moyens (OMS 2000, pp.35-113).
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Figure 3.4. Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé dans quelques pays, 2006

80- E Bangladesh
B Cambodge
701 OGhana
60 Oinde
504 H Pakistan
O République du Yémen
40
30 OMalaisie
20| IRéfJuinque slovaque
H Afrique du Sud
10+
0 ‘ O Belgique
Pays a faible revenu, a revenu moyen-élevé M Luxembourg
et élevé WPays-Bas

Source : Annexe I, tableau A2.1.

La figure 3.4 présente la part des paiements didahs les pays a faible revenu, a revenu
moyen élevé et a revenu élevé et permet de fasecdmparaisons entre ces pays. Les
résidents de pays a faible revenu, comme le Canehddgde et le Pakistan, doivent
assumer 50% de leurs dépenses de santé, compaetivaux pays a revenu moyen-élevé
et élevé. Une telle situation est susceptible d@nér d’autres inégalités, d’accroitre la
pauvreté et les dépenses de santé catastrophigdewar des retombées sur la création
de revenu en obligeant a vendre des actifs et aumtgp. Elle témoigne également du fait
que l'augmentation des dépenses publiques semleleda pair avec I'augmentation du
niveau de revenu d'un pays. Des exemples de patentirects sont présentés pour
d’autres pays dans I'annexe I, tableau A2.2.

Les dépenses de santé par habitant different égatede maniére significative entre les
pays a faible revenu, a revenu moyen et a revesué eComme le montre la figure 3.5,
elles s’établissent a 1 527 $EU dans les pays ente¢levé, 176 $EU dans les pays a
revenu moyen et 25 $EU dans les pays a faible tev@as dépenses sont financées par
des sources diverses, publiques, privées et autres.
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Figure 3.5. Dépenses de santé par habitant, en $EU, par niveau de revenu, 2004
1600- s
1400- s
1200- s
1000- s
800- s
600- s
400- a
200-
0
O Pays a revenu élevé 1527
Ml Pays a revenu moyen 176
O Pays a faible revenu 25
Source : Banque mondiale (2006b).
La part des dépenses totales de santé en poureahiagIB est de 7,7% dans les pays a
revenu élevé, 5,8% dans les pays a revenu moyéY#t dans les pays a faible revenu.
Les dépenses publiques de santé en pourcentagetaddés dépenses de santé sont de
70,1% dans les pays a revenu €leve, 61,7% dampayssa revenu moyen et 51,7% dans
les pays a faible revenu (figure 3.6).
Figure 3.6. Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB et dépenses publiques de santé en
pourcentage du total des dépenses de santé par niveau de revenu, 2004
80+
60
40
20
0 Pays a revenu élevé | Pays a revenu moyen | Pays a faible revenu
O Dépenses totales de santé en % 7.7 5.8 4.7
du PIB
H Dépenses publiques de santé en 70.1 61.7 51.7
% des dépenses totales de santé
Source : Banque mondiale (2006b).
A I'échelle mondiale, le fait que la part des dégenpubliques augmente avec le niveau de
revenu reflete I'accroissement de la part de laeneis commun des risques financée au
moyen des imp6ts et, par exemple, des cotisatiotiales obligatoires. En général, la part
des dépenses publiques est liée au développemzat sbéconomique général des pays,
par exemple sur le plan des marchés du travailpdeshés financiers, de I'application de
la législation, de I'infrastructure, de la capacitéecouvrer des impbts etc.
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Tableau 3.1. Sources de financement de la protection sociale de la santé par niveau de revenu

Figure 3.7.

Pays Recettes fiscales affectées au Cotisations de sécurité sociale
financement de la protection affectées a la santé,

sociale de la santé en pourcentage en pourcentage du PIB

du PIB

Faible revenu 14.5 0.7
Revenu moyen-bas 16.3 1.4
Revenu moyen-élevé 219 4.3
Revenu élevé 26.5 72

Source : FMI (2004) ; Banque mondiale (2004).

Comme le montre le tableau 3.1, les recettes @soabnsacrées a la protection sociale de
la santé varient de 14,5% du PIB, dans les pawibéefrevenu, a 26,5%, dans les pays a
revenu élevé. Les cotisations a I'assurance soolalgatoire représentent un financement

beaucoup moins élevé, variant de 0,7% du PIB, tenpays a faible revenu, a 7,2% dans

les pays a revenu élevé. Au total, la part desttescéiscales est plus élevée que celle des
cotisations et I'une et l'autre sont corrélées fposnent au revenu.

A I'échelle régionale, la part des différentes fesmle protection sociale de la santé dans
les dépenses totales de santé varie de facon iamperd’'une région a l'autre (figure 3.7).
En 2001, les dépenses de santé financées par tigtpdent relativement élevées en
Afrique, dans les pays de la Méditerranée orientalen Europe — représentant 40% — ;
'assurance maladie publique occupait une placécpéerement importante dans les pays
de 'OCDE et dans les pays européens en transaiosj que dans les pays du Pacifique
occidental et de la Méditerranée orientale, alos dans la région des Amériques c’était
'assurance maladie privée qui jouait le role ppat

Sources de protection de la santé par région, 2001

| H Asie du Sud
Gouvernement

. H Asie de I'Est et Pacifique
Assurance sociale

. 1 ‘ O Europe orientale et Asie centrale
Assurance privée

1 O Amérique latine et Caraibes

Paiements directs

B | B Moyen-Orient et Afrique du Nord
Autres ]

O Afrique subsaharienne

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Source : OMS, Comptes nationaux de la santé (2003).

L’expérience propre a chacun des groupes de pays @ faible revenu, a revenu moyen
et a revenu élevé) donne une image plus fideleteledances du financement de la
protection sociale de la santé.

Les problemes que rencontrent aujourd‘huipags a faible revenutiennent souvent au
fait que les principaux objectifs de leurs poliegude santé, tels que ceux formulés dans
les OMD, ne peuvent pas étre atteints avec lessftindtés dont ils disposent. Certains
pays a faible revenu, comme le Burundi, le Pakigtta République démocratique du
Congo, ne consacrent pas plus de 2% du PIB a té ¢gure 3.8). Cette insuffisance ou
cette faiblesse du financement a des conséquenoces\é&s sur ces pays pauvres, du fait
gue la population n'a pas acces aux services deé giara donc davantage de risques de
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Figure 3.8.

Tableau 3.2.

décéder de maladies qui seraient curables danpaes plus riches — par exemple de
maladies respiratoires, qui sont a I'origine dé&2@e I'ensemble des décés dans les pays a
faible revenu, alors qu’elles font relativement glewvictimes dans les pays a revenu élevé
(Deaton, 2006).

Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB dans quelques pays a faible revenu, 2006

O Cambodge

12+ E Bénin

10 O Malawi

OZimbabwe

H Bangladesh

O République du Yémen

Pourcentage

Olinde

H Burundi

H Pakistan

Pays a faible revenu ORépublique

démocratique du Congo

Source : Annexe |l, tableau A2.2.

Les liens entre mauvaise santé et pauvreté ontl@@ment démontrés dans les études
quantitatives réalisées par I'OIT, 'OMS et 'OCDBans des pays comme le Kenya, le
Sénégal et I'Afrique du Sud, I'appauvrissement itaple aux paiements de santé touche
entre 1,5 et 5,4% des ménages — ce qui signifizugeours de la seule année 2005, plus de
100 000 ménages kenyans et sénégalais et plus @@0R9ménages sud-africains sont
tombés en dessous du seuil de pauvreté parce gatidl assumer des dépenses de santé.
Le tableau 3.2 illustre le poids des dépenses té satastrophiques pour les non-assureés.
Dans ces trois pays, les paiements directs des sleirsanté ont également eu pour effet
d’accentuer le niveau de pauvreté de personnegdgjaes (jusqu’a 10% des ménages au
Sénégal, par exemple) (Scheil-Adlung et al., 2006).

Mécanismes financiers utilisés par les ménages pour faire face a leurs dépenses de santé en
Afrique du Sud, au Kenya et au Sénégal, en pourcentage, 2005

Afrique du Kenya Sénégal
Sud

Non-assuré  Assuré Non-assuré  Assuré Non-assuré Assuré
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Vente d'actifs 59 10,6 1 0,2 15,4 44

Emprunt a la famille ou aux 10,5 7 41 43 279 12,3
amis

Emprunt a I'extérieur 11,5 3 3,2 6,1

Source : Scheil-Adlung et al (2006).

Pour les personnes en situation d'extréme pauvietéanté est un bien économique
d'importance vitale (OCDE, 2003 ; OMS, 2003). Poume personne socialement
vulnérable et sa famille, la perte de santé etrddyctivité pose des problémes majeurs.
Lorsqu’un individu pauvre ou un membre de sa farmiimbe malade, tous les membres
de la famille peuvent étre mis a contribution péaire face aux besoins médicaux du
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malade, quitte a manquer I'école ou des chancemgeer un revenu ou encore a vendre
des actifs de valeur, nécessaires la subsistaneefamille.

Figure 3.9. Spirale de la mauvaise santé et de la pauvreté

N O\

Approfondissement  p, yreté + maladie Problemes de

de la pauvreté santé non traités
Obligation de Prix des soins Renoncement
payer les soins aux soins

W/ \J

Source : d'aprés BIT (2005c).

Ces problemes de santé et événements liés a l& pantent étre tres importants et
accentuer la pauvreté de la population pauvre gards ont pour corollaires une perte de
revenu et des frais médicaux élevés. Cette situgdat aboutir a un cercle vicieux de la
pauvreté et de la maladie, qui, si rien n'est faitir I'enrayer, peut se prolonger d’'une
génération sur l'autre (figure 3.9). La protectswotiale de la santé est indispensable pour
pallier les risques auxquels les personnes vulfesaont exposées sur le plan de la santé
et sur le plan financier.

Dans legpays a revenu élevéla part des dépenses publiques dans la protesticiale de

la santé et les revenus augmentent, ce qui mongdagmise en commun des risques se
fait de plus en plus par I'intermédiaire des impdusd’autres formes de protection sociale
de la santé. Cette évolution est liée au développegconomique et social général de ces
pays : marchés du travail, marchés financiersslggon, infrastructure institutionnelle et
capacité a recouvrer des imp6ts.

Dans presque tous les pays de I'OCDE, les dépgndagues de santé sont de loin la
source la plus importante de financement de laeptioin sociale de la santé fournie aux
citoyens (figure 3.10). En Europe, les dépensesvegyoementales et celles de la sécurité
sociale comptent en moyenne pour environ 70% du tiets dépenses de soins de santé et
la part de la population couverte par les mécarsgmblics de protection sociale approche
100% sauf dans les pays ou l'assurance maladieéerest obligatoire pour certains
groupes de la population (OCDE 2006).3 L'Allemagetele Royaume-Uni sont des
exemples de pays dotés de mécanismes de protdetiansanté différents, mais qui, dans
les deux cas, garantissent une couverture unile@elquasi-universelle.

L’Allemagne a instauré des régimes d’assurance di@lgublics qui couvrent la
population en cas de maladie, maternité et dépemrdaécessitant des soins de longue
durée. D’aprés des données de 2006, tous lesésationt le revenu annuel n'excéde pas
€47 250 bénéficient d’'une protection, qui couvresade conjoint ou concubin et les
enfants de l'assuré jusqu’a 18 ans, dés lors gniissont pas assurés par une caisse
d'assurance maladie ou dépendance, ne sont pasomeds étudiants, handicapés

3 Cette remarque se rapporte aux Pays-Bas, ol lsmsseimaladie est obligatoire. La population
peut choisir entre divers prestataires d’'assuratdes cotisations, forfaitaires, sont indépendante
de la capacité de paiement.
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Figure 3.10.

remplissant certaines conditions, apprentis et fi®aiges d’indemnités de chdémage. Le
taux de cotisation appliqué aux salariés et auxl@prs varie selon la caisse. Le taux
moyen appliqgué aux salariés est égal a 7,55% dresa concurrence d’'un plafond et
celui appliqgué aux employeurs a 6,65% (AISS, 2006).

Le Royaume-Uni, au contraire, est doté d'un systaat®nal de santé (NHS) qui fournit
des prestations de santé a toute personne résildenst le pays, quelle que soit sa
nationalité et sans gu’elle ait & verser d'impdatsde cotisations. Il existe également une
prestation d’incapacité temporaire, des indemri&snaladie |égales, une allocation de
maternité, des indemnités de maternité, de pageenhit’adoption Iégales. Avec ce systeme
financé par I'impdt, le gouvernement couvre 92% detemnités de maternité et de
paternité Iégales, une partie des indemnités dadielégales et la majorité des prestations
de santé fournies dans le cadre du NHS (AISS, 2006)

Dépenses publiques de santé en pourcentage des dépenses totales de santé
dans quelques pays de 'OCDE, 1990, 2000, 2005

100.0
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Autriche Canada Finlande France Islande Norvége Espagne Royaume-Uni| Etats-Unis

01990 735 74.5 80.9 76.6 86.6 82.8 78.7 83.6 39.4
I 2000 75.9 70.4 75.1 78.3 82.0 82.5 716 80.9 43.7
2005 75.7 70.3 77.8 79.8 82.5 83.6 714 87.1 45.1

Données datant d'octobre 2007.
Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé, 2007 (données de 2005 sur le Royaume-Uni, différence de méthodologie).

Dans beaucoup de pays d’Europe occidentale, lets dnoiversels se concrétisent par un
acces aux soins de santé par I'intermédiaire desunigmes de protection sociale précités ;
toutefois, ces pays ne parviennent pas tous & affriacces universel et il subsiste des
inégalités auxquelles il faut remédier. Au nombeeces inégalités figurent 'absence de
couverture par I'assurance, l'insuffisance de lavesture pour certains types de soins, la
hausse du co(t individuel des soins, I'exclusiorteigaines catégories de la population et
des disparités géographiques au niveau du nombieudgsseurs de soins. L’existence de
longues périodes d’attente pour recevoir des sdmsmanque d’information et la
complexité des procédures administratives constitdes limites supplémentaires. Bien
que de plus en plus d’efforts soient déployés @bemdre la couverture aux groupes qui en
sont exclus, certaines lacunes demeurent, par éggropr les personnes qui n‘ont pas le
statut de résident permanent ou la nationalitéisegiCommission européenne, 2007, pp.
84-85).

Parmi les autres problémes auxquels est confrdatpepulation des pays a revenu élevé
figurent le vieillissement démographique, la péaue professionnels de santé (infirmiéres
par exemple), I'évolution des tendances des maadigar exemple I'augmentation de la
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Figure 3.11.

prévalence des maladies liées au mode de vie, cdiob@sité 4 — et des caractéristiques
de linvalidité. L'invalidité due a des maladiesrchiques est en partie imputable au
vieillissement et oblige souvent a dispenser ddassde longue durée onéreux et
nécessitant un personnel important. Les donnéativest & I'’Allemagne montrent qu’en
2002, environ 2,5% de la population totale dépdndisoins de longue durée, et I'on
s'attend a ce que ce chiffre passe a 3,4% d'id204Federal Statistical Office, 2003). Si
la plupart des pays a revenu élevé fournissens, soe forme ou une autre, des services de
soins de santé de longue durée professionnels;aieux couvrent souvent qu’'un petit
pourcentage des soins infirmiers nécessaires. Gobapiu du colt des soins de longue
durée, de nombreuses personnes agées dépendasted pas en mesure d’avoir accés a
des services dont on considére gu’elles ont pouisoin.

La figure 3.11 met en évidence la hausse des dépelgssanté par habitant dans les pays
de 'OCDE entre 1960 et 2005. Les dépenses de saoyénnes par habitant, pour les
personnes de 65 ans et plus, sont, selon les déstisaenviron trois fois plus élevées que
pour les personnes plus jeunes (OCDE, 2005a). &wojrqu’en raison du vieillissement
démographique, les dépenses totales de santé danpalys de I'OCDE risquent
d’augmenter d’environ 3% du PIB au cours de laqu&i2000-2050 (OCDE, 2004). Les
dépenses totales en soins de santé de longue shugieient entre 0,2 et 3% du PIB dans
les pays de 'OCDE (OCDE, 2005c). Les recettes iqubk constituent la principale
source de financement de ces dépenses. Les sdimsiers en institution représente
82,8% des dépenses totales de soins de longue alu@anada et 54,7% en Allemagne.

Dépenses totales de santé par habitant, $EU PPA,
dans quelques pays de 'OCDE, 1960-2005
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Données d'octobre 2007.
Source : Données sur la santé OCDE 2007 (données de 2005 sur le Royaume-Uni, différence de méthodologie).

L’évolution prévue des dépenses de santé pourldsses d’'age les plus élevées et des
dépenses de soins de longue durée représente raitdbte défi pour les systemes de
santé des pays industrialisés. Il faut inventerndevelles facons d’investir dans la
prévention de la dépendance de soins chroniquésndee durée et dans le financement
des soins pour ne pas voir réapparaitre la paudetépersonnes agées dans les pays
industrialisés ou éviter qu’elles ne dépendent diesicaritatives.

* Comme c'est le cas en Finlande, d’aprés le docuc@mtenant les commentaires sur la stratégie
de I'OIT transmis par le ministére finlandais dwaVail.
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L’accés a des soins de santé adaptés et aboraidste=ure un probléme majeur pour de
nombreux pays pauvres ; toutefois, ce problemense pussi de plus en plus dans les pays
a revenu élevé, ou les tendances démographiqudgusse des codts, les contraintes
budgétaires et les considérations liées a la cotimitétinternationale font de la réforme
de la protection sociale de la santé une priootéigue.

Au cours de la décennie écoulée, la plupart des pay de plus en plus cherché a
diversifier les sources de financement des systedeeprotection de la santé. Cette
tendance a coincidé avec l'idée, largement admsslen laquelle il faut parvenir & un
acces universel aux soins de santé le plus rapittemessible. Les mécanismes de
financement qui existent pour atteindre cet objedont considérés comme
complémentaires, et ce pour tous les stades déoggesnent.

Pour résumer, il ressort des constatations précijée les caractéristiques nationales du
financement de la santé ont un impact, non seulemgn’état de santé de la population,

mais aussi sur son niveau de revenu et sur saitéééaonomique. Le financement de la

protection sociale de la santé dans de nombpeyz a faible revenu et a revenu moyen

peut étre décrit comme suit :

m e financement par I'imp6t est nettement supéraufinancement par les cotisations
et il existe une corrélation positive entre chaces deux modes de financement et le
revenu ;

m il existe une étroite relation entre le niveaueenu du pays, I'accés aux services de
santé et la mortalité ;

m la part du financement public par rapport aux déps totales de santé est faible ;

m une protection financiéere limitée conduit & degaux élevés de paiements directs et
par conséquent a une pauvreté liée a la santé ;

m la solidarité au niveau du financement, qui séetefdans la mise en commun des
risques, est limitée ;

m la part des dépenses de protection sociale daré ar rapport au PIB et aux
dépenses totales de santé est faible ; et

m |a part du financement privé de la santé est itapte, ce qui transfere sur les
ménages la charge du financement des dépensestde sa

L’expérience de nombretpays industrialisésprouve que la protection sociale de la santé
peut mobiliser suffisamment de fonds pour parvarniacces universel aux soins tout en
protégeant I'individu contre le risque d’avoir &sasier des dépenses de santé élevées en
cas de maladie.
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4, Couverture par la protection sociale de la santé et
acces aux services de santé

a. Couverture et acces : concepts et définitions de 'OIT

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

Assurer une couverture universelle par la protattsociale de la santé, définie comme un
acces effectif a des soins de santé économiqueabendables et de qualité suffisante, et a
une protection financiére en cas de malatlie.

Les concepts et la définition des termes liés prédection sociale de la santé dont I'OIT
recommande l'usage sont présentés dans ce chagtitseront utilisés pour décrire
I'approche de 'OIT.

Concept de couverture

La définition de lacouverturerenvoie a I'extension de la protection socialdadsanté eu
égard a la taille de la population qui, en cas esoim, peut avoir accés a des services de
santé financés par un mécanisme de mise en comewurisgues, de telle maniere que la
somme a débourser pour les soins de santé sous ftgrpaiements directs ne constitue
pas un obstacle a lI'accés ou n'ait pas pour effefourniture d’'un service de qualité
médiocre. Lacouverture par la protection sociale de la sapst un mode de couverture
dans lequel le tiers qui assume le colt des ssinsnesystéme de protection sociale.

Pour étre efficace, l@ouverture universellaoit garantir I'accés aux soins a tous les

résidents d’'un pays, quel que soit le sous-systifsnancement dont ils relévent. Cela ne

devrait pas pour autant exclure que, lors de lae reis oeuvre ou de I'extension de la

protection sociale de la santé, les politiquesonales de santé soient axées — du moins
temporairement — sur des groupes prioritairesgigtsles femmes et les pauvres.

Définition de I'acces

Pour I'OIT, la couverture implique uaccéseffectifaux services de santé, correspondant
meédicalement a la structure de la morbidité et la@soins de la population couverte. Par

® Cet objectif a été défini pour la premiére foissida Recommandation (No.69) de I'OIT sur les
soins médicaux, 1944, qui, dans son paragraphspdsk que "le service de soins médicaux devrait
englober tous les membres de la communauté, gxidscent ou non une occupation lucrative".
L'universalité du droit aux soins de santé est égaint un objectif reconnu par la Déclaration
concernant les buts et objectifs de I'Organisatioternationale du Travail (Déclaration de
Philadelphie), 1944, qui dispose que "la Conféremeeonnait I'obligation solennelle pour
I'Organisation internationale du Travail de secardemise en ceuvre, parmi les différentes nations
du monde, de programmes propres a réaliser : 'exfension des mesures de sécurité sociale en
vue d’assurer un revenu de base a tous ceux quiesain d’'une telle protection ainsi que de soins
médicaux complets ; ..." De plus, la Déclaration enselle des droits de I'Homme, 1948, dispose
dans son article 25.1 que "Toute personne a dnait @iveau de vie suffisant pour assurer sa santé,
son bien-étre et ceux de sa famille, notamment palimentation, I'habillement, le logement, les
soins médicaux ainsi que pour les services soaiggessaires ; elle a droit a la sécurité en cas de
chémage, de maladie, d'invalidité, de veuvage, iddlesse ou dans les autres cas de perte de ses
moyens de subsistance par suite de circonstandégandantes de sa volonté".
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rapport a la couverture juridique, qui renvoie & deoits ou une admissibilité formelle, la
couverture effective se rapporte a la disponibpit§sique, financiére et géographique des
services.

Les paniers de prestations (c'est-a-dire les erlssnde services de santé mis a la
disposition des populations couvertes) doivent ébrecus de telle sorte qu’ils permettent
de préserver, rétablir ou améliorer la santé atalpacité de travail, et de satisfaire les
besoins personnels en soins de santé. Au nombrgridegpaux critéres a respecter lors de
la mise au point de ces paniers de prestationsefigla structure et le volume de la charge
de la maladie, I'efficacité des interventions, tardhinde et la capacité a payer.

L’acces effectif comprend donc a la fois 'accex @aervices de santé et I'accés a la
protection financiére. La protection financiere esssentielle pour éviter un
appauvrissement dd a la santé. Elle inclut les megurises pour éviter que les paiements
directs ne réduisent l'accessibilité économique desvices et — dans l'idéal — une
indemnisation pour compenser la perte de prodtétiriputable a la maladie.

Dimensions de 'accessibilité

L’accessibilitédes services se définit comme I'absence d’obstdiclasciers a I'accés aux
services de santé pour les individus, groupes Wihags et sociétés dans leur ensemble.

L’'accessibilité a pour vocation premiere d'évitemplauvreté liée a la santé. Elle est définie
en relation avec la part maximum que peut représelet colt des soins de santé
nécessaires par rapport au revenu total du ménpges aéduction des dépenses de
subsistance ; par exemple, le colt des soins d&é saeut étre considéré comme
économiquement accessible s'il est inférieur a 4d6evenu du ménage aprés déduction
des dépenses de subsistah&inscrivant dans le droit fil de 'OMS, I'OIT ceidére
gu’en deca de ce pourcentage, les dépenses dengastit pas catastrophiques pour les
ménages. La notion de couverture universelle esic damssociée a celle d’équité du
financement, ce qui signifie que la contributiomma@dée aux ménages devrait étre en
rapport avec leur capacité de paiement (Evans,,200Y.

L'accessibilité budgétaireorrespond a I'espace budgétaire qui peut étre ggegaur
financer un niveau de dépenses garantissant urs aciéersel a des services de qualité
suffisante sans mettre en péril la performance @oaque du pays ni porter atteinte a
d’autres services nationaux essentiels (par exetepldéransferts sociaux en espéces ou
I'éducation, la sécurité intérieure, etc.). Lesemiux de dépenses nécessaires dépendent de
I'état de santé de la population, des infrastreduegxistantes, du prix des services et de
I'efficience de leur fourniture ainsi que de la aepé du pays & mobiliser des ressources.
L'OIT ne recommande par conséquent aucun pourcerdagéférence mondial pour les
dépenses publiques de santé.

Notion de qualité

La notion dequalité des soins est multidimensionnelle. Elle englobeqlalité des
interventions médicalegar exemple le respect des directives ou proéscaiédicaux
édictés par 'OMS ou par d’autres institutions. duaalité des servicea également des
dimensions éthiques telles que la dignité, la danfiialité, le respect de I'appartenance a
un sexe ou a une culture, et des questions talleseqchoix du fournisseur des soins et les
délais d’attente.

® Cette définition renvoie a celle que I'OMS dones thépenses de santé catastrophiques"”.
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b. Tendances et données relatives a la couverture formelle par la protection
sociale de la santé

L’histoire de la protection sociale de la santé cegactérise par une augmentation
progressive de la mise en commun des risquesa iégviron deux cents ans, les dépenses
privées — les paiements directs — constituaieseld mécanisme de financement existant.
Par la suite, de petits systemes de mise en condiesimisques ont été mis sur pied, mais
pour gu'un véritable concept de protection sociddela santé se fasse jour, il a fallu
attendre la mise en pratiqgue de la notion d’asseranaladie publique par Bismarck et
celle de la notion de service national de santd@paeridge.

Aujourd'hui, les pays pionniers en matiére de mtaia sociale de la santé tels que
I'Allemagne, le Luxembourg, la Belgique, la Fraretele Royaume-Uni sont des pays a
revenu élevé ou la population bénéficie d'une cauve formelle universelle et d’'un accés
effectif aux services de santé. Les principaux &yss de financement restent les
cotisations pour I'assurance maladie publiqueietpgdt pour le service national de santé.
Dans ces pays, seule une petite partie des dépeeseanté reléve de compagnies
d’assurance privées, a but lucratif, et les paigésnéinects s’élevent a environ 10% du total
des dépenses de santé (annexe I, tableau A2.2).

D’aprés les tendances observées concernant la rntoereformelle par laprotection
sociale de la santél, semble exister un lien (Banque mondiale, 200#it)e la hausse du
niveau de revenu d’'un pays et le recours a desm#nas de financement de la santé
basés sur la mise en commun des risques et leignigat. || est cependant important de
noter aussi que les niveaux des dépenses de sargéxede la couverture formelle par la
protection sociale de la santé varient énormémemne eles pays qui ont pourtant un méme
niveau de revenu national. On peut en déduire gsigoays qui souhaitent introduire un
mécanisme quelconque de financement de la protestiziale de la santé disposent
encore pour ce faire d’'une marge de manceuvre crabi.

Bien qu'il existe peut-étre un lien entre la haudserevenu national et le recours a des
mécanismes de mise en commun des risques, il saqabley ait un certain nombre de
pays ou cette corrélation n‘apparait pas. Les dempéesentées a I'annexe Il, tableau A2.1
semblent indiquer que I'extension de la couverpee la protection sociale de la santé
n’'est pas nécessairement directement liée au nideaevenu d’'un pays :

m  Le Burundi et la République unie de Tanzanie,ajftichent un PIB par habitant de
100 $EU dans un cas et 290 $EU dans l'autre, catifoemellement respectivement
13% et 14,5% environ de leur population. La Rémulgi démocratigue du Congo,
malgré un PIB par habitant similaire, ne couvresguiron 0,2% de la population.

m  Au Ghana, ou le PIB par habitant s’établit & emvid20 $EU, 18,7% de la population
est formellement couverte par un systéme de piotede la santé, contre 0,4% au
Togo (qui a un PIB par habitant de 310 $EU) et Oz2Burkina Faso (ou le PIB par
habitant est de 300 $EU).

m Le Kenya, qui a un PIB par habitant légérement glevé (390 $EU) offre une
protection sociale formelle a un quart de sa pdjmraet Haiti, dont le PIB par
habitant ne dépasse pas 380 $EU ne couvre pas omié8% de la population. Des
écarts de taux de couverture trés importants sgaiegent observés entre des pays
qui affichent un PIB par habitant plus élevé, conmdolivie (890 $EU, taux de
couverture : 66%) et la Guinée-Bissau (920 $EUx tiicouverture : 1,6%).

La situation spécifique d’'un pays, notamment I'eeti€e d’'une volonté politique forte de
fixer des priorités, peut donc avoir un impactlsuniveau de protection sociale de la santé
gu'il offre & sa population. La protection socidke la santé est envisageable pour les pays
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a faible revenu et I'extension du taux de couvertest, dans une certaine mesure,
indépendante du niveau de revenu. Toutefois, ungamaison de pays sur la base de leur
niveau de revenu révele une différence dans la oseitipn et la nature des paniers de
prestations — par exemple dans le cas de I'Allemagme la République de Corée.

L'évolution passée des taux nationaux de couvertardorte également ce point de vue.
De nombreux pays ont eu besoin de plusieurs dizaiti@nées pour parvenir a des
niveaux de couverture élevés alors que d'autresgrénain PIB par habitant tout aussi
faible, sont parvenus a une couverture totale espéice de quelgues décennies, voire de
guelques années (figure 4.1).
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Figure 4.1.

Tableau 4.1.

Parvenir a une couverture universelle par 'assurance maladie publique

120 ¢— Allemagne
== France
100 -
=== Corée
o 80 1 Thailande
2
o 60 - === Luxembourg
>
8 —®— Canada
40 -
O 0 === Mexique
20 - = Autriche
Ghana
0 ‘ ‘ T a1 ‘ ‘ ‘ (estimation)
1920 1950 1980/1990 2007
Année

Sources : BIT, Assurance maladie obligatoire, Genéve, 1927 (pour les années 1920 a 1925) ; Statistiques de 'OCDE sur la santé,
2005 (pour les années 1970 a 2000).

Le tableau 4.1 compare I'Autriche, le Canada, EnEe, I'Allemagne, le Royaume-Uni, le
Japon, la République de Corée, le Luxembourg Biolweége. Dans les années 1920, des
pays tels que I'Autriche et I'Allemagne couvraidotmellement quelque 30% de leurs
populations totales respectives alors que d’ayiras exemple la France et la Norvege)
avaient un taux de couverture formelle d’envirof2@t le Japon de seulement 3,3%. En
1970, la situation avait considérablement changis les pays —a I'exception de la
République de Corée — avaient atteint un taux deerture compris entre 90 et 100%. Le
PIB par habitant allait de 1 997 $EU en Autrich@ 885 $EU au Canada. En 1980, la
République de Corée couvrait environ 30% de sa lptpo totale, avec un PIB par
habitant de 1 632 $EU; en 1989, elle avait att@mtaux de couverture formelle de 100%,
avec un PIB par habitant de 5 429 $EU. Ce tauxodeerture avait donc été atteint avec
un PIB par habitant égal & moins d’'un quart deicdds autres pays choisis a titre de
comparaison.

Evolution historique de la couverture formelle par la protection sociale de la santé

Pays Année Nombre total d’assurés en pourcentage de PIB par habitant/ taux de
la population totale change avec le $EU
1920 18,3
1923 32,7
. 1924 34
Autriche 1925 343
1970 91 1997
1980 99 10 530
2000 99 23167
Canada 1970 100 3985
1980 100 10 843
2000 100 22708
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Pays Année Nombre total d’assurés en pourcentage de PIB par habitant/ taux de

la population totale change avec le $EU
France / Alsace-Lorraine
1921 229
France 1970 95,7 2884
1980 99,3 12742
2000 99,8 21884
1920 31,7
1925 32
Allemagne 1970 88 3044
1980 91 13145
2000 - 22 814
1921 35,2
1922 35
Grande- 1925 35
Bretagne/Royaume-Uni 1970 100 2205
1980 100 9524
2000 100 23954
1927 3,3
Japon 1970 100 1971
1980 100 9164
2000 100 37 544
République de Corée 1970 - 272
1980 29,8 1632
2000 100 5,429
3728
1922 16,6 14 433
Luxembourg 1970 100 43083
1980 100
2000 -
1920 21,3
Norvége 1925 216
1970 100 3285
1980 100 15519
2000 100 36 028

Sources : BIT, Assurance maladie obligatoire, Genéve, 1927 (pour les années 1920 a 1925) ; Statistiques de 'OCDE sur la santé,
2005 (pour les années 1970 a 2000).

L’économie formelle et informelle et le besoin de protection sociale de la santé

Dans les tableaux 4.2 et 4.3,dauvertureest mesurée en termes de population couverte
formellementpar la protection sociale de la santé, par exemplgertu de la Iégislation,
indépendamment de I'accés effectif aux servicesalgé, de la qualité des services et
autres dimensions de la couverture précédemmenita2dans cette partie. Les données
figurant dans le tableau 4.3 présentent les tauxadeerture formelle pour les divers
régimes de protection en vigueur dans les diftérpays.
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Tableau 4.2. Couverture formelle par la protection sociale de la santé dans quelques pays d’Afrique et

d’Asie

Pays

Régimes d'assurance

Couverture formelle estimée en
pourcentage de la population
totale

Chine

Inde

Indonésie

Kenya

République démocratique populaire Lao

Mongolie

Philippines

Sénégal

Source : OMS (2005) ; Scheil-Adlung et al. (2006).

- Travalilleurs citadins
- Assurance de base
-  Systéme de santé
coopératif en milieu rural
(nouveau)

— Assurance maladie des
salariés (EISIS)

— Régime de protection
de la santé du
gouvernement central
(CGHS)

— Assurance maladie
communautaire

— Assurance maladie des
salariés du secteur public
(ASKES)

— Assurance maladie des
salariés du secteur privé
(JAMSOSTEK)

— Assurance maladie
communautaire

— Caisse nationale
d’assurance maladie (NHIF)

— Régime des
fonctionnaires (CCS)

- Régime de sécurité
sociale des salariés du
secteur privé (SSO)

— Assurance maladie
communautaire

- Régime national

- Phil Health
— Assurance maladie
communautaire

— Institutions de
prévoyance maladie (IMP)
— Mutuelles de santé
(MOH)

10

20

20

78

55

114

La couverture formelle parl'assurance maladie publiqgue, y compris par les régimes
communautaires dans les pays a faible revenu dj@driet d’'Asie, varie entre le taux

exceptionnel de 78% de la population totale en Mbaget ceux de 5% de la population

totale en République démocratique populaire Lat%etiu Kenya (tableau 4.2).

Dans les pays a faible et moyen revenu, la counefarmelle par la protection sociale de
la santé demeure souvent problématique. En Amétafiree, par exemple, beaucoup de
pays sont loin de la couverture universelle, desaliéies aprés avoir instauré le premier
régime d’'assurance public. La couverture formeéigimes publics et privés confondus, ne
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Tableau 4.3.

concerne que 60% de la population en moyenne erni®adh El Salvador et au Honduras
(tableau 4.3).

Pourcentage de la population bénéficiant d’'une couverture formelle dans quelques pays
d’Amérique latine et pour certaines années comprises entre 1995 et 2004

Pays Régime public Assurance sociale Assurance privée Autre Total (%)
Argentine 374 57,6 4,6 14 100
Bolivie 30 25,8 10,5 00 66,3
Colombie 46,7 53,3 100
Equateur 28 18 20 7 73
El Salvador 40 15,8 1,5 57,3
Haiti 21 38 60
Honduras 52 11,7 1,5 65,2
Nicaragua 60 79 0,5 68,4

Source : Mesa-Lago (2007),

Au contraire, dans beaucoup de pays a faible revesypaiements directs constituent le
principal mécanisme de financement des soins deé saits représentent jusqu’a 80% des
dépenses totales de santé dans des pays commeferisly la République démocratique
du Congo, la Guinée et le Tadjikistan. Ces chiffsesit supérieurs a la moyenne des
paiements directs (49,2%) de 45 pays a faible revdres autres dépenses sont
généralement financées par I'imp6t et, dans unendnei mesure, par des régimes
d’'assurance maladie publics et communautairesréigLp).

Figure 4.2. Paiements directs dans quelques pays a faible revenu, 2006
90.0+
80.04
70.0
60.0-
50.0
40.04
30.0
20.0
10.0+
0.07 Moyenne des | République
paiements démocratique Guinée Tadjikistan Myanmar
directs du Congo
H Paiements directs 49.2 81.7 82.9 79.2 80.4
Source : Annexe |, tableau A2.1.
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Dans les pays a revenu moyen, tels que le Libdn ®uatemala, 'assurance privée a but
lucratif réduit la part des paiements directs. Medsix-ci restent souvent le principal

mécanisme de financement, avant le budget de I'&tdlassurance maladie publique.

Dans au moins 22 pays (dont la Chine et I'iInder \amnexe I, tableau A2.2), les

paiements directs représentent 50% ou plus dudetatiépenses de santé.

Les soins de santé sont indispensables a tougdesilleurs et leurs familles, qu'ils

travaillent dans I'’économie formelle ou dans I'éoome informelle. Toutefois, dans les
pays a faible et moyen revenu, les travailleurteets familles sont nombreux a ne pas
avoir de couverture maladie adaptée. Tel est, eticpker, le cas des travailleurs de
I'économie informelle (Unni et al., 2002). é&conomieinformelle renvoie & des activités

économiques non couvertes par la réglementatida Igislation publiques, notamment
par la réglementation relative a la protectionrdwdil et a la sécurité sociale (BIT, 2004c,

p.1).

Le rapport du BIT intitulé Travail décent et éconerinformelle (BIT, 2002d) souligne
gu'il est extrémement difficile de déterminer lalléa la composition et I'évolution de
I'’économie informelle. Elle recouvréemploi informel dans ou en dehors des entreprises
informelles et formelled_es travailleurs exercardans des entreprises informelles (par
exemple de petites entreprises non immatriculég®aiconstituées en société) regroupent
des salariés, des employeurs, des travailleurga@xea leur compte et des membres de la
famille non rémunérés. On trouve également divecaésgories de travailleurs informels
travaillant pour des entreprises formelles, desagés ou n'ayant pas d’employeur fixe. Il
s'agit notamment des travailleurs occasionnelsjadanée, des travailleurs domestiques,
des ouvriers indépendants du secteur industrighfmment des travailleurs a domicile) et
des travailleurs non déclarés (BIT, 2002c). Lesegmises informelles utilisent souvent
trés peu de capital, de compétences et de techeslpgur fonctionner, n’ont qu'un acces
limité aux marchés et offrent un revenu instablfaiéle ainsi que de mauvaises conditions
de travail (BIT, 2004, p.1).

Il est possible que la mondialisation contribua &rbissance de I'économie informelle. La
concurrence incite les employeurs a réduire ledscefi externalisant leurs activités au
profit d’entreprises informelles ou de travailled@rslomicile ou a engager des travailleurs
temporaires dépourvus de protection sociale. llrasd que les politiques nationales de
'emploi visent les travailleurs temporaires et ssainiers (BIT, 2005, p.20). Ces
travailleurs ne bénéficient pas de la sécurit€atagloi ni de prestations liées a I'emploi.
Pourtant, il sont plus fréquemment exposés a deslittons de travail dangereuses et
malsaines et ne sont pas suffisamment informés fairg évoluer leur situation (BIT,
2002, p. 21).

La population des pays en développement qui tlav@dns le secteur informel est souvent
une population qui exerce surtout un travail maiphgkique, effectue un nombre élevé
d’heures de travail, vit dans des conditions diff ou insalubres, ne bénéficie pas
d’avantages, a un pouvoir de négociation limitélext difficultés a se faire entendre ainsi
gue des ressources et des actifs insuffisantsgSR102). Certains migrants, en particulier
les migrants illégaux, travaillent également dadésonomie informelle et sont confrontés

aux mémes difficultés — en particulier en termescdes limité aux soins et services de
santé. En général, les informations concernantdanté sont rares, du fait de leur situation
socio-économique et de leur statut juridique.

La plupart des travailleurs de I'économie inforraeflont vulnérables. Des dépenses de
santé élevées et des maladies graves les obligemerst & vendre leurs actifs et/ou a
emprunter, si bien gu’ils sont lourdement endet#&sexposés au cercle vicieux de la
pauvreté et de la maladie. La protection socialdadsanté est un outil essentiel pour
protéger les travailleurs de I'économie informalks risques qui pesent sur leur santé et
leur situation financiere. Bien qu’'offrir une couttge a ces travailleurs et & leur famille
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représente un défi de taille, certaines initiativas été prises pour y parvenir a travers la
mise en place d'une couverture universelle et/@axténsion de I'assurance maladie
publique.

Le régime d’assurance santé coopératif destineagtigulteurs “Yeshasvini” (Karnataka),
régime communautaire instauré en Inde, est un ererdfprganisation couvrant
I'économie informelle. Chaque membre doit acquittgre prime annuelle de 3 $EU,
complétée par une subvention de 2,5 $EU par peesmensée par le gouvernement.
Environ 2 millions de personnes sont couvertesgearégime. Le panier de prestations
inclut les actes de chirurgie et les soins ambinkga visée diagnostique. Les prestations
sont plafonnées a 2 300 $EU par individu et pag aabu 4 600 $EU par an. Récemment,
les urgences médicales (morsures de chien, intmsaaccidentelles, accidents de la
circulation, etc.), les accouchements normaux £sténs pédiatriques prodigués pendant
les 5 jours suivant la naissance ont été inclus tapanier de soins (BIT, 2007, p.2).

Le Consortium BIT-GTZ-OMS a récemment apporté somtisn a une conférence
internationale consacrée a I'étude des mesuresrais@lace par les pays pour étendre la
protection financiere de l'assurance maladie puleliGaux travailleurs de I'économie
informelle.” Le Consortium, fondé en 2004, vise a remédier iksuffisance de la
couverture par la protection sociale de la santéegt a I'origine de problémes d’accés
aux soins et de dépenses médicales catastrophlfalesrche a étendre la couverture dans
les pays en développement en faisant appel a dwsdutions de financement de la santé,
telles que le financement par I'imp6t, 'assuramsaladie nationale ou publique ou les
régimes de micro-assurance communautaires ou eciast diverses solutions (dans le

cas de l'assurance maladie nationale, par exemple).

Tentative d’estimation de I'ampleur du déficit d’acces aux services de santé

Selon les données disponibles, 1,3 milliard degrerss dans le monde ne sont pas en
mesure d’'avoir acces, en cas de besoin, a des dwisanté efficaces et économiquement
abordables, et 170 millions de personnes sont @otds de dépenser plus de 40% du
revenu de leur ménage en traitements médicaux (@QMEBLb, p.2).

Selon I'édition 1997 diRapport mondial sur le développement hunthirProgramme des
Nations Unies pour le développement (PNUD, 1997f)llgart des pauvres qui n'ont pas
acces aux services de santé vivent dans des palé/eloppement : 34% en Asie du Sud,
27% en Afriqgue subsaharienne et 19% en Asie dueSudt dans le Pacifique (figure 4.3).

" Voir http://www.socialhealthprotection.org/conference2@bp
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Figure 4.3. Répartition régionale de la population pauvre n’ayant pas accés aux services de santé dans
les pays en développement

7%

19%

O Amérique latine / Caraibes
27% [l Afrique subsaharienne
[OAsie du Sud

[OAsie du Sud -Est et Pac ifique

[l Etats arabes

[ Asie orientale

34%
Source : PNUD (1997).

Les données permettant de mesurer le déficit dsaad&chelle mondiale sont limitées. A
ce jour, les données comparables katcés aux services de sansént rares et trop
incompletes pour permettre de réaliser des congmargiinternationales. Malgré les efforts
déployés par de nombreuses institutions nationetemternationales pour élaborer et
diffuser des données sur I'acceés aux services mté,san particulier pour les pauvres, des
lacunes subsistent. Les données disponibles aweaumv national et international sont
souvent trés spécifiques et non comparables, et sl permettent pas de procéder a des
évaluations de la couverture et de I'acces effec@fr, du fait qu’il existe un lien étroit
entre l'accés aux services de santé et le défctaliverture par la protection sociale de la
santé, il est indispensable de disposer de tetesiéks pour définir et promouvoir des
stratégies visant a I'instauration d’'une couvertumgverselle.

Du fait de ces limites, de nombreuses questionsepinelles et méthodologiques entrent
en ligne de compte dans l'obtention de donnéegastouverture et I'acces. Dans l'idéal,
I'approche la plus utile pour mesurer la couvertpae la protection sociale de la santé
consisterait & associer différents indicateursiagifs de la situation d’un pays, parmi
lesquels :

= |e nombre de personnes formellement/légalementectes par la protection sociale
de la santé ;

m les dépenses que doivent assumer les personmsniémt couvertes pour obtenir les
soins dont elles ont besoin, par exemple les paitirects ;

m |e montant des dépenses de santé publiques éepmon financées par les paiements
directs des ménages ;

m |es dépenses publigues totales en prestatiorsnt® £n pourcentage du PIB ; et
m  [|'acces physique aux services de santé.

Malheureusement, les données nationales sont [aareglet des travaux de recherche
supplémentaires restent nécessaires pour les asstecimaniere significative. Parmi les
indicateurs susmentionnés, l'accés physique auxicesr de santé, en particulier, est
relativement difficile & mesurer alors qu’il comsé la base factuelle de toutes les
définitions de la couverture. La couverture |égabe, exemple, n'a pas de signification si
les infrastructures matérielles nécessaires aumitoire des soins de santé et le personnel
de santé indispensable ne sont pas disponiblescésaaux services de santé ne varie pas
seulement selon le pays et la région du monde, aessi a I'intérieur d’'un méme pays.
Les tentatives de description et de quantificatieri’accés aux soins de santé se référent
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souvent a I'acces aux lits d’hdpitaux ; or, cetigateur a tendance a surpondérer les soins
hospitaliers s'il est utilisé comme co-indicatewr ld couverture par la protection sociale
de la santé.

Les indicateurs relatifs aux résultats des polégjde santé dans le domaine de la santé
maternelle et infantile pourraient constituer unengiere approche de la mesure de 'acces
effectif aux services de santé. Tant que I'on repae pas de données plus fiables, les
indicateurs ci-aprés pourraient permettre une esitom de l'accés aux soins de santé,
méme s'ils présentent certaines incohérences :

m |e nombre de naissances ayant lieu avec l'assistda personnel soignant qualifié,
selon la définition de 'OMS : pourcentage de raig®s vivantes ayant lieu avec
I'assistance de personnel soignant qualifié auscdiume période donnée ; et

m |a densité de professionnels de santé, c’'estea-tBr nombre d’habitants par
professionnel de santé (médecins, infirmieres geséemmes).

Le déficit d’acces reposant sur I'assistance d'iofgssionnel qualifié lors de la naissance
a été obtenu en calculant la différence entre 100 pourcentage de naissances vivantes
ayant lieu avec l'assistance de personnel soiggaalifi€ a un moment donné — ce qui
correspond au pourcentage de naissances vivantesogt pas eu lieu en présence de
personnel soignant qualifié. Le déficit d’accesosgmt sur la densité de professionnels de
santé (en d'autres termes le déficit d'acces lig effectifs du personnel de santé ou
indicateur SRA) est, quant a lui, mesuré commeifférdnce relative entre les densités
nationales et la densité de référence retenuejdir s®lle de la ThailandeLa Thailande a
été retenue comme référence normative parce gwbtient de bons résultats en matiere
de santé avec une densité d'un professionnel gigih&bitants (données 2004). Toutefois,
il s'agit 1a d'une estimation minimale prudente.p@r exemple, les professionnels de santé
sont répartis de fagon tres inégale dans un paygficit effectif peut étre bien plus élevé
gue l'estimation basée sur les moyennes nation®Mess si cet indicateur relativement
"optimiste" signale I'existence d’un probléme natibou régional, on peut alors présumer
sans trop risquer de se tromper, que le problémleest bien plus grave encore que les
moyennes nationales ne le laissent supposer.

La figure 4.4 présente la densité de professiomeisanté dans quelques pays. Les pays a
revenu élevé (par exemple le Royaume-Uni, qui ceroptprofessionnel de santé pour 66
habitants) ont un ratio professionnels de santéahitant plus élevé que les pays a revenu
faible et moyen (le Tchad, par exemple, compte rofepsionnel de santé pour 3 113
habitants). Ces ratios traduisent d’énormes inggainondiales dans I'acces aux soins. La
situation est aggravée par la migration des prifessls de santé des pays a revenu faible
et moyen vers les pays a revenu plus élevé.

8 La formule de cacul exacte de I'indicateur SRApom pays X avec une population (POP) de x
habitants et x professionnels (PROF) est: SRARGRx — PROFx * DENSt)/POPx, ou DENSt
désigne la densité de professionnels dans le payéférence t (en I'occurrence la Thailande).
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Figure 4.4. Densité de professionnels de santé dans quelques pays
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Source : Calculs du BIT (2007), effectués sur la base de données de 'OMS sur les professionnels de santé et de statistiques de la
population des Nations Unies.

Les tableaux A2.1 et A2.2 de I'annexe Il présentesideux indicateurs du déficit d’acces,
dans les différents pays, et d’autres informatiteties que la taille de la population, le
PIB, lindice de pauvreté humaine (IPH), le coeéfic de Gini, des informations sur la
couverture formelle, le montant des paiements tiret des dépenses totales de santé. i
convient de souligner que les indicateurs propgsésnettent seulement d’estimer
'ampleur du déficit d’accés national global.

L'indicateur de deficit d’acces du BIT Dans le tableau A2.Tjndicateur de déficit
fondé sur les effectifs du personnel de lié aux effectifs du personnel de santé a,
santéet calculé en prenant la Thailande pour la premiere fois, eté calculé pour un
comme référence montre qu’un tiers de la| grand nombre de pays, ce qui a permis
population n’a pas accés aux soins de santéd’effectuer une estimation mondiale.
D’aprés ce calcul, le déficit lié aux effectifs
du personnel de santé est de 30 & 36% a I'échallediae, en prenant la Thailande
comme référence. Cela signifie que plus d’'un tirda population mondiale ne bénéficie
pas des soins de la qualité de ceux qui pourraiebtre dispensés par un réseau suffisant
de professionnels de santé. Si un pays commendd&était utilisé comme référence, ce
déficit augmenterait jusqu’a représenter plus descdiers de la population mondiale.

Méme le calcul du déficit effectué en utilisant Taailande comme référence révele
d’'importants déficits d’accés nationaux. En Chiihegssort de I'estimation du déficit lié
aux effectifs du personnel de santé que 34% depalption n'a pas acces a des soins
adaptés — et ce chiffre atteint 40% en Colombied€fecit est comparable a celui calculé
pour le Pérou, qui est de 42%. Le tableau 4.4 ptésela fois le déficit lié aux effectifs du
personnel de santé et celui basé sur la présengersiennel soignant lors de la naissance,
et montre que les déficits calculés sur la bask geésence de professionnels lors de la
naissance tendent a étre structurellement plusefaifpue ceux calculés sur la base des
effectifs du personnel de santé.
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Tableau 4.4. Estimation du déficit d’acces dans quelques pays

e.

Estimation du déficit d’accés

Fondé sur les effectifs du Fondé sur I'assistance d’un

personnel de santé professionnel a la naissance

(en % de la population)  (en % des naissances vivantes)

Burkina Faso 85 43
Chine 34 17
Colombie 40 9
Ghana 66 53
Pérou 42 29
Philippines 29 40
Ouganda 78 61

Source : Annexe |l, tableau A2.1.

Déficits d’acces et indicateurs associés

On suppose généralement que les déficits d’accésseindicateurs de développement
économique et social sont associés. Les résult@mtalgses de régression effectuées pour
analyser la corrélation entre tificit d’accés lié aux effectifs du personnel daté et
l'indice de pauvreté humaine (IPH) 1 et 2, I'indmar de développement humain (IDH), le
PIB par habitant et le coefficient de Gini sontgaétés ci-apres.

La figure 4.5 montre la corrélation entredéficit d’acces lié aux effectifs du personnel de
santéet I'lPH. L'IPH est un indice composite qui mesleadénuement en termes de durée
de vie en bonne santé, d'accés a la connaissadcerehiveau de vie décent. L’IPH-1, qui
est l'indice de pauvreté humaine pour les paysémldppement, repose sur la probabilité
a la naissance de mourir avant 40 ans, le tauxatphabétisme parmi les adultes et la
moyenne non pondérée du pourcentage de la populaiagant pas acceés a I'eau potable
et du pourcentage d'enfants souffrant d’'insuffisapondérale par rapport a leur age.
L'IPH-2 concerne certains pays de I'OCDE et repcsg quatre composantes: la
probabilité, & la naissance, de ne pas survivr@ésapage de 60 ans; le niveau
d’instruction ; le chémage de longue durée et laupation dont le revenu individuel
disponible est inférieur & la moitié du revenu disiple médian ajusté des ménagdes.

D’aprés la figure 4.5, il semble y avoir une caati@n entre I'lPH et les déficits d’accés
nationaux basés sur les effectifs du personneladésA noter que la plupart des pays
développés ayant un IPH faible ont également widfaléficit d’acces lié aux effectifs du
personnel de santé. A l'inverse, les pays qui apgsent dans la partie supérieure droite de
la figure ont a la fois un IPH élevé et un défetacceés important ; il s’agit notamment du
Tchad, de I'Ethiopie et du Bangladesh.

Certains pays, cependant, s'écartent de facon tanuer de la tendance générale. Au
Botswana, par exemple, le déficit d'acces estivelaient faible compte tenu du niveau de
pauvreté du pays. A supposer que les données soiantes, on peut en conclure que le
Botswana, comme d’autres pays de la partie supérgauche de la figure, bénéficie d’'un

niveau d'acces lié aux effectifs du personnel deéseelativement plus élevé que ce que
son niveau de pauvreté pourrait laisser pensemnvéise est vrai pour les pays de la partie
inférieure droite de la figure. L'existence d’unarrélation entre déficit d’acces et IPH ne

® La définition de I'lPH provient de www.undp.org
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Figure 4.5.
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prouve pas qu'un déficit d’acces national faibleuié la pauvreté, mais illustre le fait
gu’en général, ces deux tendances vont de pair.

Régression entre le déficit d'accés et I'indice de pauvreté humaine (IPH)
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L'IDH est un indice composite, qui mesure le dépplement humain de tous les pays du
monde sur la base de I'espérance de vie, du talghdibétisation des adultes, du niveau
d’éducation, du PIB par habitant et du coefficidatGini (en tant qu’indicateurs du niveau

de vie économique). Il donne une du progrés huwiaion plus large, qui tient compte du

revenu et du bien-étre. Il recoupe de nombreusepasantes de I'lPH, ce qui explique

qgue I'on observe des tendances comparables. Néasniaicorrélation qui ressort de la
figure 4.6 est légerement plus forte que celle @wés avec I'IlPH, ce qui signifie que le

niveau de développement est un meilleur indicatluda réduction du déficit d'accés

national lié aux effectifs du personnel de san&lguiveau de pauvreté.

La régression du PIB par habitant et du déficitcdéss lié aux effectifs du personnel de
santé révele une forte corrélation entre un PIB hvitant élevé et un faible déficit
d’accés. La corrélation entre le coefficient deiGgui est une mesure du degré d’'inégalité
de la distribution des revenus) et le déficit detié aux effectifs du personnel de santé
est plus faible, méme si une inégalité plus foeeneure associée a des déficits d’acceés
nationaux plus importants. Cette association ttadds probablement I'association
générale qui existe entre inégalité et niveau deme. L'interprétation évidente qui en
découle est que les pays améliorent leur infrastreale santé a mesure de leur croissance
économique, mais que les pays qui ont des déflatscés généraux faibles ne se sont pas
nécessairement des pays ou la distribution desivsvest particulierement équitable.

Cette derniere constatation démontre les limitesdéiicit d’acces lié aux effectifs du
personnel de santé en tant qu’indicateur des eféelistributifs. Ce déficit d’acces révéle
une éventuelle pénurie générale de personnel de& san niveau national, mais ne
démontre pas qu'en cas de pénurie de personneiseieble de la population est
confrontée au méme déficit d’acces ; en réalitésilbeaucoup plus vraisemblable que les
personnes dont le revenu se situe dans les foteshaférieures soient confrontées a des
déficits plus importants que celles dont le reveawsitue dans les fourchettes supérieures.
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Les effets distributionnels des déficits d’accéspeevent étre analysés que sur la base

d’études par pays.

Figure 4.6. Régression entre le déficit d’accés et I'indice de développement humain (IDH)
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f. Quelques observations sur les évolutions récentes de la protection sociale de la

santé

En dépit d'insuffisances manifestes dans la didplitéi et la fiabilité des données, et des
limites des méthodes employées, I'analyse de lavartwre formelle par la protection
sociale et I'estimation de déficits d'acceés statidas a permis de faire ressortir une série
d’évolutions intéressantes, qui constituent unecde défi pour un certain nombre de
pays. Les évolutions observées sont les suivantes :

Couverture

1.

Pluralisme des mécanismes de financement de té s#lisés

Bien que plus restreints et de moins bonne qualiife a la mise en ceuvre de

politiques d’ajustement structurel, a des coup@sbses dans les dépenses publiques
et & des privatisations, les services publics deégauent encore un réle important en

termes de fourniture de services de santé via desamsmes de protection sociale.

Ainsi, la couverture formelle continue de s'étaldir47,6% en Egypte et 25% au

Kenya.

Presque tous les pays font appel, parallelemensearvices publics, a une diversité
d’autres mécanismes de financement de la sant®épnblique arabe syrienne, par
exemple, pratiguement toutes les entreprises pudsicet la plupart des grandes
entreprises privées offrent gratuitement a leus@enel des paniers de prestations de
santé relativement complets. Les personnes a legehdes employés sont parfois
couvertes par le régime lui-méme, ou par des régiinancés par des cotisations et
gérés par les syndicats (Schwefel, 2006b). Au Yemem certain nombre
d’entreprises publiques, privées et mixtes offrdifférents types de régimes de
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prestations de santé, allant d’'un systéeme de rersbments forfaitaires assez peu
élevés a des paniers de prestations completss efsenses moyennes par personne
varient entre 10 et 450 euros (Schwefel et al.52p066 f.).

L’assurance maladie publique et nationale sugggdement un intérét croissant et est
de plus en plus souvent introduite pour étendlaverture et améliorer I'acceés ; de
méme, des mesures sont prises pour essayer delméses problemes liés a I'espace
budgétaire.

2. L'effet de la couverture par la protection socide la santé sur les paiements directs
est hétérogene

Il 'y a qu’une différence relativement faible, mmes de part des paiements directs
en pourcentage des dépenses de santé privées,laerumisie (83%), qui a une
couverture légale pratiquement universelle, le Migaa (95,7%), ou presque 70% de
la population bénéficie d'une protection de samténtlle, et le Niger (89,2%), ou
moins de 1% de la population est formellement cduamnexe Il, tableau A2.2). Les
paiements directs ne représentent qu'environ 10%od#penses en Slovénie et en
Afriqgue du Sud, alors qu'ils atteignent 26,8% erraike et 45,1% en Tunisie, bien
que tous ces pays aient réussi a mettre en placeauverture légale universelle. Les
paiements directs pour les ménages ougandais (B6qifmne sont pratiquement pas
protégés, ne sont que légérement plus lourds guigkmeénistan (32,6%), ou plus de
80% de la population sont couverts (annexe Il,e@blA2.2). Ces résultats font
également clairement ressortir que I'importancem@sers de prestations, y compris
la protection financiére, et la qualité des sewifmrirnis ont un impact plus élevé sur
les dépenses de santé privées que le nombre dmpessou de ménages Iégalement
couverts par un systeme de prépaiement des soirsamté, quel qu’il soit. En
d’autres termes, il faudrait que la protection akide la santé fournisse un niveau
raisonnable de protection financiére pour évitex lgupopulation n’ait a assumer des
dépenses privées €levées et ne soit acculée aveepa

3. Lerble des régimes communautaires

Actuellement, les pays a faible revenu tendentcércéire le réle des mutuelles
d’assurance maladie et des caisses publiques céassumaladie lorsqu’ils cherchent
a intégrer les mesures en faveur des pauvres ditixjyes mises en ceuvre dans le
domaine de la protection sociale de la santé dbterebent des solutions pour
remédier au colt trop élevé des services payangs. hégimes facultatifs et
communautaires sont en outre de plus en plus a@ppréans de nombreux pays a
faible revenu. Leur réussite et leur pérennité dépet fortement de I'attrait des
paniers de prestations offerts et de la protediitanciere correspondante, ainsi que
de la qualité des services. Le fait qu'ils couvréeg travailleurs de I'économie
informelle et leur famille contribue peut-étre é&gaent a leur succés. Les problemes
les plus importants eu égard a la pérennité deépses — la capacité a payer et la
sélection adverse par exemple — sont actuellemaitds par I'établissement de liens
financiers et administratifs, a différents niveawntre des régimes dont les
propriétaires sont différents.

Des exemples tirés de I'expérience de différeatspnontrent que les régimes de ce
type peuvent fonctionner avec succes ; I'un de easmples est celui du régime
Yeshasvini, en Inde, qui couvre environ 2 millialestravailleurs et leurs familles. |l
ressort des données nationales sur I'lnde que 88bctrawailleurs de I'économie
informelle (travailleurs non organisés) sont cotvgrar un dispositif de sécurité
sociale, qu'il s’agisse d’un régime public ou dié@gime privé a but non lucratif. Sur
les 370 millions de travailleurs de I'économie mmhelle dénombrés en Inde, 30
millions environ bénéficient d’'une protection sdeiaouvrant la santé (Kannan,
2006). Dans ce contexte, les régimes communautpgasent donc contribuer de
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maniére décisive a I'accélération des avancées atiem®m de couverture des
travailleurs de I'économie informelle.

Dans la plupart des pays en développement, lémgsgd’assurance mis en place par
les employeurs ne sont pas trés répandus, mémsessiit courants dans le monde
arabe

Les systemes de santé des entreprises fournidsanituellement des soins
directement dispensés dans des installations dé sppartenant a 'employeur ou
implantées dans I'entreprise ou dispensent des stans le cadre de contrats avec
des fournisseurs et établissements extérieursrég@nes d’assurance professionnels
sont trés exclusifs puisqu’ils ne couvrent quetdasgailleurs stables — et, dans certains
cas, leurs familles. Ce concept est souvent étneite [ié a la Iégislation du travail en
vigueur concernant les accidents du travail etlakadies professionnelles.

En Afrique, on peut citer I'exemple des soins madk fournis par I'employeur en
Zambie et au Nigeria, ainsi que dans les forétgatmitchoutiers au Libéria et en
République démocratique du Congo (Develtere et dfmau, 2001, p. 29). Les
régimes de prestations de santé des entreprises@orent révélateurs d’une relation
paternaliste entre I'employeur et les salariéssdarmesure ou ils reposent en partie
sur des décisions individuelles et non sur dedslamiquis. L’autre caractéristique de
ces régimes, plus importante encore, est que dansdbs cas, ils sont de taille trop
restreinte pour couvrir efficacement les maladiasastrophiques. On trouve des
systémes d’assurance maladie liés aux syndicatsdimpays tels que le Zimbabwe,
I’Afrique du Sud, Maurice, le Burkina Faso, le Gaeratla et I'’Argentine. Certains de
ces systemes encouragent la double affiliatiorsstir@nt automatiquement tous les
membres du syndicat au moyen d'un régime d'assaratendis que d’autres
administrent des mutuelles relativement autonomas rppport aux syndicats et
ouvertes aussi bien aux syndiqués qu'aux non syédiqDeveltere et Fonteneau,
2002, p.30).

Limites des données

Souvent, les informations dont on dispose ne saldbles que jusqgu’'a certaines
dates ou ne sont que des moyennes concernanistitioh des services ou autres
indicateurs. Une analyse plus approfondie monteslmpaucoup de données relatives
au taux de couverture des régimes de protectidaleate la santé sont basées sur des
travaux de recherche qui n'ont qu’une valeur limifgour I'estimation du nombre
total des bénéficiaires. Ces limites prouvent @sestatistiques sur la couverture de la
population par les régimes de prestations de sdoitéent étre interprétées avec
prudence, en tenant compte de la méthodologiségilpour les obtenir.

Acces

Il est possible de calculer des estimations nalésnet mondiales du déficit d’acces.
D’aprés les estimations du déficit d’accés mon@ialaux effectifs du personnel de
santé), environ un tiers de la population n'a paes aux soins de santé. Comme
indiqué précédemment, le déficit lié aux effectfs personnel de santé calculé aux
niveaux mondial et national est un chiffre compmsijui regroupe différents déficits
structurels nationaux et ne peut pas étre désaga¥ggpe de soins ou par groupe de
bénéficiaires. A I'échelle mondiale, il existe tigsu de données comparatives sur la
gualité de l'accés pour différents groupes de lpufagion, en particulier pour les
personnes a faibles ressources. Toutefois, on sksge données issues d’'un nombre
suffisant d’études nationales pour postuler qualédiits d'acces concernent surtout
les personnes a bas revenu.
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Les tendances actuelles en matiére de couverteites tqu'elles viennent d'étre
décrites, et I'ampleur des déficits d’'acceés a lté&auvrent la voie a la formulation
d'une stratégie pragmatique d’extension de la ptime sociale de la santé. Les
approches existantes sont souvent sous-tendueslapaecessité d'étendre la
couverture aux travailleurs de I'économie formetanformelle et a leur famille en
faisant appel a une diversité de moyens afin didterI’espace budgétaire. Une telle
stratégie pourrait reprendre, dans la mesure dsilges les approches nationales,
régionales et communautaires existantes au lidatiéer de nouveaux systemes ou
un nouveau systeme en se fondant sur une seuledidesses possibilités de
financement qui existent.

Si I'on accepte la coexistence de différents sgstesnes, il faut qu’ils soient
coordonnés au niveau national pour créer des sigseeg eviter les lacunes dans la
couverture. Une telle coordination contribueramaximiser les ressources nationales
globales et éviterait les tensions et les probleme®BIT a défini une stratégie pour
parvenir & un accés universel aux soins de samnféitiliobjet du chapitre suivant.

La protection sociale de la santé - Stratégie de I'OIT pour un accés universel aux soins de santé 37






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

a. Concept général de la stratégie de I'OIT pour la
rationalisation de l'utilisation de mécanismes de
financement pluralistes

L'expérience mondiale et les données recueilliessda monde entier prouvent qu'il
n’existe ni modele unique et parfait de fournitdfane protection sociale de la santé ni
une seule et méme fagon de parvenir a la couvenhiverselle. Les pays utilisent divers
moyens de création de ressources, de mise en cordesinisques, de fourniture et de
financement des soins de santé. L'expérience magaéement que la protection sociale
évolue au fil des années, voire des décennies,stetinfluencée par les évolutions
économiques et historiques, les valeurs socialesiléirelles, le contexte institutionnel
ainsi que I'engagement et la volonté politiques grévalent au sein des pays. De plus, la
plupart des systemes de financement nationaux sink& sont basés sur plusieurs options
de financement qui couvrent des sous-groupes delgdtam distincts ou des groupes qui
se chevauchent, alors que d’autres sous-groupefas®es sans aucune couverture.

Dans ce contexte, il convient d’atteindre les diiffiesuivants : 1) rationaliser le recours a
des mécanismes de financement pluralistes afiradeepir & un acces universel aux soins
essentiels dans des conditions abordables ; 2pitreci’espace budgétaire et financier
disponible pour financer la couverture universdlie BIT propose de coordonner tous les
mécanismes de financement existant dans un pays’aficroitre le volume de ressources
et de systemes de mise en commun des risques satibéls pour garantir une couverture
universelle. Toutefois, cet accroissement ne dast §tre compensé par une augmentation
égale des colts de transaction et des colts admiifiss(Cichon, 2007).

L’élaboration d’'une stratégie pragmatique visantafionaliser l'utilisation des divers
mécanismes de financement de la santé afin de prayitola couverture universelle et
I'égalité d’accés doivent respecter trois étapes :

m commencer par dresser l'inventaire de I'ensemiele mécanismes de financement
qui existent dans un pays donné ;

m  évaluer, dans un second temps, les déficits dsaatage couverture qui subsistent ; et

m  établir un plan de couverture qui permettrait denloler les insuffisances de fagon
efficiente et efficace.

Dans ce contexte, I'Etat devrait jouer un réle pigbactif de facilitation et de promotion,
et délimiter I'espace opérationnel de chaque sgstesie. Cela suppose d’'établir un cadre
juridique global et d’adopter des mesures visagamntir un financement suffisant et la
fourniture de prestations complétes a I'ensembléadeopulation. Ce cadre |égal devrait
également réglementer l'assurance maladie privéaltédive, y compris les régimes
communautaires, et comporter le cas échéant uaicatombre de régles permettant de
garantir une bonne gouvernance et une protectibicae¢. Un tel cadre implique
'adoption d’'une approchbasée sur des droita la protection sociale de la santé, qui
tienne compte, en particulier, des besoins et dapacité a payer, réalisant ainsi I'objectif
qui consiste a intégrer la partie non couverteadebpulation.

Lors de [l'établissement du plan de couverturals les types de mécanismes de
financement— notamment toutes les formes de régimes obligetoat facultatifs, les
régimes a but lucratif et non lucratif, les réginmsblics et privés allant des services
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nationaux de santé aux régimes communautaires faidat étre envisagés Ss'ils
contribuent, dans le contexte national du momefigkgectif de la couverture universelle
et de I'accés égal de I'ensemble de la populationsarvices essentiels.

Le plan de couverture devrait étre accompagné dudget général national de santiu
l'inclure, afin de pouvoir déterminer et projetesur la base d’'un compte national de la
santé — le montant total des ressources disponiesexemple des imp06ts, cotisations et
primes, pour financer les soins de santé. Il fatdtessi qu'il comporte une estimation des
dépenses des divers sous-systemes, de maniérgu@ede processus conduisant a une
couverture et un acces universels et économiqueatmmrtables puisse étre accéléré et
repose sur un plan réaliste et durable.

L’annexe | décrit le systéme national de soins al#és en Thailande, a titre d’exemple

d'utilisation rationnelle de mécanismes de finaneetpluralistes. Le systeme se compose
de lI'assurance maladie publique, d'un certain nente grands régimes professionnels,
d’un régime financé par I'impét et de régimes psidkassurance maladie, et il associe ces
différents mécanismes en établissant des droiggilégux prestations.

Outre I'élaboration d’'un cadre juridique permetthintroduction d’'un plan de couverture,
les conditions a respecter pour garantir le bonctfonnement d'un systéme de
financement pluraliste sont les suivantes: un gramie prestations qui soit défini
juridiguement et soit abordable, un systéme defidation équitable, des systémes
efficients de rémunération des fournisseurs desseirun mécanisme de péréquation des
risques entre les sous-systemes. L'OIT préconise lgsi gouvernements stables et les
partenaires sociaux jouent un réle fort, en pditdcwa travers le dialogue social et une
large participation —y compris d'autres partergitels que la société civile, les assurés et
autres parties prenantes a la protection socialle danté — aux processus d’élaboration
des politiques et a la gouvernance des régimes.

L'approche la plus prometteuse pour parvenir aolaverture universelle a une échéance
raisonnable est celle qui consiste a utiliser daiéma coordonnée et rationnelle plusieurs
systemes de financement pour élargir progressiver@ercouverture effective par la
protection sociale de la santé au moyen de serviaisnaux de santé, de I'assurance
maladie publique, de l'assurance communautaire eetl'a@ssurance maladie privée
obligatoire. En plus d’'étre intégrée, cette appeospecte la couverture et les modalités
de financement existantes et peut étre adaptéerdexte économique et social particulier
a chaque pays.

Principaux éléments de la stratégie de I'OIT pou r
la rationalisation de l'utilisation de mécanismes
de financement pluralistes

La mise en ceuvre de la stratégie suggérée par POUF la rationalisation de I'utilisation
de mécanismes de financement pluralistes au nivatonal implique de suivre une série
d’étapes. Ces étapes sont notamment :

» I'évaluation du déficit de couverture et du défaacces ;

» ['élaboration d’un plan national de couverture ;

» le renforcement des capacités nationales de miseusmne.
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a.

L’évaluation du déficit de couverture et du déficit
d'acces

L’OIT suggere d’évaluer les déficits d'accés au emyl’enquétes nationales de santé
complétes et d’analyses régionales désagrégéascdeverture Iégale formelle par chaque
sous-systeme de financement de la santé. Cetterdd&ensuppose de tenir compte de tous
les mécanismes de protection sociale de la santéxgient dans le pays et d’apprécier

guelle partie ou groupe de la population ils contr€ela permettra d’évaluer les déficits

de couverture et d'acces et de disposer ainsi d'éfé@ence sur laquelle se reposer pour
établir le plan national de couverture.

L’élaboration d’un plan national de couverture

Le plan de couverture a pour but de fournir, ah&on national, un modéle cohérent
reposant sur des mécanismes pluralistes de forgnitie financement et de couverture et
constitué de sous-systémes, tels que les servatisnaux financés par I'impot et les
régimes d'assurance maladie publics, les régimassdrance privés, etc. Ces sous-
systemes, qui visent a parvenir a une couverturerselle, fonctionneraient dans le cadre
d’'un champ de compétence clairement délimité evri@ient des sous-groupes définis de
la population. Les objectifs du plan de couversort donc les suivants :

m  déterminer les sous-systémes couvrant I'ensengdeaolus-groupes de population ;

m concevoir des paniers de prestations adaptés esoints et la protection financiére
correspondante pour chagque sous-systeme ;

m  déterminer les regles applicables aux mécanisraefindncement de chaque sous-
systéme ainsi que les liens financiers entre les-sgstémes en question (de méme,
le cas échéant, que le systeme de péréquatiorsqluerfinancier entre les différents
sous-systemes) ;

m  optimiser l'efficience institutionnelle et admitrative de chaque sous-systeme et du
systeme dans son ensemble ;

m fixer une date buttoir pour la réalisation dedaerture universelle.
L'élaboration d’'un plan national de couverture came les étapes suivantes :
(a) élaboration d’'une carte de la couverture

(b) établissement d'un budget national de la santé

(c) amélioration des mécanismes de financemerd darité

(d) eétablissement de liens rationnels entre les-sgstemes

(e) définition de paniers de prestations adaptés

(f) création d'efficience institutionnelle et adrstrative.

Elaboration d’une carte de la couverture

Le plan de couverture a pour but d’éliminer le ciéfie couverture et le déficit d'acces par
un emploi rationnel des mécanismes de financenmed danté qui existent dans un pays
donné. Il faudrait donc qu'il dresse en premieu lime carte de la couverture et de I'acces,
qui pourrait prendre la forme ci-aprés (tableay.3.trsque cela est pertinent et possible,
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le plan pourrait étre plus détaillé que proposdesisous et couvrir des aspects comme le
sexe ou le groupe ethnique, si les données comdaptes existent.
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Tableau 5.1. Couverture par la protection sociale de la santé et modéle de carte de I'accés

secteur public

Population Proportion du groupe pouvant Proportion du groupe dont les soins sont financés par
accéder aux soins de santé

Services de Services de [Total  [Les recettes |La sécurité [Des Des régimes |Des Des ISoustraction des [Total

santé fournis  santé publiques sociale mécanismes inancés par |compagnies [paiements |doubles

par 'Etat fournis par générales communautairesjles d’assurance |directs  |comptabilisations|
le secteur lemployeurs |privées
privé

Salariés du

Salariés du
secteur privé

Travailleurs|

Personnes 3
charge|

Non-salariés

Hors secteur
lagricole

Travailleurs|

Personnes 3
charge

Non-salariés du
secteur agricole|

Travailleurs|

Personnes 3
charge|

IChémeurs
d’age actif

Enfants non
couverts

Personnes en
age de prendre
leur retraite non
couvertes par
d’autres
dispositions

Total

Cette carte pourrait alors étre utilisée, sur uaeebannuelle et dans le cadre d'un plan de
couverture pluriannuel, pour réaliser les projewtiodes progres que l'on prévoit
d’accomplir chague année en matiére de couverture.

b. Etablissement d’'un budget national de la santé

Avant I'élaboration du plan de couverture, il faute le gouvernement définisse les fonds
disponibles pour la protection sociale de la sa@a nécessitéétablissement d’'un
budget national de la santpermettant d’évaluer la situation financiére degimés
nationaux de soins de santé et le colt de leurnsikpa Ce budget doit recenser en
premier lieu I'ensemble des dépenses et recettegecheur de la santé, telles qu'elles se
présentent actuellement, sous forme d’'un compiertde la santé. Ce compte peut étre
structuré comme celui présenté dans le tableapdudune année de départ et une carte de
la couverture données.

On trouvera un modéle générique de budget de 2 skams la boite & outils de I'OIT, en
annexe Il au présent document. Nous décrivons tiamsadré ci-aprés la méthode et les
résultats d'un exercice abrégé de budgétisationladesanté réalisé par le BIT en
collaboration avec le Programme international déigoe de la santé thailandais en 2004.
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Encadré 5.1
Un budget de la santé pour la Thailande

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

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

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

m |e premier de ces sous modéles est un modéle démographique qui projette la population et la
population active en fonction de I'évolution future des taux de fécondité, de mortalité et d'activité ;

® |e deuxiéme sous modéle est un modele économique qui dérive des données sur I'emploi et les
salaires d’hypothéses exogénes sur la croissance, la productivité du travail et la proportion de la
masse salariale par rapport au PIB ;

m e troisiéme sous modéle est un modele de budget de la santé qui projette les dépenses de santé
des quatre principaux systemes de financement —régime universel (UC), régime d’assurance
maladie de la sécurité sociale (SSO), régime de prestations médicales des fonctionnaires (CSMBS)
et les soins de santé financés par le secteur privé —et les recettes du secteur de la santé —
cotisations au SSO et au régime d’'indemnisation des accidents du travail (WCS), paiements directs
et autres paiements privés, et fiscalité générale. Les deux principales variables de résultat sont les
dépenses nationales générales de santé et les ressources qu'il est nécessaire de tirer des recettes
générales ;

®m |e dernier sous modéle, qui est le modéle du gouvernement, établit un lien entre d'une part les
dépenses publiques de santé et les recettes générales necessaires et d'autre part les projections de
budget de I'Etat. La principale variable de résultat est le déficit budgétaire annuel de I'Etat.

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

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

Modele démographique . .
et de la population Modéle économique

active

Modele abrégé de budget
de la santé

v

Budget de I'Etat

Les principales hypothéses démographiques et économiques sont décrites figure B.2.
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Figure B.2. Evolution supposée des principales variables économiques en Thailande, 2002-2020
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Les projections du budget de I'Etat utilisent le taux de croissance du PIB nominal comme principal
déterminant pour tous les postes de revenus et de recettes des comptes centraux du gouvernement qui
ne sont pas déterminés par les salaires (comme I'impét sur le revenu), et ne sont pas importés du sous
modeéle abrégé du budget de la santé. Les différentes hypothéses sont étayées dans le modeéle lui-méme.

Les principaux résultats des projections sont résumés par les figures B.3 et B.4 Les estimations du
modéle montrent que les dépenses générales de soins de santé dans le pays —mesurées en
pourcentage du PIB — augmenteront d’environ 0,3% du PIB au cours des cing prochaines années, a partir
d’'un niveau initial de quelque 3,5% du PIB. Cela est essentiellement di a deux facteurs : les forts taux de
croissance réels du PIB pris pour hypothése pour les dix prochaines années et le fait que I'évolution de la
plus grande partie des dépenses de santé publique est contenue par un mécanisme de rémunération a la
capitation qui a pour effet d’endiguer les codts de 'ensemble du systéme de financement de la santé. On
s'attend a ce que les dépenses nationales totales augmentent légérement jusqu’en 2020 pour revenir a
leur niveau initial, au fur et @ mesure de la baisse des taux de croissance du PIB.

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

Le premier scénario simule les effets des augmentations des recettes et des réductions des colits
suggérées au gouvernement et de l'instauration d'un fonds spécial UC qui générerait un revenu a usage
exclusif du régime universel, sur la base de taxes sur I'alcool et les cigarettes. Dans ce scénario, la part
des recettes générales dans le financement des soins de santé diminuerait au cours des vingt prochaines
années, pour atteindre 1,5% du PIB en 2020, et le déficit public général augmenterait d’environ 1,5% du
PIB ; le solde budgétaire resterait Iégerement négatif jusqu’a la fin de la période de projection, a 0,55% du
PIB. Le deuxieme scénario a été établi sur la base de I'hypothése selon laquelle le SSO élargirait sa
couverture aux conjoints et aux personnes a charge sans emploi (nombre de bénéficiaires estimé : 6
millions de personnes) en 2005. Si le SSO élargit sa couverture sans augmenter les cotisations et si le
gouvernement ne met pas en place d'imp6t supplémentaire, la subvention publique au budget des soins
de santé passera de 2,17 a 1,99% du PIB d'ici a la fin de la période de projection. Le premier et le
deuxiéme scénario ont été combinés en un troisiéme scénario. Le gouvernement réduit le budget réservé
au financement des soins de santé en le faisant passer de 2,17% a 1,35% du PIB d'ici a la fin de la
période de projection si le SSO élargit sa couverture aux conjoints et aux personnes a charge et si le
gouvernement crée des impots supplémentaires.
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Figure B.3
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Figure B.4
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C. L’amélioration des mécanismes de financement de la santé

Il convient, en se fondant sur les résultats dugbtidhational de la santé, de chercher des
moyens d’améliorer les mécanismes de financemeld danté et d'établir des liens entre
ces mécanismes. |l existe essentiellement cingngagbaméliorer les mécanismes de
financement de la santé pour élargir la couverderk sécurité sociale :

m  mettre en ceuvre et élargir les régimes d’assursmaiale existants ;

m  instituer des prestations ou services universeln€és par les recettes générales de
I'Etat ;

m  créer ou développer des prestations ou servicasisoa conditions de ressources
(assistance sociale), financés par les recettesgjés de I'Etat ;

m  favoriser les régimes de micro-assurance ; et

rendre obligatoire I'assurance maladie privée.

Le tableau 5.2 présente le champ d’applicationhdeun des mécanismes de financement
de la santé. Il est essentiel que les pays tiero@npte de cet aspect lorsqu’ils formulent
des politiques visant a améliorer les mécanismefindacement de la santé, a concevoir
des paniers de prestations adaptés, a offrir untegiion financiere, et a renforcer
I'efficacité institutionnelle et administrative.

En général, les impdts permettent une couvertupaitante et ont une portée large, ce qui
pourrait étre un gage de bons résultats en terrégsité. lIs ont également le potentiel de
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garantir efficience et pérennité. Comparativemenfirancement par I'impét et au soutien
public, les cotisations peuvent accroitre I'espacelgétaire et garantir une meilleure
gestion des finances — et permettre de dégagefodds publics pour les pauvres. Quant
aux primes qui financent les régimes communautaigllss peuvent accroitre I'espace
budgétaire et permettre de toucher les pauvress qaune peuvent pas cotiser — par
exemple les non-salariés — et les publics subveméi®. Les primes qui financent les
compagnies d’assurance privées ont apporté la eregwelles pouvaient garantir une
bonne gestion financiére (tableau 5.2).

Tableau 5.2. Portée des mécanismes de financement de la santé

Cotisations Primes/Assurance .
, . . Primes/Assurance . .
Recettes de I'Etat prélevées sur les maladie L Paiements directs
. . maladie privée
salaires communautaire

Recouvrement de

Permet de cibler
les recettes de
I'Etat en directio

Les criteres de choix des mécanismes pour tel losotes-groupe de la population sont
notamment le nombre, la structure et la performate® régimes existants, le contexte
politique et culturel, la taille de I'assiette fide, la taille de I'économie informelle, la
charge des maladies, les infrastructures dispanille capacité de recouvrement des
impots/cotisations/primes, la capacité de gestilan,possibilité d’application de la
|égislation et la réglementation et ses impactd'équité.

A Tléchelle d’'un pays, les avantages et les incoierts de chacune des options
mentionnées doivent étre étudiés avec soin. Labdie et le degré de réussite des
différents mécanismes doivent étre appréciés shada :

m  de la capacité du pays a mobiliser des fonds ;

m de sa capacité a cibler de maniére efficaceibation des fonds publics en direction
des pauvres ;

m de sa capacité a réorienter les fonds et le poukncoté de I'offre vers le coté de la
demande pour améliorer I'efficacité et la qualié# ;

m  de l'importance des obligations redditionnelledeta qualité de la budgétisation.

Un bilan des avantages et inconvénients des diff@rmécanismes de financement est
présenté dans le tableau 5.3.
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Tableau 5.3. Bilan : avantages et inconvénients des principaux mécanismes de financement de la
protection sociale de la santé

Mécanisme Avantages Inconvénients
Protection de la santé financée par «  Mise en commun des risques pour * Risque d'instabilité du financement et
limpot I'ensemble de la population sous financement fréquent en raison de
«  Potentiel d'efficience administrative et la concurrence avec les autres
de maitrise des colts dépenses publiques
e Redistribution, au sein de la population » |Inefficience due a I'absence de
couverte, entre risques éleveés et mécanismes incitatifs et de supervision
risques faibles et entre hauts revenus et publique efficace
bas revenus
Assurance maladie publique »  Stabilité des recettes »  Exclusion des pauvres, sauf s'ils sont
«  Bénéficie souvent d'un soutien fort de la subventionnés
population *  Les cotisations sociales sont
*  Acces a un large éventail de services susceptibles de peser sur la
e Implication des partenaires sociaux compétitivité et d’induire une hausse du
Redistribution, au sein de la population chémage
couverte, entre risques élevés et o Complexité de la gouvernance et risque
risques faibles de non-respect des obligations

redditionnelles

»  Risque d’escalade des colts, sauf si
des mécanismes de contractualisation
efficaces sont en place

Régimes de micro-assurance et e Permettent de toucher les travailleurs *  Risque d’exclusion des pauvres, sauf
régimes communautaires de I'économie informelle s'ils sont subventionnés
e Permettent de toucher les segmentsde ¢ Risque de fragilité financiére en
la population proches de la pauvreté I'absence de subventions nationales
e Le controle étroit de la société limiteles  «  Couverture généralement limitée a un
risques d'abus et de fraude et renforce petit pourcentage de la population
la confiance dans le régime »  Forte incitation & la sélection adverse

»  Parfois associés a un manque de
professionnalisme en matiére de
gouvernance et d'administration

Assurance maladie privée e Préférable aux paiements directs +  Colts administratifs élevés

»  Améliore la protection financiére et » Inefficace en termes de réduction des
I'accés aux services de santé en faveur colts pesant sur les systémes de
des personnes qui ont les moyens de financement public de la santé
payer * Inéquitable si les primes ne sont pas

»  Favorise la fourniture de soins de santé subventionnées ou si le contenu et le
de meilleure qualité et un meilleur prix de I'assurance ne sont pas
rapport colt/efficacité réglementés

»  Nécessite une infrastructure et des
capacités administratives et financiéres

En général, leBnpbtssont considérés comme une source de recetteieefficet équitable
pour le secteur de la santé. lls sont susceptiidepermettre une mise en commun des
risques au niveau national, pour I'ensemble deolaufation, ainsi qu’une redistribution
d'une part entre risques élevés et risques faild&mjtre part entre revenus élevés et
revenus faibles. La fonction publigue a un poténdiefficacité administrative et de
maitrise des codts.

En revanche, la contribution des impo6ts au finarergndes soins de santé est en grande
partie tributaire de la performance macroéconomigatonale et de la concurrence
d’autres secteurs, de la qualité de la gouvernateda taille de I'assiette fiscale, et des
ressources institutionnelles et humaines dont dspe gouvernement pour recouvrer les
impbts et superviser le systéme. Dans la pratitpse,régimes gouvernementaux sont
fréqguemment sous financés en raison de la conaaravec d’autres dépenses publiques,
ce qui peut conduire a une pénurie de biens etléces, a des paiements illicites et a un
manque d’efficience de la gouvernance.
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Le bon fonctionnement deggimes publics d’assurance maladieppose des recettes
stables, un soutien solide au sein de la populatéotiourniture d'un large éventail de

services, I'implication des partenaires sociautaetedistribution au sein des groupes de
risque et des groupes de revenu. Ce sont cepemn@antrégimes administrativement
complexes et qui peuvent présenter des problemegodeernance et de respect de
I'obligation redditionnelle. De plus, d’'un point dele macroéconomique, les cotisations
déduites des salaires risquent de réduire la catinfiétet de faire augmenter le chémage.

Si la couverture n’est pas universelle, 'assuranaeéadie publique risque en outre d’avoir
un impact sur I'équité dans les pays ou I'éconorimiformelle occupe une place
importante. Il convient de souligner que les saiasanté dispensés a la population active
ne sont pas gratuits et que les entreprises airi@uie doivent payer leur part de cette
charge financiere. Dans le cas des régimes publacssurance maladie, le financement
devrait s'appuyer sur un partage de I'apport fim@nentre les employeurs et les salariés.
Pour certaines prestations particuliéres telles lgaerestations de maternité, des regles
spéciales peuvent s’appliquer, par exemple uneerture totale par des fonds publics,
afin d'éviter que tel et tel groupe ne soit déstagé.

Certains régimes tels que lesgimes d’'assurance maladie communautaires ou griveé
peuvent constituer des mécanismes efficaces poauveer des cotisations non assises sur
les salaires et réduire les colts aux points denfilome des services pour les personnes les
plus pauvres. lls sont cependant souvent confroaitéles problemes de couverture et

éprouvent de ce fait des difficultés a parvenirre umise en commun suffisante des

risques ; il leur est aussi souvent difficile d'aniser des affiliés originaires de différents

groupes ethnigues ainsi que de remplir leur misaiggr les capacités de gestion et les
ressources dont ils disposent.

On trouve également dans de nombreux paysétgmes d’'assurance maladie privés a
but lucratif, qu’il s’agisse de pays de 'OCDE ou de pays en kbgpement tels que le
Pérou et les Philippines (annexe I, tableau A22is ne sont pas subventionnés, ces
régimes couvrent la partie la plus riche de la petjpn sur la base de primes calculées en
fonction des risques. Bien gqu'ils offrent des se#gi de meilleure qualité, ils sont souvent
critiqués pour leur nature exclusive et le colvé&lde leur gestion.

Améliorer ces différentes approches et établirlges entre elles pourraient permettre de
pallier les inconvénients et d'optimiser les avgeta de chacun des mécanismes de
financement. Lors de I'élaboration d'un plan de \@ture, il faudrait procéder a une
évaluation permettant de déterminer quels sontriésanismes les plus appropriés pour
trouver, de fagcon équitable, des recettes sufiesaget durables afin de fournir & I'ensemble
de la population des prestations adaptées aingingu’protection financiere. Cette
évaluation étant spécifique a chaque pays, il stexpas de régle générale quant a la
meilleure composition possible du portefeuille dasssystemes nationaux de financement
de la santé qu'un pays devrait constituer. Il estefois conseillé de suivre un certain
nombre de principes directeurs lors de la misg®d du systeme, au nombre desquels :

m la solidarité du financement, en fonction de |pawdté a payer, et I'égalité d’acces a
I'ensemble des services de santé. Cela impliqueida en commun des risques et le
partage des cotisations a l'assurance maladie québlientre les salariés et les
employeurs ; et

m  [intégration dans le systéme de I'ensemble d&s/ens, sans aucune discrimination
basée sur le sexe, I'ethnie, la religion, etc.

L'encadré 5.2 propose une liste de contrble poeéfalioration de la politique de
financement de la santé.
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Encadré 5.2
Liste de controle : principales politiques de financement des soins de santé
m  Mobilisation de ressources suffisantes pour atteindre les objectifs politiques.
m  Mesures garantissant un engagement politique fort fondé sur le dialogue social et national.

m  Amélioration de I'égalité et de la solidarité dans le financement par le partage des charges en
fonction du niveau de revenus.

m  Création de systémes de péréquation des risques et de caisses de solidarité, selon que de besoin.
m  Optimisation de la mise en commun des risques et réduction de la fragmentation.

m |nstauration, dans les régimes d’assurance, de systémes de subventions gouvernementales pour
les pauvres et les travailleurs du secteur informel et leurs familles (subventions directes ou
subvention des cotisations/primes).

m  Réduction des paiements directs a leur minimum.

m Instauration de services payants en fonction de la capacité financiere.
m  Amélioration de la pérennité financiére.

m  Mesures garantissant un usage efficace et efficient des ressources.

m  Utilisation d'une combinaison de mécanismes de financement de la santé afin de parvenir le plus
vite possible a la couverture universelle et a un juste équilibre entre I'égalité, I'efficience et la
qualité des soins.

L'amélioration des mécanismes de financement d&utdé et I'extension de la protection
de la santé passent par 'augmentation des finagmsmen particulier des dépenses
publigues de santé. Toutefois, dans de nombreus pPayevenu moyen ou élevé, le
recouvrement des recettes sous forme de fondscpuddlide cotisations se heurte souvent a
des obstacles, les dépenses de santé étant pemmese des colts improductifs qui
entravent le développement économique. Dans bepugays a faible revenu, I'espace
budgétaire et les ressources nationales sont @sasidomme trop limités pour garantir a
la majorité de la population un accés aux servilgesanté. Garantir la viabilité financiére
suppose donc d'identifier d’autres sources de firarent et modes de recouvrement.
Certains pays ont décidé de recourir & des impdttasconsommation, tels que les droits
d’accises, comme source de financement supplémentiiconvient toutefois que les
gouvernements veillent a ce que le produit de ng®is affectés soient effectivement
utilisés aux fins prévues et ne soit pas intéguésuglget général.

De plus, la mobilisation de ressources gouvernesEsnt supplémentaires exige
généralement que I'’économie formelle fonctionnenbier, de hombreux pays a faible
revenu ont un secteur économique informel trés itapt Ces derniéres années, le
pourcentage de I'offre totale de main-d'ceuvre d&t®nomie informelle n'a cessé de
croitre, en particulier en Asie (BAD, 2006). Ce st vaut méme dans les pays ou
I’économie formelle connait une forte croissance.

L’augmentation de I'espace budgétaire est esskntmdur améliorer la pérennité des
systémes de protection sociale de la santé. Cabigime souvent des réformes de la
politique publique et — pour les pays qui dépendentaide internationale — une aide des
donateurs sur de plus longues périodes. Les mé&Hedeplus efficaces pour augmenter
I'espace budgétaire en réformant les politiquedigués consistent entre autres :

m  a utiliser plus efficacement les dépenses pubdigue

m  arenforcer I'efficience des institutions publiglet de la fourniture des services ;

m  aprocéder a des réaffectations budgétaires ;
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m A déployer davantage d’efforts pour améliorerdeouvrement des impots et des
cotisations ;

m  aassurer une gestion efficace des fonds ; et

m  atrouver de nouvelles sources de financement@ouenter le budget national de la
santé.

De telles approches nécessitent un engagemerigpeliort, la définition de priorités dans

le but d’élargir la protection sociale de la saetéla résolution des problemes de
transparence et de respect de I'obligation reddigtie. Dans ce contexte, il est essentiel
de veiller a ce que la gestion soit démocratiquerelée sur une gouvernance tripartite. Il
est également nécessaire d’adopter une approctieigstiive de la gestion et de la

gouvernance du systeme, basée sur le dialoguel sEicigational entre les décideurs

politiques, les partenaires sociaux, les groupda deciété civile, les assureurs publics et
privés, les fournisseurs de soins de santé etutessaintervenants.

d. L'établissement de liens rationnels entre les so  us-systemes

Une autre stratégie envisageable pour optimisanéxsanismes de financement de la santé
consiste a établir des liens financiers entre Ifgrdnts régimes. Ces liens permettent
d’obtenir un effet redistributif, par exemple pantermédiaire de subventions et de
consolidations financiéres (en ayant recours, nootam, a des caisses de réassurance et de
garantie).

Parmi les autres liens administratifs et de goumecr figurent le partage des fonctions de
gestion, le soutien mutuel dans les domaines deriatriculation et du recouvrement des
cotisations/primes, les audits et contrbles mutdalsonclusion conjointe de contrats avec
les fournisseurs et le partage de I'information.

Pour trouver des solutions viables lors de I'ésHalment de nouveaux liens entre les
différents mécanismes de financement de la sanféuti tester et évaluer les stratégies
intégrées utilisées pour relier les régimes lesauxsautres et en assurer le suivi.

Encadré 5.3

iste de controle : politiques d’établissement de liens rationnels entre les différents mécanismes de
Liste d trol lit d’établ tdel at Is entre les différent a d
financement de la santé

®  instauration de subventions ;

m  mise sur pied de barémes d’honoraires efficients ;

m institution d’'un systéme de péréquation des risques et de caisses de solidarité, si nécessaire ;
m  optimisation de la mise en commun des risques par 'augmentation du nombre de membres ;

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

m  adoption de mesures pour rendre obligatoire la couverture (par exemple partielle) des services de
soins de santé dispensés aux pauvres par les assurances privées, les hdpitaux et autres
établissements de santé ;

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

m  établissement de fonctions de gestion communes ;

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

m  création de systémes d'audit et de contréle mutuels.
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Conception de paniers de prestations adaptés aux besoins

Outre 'amélioration des mécanismes de financendenta santé, le plan de couverture
devrait permettre I'élaboratiathe politiques permettant d’offrir des paniers de pat®ns
adaptés, y compris une protection contre les déggeoatastrophiques.

En général, les problemes de santé auxquels ldsrpate prestations de la protection
sociale de la santé cherchent a apporter des répeasent selon que le pays est un pays a
faible revenu, a revenu moyen ou a revenu élevé.

m Les pays a faible revenu sont principalement conés a des problémes dans le
domaine des soins de santé primaires, de la saatérmelle et infantile et des
maladies infectieuses telles que le VIH/SIDA, laerculose et le paludisme.

m Les pays a revenu moyen sont confrontés au méoi#epne que les pays a faible
revenu dans le domaine des maladies infectieusesieh s'ajoutent des problemes
tels que les maladies cardiovasculaires, la toxicvenet le tabagisme, rencontrés
dans les pays a revenu élevé.

m Les pays a revenu élevé rencontrent des problémmesernant les soins de longue
durée aux personnes agées, le traitement des emladnh transmissibles citées ci-
dessus et les maladies liées au stress.

La définition des services couverts par les pandesprestations et de la protection
financiére offerte devrait se faire sur la basenddonsensus issu de consultations larges
avec I'ensemble des parties prenantes impliquées ldaprotection sociale de la santé, en
tenant compte des points de vue divergents de déegsion médicale, des différents
groupes de population — par exemple les pauvrespdesonnes agées, les minorités — et
des autres acteurs. Le processus politique deititgriimes besoins en soins de santé doit
donc comporter un dialogue national et social esipriorités a fixer dans ce domaine.

Encadré 5.4

Liste de controle : principales stratégies de définition de paniers de prestations adaptés aux besoins et
d’une protection contre les dépenses catastrophiques

m mise en place de paniers de prestations complets et complémentaires, fournis par différents
régimes, garantissant un niveau de services correspondant aux besoins et une protection du
revenu ;

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

m  engagement de larges consultations avec I'ensemble des acteurs afin de parvenir @ un juste
équilibre entre équité et qualité ;

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

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

m  adoption de mesures pour faire en sorte que les services soient appropriés, en mettant 'accent sur
les besoins des patients en termes de quantité, d’adaptation et de qualité des services ;

m  réduction des paiements directs a leur minimum ;

m  fourniture d’'un accés aux soins primaires, secondaires et tertiaires (via des systémes d'orientation
des malades), y compris les soins obstétricaux, les soins préventifs et les soins en relation avec le
VIH/SIDA ;

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

m  instauration de prestations en espéces adaptées pour résoudre le probléme de la perte de revenus.
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Si la taille du panier de prestations résulte cimbitrage entre les colts et la protection
contre les risques, il est également recommandd@élimir ce panier —y compris la
protection financiere — de maniére a assurer uasaéquitable & une gamme complete de
services, conformément aux conventions et recomatenms de I'OIT. Cette démarche
pourrait consister a définir les soins de santéngires, soins en établissement, soins
préventifs et soins obstétricaux couverts, plutbtig "panier de prestations minimum".

La nature et la taille du panier de prestationyettti correspondre a la politique générale
de I'OIT, qui vise a garantir un accés universet agins a tout moment et en tous lieux.

Le colt de ce panier de prestations ou le lieuédaence d'un individu ne doivent pas

avoir pour effet de 'empécher d’accéder aux salessanté. Les soins de santé doivent
donc étre dispensés dans le respect de la dign##ns discrimination, en tenant compte
des traditions et préférences locales.

Aux termes de la Convention de 'OIT (No.102) cameat la sécurité sociale (norme
minimum), les prestations en cas de maladie doigeniprendre au moins les soins de
médecine générale, y compris les visites a domilgkesoins de spécialistes, la fourniture
de produits pharmaceutiques et I'hospitalisation.

Encadré 5.5
Convention 102 / Article 10
Les prestations doivent comprendre au moins :
a. en cas d’état morbide :
I les soins de praticiens de médecine générale, y compris les visites a domicile ;

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

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

IV. Ihospitalisation lorsqu’elle est nécessaire ;
b. en cas de grossesse, d’accouchement et de leurs suites :

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

Il.  I'hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire.

L'application des conventions et recommandationd' @&l évite les inégalités d'acces
aux services de santé entre les travailleurs dern@mie formelle et ceux de I'économie
informelle ainsi qu’entre les riches et les pauvilesutefois, lors de la mise en ceuvre et de
I'extension des systémes de protection sociale adesanté, il est dans certains cas
nécessaire de prendre en compte les insuffisamsemfilastructures ou le fait que certains
services n'existent pas. Dans ce contexte, il @essiple de limiter 'acces dans un premier
temps — par exemple aux services déja disponibitstaccorder un acces complet dans
un second temps.

Etant donné que les dépenses de santé privéesI'soat des causes premiéres de
'appauvrissement, les paniers de prestations doigge congus de fagon a réduire les
paiements directs a leur minimum. Cela s'appliqgugsbaux pays a revenu éleve, ou les
dépenses en soins de longue durée représenteptapaation significative des paiements

directs. Les politiques de I'OIT visant & assulégalité d’accés aux services de santé font
par conséquent référence au fait que les servioegeds par les paniers de prestations
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f.

doivent répondre aux besoins et étre complets ettiamment la protection financiére
contre I'appauvrissement, en particulier celui diea dépenses de santé catastrophitfues.

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

m  du fait que le niveau effectif des dépenses dst@tions a davantage d’'importance
que le choix des systemes de financement (par d&guap I'impot, les cotisations ou
les primes) pour assurer I'équité, réduire la petévet exercer des effets positifs sur
la santé ;

m du fait que les prestations universelles et lesstptions ciblées ont un impact
différent sur I'équité : les prestations universglicontribuent davantage a I'équité
gu’a la réduction de la pauvreté, tandis que lestptions ciblées réduisent davantage
la pauvreté qu’elles ne renforcent I'équité.

Améliorer 'efficience institutionnelle et admin istrative

Le plan de couverture pour l'extension de la pridec sociale de la santé suppose
également une amélioration de I'efficacité institnbelle et administrative.

L’OIT entend y parvenir & travers la volonté paljite, la transparence et la responsabilité
économique. Ces trois principes ont trait a la leogouvernance et font partie intégrante
de la conception et de la mise en ceuvre de lggieatPour I'Organisation, cette bonne

gouvernance dans le domaine de la protection soaal la santé correspond a un

processus de prise de décision fondé sur :

m |es cadres juridiques existants ;

= ['obligation redditionnelle ;

m |atransparence ;

m |'efficacité et I'efficience ;

m  [|'équité et lI'intégration de tous ;

m |a participation et le consensus.

Les instruments utilisables pour favoriser unegyds décision participative et intégrant
tous les acteurs sont notamment les conventioff©tE ainsi que le dialogue national et
social. Dans ce contexte, I'OIT souligne en paligcul’importance de la gouvernance
tripartite et de la participation de parties prerartelles que les assurés et les membres de
la société civile. L'Organisation souligne égalemmeu’il est nécessaire que I'Etat assure
une supervision des administrations concernéescaleses et des assurances privées, et
gu’il lui appartient de couvrir les déficits degimes publics de protection de la santé.

Les instruments quantitatifs de I'OIT pour la gouwnance financiere (boite a outils du
BIT, annexe lll) ont pour fonction de permettre wesurance qualité et de suivre les

progrés accomplis et les résultats. Ces outils sat@mment les suivants :

m la budgétisation sociale ;

10 Définies comme les soins dont le colit dépassealeacités de paiement d’un ménage.
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m les examens des dépenses et de la performancgystéses nationaux de sécurité
sociale (SPERS) ;

m  |'enquéte sur la sécurité sociale ;
m les outils STEP pour les assurances communautaires

Pour que les critéres de bonne gouvernance satstadts, il doit impérativement y avoir
séparation financiére et administrativentre les caisses d'assurance maladie et les
ministéres de la Santé et du Travail. En régle géagdes recettes affectées a la protection
sociale de la santé devraient étre séparées diebddd’Etat. Les cotisations ne doivent
étre utilisées que pour le financement des presttide soins de santé et la gestion du
régime et ne doivent pas servir a financer cergafoactions du ministere de la Santé ; il
est particulierement important de veiller & ce kpsecotisations aux régimes de protection
de la santé ne soient pas utilisées pour la caueetfautres risques.

Depuis quelque temps, la réorganisation de la giotesociale de la santé visant a réaliser
des gains d’efficience passe souvent par difféseritemes dedécentralisationdes
responsabilités, ces dernieres étant transféréegalerernements nationaux aux pouvoirs
publics locaux et a d’autres institutions infraoatles. Or le transfert correspondant de la
charge financiere vers le niveau local se réveleresat difficile, les fonds transférés du
niveau national pouvant étre insuffisants, d’otaaaroissement des inégalités d’'acces, par
exemple pour les pauvres (OCDE, 2006a). L’autrenéorde décentralisation de la
protection sociale de la santé concerne les régosugsnunautaires. Ceux-ci mobilisent
des fonds supplémentaires au niveau local et fesent une protection financiére des
paiements directs, en particulier pour les tragaib du secteur informel et leurs familles
(BIT, 2006d).

L’augmentation de l'efficience concerne égalemémthat de servicesEn général, la
fourniture des services peut étre organisée earfasppel a des fournisseurs publics ou
privés. Les mécanismes les plus efficaces d’adhakdvices sont les suivants :

m la budgétisation, par exemple le plafonnementdépenses annuelles ;

m la conclusion de contrats avec les fournisseuta@tréditation des fournisseurs en
fonction de leurs performances ; et

m [|'adoption de méthodes de rémunération des fosenis tels que le versement d’'un
salaire, la rémunération a la capitation, le pamnpar groupe de pathologies et le
paiement a l'acte.

De plus, les caisses — par exemple I'assurancedieataublique — peuvent agir en tant

gu’acheteurs. Ce faisant, elles procédent a ursfeeinde pouvoir (financier) du c6té de

l'offre vers le c6té de la demande. Ce transfemir@ot avoir pour conséquence des
changements importants dans la disponibilité etBasibilité économique des services, en
particulier pour les couches les plus pauvres gepailation.
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Encadré 5.6

Liste de controle : principales politiques d’amélioration de I’efficience institutionnelle et
organisationnelle

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

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

m  réduire les colts administratifs a leur minimum ;

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

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

m instaurer des systemes d'orientation des malades servant de dispositifs de filtrage a I'entrée du
systéme de santé ;

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

m  acheter aussi bien auprés du secteur public que du secteur privé ;

m  adopter une réglementation applicable aux assureurs privés, y compris a l'assurance maladie
facultative ;

m faire appliquer les régles en vigueur.

Le renforcement des capacités nationales de mise en
ceuvre

Dans ce contexte, le renforcement des capacitésistenen particulier a former le
personnel et a renforcer les capacités dans lesidemde la conception, de la mise en
ceuvre, du suivi, du développement du savoir — pamele a travers la recherche et les
échanges d’expériences.

Le renforcement des capacités administratives \@ensala formation et la création de

structures et procédures efficaces est 'une desipales activités préalables a la mise en
place d’'une protection sociale de la santé durdlderéussite de la mise en ceuvre d’'une
réforme, de méme que l'efficacité du suivi, la b®rgouvernance et la fiabilité de la

fourniture des services, dépendent du niveau dadiion du personnel, de son efficacité
et de son implication.

En outre, le renforcement de la capacité technituadministrative institutionnelle est
essentiel pour s'assurer que les conditions néicessmnt réunies pour garantir la viabilité
des régimes nationaux de sécurité sociale et Epaaité a répondre aux besoins de leurs
membres. Ce renforcement contribuera a amélioraoteeption, la mise en ceuvre et
I'expérimentation de systémes de protection so@béegarantir ainsi leur viabilité.

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

De plus, le renforcement des capacités technigasspduvoirs publics, des partenaires
sociaux et des autres intervenants est vital paugoluvernance et la supervision. Les
données relatives a de nhombreux pays prouvent quergussir a étendre la protection
sociale de la santé aux pauvres, il faut parvenm aonsensus entre les différents niveaux
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et entités de gouvernement, les partenaires sqci@nsociété civile et les autres

intervenants. Vu la diversité des intéréts de déf@rdnts acteurs, obtenir le soutien

nécessaire est une tache extrémement complexeald@e.dra situation devient souvent

difficile lorsque les parties prenantes et lesgraires sociaux ont I'impression gu’ils ont

été ignorés dans le processus de conception etudeitiire de la protection sociale de la
santé, que leurs préoccupations n’ont pas été ésespou que la qualité et I'ampleur du

processus participatif de prise de décision ontigiéées " Il peut en résulter un manque

de soutien pour la mise en ceuvre, le contréle &héacement, ainsi que le respect des
nouvelles lois et réglementations, ce qui peut aoada un échec complet de réformes
importantes, parfois méme apres que les obstaatéengentaires ont été leves.

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

™ La récente expérience de l'assurance maladie pebliu Kenya en est une excellente
illustration : "Ngilu's fit of fury”, The StandardKenya), 16 novembre 2004.
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6. Conclusion

Les pays développés et les pays en développemémiusent face a des défis qui ont des
conséqguences directes sur la fourniture d'une ghiote sociale de la santé. Les pays a
revenu élevé sont confrontés, en ce qui conceroeugerture, a des problemes imputables
au vieillissement de la population, a une pénurge ptofessionnels de santé et a
'augmentation de la prévalence des maladies l@esnode de vie. Les pays a faible
revenu et a revenu moyen sont, quant a eux, péaapar la faiblesse des dépenses
publiques, par l'insuffisance de la couverturea@dpulation pauvre et de I'accés de cette
population aux services de santé, ainsi par le amrélevé des paiements directs et les

effets pervers du cercle vicieux de la maladiesdiachauvreté.

L'accés aux services de santé est un indicatempdct de la protection sociale de la
santé. A I'échelle mondiale, les données présemtestimites qui empéchent de calculer
avec précision les déficits d’accés. La mesuraléiicit d’acces mondiatonstitue une
premiere démarche de I'OIT pour essayer de quantds disparités d'acces aux services
de santé a l'aide d'indicateurs de substitution'@turrence la densité de professionnels
de santé et le nombre de naissances ayant lieu’assistance de professionnels de santé
gualifiés. L'analyse statistiqgue a été réalisé&iglé de ces indicateurs de substitution et
des indices de pauvreté humaine et de développemenain. Il ressort de I'analyse
réalisée a l'aide de I'IlDH et du déficit d'accesséasur la densité de professionnels de
santé en utilisant la Thailande comme référencendiers de la population mondiale n'a
pas acces aux soins de santé.

Globalement, les données montrent gu'il n’existe pae approche unique pour garantir
une protection contre les risques financiers etrisgues liés a la santé. Les pays
développés comme les pays en développement emplaenultanément divers

mécanismes de financement de la santé pour teat@acdenir a offrir une couverture

universelle a I'ensemble de la population en g@sant des paniers de prestations
adaptés.

La stratégie de I'OIT relative #a rationalisation de ['utilisation de mécanismee d
financement pluralistes pour parvenir a une couwextuniversellepar la protection
sociale de la santé a pour but d’accélérer I'oltant’'une couverture universelle, de
promouvoir et favoriser I'équité et de contribuerl'action générale engagée par la
communauté internationale pour lutter contre lavpsté et améliorer la santé. Cette
stratégie s’appuie sur le leitmotiv central de TOIl'intégration de tous les sous-systemes
de couverture et de financement en vigueur danpays en un seul systéme national
pluraliste pragmatique, des lors que les sousisyestéexistants et le systeme dans son
ensemble remplissent un certain nombre de criggrésrmes de résultats et de méthodes.

Le systeme devrait étre congu de facon a :

m  permettre de parvenir a une couverture universidlda population dans un délai
réaliste ;

m  Offrir, de facon efficace et efficiente, des paside prestations correspondant aux
besoins, y compris une protection financiere poustsans pour autant qu’il s’agisse
obligatoirement de paniers de prestations uniformes

m  prévoir un mécanisme de gouvernance qui consédclanesponsabilité générale du
gouvernement dans la gestion de I'ensemble dumgstdais dans lequel seraient
également impliqués les personnes couvertes, ilsntfeurs” du systeme (cotisants
et contribuables, y compris les employeurs etragailleurs de I'économie formelle
et informelle) et les fournisseurs de soins ;
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m  étre abordable sur le plan budgétaire et éconamiqu

Un cadre sur lequel s’appuyer pour élaborer laéyia de I'OIT a été fourni ; il comprend
I'évaluation des déficits de couverture et d’acd&tablissement d’'un plan national de
couverture et le renforcement des capacités nagierde mise en ceuvre. Ces éléments
sont les piliers qui sur lesquels s'appuie I'appm@doptée en matiere de protection
sociale de la santé.

Cette stratégie fait partie de la stratégie duditagécent de I'OIT et de la Campagne

mondiale sur la sécurité sociale et la couvertungr pous. Elle s’appuie sur des analyses
approfondies de I'ampleur de la couverture parriatgetion sociale de la santé et des
déficits d’accés aux services de santé. Le BlTgaapération avec d’autres institutions (en
particulier le Consortium BIT-OMS-GTZ pour la prot®n sociale en matiere de santé),
propose aux gouvernements et autres acteurs duirdma la protection sociale de la

santé une boite a outils compléte et une base nieéde sur la protection sociale de la
santé et offre son appui pour pallier les insuffecss et remédier aux limites. L'OIT est

convaincue que la stratégie proposée peut conddéreouverture universelle pour tous.
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Annexe |

Expériences nationales : apercu général

On trouvera dans cette partie du rapport une s@hedtexpériences nationales récentes en
matiere d’extension de la protection sociale desdaté dans des pays d’Afrique, Asie,
Europe et Amérique latine.

a. Afrique

Cette partie brosse un panorama des systemes tetfmo de la santé d’'une sélection de
pays d’Afrique, en s’attachant plus particulieremm@ndécrire les tendances dans ce
domaine. Les études de cas présentées concerr@énile, le Burkina Faso, 'Egypte, le
Ghana, le Kenya, le Sénégal et la Tunisie. L'exguée de certains pays africains en
matiere de régimes d’assurance maladie communesitaiérite une attention particuliére.

La figure A.1 fait ressortir les différences et fgEnts communs entre les pays d’Afrique

sélectionnés en termes de couverture, de défiaitcé’s et de paiements directs. En régle
générale, les paiements directs sont tres éleves ldarégion, représentant plus 45% des
dépenses de santé totale dans tous les pays étueligdus de 68% au Ghana. De méme,
le déficit d'acces basé sur les effectifs du pansbde santé s’établit a 60% au moins dans
tous les pays, exception faite de 'Egypte quichiéi un déficit faible, de 19%, par rapport

aux autres pays. La couverture formelle totaleevae 0,2% au Burkina Faso a une

couverture quasi universelle en Tunisie, 'Egypteupant une place intermédiaire avec
47%.

Figure A.1. Comparaison de quelques pays d’Afrique
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Source : Annexe |l, tableau A2.2
Bénin

Selon I'examen des dépenses et de la performarcesyd@emes de protection sociale
(SPER) au Bénin conduit par le BIT (BIT/STEP, 2006eir aussi, Affo-Massim Ouali et
al., 2004), 6,21% de la population active du pagis:@it une pension de retraite et 0,5%
bénéficie d'une couverture des soins de santéle@tabl). La sécurité sociale des
travailleurs salariés des secteurs semi-publiaieé st gérée par la Caisse nationale de
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Tableau 1.

sécurité sociale (CNSS). Elle couvre les pensioesvikillesse et d’invalidité, les
prestations familiales, les accidents du travaiégtmaladies professionnelles, la maternité
et les prestations de survivants.

Au Bénin, il existe une multitude de mécanismespdeection sociale de la santé qui
peuvent, schématiquement, étre classés dans #atiigaries. Premiérement, il existe un
régime public non contributif, couvrant environ ¥ fonctionnaires et leur famille, soit
environ 200 000 personnes — ou 2,95% de la popaldties fonctionnaires sont couverts a
80% pour les soins de santé (a I'exception desrd&sede pharmacie), percoivent une
pension de vieillesse du Fonds national de reticiteBénin (FNRB) et des prestations
familiales.

Deuxiemement, les régimes du secteur privé quire&sent aux travailleurs employés sur
le marché du travail formel couvrent environ 45 G@fvailleurs, soit environ 270 000
bénéficiaires, ou 3,98 % de la population. La sézwgociale destinée aux salariés des
secteurs semi-public et privé est gérée par la CIR8Sest obligatoire et sert des pensions
d’invalidité et de vieillesse, des prestations fatgs, des prestations d’accident du travail
et de maladie professionnelle, de maternité etidévants.

Troisiemement, certains travailleurs de I'éconorméormelle sont couverts par des
mutuelles de sant§ui se sont rapidement développées au Bénin siéguri apparition, en
1994. Elles sont généralement de taille modestmgtant 200 a 1000 bénéficiaires, soit
environ 10% des habitants des communautés ouelistent) et proposent une adhésion a
un co(t faible (entre 100 et 500 francs CFA). Leup&ration des codts dans le cadre de
ces régimes est estimée a 45 a 55%. Plus de lid@asde micro-assurance ont été mis en
place et couvrent, d’aprés les estimations, envird@d 000 personnes. Ces régimes sont
administrés par leurs membres et leur fonctionnémmepose sur le principe de la
solidarité. En outre, il existe également une oiggion faitiere — leRéseau Alliance
Santé -qui apporte une assistance technique et un sdiniemcier aux mutuelles (gestion
technique et financiére, traitement des demandqwide en charge, organisation de leur
assemblée générale) et qui possede un fonds detigaansi qu’un fonds de réassurance.
Les mutuelles affectent 10 % des cotisations qu’elles collectant financement des
services diRéseau Alliance San(€hurchill, 2006).

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Bénin

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Bénin Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population

(régimes relevant de IEtat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, 05
mutuelles de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 72
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 44
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 51,4
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 79,3

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Burkina Faso

Au Burkina Faso, les régimes de sécurité socialmdtie (BIT/STEP, 2006e) assurent
moins de 10% de la population totale et ne couvgest les pensions de vieillesse, les
accidents du travail et la maternité. La couverforenelle totale est estimée a 0,2%, le
déficit d’acces lié aux services de santé est dtegé, a 85%, tout comme la part des
paiements directs dans les dépenses totales dg gans’établit & 52,2% (tableau 2).
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Tableau 2.

Egypte

Depuis les années 90, de nouvelles initiativesntigagarantir une protection sociale ont
été lancées, en particulier lesituelles de santé, les caisses de solidaritésystemes de
prépaiement, l'assurance santé-crédEn 2003, plus d'une centaine de mutuelles
d’'assurance maladie, de régimes de micro-assugtrnt'autres régimes existaient dans le
pays. Ces initiatives sont étroitement superviséésrtement soutenues par I'Etat a travers
la Direction pour la mutualitéu sein du ministére de 'Emploi, du Travail et@&écurité
sociale.

En 2006, le gouvernement a lancé une campagnenabgisur la protection sociale et la
gestion des risques, qui a réaffirmé le réle dmiero-assurance et conforté son objectif
d’extension des services a la population de I'éowacinformelle, dans le cadre de la
stratégie nationale. Cette stratégie consiste @méfr en profondeur les mécanismes de
sécurité sociale formelle existants afin d’amélideair gestion. En outre, les régimes de
micro-assurance ont bénéficié d’'un soutien impaoradin de pouvoir augmenter leurs taux
de couverture a travers la mise en ceuvre de prpjltes, dans les zones rurales et

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

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Burkina Faso

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population 0.2
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie '
privée, mutuelles de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la

population 8
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 5.6
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 522
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 98.1

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Le systéme de soins de santé égyptien (Normand edteWy 2007) est un systéme
essentiellement public et financé par I'imp6t, awet secteur d’assurance sociale peu
important mais établi de longue date et quelqueteryes de financement et de fourniture
de soins privés.

L'ensemble de la population peut bénéficier d'untaia degré de protection de la santé
par le systeme public, mais la couverture effectotale est de 47,6% de la population
(tableau 3). L'assurance sociale couvre 8,4% gmjaulation (de 3,4% seulement dans le
secteur ou le taux de couverture est le plus faildlg,7% dans celui ou il est le plus éleve).

Au nombre des prestations offertes figurent leasdie santé primaires, les consultations
hospitaliéres ambulatoires, les soins dentairesniedicaments, I'appareillage médical, les
soins hospitaliers et méme [|'évacuation lorsque afgss de chirurgie spécialisée sont
indispensables.

Les services sont fournis a la fois par des praistst publics et privés. Les soins
ambulatoires sont pour I'essentiel dispensés pamaédecins privés qui travaillent dans
leurs propres locaux ou dans des cliniques puldiqoe privées sous contrat avec
I'assurance sociale. Les prestataires privés samunérés a I'acte — ce qui explique peut-
étre en partie que les paiements directs ne rapefgepas moins de 53,5% des dépenses
totales de santé (tableau 3). Les soins hosp#atient essentiellement dispensés dans des
hopitaux appartenant a I'Organisation de I'asswraanté (OAS).
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Tableau 3.

Ghana

L’assurance maladie publique est financée par déisations égales a 4% du salaire,
payées a 75% par les employeurs et 25% par lesésalbes retraités cotisent a raison de
1% et les veufs et veuves a raison de 2% de leueus. Pour les fonctionnaires, les taux
de cotisation sont de 1,5% pour I'Etat et 0,5% gdeuionctionnaire. Le revenu qui entre

dans l'assiette des cotisations est plafonné ettidkets modérateurs peu élevés sont
appliqgués pour [l'utilisation des services. L'OASt esubventionnée par le régime

d’'indemnisation des accidents du travail.

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

Il est prévu d’élargir la couverture a davantageadessions, aux personnes a charge et a
certains travailleurs non salariés, ce qui la paited environ 35% de la population. La
principale contrainte en la matiere est linsuffisca des capacités administratives
nécessaires au développement du régime dans cesirsequi posent davantage de
difficultés.

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Egypte

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, 47.6
mutuelles de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 19
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 5.8
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 53.5

Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 93.2

Source : annexe |l, tableau A2.2.

L'économie du Ghana est surtout agraire, avec gtese agricole dominant en termes
d’emplois, de recettes et de recettes d’exportafiBiiT, 2005a). En 2005, le Ghana a
affiché une croissance réelle de son PIB de 5,9%fcs solide et diversifiée, et un déficit
budgétaire estimé a 2% du PIB. En 2003, les dépdntales de santé ont représenté 4,5%
du PIB et 68% d’entre elles environ étaient degmpants directs privés (tableau 4). Les
dépenses totales de santé par habitant ont repg&@BEU. Le Ghana est subdivisé en 10
régions et 110 districts décentralisés qui corestittle niveau de gouvernement de base.

Le Service national de santé a été instauré en 48167 le modéle britannique. Chacun a
alors bénéficié d'un accés gratuit aux soins dispenpar des installations de santé
publiques ; toutefois, ce systéme s’est révélénfirmement insupportable lorsque les
performances économiques du pays se sont dégrdrtaaseviter que ce systeme financé
par des fonds publics ne s’effondre, des ticketslérateurs ont été introduits en 1985,
puis, en 1992, un systéeme de « libre service # aét en place. L'introduction de services
payants a eu pour effet de limiter 'accés auxsaile dissuader la population d'utiliser les
services de santé et d’exclure les plus pauvreddébut des années 90, des organisations
mutualistes de santé/des régimes d’assurance maladimunautaires ont été créés avec
'aide des donateurs et organisations d’aide aweldgpement afin de permettre aux
citoyens dépourvus de couverture formelle ou tosichér linstauration de services
payants d’accéder aux soins et a une protecti@ndigre. Prés de dix ans plus tard, ces
régimes s’étaient multipliés et couvraient d'impaits segments de la population.
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Du fait que le financement reposant sur les pai¢sndinects (« libre service ») excluait de
nombreux pauvres de I'accés aux soins de sant@uleernement du Ghana a décidé de le
supprimer et de le remplacer par un systeme natidagsurance maladie. Le régime
national d’assurance maladie (National Health lasce System, NHIS) a été créé par une
loi adoptée par le Parlement en 2003 et entréagereyr en novembre 2004. Il a vocation
a mutualiser les risques, a alléger la charge ika@ individuelle et & garantir de
meilleurs taux d'utilisation, les patients n'aygiis & acquitter les soins sur le lieu de
fourniture. L'objectif officiel du NHIS est de pagmir & couvrir au moins 50 a 60% des
résidents du Ghana dans les cing a dix prochameses.

Ce systeme est coordonné et supervisé par le Cordinal de I'assurance maladie qui
administre, entre autres, la Caisse nationale ufasse maladie. La Caisse est financée
par le produit des cotisations du Fonds de sécswitéale et d'assurance nationale (Social
Security National Insurance Trust, SSNIT) (2,5%8¢ pimpdt d’assurance santé (2,5%),
par des subventions, dons et autres sources kpeotisations volontaires des travailleurs
de I'économie informelle (figure A.2). La cotisatia’éleve a 72 000 cedis par adulte et a
144 000 cédis par famille comptant cing membres.

Les fonds sont constitués a 77% par I'impo6t saht 28% par la contribution du SSNIT.
lIs sont ensuite affectés aux régimes d’assurangiatistes de district qui offrent les
prestations de santé minimum prévues par la lagsérent les caisses de district contre les
fluctuations du colt des soins, subventionnendigsenses de santé des plus pauvres et
soutiennent des programmes visant & améliorerdsaax services de sante.

Malgré sa volonté de réforme et les mesures déptéds, le Ghana rencontre d’énormes
problemes pour étendre la protection sociale deatdé a I'économie informelle et aux
zones rurales. Il doit non seulement étendre laverbure (qui s’établit actuellement a
18,7% seulement environ), mais aussi faire face déficit de personnel de 66% et au fait
gue les paiements directs représentent 68% desskptotales de santé (tableau 4). Outre
les contraintes financiéres, I'une des principalificultés réside dans l'insuffisance des
liens entre les régimes de soins de santé natiogtatrmmunautaires.

Figure A.2. Sources de financement du régime national d’assurance maladie du Ghana

2.5 %Impdt santé (TVA sur les biens et * Reglmes d assurance
services) maladie mutualistes de
district offrant le
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Tableau 4.

Kenya

Le Ghana applique progressivement des mesuressipiéur résoudre ces probléemes en
utilisant différentes stratégies, en étudiant lé&kgnce acquise par les districts en matiére
d’extension de la sécurité sociale et en tiranti parcette expérience. La création du NHIS
est une premiére étape essentielle pour la steatfgktension et les interventions aux

niveaux des provinces et des districts. L'appraimatie la Caisse nationale d’assurance
maladie, en 2005, a créé 'espace budgétaire gantea la viabilité financiére du régime.

En outre, la stratégie de réduction de la pauvdetéshana (Ghana Poverty Reduction
Strategy, GPRS) témoigne de la volonté du gouveenéie garantir 'accés aux soins en
améliorant les services de santé essentiels popopalation pauvre. Cette stratégie a
notamment pour objectif de "combler les lacunessdatces a la santé, a la nutrition et
aux services de planification familiale, en mettantplace des dispositifs de financement
appropriés qui protégent les pauvres et en renfoigficacité de la fourniture des soins"
(Ghana, 2003).

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Ghana

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée,
mutuelles de santé)

18,7

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 66
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 4,5
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 68,2

Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 100

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Depuis sa création, le systeme de santé du Kemyé financé par les recettes publiques
(OMS/GTZ/BIT/KfW/DFID, 2004). Le Kenya a été le pneer pays d’Afriqgue & mettre en
place une assurance maladie obligatoire, en 1966ridine, seuls les travailleurs salariés
et leurs familles étaient tenus de s’affilier, mais 1972, le programme a été étendu pour
s’appliquer aux non-salariés. Plus récemment, dmggs organisés et des retraités ont été
autorisés a adhérer a titre facultatif. Malgré ecetktension progressive, le régime ne
compte qu’'l,5 million de membres et 8 millions adegonnes a charge, ce qui, en février
2007, représentait environ 25% de la populatioblétu 15). Le montant des primes
dépend du revenu et est fixé par famille, s’échedoi entre 30 et 320 shillings du Kenya
par mois pour les travailleurs du secteur formdlGs shillings du Kenya pour les retraités
et les travailleurs du secteur informel. Le régitoevre les soins hospitaliers et la plupart
des hospitalisations pendant un nombre défini desjoToutefois, les paiements directs
sont encore trés fréquents et représentent 50,6%éteenses totales de santé (tableau 5).

En 2004, la législation relative a la Caisse naienpublique d’assurance maladie
(National Social Health Insurance Fund, NSHIF)&gs&umise au Parlement. Elle propose
de créer un régime d’assurance obligatoire dontdéisations sont basées sur le principe
de la solidarité et sont liées aux revenus et gpoar but de couvrir 'ensemble de la
population. Le nouveau régime va reprendre lirftagure du systéme d’assurance
existant. Le but de la réforme proposée est deepara une couverture universelle et donc
de garantir & I'ensemble de la population des sdinsanté adaptés a un co(t abordable.
En agréant et rémunérant les fournisseurs de goinss, il devrait également regrouper
les secteurs public et privé en une seule struditiére de financement. Toutefois, la loi
sur l'assurance maladie publique n’'a pas encoregtéouvée, et I'on ne sait toujours pas
guand elle le sera.
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Tableau 5.

Sénégal

La Caisse nationale d’assurance hospitaliere esefldational Hospital Insurance Fund),

gui donnera naissance a la future NSHIF, a déjaréppes améliorations considérables au
systéme actuel. Parmi ces améliorations figuretdamment I'agrément des fournisseurs
privés et publics et l'instauration de mesuresrfai@res d’incitation ayant pour but de

relever le niveau de qualité des services.

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Kenya

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, 25
mutuelles de santé)

Déficit d'acceés lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 60
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 43
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 50,6
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 82,6

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Au Sénégal (Asfaw, 2004 ; Wade, 2007), 12 a 17%esmnt de la population sont
couverts par des régimes de sécurité sociale obiiga, en I'occurrence les salariés du
secteur privé, d’'une part et les fonctionnairepegsonnes a leur charge, d'autre part. Les
travailleurs du secteur rural et ceux de I'économiermelle (70 a 80% de la population)
ne bénéficient d'aucune forme de protection sodmmnisée, sauf s'ils sont membres
d’'une mutuelle (de santé). La population pauvre f(gorésente 10 a 20% de la population
totale) est elle aussi exclue de toute couvertaesda mesure ou les programmes
d’'assistance sociale ne fournissent que trés pguredgations, et de facon irréguliere. De
surcroit, les paiements directs constituent une ipgportante des dépenses totales de
santé, soit 55,5%, et le déficit d'acces lié aueaifs du personnel de santé représente
88% de la population (tableau 6).

L'extension de la protection sociale a la populatimn couverte est I'une des principales

priorités du gouvernement sénégalais et de nomesaussures ont été prises a cette fin au

niveau politique :

m  en 2003, le Comité national du dialogue socialéacééé pour élaborer une stratégie
visant spécifiguement a traiter les problématigiisss a I'extension de la sécurité
sociale ;

m  en avril 2004, le Sénégal a lancé la Campagne i@lensur la sécurité sociale et la
couverture pour tous ;

m en décembre 2004, le Syndicat national des ttauasl des transports routiers du
Sénégal (SNTTRS) a inclus la question de la priotectsociale dans ses
revendications ;

m |e Sénégal a également accueilli a Dakar (25-23boe 2005) la Conférence de I'OIT
intitulée "L’organisation des travailleurs en vue tdavail décent et de la protection
sociale dans I'économie informelle de I'Afrique’affranchir de la pauvreté", qui a
rassemblé des représentants de syndicats afrigainar du théme de I'extension de

la sécurité sociale a I'économie informelle ;

m  cette priorité s’est également traduite par I'dotop en juin 2004, de la nouvelle Loi
sur lagriculture (Loi d'orientation agro-sylvo-pgasale), qui dispose que le

La protection sociale de la santé - Stratégie de I'OIT pour un accés universel aux soins de santé 67



Tableau 6.

Tunisie

gouvernement devrait concevoir et mettre en ceunreégime de sécurité sociale
pour la population rurale, qui représente plus 5@8cla population du pays (5
millions de personnes) ;

m  appliquant son Cadre stratégique de lutte comtrpaluvreté (CSLP), le Sénégal a
révisé la stratégie et la politique de protectiocide pour ameéliorer la couverture des
travailleurs de I'’économie formelle et informellen particulier pour étendre la
sécurité sociale aux personnes qui en sont encareles. La nouvelle stratégie
nationale de protection sociale est le troisientierpilu CSLP ; elle a été présentée et
adoptée lors de la réunion régionale Banque magl@ahque africaine de
développement sur les CSLP (Tunis, juillet 2008pblectif recherché est de faire
passer le taux de couverture par lI'assurance neal#eli20 a 50% de la population
totale d’ici a 2015.

Dans le droit fil de ces initiatives, divers prgjetont également en cours d’application
pour étendre la sécurité sociale aux travaillewrselcteur rural et a ceux de I'économie
informelle ; ces projets reposent sur un nouveae tge régime qui comprend une
structure centralisée au niveau national mais sfi@gur des sections communautaires au
niveau local (organisées par zone géographiqueaopnefession). Toutefois, I'extension
de la couverture a la population employée danotiémie informelle reste encore tres
problématique.

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Sénégal

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

1,7

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 88
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 51
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 55,5

Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 95,3

Source : annexe |l, tableau A2.2.

La Tunisie méne une politique de santé globale,egtiiaxée a la fois sur des mesures
orientées vers l'offre et sur des mesures orientéesla demande et qui vise a établir des
liens entre le secteur de la santé et les planenaatx de développement économique.
Globalement, I'Etat occupe une place de premien plans l'offre d'infrastructures de
santé, d’équipement spécialisé, de médicamentsjedeires de prévention, de formation,
de recherche et d’'assurance maladie publique. InésiBuest bien dotée en infrastructures
de santé, 90% de la population vivant & moins #en5d’'un établissement de santé de
base. Le nombre de médecins a connu une hausséardensla densité medicale
s’établissant & 1 médecin pour 968 habitants eid. 200 Tunisie a également investi dans
lindustrie pharmaceutique, produisant actuellemd®t% des médicaments qu'elle
consomme.

La Tunisie dispose de I'un des systémes de protedi& la santé les plus performants des
pays en développement et a réalisé des avancéesquables eu égard a plusieurs
indicateurs de santé, notamment en ce qui condemamaladies transmissibles et la
mortalité maternelle et infantile. Ainsi, la moitélinfantile est passée de 51,2 pour mille
en 1984 a 18,4 pour mille en 2007. L'espéranceideéVa naissance est passée de 68 a
74,2 ans au cours des vingt derniéres annéestatitede vaccination des enfants est de

68

La protection sociale de la santé - Stratégie de I'OIT pour un accés universel aux soins de santé



100%. Au cours de la méme période, les dépenséalestotales sont passées de 44 a
56,2% du budget public et les dépenses de santét@mhultipliées par sept. D'aprés les

estimations des Nations Unies, la Tunisie est biegagée pour atteindre tous les OMD

avant 2015.

Depuis la fin des années 50, deux Tunisiens sig (Achouri, 2007 ; Asfaw, 2004) sont
assurés par des régimes publics ou privés qui tissant une sécurité sociale aux
fonctionnaires et agents du secteur public (Caisgmnale de retraite et de prévoyance
sociale, CNRPS) et aux travailleurs du secteurépf@aisse nationale de sécurité sociale,
CNSS). Il existe 12 régimes au total, organisésdgatdgorie professionnelle. En outre,
I'Etat permettant & la population pauvre et a &sbrevenus ainsi qu'aux personnes
handicapées d'accéder gratuitement aux soins @anstdblissements publics gérés par le
ministere de la Santé, la Tunisie offre une cowwertguasi universelle (tableau 7). En
outre, un cadre réglementaire favorable a été mdaxe pour les entreprises privées et les
entités publiques qui souhaitent offrir a leurs agés une assurance maladie
complémentaire privée couvrant les mémes prestatjar I'assurance publique.

Dans les années 90, le systéme d’assurance malaiieen a été confronté a une série de
problemes et de difficultés en termes d’efficadite qualité, d’équité et de satisfaction des
parties prenantes et des usagers. La répartitisratesations entre employeurs et salariés
n'était pas équitable —a noter également que &snents directs restent relativement
éleveés, puisqu’ils représentent 45,1% des dépéotsdes de santé (tableau 7).

La réforme en cours de l'assurance maladie (19@4ysuit deux grands objectifs : le
premier est I'harmonisation des prestations proges@ar les différents régimes
d'assurance maladie et la création d'un organisrassdrance obligatoire unique, la
Caisse Nationale d’Assurance Maladi@NAM) ; le second est I'instauration de régimes
complémentaires facultatifs pour couvrir les paieteedirects actuellement non pris en
charge. Les réformes engagées font passer le uitayepremier plan et accordent de
'importance au dialogue social et national et ptocessus participatifs.

Aujourd'hui, le débat national est axé sur des Iproatiques telles que la couverture du
panier de prestations, la maitrise des codts (ypdsnies méthodes de rémunération des
fournisseurs), l'assurance qualité, les procédutesgestion, la réglementation et les
directives générales.

Tableau 7. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Tunisie
Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage
Couverture formelle totale en pourcentage de la population

i [ ) ) . ) C 99

(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d'assurance maladie privée,
mutuelles de santé)
Déficit d'acceés lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population -
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 54
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 451
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 83
Source : annexe |l, tableau A2.2.

b. Asie

Cette partie brosse un panorama des systemes @etimo de la santé de la Chine, de la
République de Corée, de I'Inde, de I'Indonésie, Rleitippines et de la Thailande. Comme
en témoigne la figure A.3, ces pays sont trés miffts les uns des autres, de méme que
leur situation en matiére de protection de la sdrd@éRépublique de Corée et la Thailande
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sont emblématiques de pays qui obtiennent de bésgltats malgré des ressources
relativement faibles, la couverture étant quasvensielle dans un cas comme dans l'autre.
Néanmoins, les paiements directs sont plutdt éleméRépublique de Corée — 41,9% des
dépenses totales de santé —, alors qu'ils ne eperg que 28,7% des dépenses totales de
santé en Thailande. Au contraire, I'Inde et la €laffichent un faible taux de couverture —
23,9% pour la Chine et 5,7% pour I'lnde — et dedements directs tres élevés —
respectivement 55,9 % et 72,9%. Les chiffres diicitléd’acces lié aux effectifs du
personnel de santé brossent un tableau contragiéfitit allant de 29% aux Philippines a
76% en Indonésie.

Figure A.3. Comparaison de quelques pays d’Asie

100 —
90 ] O Couverture formelle
L 80 totale (%)
A
= 60
o 50
O 40 - M Déficit d'accés lié aux
8 28 I 1 effectifs du personnel
a 0 | | [ de santé
0 .
e e 2 o 5 ° O Paiements directs en
. Y X < pourcentage des
‘(\\(\ 0@) \06 i N ) Qb dépenses totales de
@ O N Q NG !
P R > santé
66 \(\ ‘(\\ &\\
N <
>
A\
NS
| Qo
<
Q.
Chine

La Chine bénéficie d’une croissance économique eésgionnante et durable (Tang et al.,
2007 ; Hu, 2007 ; Drouin et Thompson, 2006), etuikepe début des années 80, les
conditions de vie de la grande majorité de sa mjoul se sont beaucoup améliorées. Le
pays le plus peuplé du monde connait actuellemest tcansformations sociales et
économiques profondes, mais la réforme sociale resichevée, les inégalités dans le
domaine de la santé demeurant une préoccupati@uneajJusqu’aux années 70, la Chine
avait un systéme de santé qui fonctionnait relates bien, 90% environ de la population
étant couverte par I'assurance maladie. Toutefl#puis les années 1980, la qualité des
services de santé et le pourcentage de la populassurée ont considérablement baissé, si
bien que les indicateurs de santé se sont déteribeffondrement des régimes médicaux
coopératifs dans les zones rurales et des régirassudance publics ont provoqué de
graves problemes de financement de la santé eté&baaux services de santé. Les
paiements directs sont passés de 20% en 1978 &60%but des années 2000. Dans le
méme temps, le financement public du secteur deafdé a été réduit, tandis que les
dépenses de santé continuaient & croitre.

Face a ces évolutions, la Chine a fait de “I'acés services de santé de base pour tous”
'une des conditions indispensables a I'édificat@inne société modérément prospére a
tous égards. L'assurance maladie et I'assistancialeosont donc censées jouer un réle
important, ce qui est I'une des raisons de leurargumble expansion ces dix dernieres
années : le nombre de personnes couvertes parssneaace maladie est passé de 150
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millions (12% de la population environ) en 1997u&lque 900 millions (plus de 70% de la
population) en 2007% L’objectif national officiel est de parvenir & ureuverture
universelle par I'assurance maladie & I'horizon@®1

Le systeme d'assurance maladie public se composeudére régimes principaux :
'assurance maladie des fonctionnaires et agerdgtayn statut similaire ; 'assurance
maladie des travailleurs citadins; l'assurance adial des citadins sans activité
économique (HIUR) et le nouveau systéeme de samgécatif en milieu rural (New Rural
Cooperative Medical Care, NRCM), destiné a la pafpoh rurale. Les deux premiers
régimes datent des années 50, méme s'ils ont sudrisds restructurations au fil du temps,
tandis que les deux derniers sont le fruit d'itivi@s plus récentes, puisqu’ils n'ont été
instaurés qu’en 2003 pour le HIUR et 2007 pour RAOVM. L'un et l'autre ont un défi
colossal a relever : couvrir respectivement 78A.@ M@illions de personnes et 220 a 300
millions de personnes & I'horizon 201bFin septembre 2007, le NRCM, lancé en 2003,
était en place dans 2 448 comtés, soit 85,53% diiotee, et comptait 726 millions
d’assurés™ Cette extension peut, entre autres, s’expliquergaétermination ferme et
I'engagement du gouvernement. Cela devrait égalewadoir pour le régime HIUR.

Parallelement aux mécanismes d’assurance mal&disistance sociale joue également un
réle plus important dans les efforts déployés pmauwenir a fournir des services de santé
de base a I'ensemble de la population : outreitegtéelle permet aux familles a faibles
revenus de disposer d'un revenu de base et d'wenlegt et d’accéder a I'éducation, elle
leur fournit également des prestations d’assistasees le domaine de la santé. Au
contraire, les régimes d’assurance maladie privéaues systemes de protection de la
santé restent insuffisamment développés dans Is, peyjouant qu’un rbéle marginal et
complémentaire. Il n’en reste pas moins qu’un systée protection de la santé reposant
sur plusieurs piliers et accordant davantage dee@d’assurance privée est envisagé pour
I'avenir.

12 Estimations réalisées par by A.Hu d’aprés les ainesiatatistiques de la Chine des années 1998
a 2006, l'annuaire chinois des statistiques duaifade 2001, divers bulletins périodiques publiés
par le gouvernement et des informations diffuséedgs médias.

13 Décision conjointe du Comité central du parti et @onseil d’Etat sur la poursuite de
I'amélioration de la santé rurale, Circulaire N8.(2002) ; Avis du cabinet du Conseil d’Etat s le
directives relatives a [linstauration du nouveaist&gne de santé coopératif en milieu rural
formulées par le ministére de la Santé et autre@ssteres compétents, Circulaire No. 3 (2003) ;
Chen, Zhu (ministre de la santé), discours prondmi2d’une conférence de presse organisée le 5
septembre 2007 a Pékin sur I'actualité du nouvgateme de santé coopératif en milieu rural,) ;
Directives sur le pilotage d'un systeme d'assuranca@ladie pour les citadins sans activité
économique, formulée par le Conseil d’Etat (CireldNo. 20 (2007) ; Hu, X (vice-ministre du
ministére du Travail et de la Sécurité sociale3cdiurs prononcé lors d’'une conférence de presse
organisée le 15 ao(t 2007 a Pékin sur le nouvagimeéd’assurance maladie en faveur des citadins
sans activité économique.

14 Ces estimations ont été réalisées par divers ssndc gouvernement et par des chercheurs,
aucune donnée statistique précise n’étant disppmblur de nombreuses raisons, telles que la
migration des zones rurales vers les zones urbainkessysteme d’enregistrement de la résidence
Hukou.

15 Voir http://news.xinhuanet.com/politics/2007-12/17cont&864119.htm
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Tableau 8.

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Chine

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population

(régimes relevant de 'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles 239
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 34
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 5,6
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 55,9
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 87,6

Source : annexe |l, tableau A2.1.

République de Corée

La République de Corée (Kwon, 2002 ; Yang et H@BQ7 ; et commentaires du ministre

du Travail de la République de Corée) est le symhld la mise sur pied réussie d’'un

systéme d’assurance maladie universelle (atteigmanux de couverture de 100%, voir

tableau 19). Ce systeme a vu le jour lors de I'tidopde la loi sur I'assurance maladie

(Health Insurance Act), en décembre 1963. Il aiem$allu seulement 26 ans au pays pour
parvenir a une couverture universelle. Il convigatsouligner que le PIB par habitant, en
termes réels, était encore inférieur a 1 600 $Editles deux tiers seulement de celui des
Philippines et a peu pres le méme que celui de fysjue le Mozambique, le Niger, le

Sri Lanka et le Cameroun.

Pendant les quatorze années qui ont suivi 'adogi@la loi, la mise en place de structures
fonctionnelles a été privilégiée par rapport a tarhiture d'une couverture a un

pourcentage élevé de la population. Grace a urmiédpolitique ferme du Président Park
Jung-Hee, I'introduction de I'assurance maladiggatibire a débuté en 1977. Le régime
des salariés, premier régime obligatoire crééabatd été obligatoire pour les entreprises
de plus de 500 salariés. Par la suite, cette dhldiga’est appliquée aux entreprises plus
petites, employant 300 salariés, puis 100 et ebfirsalariés. Les régimes d’assurance
maladie publique pour les fonctionnaires et leegmants ont été mis en place en 1981 et
ont beaucoup contribué a I'extension de la pratectiociale. Lorsque la population non

couverte a pris conscience des importantes pressatie protection financiére fournies par

les régimes existants, elle a été fortement inéitéghérer a I'assurance maladie publique.

Le gouvernement coréen a introduit et développysteme national d’assurance maladie
pour remédier aux inégalités sociales induites Ipadéveloppement industriel rapide,
impulsé par le gouvernement et les grandes entegriet pour répondre aux besoins
médicaux de la population, qui ont augmenté saféet’ de 'amélioration du niveau de
revenu. Pendant des années, la couverture unilepsel I'assurance sociale de la santé a
figuré en téte des priorités de la politique goneenentale. L’affiliation aux programmes
de protection sociale a été un theme central dmtapagne électorale présidentielle de
1988. M. Noh Tae-woo, qui était alors le candidatpdrti au pouvoir, a promis d’étendre
la couverture du régime d’assurance maladie awaitfeurs indépendants avant 1991 —
cependant, le recouvrement de cotisations aupgedénéficiaires du secteur informel,
dont les revenus sont irréguliers, est resté utaolessmajeur. L'objectif visé a néanmoins
été pleinement atteint deux ans avant la date prétdepuis 1989, I'assurance maladie est
obligatoire pour tous les groupes de population. dé&veloppement économique
considérable de la fin des années 1980 a sansauté doué un rble important dans
I'expansion rapide du systéme de sécurité socialeags.

Le systéme d’assurance maladie publique a été augfra de nombreux problemes, en
particulier en ce qui concerne l'équité et l'effité du financement. Pendant de
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nombreuses années, les bénéficiaires ont d0 effedas paiements directs élevés et verser
d’'importants tickets modérateurs, et une sérierdstations était expressément exclue de
la couverture. La part des paiements directs (atsgit plus de 40% des dépenses totales
de santé, voir tableau 40) était 'une des causeplus importantes du manque d’équité
dans le financement de l'assurance et elle s'eétéavétre fortement régressive. Le
manque d’'équité horizontale et les insuffisancesriues du financement ont finalement
conduit a la récente normalisation de I'assuranakadie et a I'application d’'un systéme a
payeur unique.

Tableau 9. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en République de Corée

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage
Couverture formelle totale en pourcentage de la population

- o ) : . , o 100
(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d'assurance maladie privée,
mutuelles de santé)
Déficit d'acceés lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population -
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 5,6
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 419
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 82,8

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Inde

En Inde, le secteur des soins de santé est ers&nois rapide, suivant ainsi le rythme du
développement économique et social du pays (G@py ; BIT, 2003b ; van Ginneken,
2000). Toutefois, le pourcentage du PNB consacxésains de santé, qui est de 1% tout
juste, reste relativement faible.

Tous les mécanismes de financement de la santéstmexen Inde : les paiements directs
constituent la principale forme de financementgple 72% des dépenses totales de santé,
voir tableau 10). La protection sociale de la sasi&ppuie sur I'assurance maladie
publique, par exemple le régime d’assurance sodiedetravailleurs salariés (Employees
State Insurance Scheme, ESIS), qui a été créédhetJournit une couverture obligatoire
aux fonctionnaires et au personnel des grandespeiges. Le régime de protection de la
santé du gouvernement central (Central Governmealthi Scheme, CGHS), créé en
1945, permet aux agents de I'administration cemtralcompris aux retraités et a leurs
familles, d’accéder a un ensemble complet d’établieents de soins. Il existe également
des régimes professionnels, des régimes d’assuraalzlie (commerciale) facultatifs et
d’assurance maladie communautaire.

En dépit des mesures prises par le gouvernememtgoatenir les régimes d'assurance
maladie, quelque 5% seulement de la populationhgr@ht. La majorité de la population
ne peut en effet pas se permettre de payer despatdes cotisations.

Les insuffisances dans la fourniture des prestatiten montant élevé des cotisations, le
niveau prohibitif des tickets modérateurs et laliguanédiocre des fournisseurs de soins
ont conduit a la création de régimes de micro-asg@ dans les zones rurales ainsi que
dans les principales villes. Les micro-assureursetent souvent des produits aupres de
compagnies d’assurance publiques. Pour la popolatie I'économie informelle, la
couverture des soins ambulatoires, des médicane¢riss codts indirects d’'une maladie
(par exemple les frais de transport et la perteedenus) est essentielle. C'est la raison
pour laquelle certains régimes d’assurance maladiemunautaires et commerciaux
proposent ce type de prestations.
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Tableau 10.

Indonésie

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Inde

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population
(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

5,7

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 56
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 48
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 72,9

Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 97

Source : annexe |l, tableau A2.2.

En 1992, I'Indonésie a réformé le régime d'assueanmaladie publique destiné aux
fonctionnaires afin de couvrir les personnes a tdarge (conjoint(e) et jusqu’a 2 enfants
de moins de 21 ans) et introduit un régime d’asg@analadie publique pour les salariés
du secteur privé (OMS, 2005, pp. 17-19). La cdtsatu régime du secteur publieT
Askes)a été fixée a 2% et n'a été versée que par legibomaires jusqu’a I'introduction,
en 2003, d’'une cotisation de 0,5% du salaire de bassée par le gouvernement. La
cotisation au régime des salariés du secteur gAvVelJamsostel@st égale a 3% du salaire
pour un célibataire et & 6% pour un salarié maeke; est versée par I'employeur, sans
participation du salarié. Ce régime est obligatpiwer toutes les entreprises employant au
moins 10 salariés. Toutefois, d’'aprés les estimatiseules 10% de ces entreprises sont
couvertes, les employeurs pouvant étre exonénésoffrent des prestations de santé plus
avantageuses que celles proposées par le régime.

Dans les années 70, le programbemna Sehath encouragé la mise en place de régimes
communautaires de partage des risques. En 1998inistre de la Santé a introduit un
régime de "soins coordonnés”, bapti¥@minan Pemeliharam Kesehatan Masyuarakat
(JPKM), applicable sur I'ensemble du territoireioaal et destiné a offrir des prestations
de santé en rémunérant des fournisseurs de stdansadpitation. En 2002, le régime avait
agréé 24 organismes d’assurance maladie et cowmaiton un million de personnes.
Aprés la crise économique de la fin des annéesu®@jispositif national de protection
sociale a été mis en place pour alléger les chdigmsciéres assumées par la population
pauvre en subventionnant les soins ; d'apres lémattons, ce dispositif a concerné 12
millions de personnes. Tous régimes confondusidiésie affiche un taux de couverture
de 54% (tableau 11).

Au nombre des évolutions récentes, figure l'initiatiancée en 2002 par le président pour

restructurer les régimes d’assurance maladie publexistants en les remplacant par un

systéme de prestations uniformes pour tous, séggle d’'un systéme national de sécurité

sociale. La loi sur la sécurité sociale nationafmrouvée en septembre 2004, couvre, entre
autres mesures de sécurité sociale, I'assuran@diegublique et devrait jeter les bases la

couverture universelle en Indonésie.
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Tableau 11. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Indonésie

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population

(régimes relevant de 'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles 546
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 76
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 31
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 47,6
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 74,3

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Philippines

Aux Philippines, le premier programme Medicareckaen 1969 (OMS, 2005, pp. 26-28)
rendait 'assurance maladie obligatoire pour ta@sssialariés dans le cadre de deux régimes
de sécurité sociale distincts couvrant le sectebiip et le secteur privé. Les personnes a
charge étaient couvertes, les droits étaient maistéx la retraite et les travailleurs de
'économie informelle de méme que les non-salgp@svaient adhérer au régime s'ils le
souhaitaient. La cotisation, égale a 2,5% du sglaitait répartie en parts égales entre
'employeur et le salarié, et des plafonds faiblsient appligués. Toutefois, les
prestations se limitaient aux soins hospitaliemtda prise en charge était inférieure a
50% des codts facturés par I’h6pital. En outresylteme était gangrené par la fraude et les
abus et les paiements directs atteignaient 44%glégsnses totales de santé (tableau 12).
Des investisseurs privés ont mis en place desugskasoins coordonnés qui proposaient
des plans de prépaiement subordonnés au recows prekstataires de soins spécifiques.
Malgré des primes nettement plus élevées, ces pans devenus une autre option
attrayante pour ceux qui avaient les moyens d'\éeeth Dans le méme temps, des ONG
ont commencé a mettre sur pied des régimes d’'agsimaladie communautaires a but
non lucratif.

En 1995, la loi sur I'assurance maladie nationad¢éaadoptée et a remplacé le régime en
place par le programme national d’assurance malgéie parPhilHealth. La loi fixait
pour objectif de parvenir a la couverture univdeseh I'espace de 15 ans et reconnaissait
gue les régimes communautaires avaient un réleer ans la réalisation de cet objectif.
Des services payants ont été instaurés et desrgidng ont été prévues pour les indigents
et les familles les plus pauvres. Le régime cotiMes soins ambulatoires et fixait des
normes et des régles pour I'accréditation desiésmvhents de soins. La mise en ceuvre du
dispositif s’est heurtée a des problémes de nqrentsles regles, a une insuffisance des
financements et & des colts administratifs impatahl la recherche de mécanismes de
ciblage appropriés.

Depuis sa créatiorPhilHealth a introduit cinq programmes : le programme indigld
payant ; le programme destiné aux salariés ; lgrarome subventionné ; le programme
gratuit et le programme pour les travailleurs &ean. Le programme individuel est la
concrétisation de la stratégie mise en ceuvrd’pdHealth pour étendre la couverture aux
travailleurs de I'économie informelle. Il s’agitudi programme volontaire qui couvre les
travailleurs indépendants et les individus qui eevent pas prétendre aux programmes
destinés aux salariés ou aux indigents. La catisatnnuelle est de 24 $EU par membre.
L'instauration d’'un systeme d’adhésion par groupasanisés (KaSAPI) est une mesure
récemment prise p&hilHealth pour augmenter le nombre d’adhérents a ce progeamm

Le “programme en faveur des indigents”, mis en @par des unités dépendant des
autorités locales, est un autre dispositif qui \Aswoucher des groupes vulnérables. Ces
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Tableau 12.

unités participent a la mise en ceuvre du prograsmiéentifiant les plus pauvres de leurs
administrés. Le gouvernement central et certaingwigés locales subventionnent la prime
des plus pauvres. Pour garantir la stabilité duesys indépendamment de la situation
politique, I'adoption d’'une loi est en cours afie tenforcer sa viabilité financiere — elle
prévoit notamment ['affectation d'une partie (2,5%es recettes supplémentaires
provenant d'une hausse des droits d’accises.

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé aux Philippines

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population 58
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 29
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 3,2

Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 44

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Thailande 16

Le systéme thailandais de couverture maladie estn#ellement composé de trois
régimes : des régimes correspondant a un avantacgssoire au salaire, I'assurance
maladie de la sécurité sociale et le régime dessénsanté universel (OMS, 2005 ; BIT,
2004c).

Les régimes accessoires au salaire regroupentgleneéde prestations médicales des
fonctionnaires (Civil Servants Medical Benefits 8cte, CSMBS) et le régime de
prestations médicales des entreprises d’Etat (Saterprises Medical Benefit scheme).
Le CSMBS couvre les fonctionnaires, les retraitédears ayants droit (conjoint(e),
parents, 3 enfants au plus de moins de 20 ans)édime de prestations médicales des
entreprises d’Etat couvre les salariés des enseppubliques et leurs ayants droit. En
1991, pour étendre la couverture aux travailleurssecteur privé formel, la loi sur la
sécurité sociale a été adoptée, donnant naissancégane d’'assurance maladie de la
sécurité sociale (Social Security Health Insurar®80). A l'origine, le régime SSO
couvrait les entreprises de 20 salariés au moin2@2, cette couverture a été étendue
pour s’appliquer a toutes les entreprises emplogamhoins un salarié.

De surcroit, en 2001, la Thailande a franchi uapethistorique vers la couverture totale

de sa population en mettant sur pied un régimeoiles dle santé universel dénommé

"régime universel" (également connu sous le nomédieme "30 bahts"). Ce régime offre a

tout citoyen thailandais qui n’est affilié ni algime SSO, ni au régime CSMBS un accés
complet aux services de santé dispensés par leawésle fournisseurs agréés dans les
districts (dispensaires, hdpitaux de district giitaux provinciaux coopérants).

La couverture du systéme national de financemesntsdans de santé en Thailande est la
suivante :

6 Commentaires du ministére du Travail de Thailanaddesdocument de stratégie de I'OIT, sur la
base du rapport intitulé&Sustainability and effectiveness of health careivdgl: National
experiences of Thailan@ew Delhi, AISS, 2003).
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Tableau 13.

le régime SSO, qui couvre actuellement environnijfons de détenteurs de cartes,
gui ont droit aux prestations de soins de santé ;

le régime de prestations médicales non contrilugsf fonctionnaires (CSMBS), qui
couvre environ 7 millions de personnes (quelque itioms de fonctionnaires et
environ 4 millions d’ayants droit, & savoir lesams, les conjoints et les parents) ;

le régime universel, dont le nombre total de me&sbmmatriculés est de 46,5
millions ; les bénéficiaires du régime universepapiennent & deux groupes : 24,3
millions de bénéficiaires exemptés du ticket motiénade 30 bahts (0,75 $EU) par
visite, et 22,2 millions de bénéficiaires qui daiv@ayer un ticket modérateur de 30
bahts sur le lieu de fourniture des services ;

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

des assurances maladie privées facultatives quivreot environ 5 millions de
personnes (Surasinangsang, 2004).

En 2006, 97,8% de la population thailandaise béiaéint d’'une couverture d’assurance
maladie. Sur ce chiffre, 75,3% étaient couverts lparégime universel, 22,5 par les
régimes SSO et CSMBS (Jongudosmsuk, 2006). L'aperpturaliste de la Thailande lui

a donc permis de parvenir a une couverture quasgenselle. Le tableau 13 présente une
synthese du champ d’application des principauxmégi

Les mécanismes de protection sociale de la santé en Thailande

Caractéristiques Régime de sécurité sociale CSMBS Régime universel 30 bahts
Affiliés Salariés du secteur privé Fonctionnaires, agents du  Non-salariés et autres
secteur public et les personnes non couvertes

personnes a leur charge  par le CSMBS ou le SSO

Type Obligatoire et contributif Avantage accessoire au  Obligatoire
salaire
Source de financement Le taux de la cotisation Fiscalité générale Fiscalité générale et
d’assurance maladie, maternité, participation du patient,
invalidité et déces est de 1,5% fixée a 30 bahts
pour les employeurs, les salariés
et le gouvernement. Au total, la
cotisation représente 4,5% du
salaire.
Pour ouvrir droit aux prestations
de maladie (en nature eten
espéces), l'assuré doit avoir
cotisé pendant 3 mois au cours
des 15 derniers mois.
Autorité Bureau de sécurité sociale Ministére des finances Bureau national de la
sécurité et de la santé
(NHSO)
Mode de rémunération ~ Capitation Rémunération a l'acte Budget global et capitation

des fournisseurs de

soins
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Caractéristiques Régime de sécurité sociale CSMBS Régime universel 30 bahts

Prestations Comprennent : prestations Comprennent : les soins ~ Comprehensive package
médicales en cas de maladie ou ambulatoires et les soins  includes
d'accident non professionnels,  hospitaliers dispensés dans ¢yyative and rehabilitative

prestations de maternité, les hopitaux publics, avec  ¢are and health promotion
d'invalidité et de décés tickets modeérateurs and disease prevention
minimaux ; les soins benefits

hospitaliers dans les
hopitaux privés, avec des
’tickets modérateurs de plus
de 50% ; le remboursement
des médicaments délivrés
sur ordonnance en cas de
soins ambulatoires.

Pour les prestations de maladie,
aprés le paiement de la cotisation
I'assuré a gratuitement accés aux
soins dans les hdpitaux agréés et
peut bénéficier de prestations en
especes (50% du salaire)
pendant 90 jours au maximum par
arrét a concurrence de 180 jours

par an.

Acceés a un fournisseur Via un hopital sous contrat Le membre est libre de faire Via des unités sous contrat

de soins (public, universitaire, militaire ou  appel au prestataire de son (soins primaires (CUP),
privé) ou son réseau, avec choix soins secondaires (CUS) ou
obligation de s'inscrire ; le soins tertiaires (CUT), avec
membre est libre de faire appel au obligation d’enregistrement

prestataire de son choix

Le régime universel ou régime “30 bahts”, qui estdgime le plus récent, instaure pour
tous les résidents de Thailande un droit IégaliBpée d'accés aux services de santé. Il
supprime pratiquement tous les obstacles finan@ecgt accés dans la mesure ou les
tickets modérateurs sont faibles et ou les plusutkisnen sont méme exemptés. Ce droit
s'appuie sur un nouveau mécanisme d’allocation rdesources publiques en soins de
santé, la rémunération a la capitation, qui garante tous les réseaux de fournisseurs
recoivent une somme fixe pour chacune des persantaguelle ils dispensent des soins.
En I'état actuel des choses, le régime universél ueg variante d'un systeme de

financement des soins de santé de type "Servidenahde santé" qui allie des éléments
d’'assurance (du fait de I'existence de droits l&gaux prestations) et des éléments de
service public (du fait du financement par les ttesebudgétaires générales).

Théoriquement, le régime universel permet actueténd environ 70% de la population
d’avoir acces aux soins de santé. Le pourcentagmplelation qu’il couvre en réalité est
probablement plus faible, cependant, car toutepdéesonnes ayant droit aux prestations
et/ou titulaires d’'une carte de droit au régimevarsel ne demandent pas forcément a
bénéficier de services. En fait, 'enquéte de 2808la santé et le bien-étre effectuée par
I'Office national statistique thailandais montre'eqviron 57% seulement des membres
immatriculés ont utilisé les services ambulatoides dispensaires et hépitaux publics
financés par le régime, et que 81% des personnestinculées ont utilisé les services de
soins en établissement offerts par le régime. @as types de soins sont couverts. Le taux
d'utilisation des prestations varie beaucoup erction des groupes de revenu et il est
nettement plus élevé dans le groupe des personrfaglas revenus. Apparemment,
environ un tiers du groupe des personnes a rev@euss a tendance a utiliser le régime
universel comme une solution de repli.

Il est évident qu'opter pour un régime universal2001, a accru les dépenses de I'Etat en
soins de santé. Le montant effectif de ces déperstedifficile & déterminer puisque le
contrefactuel (les dépenses de santé du gouvernesmelabsence du nouveau régime
universel) est a I'évidence inconnu. Mais l'augnation du niveau des dépenses entre
2000 et 2003 permet de conclure que le colt sumgpltaite imputable au régime pourrait
étre de l'ordre de 25 millions de bahts par an. @dte de grandeur est confirmé par les
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estimations du Programme international de politigieela santé (International Health
Policy Program, IHPP) relatives au montant des écies des ménages en paiements
directs des soins de santé. Selon ces estimatermapntant serait de 10 & 13 milliards de
bahts pour I'ensemble des ménages nouvellemenedsupar le systeme de tiers payant
du régime universel. Du fait des différences de @utilisation des prestations selon les
niveaux de revenus, il s’agit la d'un importantnggert financier au bénéfice des ménages
a faibles revenus, ce qui confirme I'évaluationrdinistére de la Santé, selon laquelle la
réforme a eu des effets positifs significatifs plasrpauvres.

Durant ses premiéres années d’existence, le régjsmecu aucune ressource spécialement
affectée a son fonctionnement et les fonds quomtiété alloués devaient étre renégociés
dans le cadre de la procédure budgétaire anntlléermes de viabilité financiére a long
terme, il est apparu dans l'intérét du régime uisieede "rétrécir' le plus possible en
concédant des "parts de marché" aux deux ou tutiesarégimes. Il a toutefois semblé
toutefois également logique d'essayer de trouves deurces de revenus affectées,
protégées de la concurrence budgétaire annuellest e qui a été fait en 2005,
puisqu’une certaine partie des taxes sur le tabbaleol a été allouée au financement du
régime universel, ce qui a permis de sauvegardaeksources nécessaires au financement
des soins de santé dispensés aux couches de latpmples plus défavorisées du point de
vue économique, en période de difficultés budgetaifoutefois, la situation financiére du
régime universel ne pourra se stabiliser durablémee s'il se contracte progressivement
et régulierement au bénéfice des autres acteurgadam la plus efficace de réduire les
dépenses gouvernementales consiste a élargirVaitore de la sécurité sociale.

Tableau 14. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Thailande
Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage
Couverture formelle totale en pourcentage de la population 97,7
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)
Déficit d'acceés lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population -
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 3,3
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 28,7
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 74,8
Source : annexe |l tableau A2.2.

C. Europe

Les expériences nationales étudiées dans cettenréGiamkrelidze, et.al., 2002 ; Nuri,
2002; Holley et al., 2004 ; Meimanaliev et al., 300Ahmedov et al., 2007) concernent
I'Albanie, le Bélarus et la Géorgie. En générag pays qui ont été sous l'influence de
I'Union soviétigue a un moment de leur histoire bgtité d'un systeme tres centralisé,
concu selon le modele &emashke systéme qui a pour caractéristiqgue d’'étre fidgver

le budget de I'Etat et d’appartenir en quasi-ttdatiu secteur public. La planification,
I'organisation, le contr6le et I'allocation desgearces étaient orchestrés par Moscou, les
autorités locales n'ayant a exécuter que des taedesinistratives selon des plans
prédéfinis. Les soins de santé étaient théoriquegratuits, mais les pots-de-vin étaient
monnaie courante. Les hopitaux occupaient une ptaédominante dans le systeme de
soins et étaient complétés par des systémes pesatiépendant de divers ministéres.

Aprés l'effondrement de I'Union soviétique, les pale la région ont entrepris d’élaborer
de nouvelles politiques de santé et ont engagéédesnes de leur systéme de soins. Ces
réformes different par le niveau de maitrise dégscqu’elles ont permis et par le degré de

La protection sociale de la santé - Stratégie de I'OIT pour un accés universel aux soins de santé 79



Albanie

décentralisation du systéme de santé, la Géorai k&t pays qui a décentralisé le plus et le
Bélarus celui qui a décentralisé le moins

Les paiements directs sont répandus dans les mals région qui affichent le revenu le
plus faible et font fortement obstacle a I'acceég aains de santé. Ainsi, ils atteignent
74,4% des dépenses totales de santé en Géorgie2ét Bn Albanie. Bien que beaucoup
de pays soient parvenus a une couverture universell le plan juridique, par exemple
grace a une assurance maladie publique obligadoirg des systémes nationaux de santé
financés par I'imp6t, garantir 'accés effectif asarvices de santé reste un défi a relever
pour de nombreux pays de la région.

L’Albanie (Nuri, 2002) a également adopté le modé&eSemashkgendant la courte
période durant laquelle elle a été sous influens#etique. Elle a conservé son systéme de
santé, tres centralisé, méme aprés sa rupturel’dréon soviétique. Jusqu’au début des
années 90, le ministere de la Santé a réglemeéné,ef organisé le secteur de la santé et
assuré I'ensemble de la fourniture de soins dams les districts. Les responsables locaux
n'avaient aucune latitude pour améliorer les sewsiepar exemple en modifiant
I'allocation des ressources humaines. En 1993 r&fesmes administratives ont introduit
des mesures de décentralisation, transférant un dgeeupouvoir aux 12 régions
nouvellement créées, composées en moyenne derigtdishacune. L'exploitation et la
préservation du réseau de soins primaires en milieal relévent désormais en grande
partie de la compétence des autorités locales.

Le pays n’a toujours pas mis en ceuvre de réforreesgmble de son systéme de santé —
mais les propositions de stratégie prévoient umevelle restructuration des institutions
centrales. Toutefois, pour I'instant, le ministéeela Santé demeure le principal financeur
et fournisseur de soins en Albanie, possédant &sidatalité des services de santé et
consacrant I'essentiel de son temps a sa gestitdt gju’a I'élaboration de politiques et a
la planification.

L’assurance maladie publique, organisée par [tuistid’assurance maladie (Health

Insurance Institute, Hll), a été instaurée en 189% forme d’'une caisse nationale légale.
La plupart des personnes ne percevant pas de esdkifants, femmes au foyer et

personnes agées) étaient automatiquement couveatel budget de I'Etat. En 1999,

guelque 40% de la population active étaient cosves taux de couverture reste faible, en
particulier en milieu rural, parce que la majoq la population est mal informée sur le
régime, n'est pas en mesure de payer la cotisatioparce qu’elle ne voit pas l'intérét

d’'adhérer ; le régime couvre en effet peu de sesviet les médecins soignent tous les
patients sans discrimination, alors que le bénéfe= prestations est juridiquement limité
aux membres du régime.

Le taux de cotisation est fixé a 3,5% du salaiteest réparti de maniere égale entre
I'employeur et le salarié. Les non-salariés verset cotisation comprise entre 3 et 7% de
leur revenu, selon gu’ils vivent en milieu rural en milieu urbain. Un taux plus faible
s’applique aux exploitants agricoles privés, doat taux de couverture demeure
particulierement faible (4%).

A Torigine, I'Institut d’assurance maladie ne fimgait que les salaires des prestataires de
soins primaires et les médicaments essentiels efmst des projets pilotes sont en cours
de mise en ceuvre afin d’étendre ce financemener@sdémble des dépenses de soins
primaires dans la région de Tirana, y compris lgsies des infirmiéres et des autres
membres du personnel ainsi que les colts récurli&®sa ces services. Malgré une
certaine résistance, I'lnstitut d’assurance malaterait devenir le premier financeur de
soins primaires en Albanie.
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Tableau 15.

Bélarus

Outre les cotisations d’assurance maladie et liedefatickets modérateurs prévus par la
loi, en Albanie, les pots-de-vin constituent souveme source de financement, bien gu'il
soit difficile d’en estimer I'ampleur. Les paiemsntirects représentent 58,2% des
dépenses totales de santé (tableau 15). 87% desdats interrogés pour les besoins
d’'une enguéte conduite en 2000 ont admis avoir kjgé un pot-de-vin a un médecin ou
a une infirmiere. Ces versements sont généralempergus comme nécessaires pour

obtenir un traitement adapté, voire pour accédersains.

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Albanie

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population -
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

Déficit d'acceés lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population -

Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 6,5
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 58,2
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 99,8

Source : annexe |l, tableau A2.2.

L’ensemble de la population du Bélarus (Arnaud@@Q6) peut prétendre a des soins de
santé gratuits, financés par I'imp6t. Apres 198%Hoix a été fait de conserver le systeme
hérité de I'Union soviétique, si bien que le systéne santé est resté extrémement
centralisé. L’offre de soins primaires est abonegalels soins étant dispensés par un réseau
de postes et unités de santé dans les régiongsuealpar les polycliniques en milieu
urbain. Dans le secteur des soins secondairestiairtss, les surcapacités sont fréquentes
et les établissements appartiennent au secteucpubl

La loi qui visait & instaurer des régimes d’assceattans I'objectif de trouver des sources
de financement supplémentaires a été rejetée paarlement en 1992 et en 1996/97. A
court terme, la fiscalité est donc censée constltugrincipale source de financement. Il
est difficile d’estimer les ressources, du fait queuf ministeres et de nombreuses
entreprises gerent des services de santé en paratlg@u’il n'existe pas de dispositions
formelles concernant les frais hospitaliers etddape des codts. Globalement, le systeme
est menacé par le manque d'efficience et d'efftéadi a été tres difficile de maitriser les
colts et d’'assurer la qualité des services, eticpber en raison d’'un personnel de santé
trop nombreux, de la priorit¢é accordée aux hopitaixde l'absence de panier de
prestations défini. On compte 456 médecins et lidfidnieres pour 100 000 habitants,
contre une moyenne régionale de 343 médecins etirffifthiéres par habitant dans
'UE 25 ; le nombre d’hépitaux et de lits d’hdpitaest environ deux fois plus élevé que la
moyenne de 'UE 25. Ces surcapacités transparaiégatement dans le déficit d'acces lié
aux effectifs du personnel de santé, qui, danstieau 16, est de 0.

Malgré ces chiffres, les indicateurs de I'état deté de la population se sont dégradés au
cours des dix années écoulées et I'espérance dmienne santé des hommes est parmi
les plus faibles de la région.

Au Bélarus, le premier objectif de réforme doit sister & garantir une utilisation plus
rationnelle des ressources, par exemple a travergastructuration des soins hospitaliers
permettant que les soins soient dispensés au nagaioprié et a travers une meilleure
coordination entre les institutions et administnasi publiques qui interviennent dans le
secteur de la santé.
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Tableau 16. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Bélarus

Géorgie

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population 100
(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 0
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 3,6
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 23,2
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 96,8

Source : annexe |l, tableau A2.2.

En 1995, le gouvernement de Géorgie a engagé wngmme de réforme de sa politique
de santé et créé, pour le mettre en ceuvre, un Eafiitat pour la réglementation de la
politique sociale (Gamkrelidze, 2002). Ce comitgngtitué de représentants de différents
secteurs de I'administration et du secteur priwt,pdacé sous l'autorité du président et
conseille le ministére du Travail, de la Santéext Affaires sociales. Le gouvernement a
également décidé de transférer une grande partisodepouvoir décisionnel et de ses
compétences en matiere de financement a 12 démartesanitaires régionaux (Regional
Health Departments, RHD). Les RHD sont placés $ausorité du ministere du Travalil,
de la Santé et des Affaires sociales et assurentiVeé des activités locales. Dans le cadre
de ce processus de décentralisation, les fourmssleusoins sont également devenus plus
autonomes par rapport au ministere en matiére rdmdement et de gestion. En outre,
beaucoup de polycliniques, d’hdpitaux, de centrestalres et de pharmacies ont été
privatisés. En 2000, le ministére a formulé un paatégique a long terme (2000-09),
dans lequel il a réaffirmé le r6le clé de la dédisation dans le processus de réforme sur
le plan de I'amélioration de la réactivité et dafficience.

La loi de 1997 sur I'assurance médicale a introduitprogramme d’assurance maladie
obligatoire, dépendant de I'Etat, et instauré lmpagnie d’assurance maladie de Géorgie
(State Medical Insurance Company, SMIC) pour letmae¢n ceuvre. Des compagnies
d’assurance maladie privées (on en dénombrait 2@1) offrent une assurance en
complément de l'assurance obligatoire publique pawwvrir les frais supplémentaires. La
SMIC a 12 agences régionales en plus de son dibdgi@anté dans la capitale. Il s’agit
d’une entreprise publique, qui collecte des cabsatobligatoires aupres des salariés (1%
du salaire) et des employeurs (3% du salaire) finoancer un panier de prestations de
base fourni via des contrats avec des prestataieesoins. En 1999, prés de 700
prestataires de soins travaillaient dans le caelre 800 contrats.

A l'origine, le panier de prestations de base cangiioneuf programmes de santé fédéraux
et cing programmes obligatoires municipaux. |l @wte été progressivement élargi et
comporte désormais 28 programmes fédéraux et 8rgmwges municipaux. Cette
extension n’'est cependant pas allée de pair avec augmentation équivalente du
financement ; en réalité, les dépenses publiquestg en pourcentage du PIB ont méme
diminué de maniére radicale tout au long des and@e®lors que les programmes
compris dans le panier de prestations semblent letsppeur contenu est en reéalité
relativement limité. Les services offerts dans #&lre des programmes fédéraux sont
gratuits mais une participation est demandée pesiplogrammes municipaux compris
dans le panier de soins. Des paiements directs,lelonontant est fixé, sont exigés pour
tous les autres services de santé. Les paiemestsdreprésentent 74,7% des dépenses
totales de santé (tableau 17). Le montant élevé garticipation demandée dissuade une
forte proportion de la population (estimée a 30%jiliser les services de santé. D’autres

82

La protection sociale de la santé - Stratégie de I'OIT pour un accés universel aux soins de santé



personnes différent leurs consultations. Pres d# 22s personnes rencontrant des
problemes de santé ne consultent pas parce céegud peuvent pas assumer le colt des
soins.

Tableau 17. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Géorgie
Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage
Couverture formelle totale en pourcentage de la population 55
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)
Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population -
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 4
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 74,7
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 98,2
Source : annexe |l, tableau A2.2.

d. Amérique latine
De la fin des années 90 au début des années 288@cdup de pays d’Amérique latine ont
engageé de profondes réformes de leur secteur pebliparticulier dans le domaine de la
santé. Certaines de ces réformes étaient motiveeka olonté d’'atteindre les OMD, et
ont parfois été inspirées par I'expérience chileeen matiére de privatisation des services
publics —en particulier dans les domaines de Ui@swxe vieillesse et de la santé. Les
études de cas présentées dans cette partie déclaveituation de pays relativement
prospéeres comparativement au reste de la régionmeole Chili et le Costa Rica, et de
pays plus pauvres, comme I'Equateur et la Colombiessort de la comparaison que le
Chili et le Costa Rica affichent de meilleurs réstgl, la couverture y étant quasi
universelle tandis que les paiements directs restelativement faibles, représentant
environ 20% des dépenses totales de santé. Endbquetau Pérou, la couverture est en
cours d’extension, atteignant plus de 70%, aloreliguest faible pour la région en
Colombie, a 31,1%. Toutefois, le niveau élevé daerpents directs, nhotamment dans le
cas de I'Equateur (54,1%) montre que les barridrkascces restent élevées, en particulier
pour les pauvres. Compte tenu de ses performarmmsomiques géneérales, le Chili
affiche un déficit d'acces lié aux effectifs du gmmnel de santé plutdt élevé, de 46%,
comparativement aux autres pays de la région @igu4).

Figure A.4. Comparaison de quelques pays d’Amérique latine
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Chili

En 1981, le systeme de santé chilien (Holst e2@04) a suscité beaucoup d’intérét parce
gu'il est devenu I'un des premiers modeles oriertés le marché a introduire des caisses
d’assurance maladie privées pour réaliser des gh@ficience et remédier aux goulots
d’étranglement dans la fourniture et le financend soins. Vingt-cing ans plus tard, la
coexistence de l'assurance maladie publique et ldsigors compagnies d’assurance
maladie privées a but lucratif assure une couwvertuniverselle (96%, voir tableau 18).
Toutefois, le systeme de santé chilien présenterendes lacunes en termes d’égalité
d’acces et d’équité de financement et il est cadtpsur sa sélection des risques. Le déficit
d’acceés lié aux effectifs du personnel de santéetstivement élevé, a 46%.

La Caisse nationale de santé (FONASA) couvre detaeht deux Chiliens sur trois, dont
3 millions de personnes considérées comme tréseauv

Le Chili est parvenu a une couverture universedlel@ protection de la santé en associant,

en un systeme a payeur unique, un dispositif de tgismarckien, financé par les
cotisations, et un systeme de santé financé pap®i couvrant les pauvres.

m les salariés du secteur formel et certains trigad non salariés paient des cotisations
liées au revenu pour avoir droit a un panier dstpt®ns complet. Les indigents sont
couverts par la FONASA, Caisse publique d’assuranakadie, qui recgoit & cet effet
d’'importantes subventions elles-mémes financéefepaecettes fiscales ;

m les personnes immatriculées bénéficiant d’'une épation n’'ont pas droit aux
services de santé privés dont bénéficient les paeso qui paient des tickets
modérateurs élevés. Néanmoins, comme I'affiliadida FONASA est gratuite, elles
sont protégées de toute discrimination et stigratis lorsqu’elles recoivent des
soins dispensés par des fournisseurs publics.

Tableau 18. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Chili
Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage
Couverture formelle totale en pourcentage de la population 96
(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)
Déficit d'acceés lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 46
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 6,1
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 23,7
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 46,2
Source : annexe |l, tableau A2.2.

Colombie
En Colombie, avant la réforme du secteur de laésatervenue en 1993 (Castano et
Zambrano, 2005), les régimes publics d’assurandadiealiés a 'activité professionnelle
couvraient environ un tiers de la population. Lessdilleurs du secteur formel étaient
obligatoirement immatriculés auprés de régimes ésrde mise en commun des risques et
payaient des cotisations obligatoires. La caissplia importante, I'Institut de sécurité
sociale (Instituto de Seguridad Social, ISS), caitves travailleurs du secteur prive, et
ceux du secteur public étaient immatriculés aupsaisses qui ne couvraient que les
employés des entreprises d’Etat, des universitésliques ou de I'administration
gouvernementale. En plus des deux grandes caissescteur public (Cajanal, pour les
agents du gouvernement central, et Caprecom peurdegailleurs des entreprises d’'Etat
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des secteurs des télécommunications, de la t&éwitides postes), le systeme de mise en
commun des risques était subdivisé en plus d’'uliemde petits régimes d’assurance.

La réforme de 1993 a été inspirée par la réformddmentale du systéme de santé chilien;
intervenue 12 ans plus tot. Toutefois; les Colombi@nt essayé d'éviter les effets

indésirables qui devenaient de plus en plus évidewt Chili. En créant un systéme

contributif pour I'ensemble des travailleurs etasig#ls du secteur formel, ils ont exposé les
caisses monopolistiques qui existaient auparavameasorte de concurrence gérée, en
autorisant de nouvelles compagnies d’assurancérér esur le marché et en donnant aux
citoyens le droit de choisir leur assureur en fimmcide leurs propres préférences. Le
financement a été basé sur des cotisations ohlligatéquivalant a 12% du salaire (8%

payés par 'employeur, 4% par le salari€).

Pour éviter toute défaillance du marché et un catepwent concurrentiel contre-productif
de la part des assureurs de la santé (la plupamtrd’ eux étaient privés, et certains étaient
des entreprises a but lucratif), les Colombiensessayé d’appliquer une réglementation
stricte. Afin d’empécher toute concurrence sur fg#&, les cotisations au régime
contributif ont été mises en commun au sein d'umdéode péréquation unique, chargé
d’allouer ensuite aux assureurs une prime calcsdémn une tarification uniforme ajustée
en fonction de I'age, du sexe et du lieu de résidgmone urbaine/zone rurale) de chaque
affilié. Les affiliés paient ainsi en fonction deuls capacités financieres, mais les
assureurs recgoivent des cotisations basées susgieerindividuel présenté par chaque
assuré. De plus, les Colombiens ont créé un paeeprestations standard et défini les
services couverts/exclus; les périodes donnant draine couverture a taux plein et le
montant des tickets modérateurs ; les assureutdesmms de s’engager par contrat auprés
de tous les demandeurs ; I'adhésion est obligapmte tous les travailleurs immatriculés
et la transférabilité totale des droits est gaeanti

En ce qui concerne le probléeme de I'extension dertaection sociale de la santé a
d’autres personnes que les salariés et les trameslldu secteur formel, la création,
paralléelement au régime contributif, d'un systémebwentionné mérite tout
particulierement d’étre soulignée. Les citoyens mjoint pas les moyens de cotiser sont
tenus de s'immatriculer auprés de I'administratéursystéme subventionné (ARS). Le
nombre de pauvres et d’indigents affiliés a cemégsubventionné reste toutefois inférieur
aux attentes, tout comme le taux global de coukesrtyui est de 31,3% (tableau 19).

Afin de mieux cibler les pauvres et les personr@auhies, la Colombie a mis sur pied un

systéme d’identification des bénéficiaires (SISBHg§é sur des questionnaires complets
et des contacts individuels pris par des travadlesociaux. Pour bénéficier du systéme
subventionné, il faut satisfaire a des criteresedipar le SISBEN. Le financement du

systéme subventionné est assure par les recettede8 et la cotisation de solidarité des
personnes plus aisées, qui versent a l'assurant@imaine cotisation égale a 13% de

leurs revenus au lieu de 12, la différence de l1é&Mmtétitilisée pour subventionner les

pauvres. Le panier de prestations couvert pardiened de solidarité est plus limité que le

panier complet prévu par le systéeme contributiegtrincipal avantage réside dans le fait

gue les bénéficiaires sont exonérés de ticket radeldr lorsqu’ils s’adressent a des

fournisseurs de soins de santé publics.
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Tableau 19.

Costa Rica

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Colombie

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population 31,3
(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 40
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 2
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 35,8
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 100

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Au Costa Rica (Weber et Normand, 2007), le sectuda santé est essentiellement
financé par I'assurance sociale, avec des serdiegsévention fournis par le ministere de
la Santé. La Caisse d'assurance sociale du Costa (RICSS) a été créée au début des
années 40 pour gérer le systeme d’assurance aeuaté sociale. Ce systeme a permis
d’obtenir de tres bons résultats en matiére d'amdtion de I'état de santé de la
population. Les indicateurs de santé du Costa 8ich proches de ceux de I'Europe, des
Etats-Unis et du Canada, et non de ceux génératernestatés pour des pays ayant un
revenu par habitant semblable (1 750 $EU). La oduxe de la population s’est élargie,
I'accés aux services de santé de la CCSS étantrdiijai plus ou moins universel, et les
paiements directs sont relativement faibles, a %8@es dépenses totales de santé
(tableau 20).

Le ministére de la Santé (17% des dépenses t@al&990) supervise les actions menées
dans les domaines de la promotion de la sant@ peel/ention des maladies et de la santé
environnementale. La CCSS (80% des dépenses Yotalesit des soins curatifs et des
soins de réadaptation, des services de prévemtitividuelle (vaccinations par exemple) et
certains services éducatifs. L'Institut nationahgburance (INS) couvre le traitement, la
réadaptation et I'indemnisation en cas de maladitepsionnelle et d’accident du travail et
en cas d’'accident de voiture.

La CCSS posséde et gére I'ensemble des 29 hdpdaupays, fournissant 95% des

services hospitaliers et environ 70% de I'enserdbkconsultations. A I'exception de trois

cliniques privées, pratiguement tous les établiesgsnde santé sont administrés par la
CCSS, le ministére de la Santé ou I'INS, et fontipadu systéme national de santé. La
gualité des soins hospitaliers est considérée coinese élevée, mais celle des soins
ambulatoires est de plus en plus remise en cause.

Les fournisseurs de santé qui travaillent pour Iristere de la Santé et la CCSS sont
généralement salariés, mais la CCSS a expérimeaidtras solutions, au nombre
desquelles un systeme médical d’entreprise (I'enise paie le salaire du médecin et met
une clinique a la disposition de ses salariés) ret Kémunération a la capitation des
médecins ou des cliniques coopératives.
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Tableau 20. Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Costa Rica

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage
Couverture formelle totale en pourcentage de la population 100
(régimes relevant de I'Etat, d’assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles

de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 29
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 7,3
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 18,8
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 88,7

Source : annexe |l, tableau A2.2.

Equateur

La Constitution de I'Equateur reconnait la santéyme un droit qui doit étre garanti,
promu et protégé en permettant & la populationcé@er a tout moment aux services de
santé en cas de besoin (Organisation panamérideiria santé, 2007, pp. 304-321). En
outre, la politique nationale de santé repose ssirprincipes d’équité, de solidarité, de
qualité, de pluralité, d’efficience, d’éthique e¢xhaustivité. La loi de 2002 sur le systéme
national de santé vise a traduire ces principes tlaréalité a travers des lois spécifiques,
telles que la loi sur la gratuité des soins présaade santé (en vigueur depuis 1994), la
loi sur les droits et la protection des patieras|oi sur la prévention et le traitement du
VIH/SIDA et la loi sur la sécurité alimentaire etritionnelle.

Dans le sillage du processus de décentralisatigaggndans le pays, le service de santé est
divisé en échelons national, provincial et cant@talomporte un conseil a chacun de ces
échelons. La loi sur le systeme national de satééegpressément la participation sociale
et communautaire comme une condition indispensabléa mise en place et au
fonctionnement des conseils et reconnait toutes olgmnisations de voisinage et
organisations communautaires existantes.

Il existe divers programmes de protection de ldéayui s’adressent a différents secteurs
et a différents publics, ce qui aboutit a une cowve globale de 73% de la population
(tableau 21) :

— [I'Institut de sécurité sociale équatorien (IE&Sjocation a fournir une couverture aux
travailleurs des secteurs public et privé, qui éepntent environ 10% de la
population ;

— le systéeme de sécurité sociale des agriculteousre les soins de santé primaires
pour les travailleurs en milieu rural et leur fdmi ce qui représente environ 9,2%
de la population rurale ;

— les services de santé des forces armées etpadida couvrent les soins ambulatoires
et 'hospitalisation.

En 2004, 50,4% des dépenses totales de santé érasstimées par le secteur public
(ministére de la Santé, IESS, services de santfodEss armeées et de la police et unités du
ministére) et 49,2% par le secteur privé. Les dggempubliques de santé sont passées de
0,6% du PIB en 2000 a 0,8% en 2001, 1,2% en 200258t en 2004. 31,8% seulement
des dépenses publiques étaient orientées versaleggs. 90% du total des dépenses
privées de santé correspondaient a des paiememstsdides ménages (61% ont été
engagées pour I'achat de médicaments et de forgaitmédicales, 24,3% pour des soins
médicaux, 4,7% pour des examens de laboratoire, fol@situres dentaires et des
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Tableau 21.

Pérou

appareillages orthopédiques) ; les 10% restanisnétdes paiements directs officiels aux
prestataires de soins. Toutefois, les paiemenestdirestent éleveés, représentant 54,1%
des dépenses totales de santé (tableau 21).

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé en Equateur

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population 73
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 4
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 51
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 541
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 88,1

Source : annexe |l, tableau A2.2.

En juillet 2001, les politiques du gouvernementupén sur I'accés universel aux services
de santé et a la sécurité sociale (Organisatioarpéricaine de la santé, 2007, pp. 576-
595) ont été approuvées, de méme que les direddaserielles pour 2002-2012. Les neuf
directives énoncées soulignent I'importance dedanption de la santé, de la fourniture de
soins de santé complets, de I'assurance universkilénancement des soins pour les plus
pauvres et de la modernisation du ministére deal#téS L’orientation est de continuer a
évoluer progressivement vers une couverture urellersL’Assurance maladie intégrale
est I'organisme public d’assurance de la populatiorsituation de pauvreté ou d’extréme
pauvreté et des travailleurs du secteur informié (@uvrait environ 20 a 30% de la
population en 2004). Le systeme de sécurité so¢aBSALUD) assure les salariés
(environ 17,6% de la population en 2004), laisdargecteur privé proposer des polices
complémentaires ou d’'assurance a ceux qui préféngtetr pour cette solution (environ
10% de la population en 2004).

La loi de base sur la décentralisation adoptée082 2 défini les compétences des trois
échelons de gouvernement (national, régional el)loEn 2005, le ministere de la Santé a
entamé le processus de transfert de compétencesgdases de santé vers les autorités
régionales au moyen d’'un mécanisme d’'accréditatinen ceuvre par le Conseil national
de la décentralisation. Ce processus a nécessiténiorcement des capacités dans les
régions, pour leur permettre de diriger, de pil@tiede gérer les services de santé, suite au
transfert de certaines compétences, en accordlawamseil. La premiere évaluation du
systéme national de santé coordonné et décenteabsé effectuée en 2005 et a démontré
que certains ajustements étaient nécessaires pumohiser les regles régissant les
agences qui constituent le systéme. L'impact d#étzentralisation sur le secteur public de
la santé commence seulement a se faire sentiraidwde le transfert de fonctions, de
compétences, de responsabilités et de ressourdag peogressivement, par étapes, avec
des différences selon les domaines concernés. Ieiobat, le systeme de santé péruvien
est fragmenté et compte, dans le domaine de laifate des services comme dans celui
de l'assurance publique, divers acteurs qui ont fiextions différentes, mais pas
forcément complémentaires, de sorte que les chbeaents sont trés fréquents. Cette
situation pourrait s’aggraver sous I'effet de laaléralisation du gouvernement péruvien.

Le systéme de santé péruvien patit d’'un importaficid d'acces du fait de I'insuffisance

des capacités de paiement. 32,1% des pauvres teartodes problémes de santé ou
victimes d’accidents ne se font pas soigner pow m@ésons financieres. Le systéme
d’assurance maladie intégrale précité, créé en poQlL améliorer 'acces des pauvres a la
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Tableau 22.

santé, couvre les pauvres de moins de 18 angrasds enceintes et certaines catégories
d’adultes vivant dans la pauvreté. Selon différegimations, le dispositif concerne entre
20 et 30% de la population et a par conséquentiamddlaccés de la population aux
services de santé — méme si 40 % des Péruviensrgérnescore exclus. Cette situation
s'explique essentiellement par la pauvreté, la eflemilieu rural et la discrimination
sociale et ethnique ; des problemes inhérents sterag de santé jouent également un réle
important, notamment l'insuffisance de l'offre dendces de santé essentiels dans les
régions les plus pauvres. Pour remédier a certirnses problemes et offrir des soins a la
population pauvre et dispersée qui vit dans lesondgrurales les plus reculées des
montagnes et d’Amazonie, les autorités régionalds ministére de la Santé ont mis en
place des unités de soins mobiles, financées pesdirance maladie intégrale, qui
fournissent des soins a intervalle régulier a amtégorie de la population et proposent un
ensemble de services essentiels ou de base. Etsninégalement en ceuvre des actions
de promotion et d’'organisation communautaire. Cevige couvre environ 200 000
personnes.

D’aprés les statistiques, les dépenses de sanR&mw représentent 4,4% de son PIB, et
41% de ces dépenses correspondent a des paienreuts.d71% de la population est
couverte par la protection sociale de la santé.déficit d'accés lié aux effectifs du
personnel de santé s'établit a 42% (tableau 22).

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé au Pérou

Quelques indicateurs de la protection sociale de la santé Pourcentage

Couverture formelle totale en pourcentage de la population 71
(régimes relevant de I'Etat, d'assurance maladie publique, d’assurance maladie privée, mutuelles
de santé)

Déficit d'acces lié aux effectifs du personnel de santé en pourcentage de la population 42
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 44
Paiements directs en pourcentage des dépenses totales de santé 40,8
Paiements directs en pourcentage des dépenses de santé privées 79

Source : annexe |l, tableau A2.2.
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Annexe I

Tableau A2.1.  Estimation du déficit d'accés a la protection sociale de la santé

Pays * Population PIB! . Indice du Indice de Indicatel.Jr. Déficit d'accés estimé
Total Population Total  Par habitant eveloPEﬁmgm auvrelz Gini Déficit d'acces national Estimation du déficit
(2003) urbaine B (en zumaine lié aux.effectifs des d'accés (nais§ances a\{ec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) uss$) santé professionnel de la santé)
(% de la population)
Albanie 3 45 6 1740 0.78 28 -
Algérie 32 63 60 1890 0.73 22 35 -
Angola 14 53 10 740 0.44 41 62 53
Argentine 38 90 140 3650 0.86 4 52 - 1
Arménie 3 64 3 950 0.77 38 - 3
Australie 20 880 431 21650 0.96 13 35 - 1
Autriche 8 66 215 26720 0.94 30 - -
Azerbaidjan 8 52 7 810 0.74 37 - 16
Bangladesh 141 25 55 400 0.53 44 32 88 87
Bélarus 10 72 16 1590 0.79 30 - -
Belgique 10 97 267 25820 0.95 12 25 - -
Bénin 7 40 3 440 0.43 48 72 34
Bolivie 9 64 8 890 0.69 14 45 - 39
Bosnie-Herzégovine 4 45 6 1540 0.80 26 - -
Botswana 2 57 6 3430 0.57 48 63 4 6
Brésil 179 84 479 2710 0.79 10 59 - 50
Bulgarie 8 70 17 2130 0.82 32 - 1
Burkina Faso 12 18 4 300 0.34 58 48 85 43
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Population PIB? Indice du  Indicede Indicateur Déficit d'accés estimeé

Pays Total Population Total  Par habitant dévelopzemept I? Gini Déficit d'acces national Estimation du déficit

(2003)4 urbaine y (en umain 23‘:1’::: lié aux effectifs des  d'accés (naissances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) Uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Burundi 7 10 1 100 0.38 41 33 93 75
Cambodge 14 19 4 310 0.58 39 40 76 68
Cameroun 16 54 10 640 0.51 36 45 44 38
Canada 32 80 757 23930 0.95 11 33 - 2
Cap-Vert 57 0.72 19 57 11
République Centrafricaine 4 38 1 260 0.35 48 61 88 56
Tchad 9 25 2 250 0.37 58 90 86
Chili 16 87 69 4390 0.86 4 57 46 -
Chine 1297 40 1417 1100 0.77 12 45 34 17
Colombie 45 72 80 1810 0.79 8 58 40 9
Congo 4 60 2 640 0.52 28 64 64
Costa Rica 4 61 17 4280 0.84 4 47 29 2
Cote d'lvoire 17 45 11 660 0.42 42 45 77 37
Croatie 5 56 2 5350 0.85 29 - -
Cuba 10 76 0.83 5 - -
République tchéque 10 74 69 6740 0.89 25 - -
Rép. Dém. Du Congo 55 32 5 100 0.39 41 80 39
Danemark 5 86 182 33750 0.94 8 25 - -
République dominicaine 9 66 18 2070 0.75 12 47 - 1
Equateur 13 62 23 1790 0.77 9 44 4 31
Egypte 69 43 94 1390 0.70 20 34 19 31
El Salvador 7 60 14 2200 0.73 16 53 36 31
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Population PIB? Indice du  Indicede Indicateur Déficit d'accés estimeé

Pays Total Population Total  Par habitant dévelopzemept I? Gini Déficit d'acces national Estimation du déficit

(2003)4 urbaine y (en umain 23‘:1’::: lié aux effectifs des  d'accés (naissances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) Uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Erythrée 5 1 190 0.45 38 80 72
Estonie 1 69 7 4960 0.86 37 - -
Ethiopie 70 16 6 90 0.37 55 30 93 94
Finlande 5 61 141 27020 0.95 8 27 - -
France 60 77 1523 24770 0.94 11 33 - -
Gabon 1 83 4 2739 0.63 27 - 14
Gambie 15 53 12 8 0.48 45 59 45
Géorgie 5 53 4 830 0.74 37 - 4
Allemagne 83 75 2085 25250 0.93 10 28 - -
Ghana 21 47 7 320 0.53 33 30 66 53
Gréce 1 59 147 13720 0.92 35 - -
Guatemala 13 47 23 1910 0.67 23 48 - 59
Guinée 8 33 3 430 0.45 52 40 79 65
Guinée-Bissau 15 30 12 960 0.35 48 75 65
Haiti 9 38 3 380 0.48 39 89 76
Honduras 7 46 7 970 0.68 17 55 42 44
Hongrie 10 66 64 6330 0.87 24 - -
Islande 0.3 93 858 2932 0.96 - -
Inde 1080 29 568 530 0.61 31 33 56 57
Indonésie 218 47 173 810 0.71 19 34 76 34
Iran, République islamique d' 67 66 133 2000 0.75 16 43 45 10
Ilande 4 60 106 26 960 0.96 16 36 - -
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Population PIB? Indice du  Indicede Indicateur Déficit d'accés estimeé

Pays Total Population Total  Par habitant dévelopzemept I? Gini Déficit d'acces national Estimation du déficit

(2003)4 urbaine y (en umain 23‘:1’::: lié aux effectifs des  d'accés (naissances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) Uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Israél 7 92 105 16 020 0.93 36 - -
Italie 58 68 1243 21560 0.94 36 - -
Jamaique 3 53 7 2760 0.72 15 38 22 5
Japon 128 66 4390 34 510 0.95 12 25 - -
Jordanie 5 82 10 1850 0.76 36 - -
Kazakhstan 15 57 27 1780 0.77 31 - 1
Kenya 32 21 13 390 0.49 36 45 60 58
Corée, République de 48 81 576 12 020 0.91 32 - -
Koweit 3 98 38 16 340 0.87 - -
Kirghizistan 5 36 2 330 0.71 29 - 2
Rép. Dém. Pop. Lao 6 20 2 320 0.55 36 37 49 81
Lettonie 2 68 9 4070 0.85 32 - -
Liban 5 87 18 4040 0.77 10 - 7
Lesotho 2 19 1 590 0.49 48 63 79 45
Lituanie 3 67 16 4490 0.86 32 - -
Luxembourg 1 83 25 664 56 780 0.95 11 - -
Madagascar 17 27 5 290 0.51 36 48 81 49
Malawi 1 17 2 170 0.40 43 50 81 39
Malaisie 25 66 94 3780 0.81 8 49 35 3
Mali 12 30 3 290 0.34 60 51 82 59
Mauritanie 3 40 1 430 0.49 41 39 77 43
Mexique 104 76 637 6230 0.82 7 55 10 14
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Population PIB? Indice du  Indicede Indicateur Déficit d'accés estimeé

Pays Total Population Total  Par habitant dévelopzemept I? Gini Déficit d'acces national Estimation du déficit

(2003)4 urbaine y (en umain 23‘:1’::: lié aux effectifs des  d'accés (naissances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) Uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Moldova, République de 4 47 2 590 0.69 36 - 1
Mongolie 3 57 1 480 0.69 19 44 - 1
Maroc 31 58 40 1320 0.64 33 40 59 37
Mozambique 19 34 4 210 0.39 49 40 93 52
Myanmar 54.36 30 13.87 270 0.58 22 77 44
Namibie 2 35 4 1870 0.63 33 71 - 24
Népal 25 15 6 240 0.53 38 37 87 89
Pays-Bas 16 80 427 26 310 0.95 8 33 - -
Nouvelle-Zélande 4 86 64 15870 0.94 36 - -
Nicaragua 6 59 4 730 0.70 18 55 55 33
Niger 12 17 2 200 0.31 56 51 92 84
Nigeria 140 47 43 320 0.45 41 51 38 65
Norvege 5 77 198 43 350 0.97 7 26 - -
Oman 3 72 0.81 - 5
Pakistan 152 35 69 470 0.54 36 33 62 77
Panama 3 70 13 4250 0.81 8 56 4 7
Papouasie-Nouvelle-Guinée 6 13 3 510 0.52 41 51 82 82
Paraguay 6 58 6 1100 0.76 8 57 12 23
Pérou 28 72 58 2150 0.77 12 50 42 29
Philippines 83 62 88 1080 0.76 15 46 29 40
Pologne 38 62 201 5270 0.86 32 - -
Portugal 10 57 124 12130 0.90 39 - -
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Population PIB? Indice du  Indicede Indicateur Déficit d'accés estimeé

Pays Total Population Total  Par habitant dévelopzemept I? Gini Déficit d'acces national Estimation du déficit

(2003)4 urbaine y (en umain 23‘:1’::: lié aux effectifs des  d'accés (naissances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) Uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Roumanie 22 54 51 2310 0.81 30 - 2
Féd. de Russie 143 73 375 2610 0.80 46 - 1
Rwanda 8 19 2 220 0.45 37 29 85 69
Arabie Saoudite 23 81 187 8530 0.78 - 7
Sénégal 1 41 6 550 0.46 44 41 88 42
Serbie-et-Monténégroo 8 16 1910 - 7
Sierra Leone 5 40 1 150 0 52 63 88 58
Singapour 4 100 90 21230 1 43 - -
Slovaquie 5 56 26 4920 1 26 - 1
Slovénie 2 51 23 11830 1 28 - -
Afrique du Sud 46 59 126 2780 1 31 59 - 16
Espagne 41 77 698 16 990 1 13 33 - -
Sri Lanka 19 15 18 930 1 18 34 33 3
Suéde 9 84 258 28 840 1 7 25 - -
Suisse 7 75 293 39 880 1 11 33 - -
Rép. arabe syrienne 18 51 20 1160 1 14 - 30
Tadjikistan 6 25 1 190 1 35 - 29
Tanzanie, Rép.-Unie de 37 24 10 290 0 36 38 88 54
Thailande 64 32 136 2190 1 9 43 - 1
L'ex-Rép. youg. de Macédoine 2 68 4 1980 0.80 28 - 2
Togo 5 39 1 310 0 39 85 51
Tunisie 10 65 22 2240 1 18 40 - 10

La protection sociale de la santé - Stratégie de I'OIT pour un acces universel aux soins de santé 95



Population PIB? Indice du  Indicede Indicateur Déficit d'accés estimeé

Pays Total Population Total  Par habitant dévelopzemept I? Gini Déficit d'accés national Estimation du déficit

(2003)4 urbaine y (en umain 23‘:1’::: lié aux effectifs des  d'accés (naissances avec
* (ordre alphabétique (%) (2004)>  milliards de professionnels de la assistance d'un
anglais) Uss$) santé professionnel de la santé)

(% de la population)

Turquie 72 67 197 2790 1 10 40 4 17
Turkménistan 5 46 5 1120 1 41 - 3
Ouganda 26 13 6 240 1 36 43 78 61
Ukraine 48 77 47 970 1 29 - 1
Royaume-Uni 59 90 1680 28 350 1 15 36 - 1
Etats-Unis 294 81 10 946 37610 1 15 41 - 1
Uruguay 3 92 13 3790 1 3 45 - 1
Ouzbékistan 26 37 11 420 1 27 - 4
Venezuela, Rép. Boliv. du 26 93 89 3490 1 9 49 39 6
Viet Nam 82 26 39 480 1 16 36 66 15
Yémen 20 27 10 520 0 41 33 69 78
Zambie 1 35 4 380 0 46 53 42 57
Zimbabwe 13 35 6 480 0 46 57 72 27

1 Banque mondiale (2006b), pp, 292-295. 2 Rapport 2006 sur le développement humain (2006), pp, 283-286. 3 Idem, pp, 292-295. 4 Toutes ces données proviennent de la Banque mondiale (2005), pp, 256ff. sauf pour Cuba. 5
Rapport 2006 sur le développement humain (2006), pp, 297-299. ¢ Myanmar National Health Accounts, 2004-2005. 7 Health in Myanmar.
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Tableau A2.2  Couverture formelle par la protection sociale de la santé
Pays * Couverture formelle Paiements Dé Dépenses de, sar!té Paiements
directs en % epenses (.je la seoc urite directs en %
' Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ,soclale en% de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat maladie maladie Autre  profession- MAM de santé en % du depens,es 'de santé de santé
anglais) (%) (%)? publlqoue prn{)ee (%) nel Total totales PIB brut ' générales du privées !
(%) (%) I syndical gouvernement '
Albanie 58.2 6.5 25.1 99.8
Algérie 85.0 173 68¢ 0 18.3 41 28.4 95.3
Angola 15.8 71 89.2 711
Argentine 99.9 37.3 13.66 0.2 48.88 286 28 0.0 100
Arménie 100.0 100 64.3 4.5 0.0 100
Australie 100.0 59.7 40.3° 22 8.9 56.8 55.6
Autriche 98.1 3.810 94.2 0.1° 19.2 6.0 0.0 80.6
Azerbaidjan 73.8 9.5 0.0 67.8
Bangladesh 04 0.41 58.9 7.5 65.8 59.2
Bélarus 100.0 100" 23.2 3.6 0.0 96.8
Belgique 100.0 99 57.%° 218 9.4 88.4 66.6
Bénin 0.5 0.44 514 44 90.3
Bolivie 66.9 30 25.8 10.5 0.6 285 6.7 65.0 79.3
Bosnie-Herzégovine 100.0 100 493 9.5 77.5 100
Botswana 12 5.6 28.8
Brésil 85.0 10012 245 35.1 76 0.0 64.2
Bulgarie 100 10013 448 75 51.6 98.4
Burkina Faso 0.2 0" 0.2 522 5.6 1.0 98.1
Burundi 13 131 0 76.7 3.1 100
Cambodge 0.66 69.6 10.9 0.0 86.2
Cameroun 0.1 0.05 69.9 4.2 0.1 98.3
Canada 100.0 35 65° 0 14.9 9.9 21 49.6
Cap-Vert 65.0 26.718 0 26.7 4.6 35.5 99.7
République Centrafricaine 6.0 6.03 58.5 4.0 95.3
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Dépenses de santé

Pays * Couverture formelle Paiements Dé e Paiements
directs en % epenses (.:Ie la seoc urité directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’soclale en% de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat maladie maladie Autre  profession- de santé en % du depens?S 'de santé de santé
anglais) (%) (%)? publlqoue prlvoee (%) nel Total totales PIB brut ' générales du privées "
(%) (%) | syndical gouvernement
Tchad 0.01 57.9 6.5 96.3
Chili 96.0 2517 43.8 17.6 9.6 0 23.7 6.1 32.1 46.2
Chine 239 10.08 13.9 55.9 5.6 53.4 87.6
Colombie 31.3 30.51 0.7%0 0.13 7.5 4.0 95.3
Congo 0 35.8 2.0 0.0 100
Costa Rica 100.0 87.821 12.2 0 18.8 7.3 88.6 88.7
Cote d'lvoire 5.0 5.02 65.5 3.6 90.5
Croatie 100.0 1002 0 16.4 7.8 96.1 100
Cuba 100.0 100 0 9.9 7.3 0.0 75.2
République tchéque 100.0 100 0¢ 0 8.4 7.5 85.4 83.9
Rép. dém du Congo 0.2 0.17 81.7 4.0 0.0 100
Danemark 100.0 100 0 15.7 9.0 0.0 925
République Dominicaine 84 60 7.0 12.0 0 47.3 7.0 17.4 70.8
Equateur 73.0 28 18 20 7 0 54.1 51 31.9 88.1
17.42
Egypte 476  34.3# 12.9% 0.44 0 535 58 271 93.2
El Salvador 59.6 40 18.1% 1.5 0 50.4 8.1 441 93.5
Erythrée 0 545 4.4 0.0 100
Estonie 94.0 94 0 20.2 53 84.9 88.3
Ethiopie 0 32.7 5.9 0.4 78.7
Finlande 100.0 100 0 19.1 1.5 0.0 80.5
France 100.0 99.9 9277 0 10 1.5 0.0 80.5
Gabon 55.0 14.4% 232 4.7% 12.93 0 334 4.4 1.7 100
Gambie 99.9 0 40.2 8.1 0.0 67.0
Georgia 55.0 1432 0 4.7 4.0 59.2 98.2
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Dépenses de santé

Pays * Couverture formelle Paiements . e Paiements
directs en % Depense§ (.:Ie la seoc urité directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’soclale en% de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat maladie maladie Autre  profession- de santé en % du depens?S 'de santé de santé
anglais) (%) (%)? publlqoue prlvoee (%) nel Total totales PIB brut ' générales du privées "
(%) (%) | syndical gouvernement
Allemagne 101.6 3.9% 85.7% 103 2% 0 10.4 1.1 87.4 479
Ghana 18.7 18.7 68.2 4.5 100
Grece 99.5 100 0 46.5 9.9 32.0 95.4
Guatemala 72.6 26 16.6 30 >(.008% 55.4 54 50.5 91.9
18.2%7
Guinée 11 1.09 829 54 1.5 99.4
Guinée-Bissau 1.6 1.6 435 5.6 2.2 80.2
Haiti 60.0 21 38 1 43 7.5 0.0 69.5
Honduras 65.2 52 1.7 1.5 37.3 71 11.6 85.8
Hongrie 100.0 100 0 245 8.4 83.4 88.9
Islande 100.0 100 0° 16.5 10.5 36.5 100
Inde 5.7 5.2% 0.044 0.48 729 438 4.2 97.0
Indonésie 546  16.64 36.142 1.9% 47.6 341 9.9 74.3
Iran, Rép. islamique d' 50 6.5 30.9 94.8
Irlande 100.0 100 43.8° 13.1 7.3 0.8 61.9
Israél 9.0 28.3 8.9 61.9 89.1
Italie 100.0 100 15.6° 20.7 8.4 0.2 83.3
Jamaique 32 53 0.0 64.7
Japon 100.0 100 17.1 7.9 80.5 90.1
Jordanie =80.0 70 5 37 40.6 94 0.7 74.0
Kazakhstan 70-80 70-80 42.7 3.5 0.0 100
Kenya 25.0 254 0.015 50.6 43 10.0 82.6
Corée, République de 1009 3.6% 99.4% n.a. 41.9 5.6 81.7 82.8
Koweit 0.0 205 35 0.0 91.2
Kirghizistan 0 59.2 53 15.2 100
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Dépenses de santé

Pays * Couverture formelle Paiements . s Paiements
. o Dépenses de la sécurité . o
5qi directs en % totales de santé sociale en % des directs en %
. Assurance  Assurance Régime des dépenses en%du  dénenses de soanté des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat maladie maladie Autre  profession- de santé 0 , penses « de santé
anglais) (%) (%)? publlqoue prlvoee (%) nel Total totales PIB brut générales du privées "
(%) (%) | syndical gouvernement
Rép. dém. Pop. Lao 16.1 15.94 0.15 46.4 3.2 1.0 755
Lettonie 87.0 87 0 46.9 6.4 82.7 94.3
Liban 95.1 453% 26.147 12.6%8 11.149 0 56.1 10.2 46.0 79.4
Lesotho 0 3.7 52 0.0 18.2
Lituanie 0 23.2 6.6 74.6 96.6
Luxembourg 99.7  1.44% 98.3 2.4 0 71 6.8 88.1 77.3
Madagascar 0 33.6 2.7 91.7
Malawi 0 21.7 9.3 0.0 42.7
Malaisie 30.8 3.8 0.8 73.8
Mali 2.0 2.0 38 4.8 26.0 89.3
Mauritanie 0.3 0.26 23.2 3.7 8.7 100
Mexique 786  28.6% 47%2 3% 50.5 6.2 66.9 94.2
Moldova, République of 78.6 100% 43.7 7.2 1.1 96.1
Mongolie 100  57.6% 78.5% 33 6.7 37.8 91.1
Maroc 41.2 3557 04 0.5 5.3% 50.9 51 0.0 76.1
Mozambique 149 47 0.0 38.8
Myanmar 80.4 2.8 0.6% 99.7
Namibie 225 1059 12.560 58 6.4 1.9 19.2
Népal 01 0.008s 0.13 66.6 53 0.0 92.2
Pays-Bas 100 76.3 28° 7.8 9.8 93.0 20.8
Nouvelle-Zélande 100.0 100 359 15.6 8.1 0.0 721
Nicaragua 68.5 60 7.9 0.5 0.13 494 7.7 26.6 95.7
Niger 0.7 0.7 41.9 4.7 2.2 89.2
Nigeria 67.9 5.0 0.0 91.2
Norvege 100.0 0° 15.6 10.3 17.9 95.4
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Dépenses de santé

Pays * Couverture formelle Paiements . e Paiements
directs en % Depense§ (.:Ie la seoc urité directs en %
’ Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’soclale en% de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat maladie maladie Autre  profession- de santé en % du depens?S 'de santé de santé
anglais) (%) (%)? publlqoue prlvoee (%) nel Total totales PIB brut ' générales du privées "
(%) (%) | syndical gouvernement
Oman 100.0 9.5 3.2 0.0 56.1
Pakistan 70.9 24 53.3 98.0
Panama 100.0 35.4 64.6 27.6 7.6 55.5 82.2
Papouasie-Nouvelle-Guinée 9.7 3.4 0.0 87.2
Paraguay 63.7 33.3 14.262 12.4 0.18¢s 3.59 511 7.3 39.8 74.6
Pérou 7.0  11.7% 27.265 0.34 40.8 4.4 424 79.0
Philippines 37.7%8 21.167 44 3.2 21.8 78.2
Pologne 0° 0 26.4 6.5 86.0 87.8
Portugal 100.0  100.0 14.8° 0 29 9.6 6.5 95.7
Roumanie 100.0 10088 0 335 6.1 85.8 90.4
Féd. de Russie 88 8869 0 29.2 56 43.7 711
Rwanda 36.6 2.67 8.9 25.172 236 37 9.8 417
Arabie saoudite 0 6.9 4.0 28.6
Sénégal 1.7 77 4.72 55.5 51 15.8 95.3
Serbie et Monténégro 96.2 96.274 0 209 9.6 89.8 85.3
Sierra Leone 0 4.7 35 0.0 100
Singapour 0 62 45 215 97.1
Slovaquie 96.2 0° 0 11.7 59 93.5 100
Slovénie 100.0 0 9.7 8.8 82.6 411
Afrique du Sud 100.0  83.77% 1776 0 10.5 8.4 4.6 17.1
15.177
Espagne 98.9 2.7° 0 235 7.7 7.0 82.0
Sri Lanka 0.1 0.12 48.9 35 0.3 88.9
Suéde 100.0 100 0 0 13.6 94 0.0 921
Suisse 100.0 20 80° 0 315 11.5 69.3 76.0
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Dépenses de santé

Pays * Couverture formelle Paiements . e Paiements
directs en % Depense§ (.:Ie la seoc urité directs en %
' Assurance  Assurance Régime des dépenses totales de soante ’soclale en% de§ des dépenses
* (ordre alphabétique Total Etat mal_adie mal_adje Autre  profession- de santé en % du depensgs 'de santé de santé
anglais) (%) (%)? publlqoue privée (%) nel Total totales PIB brut générales du privées "
(%) (%) | syndical gouvernement
République arabe syrienne 29.2 10078 0 0.0057 1880 11.2 51.8 51 0.0 100
Tadijikistan 0 79.2 44 0.0 100
Tanzanie, Rép.- Unie de 14.5 14.58 0.005 36.2 4.3 26 81.1
Thailande 97.7  75.3% 22.48 0 28.7 3.3 32.0 74.8
L'ex-Rép. youg. de 100.0 10084 0 15.5 7.1 97.8 100
Macédoine
Togo 0.4 0.448 66.2 5.6 14.6 88.0
Tunisie 99.0 3386 65 1 0 45.1 54 235 83.0
Turquie 69.2 67.2 <2 0 19.9 7.6 54.6 69.9
Turkménistan 82.3 82.3 0 326 39 6.1 100
Ouganda 0.1 0.098 36.7 7.3 0.0 52.8
Ukraine 100.0 10087 0 26.8 5.7 0.0 78.6
Royaume-Uni 100.0 100 10¢ 0 1 8.0 0.0 76.7
Etats-Unis 100 32488 71.90 0 13.5 15.2 284 243
66.48
Uruguay 87.8 271.2 15.8 30.8 13.9 0.13 18.2 9.8 48.5 25.0
Ouzbékistan 0 544 55 0.0 95.5
Venezuela, Rép. Boliv. Du 100.0 65.6 34.4 0 53.2 4.5 252 95.5
Viet Nam 234 22.2% 117 53.6 5.4 16.6 74.2
Yémen 6.3 0 0.03¢ 4.65% 1.5% 0.1 56.4 55 95.5
Zambie 0 3341 54 0.0 68.2
Zimbabwe 0 36.3 7.9 0.0 56.7

1 Organisation mondiale de la santé (2006), Annexe statistique (http://www who int/whr/2006/annex/en ). 2 Toutes les données relatives aux pays de 'OCDE proviennent des statistiques de 'OCDE sur la santé (2006) et pour
I'’Amérique latine, de Mesa-Lago (2005/2007), sauf indication d’autres sources. 3 L'Etat paie des cotisations au nom d’environ 8 millions de personnes handicapées et d’'un demi million de chémeurs ; en calculant un nombre
moyen de trois personnes a charge, cela permet de garantir I'acces aux soins de santé a environ 17% de la population totale. 4 En 2004, la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale des Travailleurs Salariés (CNAS) comptait 7
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750 045 bénéficiaires. En octobre 2006, le nombre des bénéficiaires avait atteint 9 331 767 (CNAS 2006). Pour le régime d'assurance sociale du secteur privé, la Caisse Nationale de Sécurité Sociale des non salariés
(CASNOS), les seules informations disponibles sur les bénéficiaires étaient anciennes : en 2000, la CASNOS comptait 330 863 cotisants ; en calculant une moyenne de quatre personnes a charge, cela correspondrait a un
nombre total de 1 654 315 bénéficiaires (CASNOS 2001). De plus, les étudiants, les pensionnés de guerre, les chdmeurs couverts par le systeme d’assurance-chdmage et certains autres groupes sont couverts par la CNAS et
paient donc des cotisations plus faibles 5 Maceira 2005 p.7. 6 9,8% pour la seule assurance maladie privée ; 3,8% pour 'assurance maladie privée (AMP) complémentaire en sus du régime d'assurance santé des salariés
(Maceira 2005 p.7). 7 Maceira 2005 p.7. 8 Régimes de soins de santé des salariés (Maceira 2005, p.7). 9 OCDE (2006), sauf pour 'Allemagne et les Pays-Bas. L'AMP est supplémentaire (1er numéro) ou complémentaire
(2éme numéro) soit & la protection sociale de la santé financée par impot soit  la protection sociale de la santé fournie par 'AMP. 10 En 2004, I'Autriche comptait 170 449 bénéficiaires sociaux dont les cotisations a
I'’AM publique étaient payées par les municipalités avec les recettes fiscales (Statistik Osterreich 2006); le Trésor finance également la quasi totalité des cotisations de 138 539 exploitants agricoles a la retraite (Mehl 2005.
p.15). 11 Arnaudova (2006), p.33. 12 Tous les citoyens ont droit & des prestations couvertes par le systeme de santé unifié SUS, mais la disponibilité de ces prestations varie en fonction de la situation régionale et
géographique. 13 Arnaudova (2006), p.78. 14 La Caisse Nationale de Sécurité Sociale ne couvre pas d'autres prestations de santé que certains soins maternels préventifs et services de santé pédiatriques associés aux
allocations familiales et a d'autres allocations principales, et elle n’est pas considérée comme une “ assurance maladie " (CNSS 2007). 15 Information directement obtenue auprés du Département technique de la Mutuelle de la
fonction publique, Bujumbura, janvier 2007, Witter (2002, p.21) a mentionné un taux de couverture de 10 a 15%. 16 En 2000, le nombre total de bénéficiaires de I'Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) était de 115 378
pour une population totale de 431 989 personnes (Ferreira 2003, p.8). 17 Etant donné que les bénéficiaires des prestations de la FONASA appartenant au groupe A (personnes indigentes) sont exemptées de cotisations, les
soins de santé dispensés aux membres de ce groupe sont considérés comme financés par I'Etat ; tous les autres affiliés & la FONASA paient des cotisations et sont donc couverts par un régime public d’assurance maladie
(FONASA 2006). 18 En 2005, plus de 130 millions de bénéficiaires étaient couverts par le régime d'assurance médicale de base (MOLSS, 2005, cité dans Tang et coll., 2007, p.32); a noter que le régime d’assurance médical
de base est appelé Systéme d'assurance maladie de base (Drouin et Thompson, 2006). 19 Selon Castafio et Zambrano (2005), environ 13 800 000 Colombiens sont actuellement couverts par le systéme contributif ou le
systéme subventionné. 20 L'assurance Equidad pour les accidents du travail et les maladies professionnelles couvrait 309 790 bénéficiaires en 2004 (Almeyda et Jaramillo 2005, p.39). 21 S&enz/Holst 2007. 22 Arnaudova
(2006), p.96f. 23 Selon les statistiques de I'lESS, il y avait en 2003, 1 184 484 affiliés cotisants, 261 715 bénéficiaires d’une pension, 819 405 personnes (= 31.8% du groupe-cible) couvertes par le Seguro Social Campesino
Ecuatoriano (IESS, 2006; Gonzalez, 2006). 24 16 470 022 éléves couverts en application de la Loi 99/1992 et 5 525 125 nourrissons et enfants (Decree 380/1997) couverts. 25 3 629 996 salariés du secteur public couverts en
application de la Loi 32/1975; 3 121 529 bénéficiaires du régime des fonctionnaires en application de la Loi 79/1975, plus 1 617 923 retraités et veufs/veuves (cotisant pour 1% de leur pension). 26 Y compris 'ensemble des
bénéficiaires de I'lnstitut de sécurité sociale de El Salvador (ISSS, 2006) et du Régime des enseignants (Bienestar Magisterial) (Holst, 2003c, p.25). 27 OCDE (2006); a noter qu'en France 'AMP compléte 'AMPub obligatoire
universelle en remboursant les tickets modérateurs correspondants : environ 60% de ces AMP sont des mutuelles et les 40% restants sont des AMP & but non lucratif et & but lucratif. 28 40 000 salariés du secteur public plus
160 000 personnes a charge couverts par I'intermédiaire du Ministere des finances ; 300 047 indigents et travailleurs instables, couverts en théorie par la Caisse nationale de garantie sociale, ne bénéficient en fait d’aucun type
de service (Biyogo Bi-ndong et coll., 2005 p.9). 29 92 739 salariés du secteur privé assurés et 226 515 personnes & charge (Biyogo Bi-ndong et coll., 2004, p.9). 30 22 000 affiliés cotisants et un nombre total de 65 000
bénéficiaires étaient couverts par 'assurance maladie privée (Biyogo Bi-ndong et coll., 2004, p.11). 31 Pourcentage restant aprés calcul de celui des personnes couvertes (52%) moins le pourcentage de personnes couvertes
par I'un ou I'autre des régimes mentionnés (Biyogo Bi-ndong et coll., 2004, p.3f., 9). 32 Jusqu’en 2002, le Fonds étatique uni d'assurance sociale de Géorgie ne couvrait pas plus de 14% de la population du pays (Witter, 2002,
p.22) alors que dans la structure de I'emploi géorgienne les salariés représentaient 35,4% des travailleurs (travailleurs indépendants : 35% ; employés non salariés : 37.8%) (Collins, 2006, p.302f). 33 Les municipalités paient
les cotisations d'assurance maladie des bénéficiaires des prestations de 'aide sociale, dont le nombre s’élevait en 2004 & 2 910 226 ; de plus, le gouvernement central finance les cotisations a I'assurance sociale de 351 409
exploitants agricoles a la retraite (Krieger, 2006, p.4; LSV, 2005, p.96). 34 La couverture totale par 'AMPub comprend 74 051 000 personnes sur une population totale de 82 600 000 citoyens, ce qui correspond a 89.65% de la
population allemande. Toutefois, les bénéficiaires de 'AMPub dont le gouvernement central et les gouvernements locaux paient les cotisations sont comptés comme utilisateurs des soins de santé payés par I'Etat (OCDE,
2006). 35 Pour les personnes aisées, remplace I'assurance maladie publique obligatoire. 36 Busse et Riesberg (2004), p.57. 37 Herrera (2006), p.4. 38 Plus de 1 000 affiliés au Servicio Solidario de Salud organisé par la
Mutuelle de la Central General de Trabajadores (Develtere et Fonteneau, 2001, p.30f). 39 Le Régime d'assurance publique pour les salariés (ESIS) couvre environ 7,9 millions d’assurés et 30,7 millions de bénéficiaires ; le
nombre de titulaires de cartes du régime d'assurance maladie du gouvernement central est actuellement d’environ 1 million, avec un nombre total de bénéficiaires de quelque 4,3 millions ; 8 millions de bénéficiaires du régime
de santé des chemins de fer; 6,6 millions pour les salariés de la défense ; 7,5 millions pour les anciens combattants ; 4 millions pour le secteur minier et des plantations (secteur public) (Gupta, 2007, p.113, 118). 40 Régime
d’assurance maladie universel (cotisation partagée : 416 936 bénéficiaires (National Insurance Company). 41 Selon les prévisions, 36 146 700 bénéficiaires devaient adhérer au Systéme élargi Askesin pour les personnes a
faibles revenus en Indonésie, qui est subventionné par le gouvernement central et les gouvernements locaux (Adang, 2007, p.149f). 42 Depuis 2005, le nouveau systéme (Askesin) a élargi la couverture par 'assurance maladie
a 60 millions de personnes de plus, soit 27,6% de la population, en comptant le régime public d'assurance maladie des fonctionnaires Askeswith, qui regroupe 4,5 millions de salariés affiliés et 9,3 millions de personnes a
charge, soit 13,8 millions de bénéficiaires ou 6,3% de la population. L'assurance maladie publique pour les salariés du secteur privé (Jamsostek) couvrait en 2005 1,26 million de salariés et 2,74 millions de bénéficiaires.
Quelque 2 millions de personnes étaient assurées par le régime des Services de santé militaires couvrant 'ensemble des membres des forces armées. 43 En 1999 (!), 4 millions de personnes étaient couvertes par l'assurance
maladie commerciale privée (Adang 2007, p.148). 44 Witter (2002), p.21 ; la Caisse nationale d’assurance maladie (National Health Insurance Fund, NHIF) couvre 7% de la population du Kenya (Scheil-Adlung et coll. 2007,
p.133). 45 875 000 bénéficiaires couverts par le régime de sécurité sociale du secteur public, dont 91 000 fonctionnaires et 100 000 membres des forces armées, ainsi que 48 096 bénéficiaires de I'Organisation de sécurité
sociale pour le secteur privé (Social Security Organisation, SSO) (Hohmann et coll., 2005). 46 2 083 662 Libanais — dont 1 047 338 hommes et 1 036 324 femmes — ont droit a la couverture du Ministere de la santé (Ministére
de la santé, 2006). 47 La couverture par la Caisse nationale de sécurité sociale, telle que signalée par cette Caisse, était de 26,1% en 2001, mais les enquétes auprés des ménages faisaient état d'un pourcentage plus faible
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de 17,8% (Ammar et coll., 2000) puisqu’en 2003 la Caisse comptait 386 000 affiliés : 253 000 hommes (65.54%) et 133 000 femmes (34.45%) (Papadopoulos 2006, p.4). Le nombre moyen de personnes a charge était proche
de deux, ce qui semble relativement faible pour un pays arabe. 48 8% de la population bénéficiait d’'une couverture compléte par I'assurance privée, et 4,6% avait contracté une assurance maladie privée pour compléter la
couverture des autres régimes d'assurance (Ammar et coll. 2000, p.24). 49 Bénéficiaires couverts par tout régime en vigueur pour les membres des quatre armes de I'appareil de sécurité (Ammar et coll. 2000, p.24). 50
Ministére de la sécurité sociale (2005). 51 Frenk et coll. (2007), p.24 ; s'agissant du financement par I'impét, il convient de noter I'inclusion annuelle prévue de 14,3% du groupe cible, lequel est constitué de 11 millions de
familles, ou 50 millions de bénéficiaires représentant 49% de la population totale. Estimations pour la deuxiéme année apres I'entrée en vigueur du Systeme de protection sociale de la santé en 2004. 52 Ibid. 53 Ibid. 54
Arnaudova (2006), p.114f. 55 1 439 544 personnes étaient couvertes par I'Etat en 2002 ( (Khorolsuren et Tseden, 2005, p.3f). 56 En 2002, le nombre total d'affiliés & I'assurance sociale était de 523 617, soit 1 963 161
bénéficiaires (Khorolsuren et Tseden 2005, p.3f). 57 En 2005, le régime d’assurance sociale du secteur privé, la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) couvrait environ 6 millions de bénéficiaires, et le régime
d'assurance maladie pour les salariés du secteur public, la Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS), environ 3,2 millions de bénéficiaires. Environ 4% de la population était couverts par 'assurance
maladie professionnelle (Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine) (I'Observatoire de Tanger, 2007; Kaddar et coll., 1999, p.4f). 58 Direction de la Statistique 2005, p.485. 59 Witter (2002), p.21. 60 Feeley et
coll.(2006), p.6. 61 La Fédération générale des syndicats népalais couvrait environ 2 000 bénéficiaires (BIT, 2003a, pp.8,10). 62 Instituto de Prevision Social (2003) ; Holst (2003b). 63 Couverture des salariés de I'entreprise
binationale ltaipu par “ Seguro ltaipu ” (Holst 2003b). 64 Par ailleurs, le régime d’assurance Seguro Integral de Salud (SIS), géré par le secteur public, comptait 11 044 140 bénéficiaires affiliés (MINSA, 2006, p.IR-1). 3 221 090
bénéficiaires seulement étaient effectivement couverts (communication personnelle d'employés du SIS). 65 Le nombre total de salariés du secteur formel et des personnes a leur charge couverts par le régime public
d'assurance maladie EsSalud est de 7 500 000 (http://www essalud gob pe) 66 Au 31 décembre 2004, PhilHealth couvrait un nombre total de 31 290 750 bénéficiaires par I'intermédiaire du programme subventionné (pour les
indigents) qui paie les primes des nécessiteux (PhilHealth, 2006). 67 Le nombre total de 17 520 000 bénéficiaires comprend les salariés du gouvernement (assurance obligatoire), les salariés et les travailleurs du secteur privé
affiliés jusqu'a la date susmentionnée, plus les affiliés au programme de paiements individuels pour les travailleurs du secteur informel (Basa, 2007). 68 Arnaudova (2006), p.132. 69 Balabanova et coll. (2003), p.2126. 70 Les
bénéficiaires du systeme Gacaca (113 770 personnes) et les détenus (107 000 personnes) ont droit, gratuitement, aux prestations de santé du secteur public (Musango et coll., 2006, p.126). 71 Rwandaise d’Assurance Maladie
(RAMA) : 155 394 ; Fonds d'appui aux rescapés du génocide (FARG) : 283 000 ; Armée : 100 000 ; assurance maladie du secteur privé : 213 512 (Musango et coll., 2006, p.126). 72 Musango et coll. (2006), p.126. 73 Nombre
total de bénéficiaires couverts par des institutions d'assurance maladie d'entreprise ou inter-entreprises gérant le régime de protection sociale de la santé du secteur formel, qui est obligatoire (Scheil-Adlung et coll., 2007,
p.133). 74 Information fournie par le Prof. Laaser, Belgrade. 75 Soins de santé de base offerts & une grande majorité de la population de I'Afrique du Sud dans des établissements publics ou les services sont payants en
fonction du régime et du type de services (Scheil-Adlung et coll., 2007, p.133). 76 Couverture par des régimes d'assurance maladie professionnnelle privée (Scheil-Adlung et coll., 2007, p.134). 77 Conseil pour les régimes
médicaux (2006), p.47. 78 En principe, les Syriens ont droit a des soins préventifs et des soins primaires dispensés par les fournisseurs publics. De plus, les patients atteints d’'une maladie chronique regoivent également des
soins de santé gratuits ou a prix réduits dans les établissements de santé publics. 79 L'assurance maladie privée commence a faire son apparition en Syrie depuis que les premieres compagnies ont été agréées en juillet 2006
(Holst, 2006). 80 On estime que la moitié des 3 millions de salariés du secteur public sont couverts par un type ou un autre de régime d’assurance, selon la premiére évaluation des régimes de prestation de santé
professionnels en Syrie. Quelque 12 & 14% de la population ont droit & des prestations de santé professionnelles. Toutefois, les études correspondantes n’ont pas pris en compte le fait que les syndicats gérent des régimes
supplémentaires pour les personnes a la charge de la population susmentionnée, dans un certain nombre d’entreprises publiques, ce qui fait que le nombre de personnes protégées par 'assurance maladie professionnelle est
en réalité plus élevé (Schwefel 2006a, 2006b; Holst, 2006). 80 Le nombre total de bénéficiaires de la sécurité sociale en République-Unie de Tanzanie est de 5 319 378 : NSSF 400 000 membres, 2 360 000 bénéficiaires ; PPF
60 000 membres, 354 000 bénéficiaires ; PSPF 193 000 membres, 1 138 700 bénéficiaires ; LAPF 40 000 membres, 236 000 bénéficiaires ; NHIF 248 343 membres, 1 142 178 bénéficiaires ; GEPF 15 000 membres, 88 500
bénéficiaires (Dau, 2005, p.2; Humba, 2005, p.7). 82 En 2002, le régime UC couvrait 47 millions de personnes en Thailande (Tangcharoensathien et coll., 2007, p.127). 83 Régime de prestations médicales pour les
fonctionnaires (6 millions de personnes, soit 10% de la population) et assurance maladie publique pour les salariés du secteur privé (8 millions de personnes, soit 13% de la population) : ces deux régimes sont considérés
comme des assurances maladie publiques (Tangcharoensathien et coll., 2007, p.127). 84 Arnaudova (2006), p.197f. 85 Concertation (2004), p.14. 86 Achouri (2007), p.52 ; il convient de noter que la CNSS couvre environ
quatre bénéficiaires de la sécurité sociale sur cing. Le pourcentage des personnes couvertes par des services financés par I'impdt comprend les personnes qui ont droit & des services de santé gratuits (8%) et a des prix réduits
dans les établissements publics (25% de la population). 87 Amaudova (2006), p.233f. 88 En 2003, 41,2 millions de citoyens des Etats-Unis étaient affiliés & Medicare et 54 millions & Medicaid (Bureau du recensement des
Etats-Unis, 2007). 89 Hoffman et coll. (2005), p.10. 90 A la fin de 2005, le régime obligatoire comptait 8 142 000 affiliés et les régimes facultatifs regroupaient 6 245 000 citoyens vietnamiens, et 3 889 000 pauvres étaient aidés
par des subventions du Fonds pour les soins de santé aux pauvres (Tien, 2007, p.64). 91 Selon les estimations, le nombre de citoyens yéménites couverts par I'assurance maladie privée est d’environ 6 000 (Schwefel et coll.,
2005, p.108ff). 92 On estime a 920 000 personnes le nombre des membres des forces armées et de la police couverts par le régime militaire de prestations de santé ou le régime du Ministére de l'intérieur (Schwefel et coll.,
2005, p.105). 93 Selon les estimations, environ la moitié de I'ensemble des travailleurs et salariés du secteur formel sont couverts par un régime de prestations de santé (Schwefel et al., 2005, p.105). 94 Myanmar Statistical
Yearbook 2004. 95 2005 Report on Health Insurance Statistics (National Health Insurance Corporation).
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Annexe Il

Trousse a outils du BIT

NATLEX

NATLEX est une base de données sur les législatiatisnales du travail, de la
sécurité sociale et des droits de 'Homme tenueua par le Département des
normes internationales du travail. Les notices cprdient cette base fournissent
des résumés de Iégislation et de commentairestifsekrépertoriés par mots clés
et classés par théemes. NATLEX contient plus de (&b @nregistrements
concernant plus de 170 pays et territoires. Chadeinces enregistrements
n'apparait que dans I'une des trois langues offesale I'OIT (anglais, francais,
espagnol). Dans la mesure du possible, le textgledrde la loi répertoriée ou
une source électronique pertinente sont annex&ngedistrement. La base de
données est habituellement tenue a jour, maisicenatards peuvent survenir
entre le moment de réception de linformation et ndse a jour des
enregistrements.

Services consultatifs actuariels et financiers

De nombreux pays ont besoin de conseils objectifeatres sur les questions
stratégiques ou de gestion en matiére financiérbumlgétaire ou d’'un appui
pour renforcer leurs capacités nationales a cotiicetvgérer des programmes de
protection sociale financierement sains. Le Senitternational financier et
actuariel du BIT (ILO FACTS) aide les organismeasigernementaux et les
institutions autonomes de protection sociale a ld@per leurs propres
compétences en matiere de planification quantéativa améliorer la gestion et
la gouvernance de leurs régimes de protectionlsotiaD FACTS est un groupe
consultatif sectoriel a 'usage exclusif des orgam@s nationaux de protection
sociale ou des régimes de sécurité sociale. Cresewvice que le BIT fournit &
ses mandants. Il est hautement spécialisé darsspests actuariel, financier et
budgétaire de la protection sociale. ILO FACTSlegroupe consultatif qui a la
plus longue et la plus riche expérience internali®mes aspects quantitatifs de
la sécurité sociale dans le monde.

La famille de modeéles du BIT

Projections démographiquedl O-POP produit des prévisions démographiques
respectant la méthode standard des Nations Unies lgs projections de
population, basées sur la structure démographinitialé combinée avec des
hypothéses relatives a la mortalité, a la féconelitéux migrations. Ce modéle
est également utilisé comme producteur d'intramésmdard pour les modeles
actuariels du BIT sur les pensions et le budgeiakoqui nécessitent des
prévisions démographiques a long terme. Les modéles prévision
démographique ont été récemment adaptés pour denmipte des effets de la
pandémie de VIH/SIDA sur la mortalité.

Budgétisation socialelLO-SOCBUD comprend quatre sous modeles : le sous
modéle de la main-d’ceuvre (ILO-LAB) et le sous nmiedéconomique (ILO-
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ECO) fournissent tous deux des données sur I'engpligis gains au sous modele
des dépenses sociales (ILO-SOC), lequel fournit idésrmations sur les
dépenses fonctionnelles (dépenses par fonctioa geotection sociale) pour les
principaux sous-systémes et régimes de sécurit@lsppar ex. la protection
sociale de la santé et la protection de la vieilesle quatrieme sous modéle,
ILO-GOV, agrége des données pouvant étre utilisdass les comptes
gouvernementaux et institutionnels du systeme derisé sociale.

Pensions ILO-PENS est un modele actuariel des pensiorditimanellement
utilisé pour réaliser des projections financier¢saetuarielles a long terme
autonomes pour les régimes de pensions nationigpeut également étre utilisé
comme intrant pour ILO-SOCBUD.

Distribution des salaireslLO-DIST a été congu pour produire des données su
la distribution des salaires. Il est surtout utilour les projections des pensions
mais comme les systemes de protection socialeredigtributeurs, il faut aussi
tenir compte de la distribution des revenus lorskpe dispense des conseils
politiques sur la conception et le financement@gsystemes.

Santé ILO-HEALTH est le dernier arrivé dans la familles modéles de
protection sociale du BIT et il est encore en phifiessai. Il a été concu comme
un outil permettant de procéder a des évaluatiotenames de I'état et du
développement financiers des systémes nationaugooes de santé et il est
également utilisable pour produire des intrantsr paipartie « santé » de ILO-
SOCBUD.

Indicateurs de performance

STEP

CIARIS

Le Département de la sécurité sociale a mis autpoie série préliminaire
d’indicateurs de performance quantitatifs qui pewvétre utilisés par les
gestionnaires et les organes de supervision poaluévla performance des
régimes de sécurité sociale.

Pour remédier au probléme de la faible couvertweelad population par la
protection sociale dans les pays en développer8diiP élabore des stratégies
et mécanismes novateurs dont l'objectif est de Kpueus ceux qui sont
actuellement exclus des régimes existants. STERaillea sur les régimes
communautaires de prestations sociales et plugp#@tement sur les mutuelles
de santé ; Il travaille également sur les lienseclets différents régimes congus et
mis en ceuvre pour protéger les exclus.

Le Centre informatique d’apprentissage et de resssusur l'inclusion sociale
(CIARIS) est une plate-forme Internet. Il aide ¢eganisations et les particuliers
a concevoir, planifier, mettre en ceuvre, suivré&wluer des projets de lutte
contre I'exclusion sociale au niveau local. Le CIARontient une large gamme
d’'informations et de ressources disponibles enrgquigingues. Il permet une
interaction entre ses utilisateurs et facilite laisle mutuelle en offrant trois
services :
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« CIARISAssist, qui met en relation les utilisateav®c des experts ;

e CIARISLearning, qui offre un large éventail de mimdu de formation a
distance ;

¢ CIARISFora, qui offre des forums de discussionignd.

GIMI

La plate-forme dinformation mondiale sur la miassurance (Global
Information on Micro-insurance, GIMI) a pour but denforcer I'ensemble des
connaissances sur la protection sociale de la saméque les interactions entre
les acteurs grace aux technologies modernes dinaftion et de communication.
Cette plate-forme fournit des ressources et degcesra ses utilisateurs pour les
aider a concevoir, mettre en ceuvre et gérer desiedgle protection sociale, au
moyen des oultils suivants :

» Une bibliothéque en ligne qui contient des guidies, études de cas, des articles
et des exposés ;

¢ Un glossaire bilingue francais-anglais ;

* Une base de données sur les régimes de micro-asswtans le monde entier ;

« Des logiciels gratuits de gestion et de suivi ;

« Des kits de formation en ligne ou en salle et dissdkautoformation ;

« Une assistance en ligne par des experts du doroaimerné ;

* Le forum de discussion e-Gimi ;

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

e Un bulletin d'information collaboratif, produit gr& aux contributions des
utilisateurs eux-mémes.
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