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HIV financing and social health protection mechanisms


UNAIDS
HIV FINANCING AND SOCIAL HEALTH PROTECTION MECHANISMS

Etude de cas au Burkina Faso
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Abréviations
ARV : Anti-Rétro Viraux

BAD : Banque Africaine de Développement

BIT / STEP : Bureau International du Travail / Stratégies et Techniques de lutte contre l’Exclusion et la Pauvreté

CAMEG : Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels Génériques et des consommables 

CARFO : Caisse Autonome de Retraite des Fonctionnaires (Burkina Faso)

CMLS : Comité Ministériel de Lutte contre le SIDA (Burkina Faso)

CNSS : Caisse Nationale de Sécurité Sociale (Burkina Faso)

CSPS : Centre de Santé et de Promotion Sociale (Burkina Faso)

IST : Infections Sexuellement Transmissibles

OEV : Orphelins et Enfants Vulnérables 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONG : Organisation Non Gouvernementale

ONUSIDA / UNAIDS : Programme commun des Nations Unies sur le VIH / SIDA

PADS : Programme d’Appui au Développement Sanitaire (Burkina Faso)

PEC : Prise En Charge

PED : Pays En Développement

PIB : Produit Intérieur Brut

PNDS : Plan National de Développement Sanitaire (Burkina Faso)

PNUD : Programme des Nations Unies pour le Développement

PPTE : Pays Pauvres Très Endettés

PTF : Partenaires Techniques Financiers

PVVIH : Personnes Vivant avec le VIH/SIDA

RAMS : Réseau d’Appui aux Mutuelles de Santé (Burkina Faso)

SP / CNLS : Secrétariat Permanent / Conseil National de Lutte contre le SIDA (Burkina Faso)

UNFPA : Fonds des Nations Unies pour la Population

VIH / SIDA : Virus de l'Immunodéficience Humaine / Syndrome d'ImmunoDéficience Acquise

Aide à la lecture : 1€ = 655,96 F.CFA / 1$ = 436,02 F.CFA

Méthodologie

Ce rapport présente les principales conclusions d’une mission mandatée par ONUSIDA en avril 2008 autour de l’étude d’un cas pays, le Burkina Faso.

Les professionnels qui ont été mobilisés dans le cadre de cette intervention sont les personnes suivantes :

· Franck DROIN, Président du groupe de conseil KADRIS ;

· Docteur Jean-Elie MALKIN, Consultant senior, IMEDA Global Medical Alliance ;

· Aurélie CHOMPRET, Consultante, KADRIS.

Sur place, les entretiens se sont déroulés auprès des personnes ci-dessous présentées :

	Organisme
	Nom / Fonction

	ONUSIDA
	Docteur SAKHO, Coordonnateur national

	Ministère du Travail et de la Sécurité Sociale
	Monsieur BOUGOUMA, Ministre

	
	Monsieur SEYNOU, Directeur Général Protection sociale

	BIT / STEP
	Monsieur TRAORE, Expert national Micro assurance santé

	ONUSIDA
	Docteur ZIDA, assistant technique pour le SP/CNLS

	SP/CNLS
	Madame TRAORE, Coordinatrice de l’unité centrale de planification et de suivi / évaluation

	
	Monsieur KI, chargé de programme pour l’unité centrale de planification et de suivi / évaluation

	
	Monsieur KABORE, chargé de programme pour l’unité centrale de planification et de suivi / évaluation

	
	Monsieur KABRE, Coordonnateur de l’UGF

	PNDS
	Monsieur NITIEMA, Coordinateur

	PADS
	Monsieur BALIMA, Coordonnateur

	CMLS
	Docteur SANOU, Coordonnateur

	CNSS
	Madame TAMBOURA, Responsable du service Action sanitaire et sociale

	CHU YALGADO
	Docteur ZABSONRE, Expert VIH

	
	Monsieur MEDAH, Directeur Administratif et Financier

	
	Docteur OUIMINGA, Responsable Pharmacie

	GOUVERNORAT
	Monsieur OUEDRAOGO, Directeur de l’organisation et des finances

	RAMS
	Madame SOULAMA, Responsable du RAMS

	
	Monsieur MALIKO, chargé de programme

	Mutuelle SONABEL
	Monsieur OUATTARA, Directeur des Ressources Humaines

	Mutuelle des Douanes
	Monsieur TRAORE, Service administratif et financier

	Mutuelle de Komki Ipala
	Monsieur ILBOUDO, Responsable du Comité de Contrôle de la mutuelle de santé

	
	Monsieur KABRE, Président de la mutuelle

	
	Monsieur COMPAORE, Gérant de la mutuelle

	
	Monsieur COMPAORE, Responsable de prévention pour l’OBC (Organisation à Base communautaire de lutte contre le SIDA) ALAVI
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I. Préambule

Dans les Pays En Développement (PED), les fonds alloués par les organismes internationaux sont la pierre angulaire de l’accès aux soins des plus démunis.

Le SIDA représente aujourd’hui l’une des principales maladies bénéficiaires de versement de fonds des bailleurs de fonds internationaux. Ces fonds, du fait de leur caractère universel et de leur importance, permettent de répondre aux problématiques fondamentales associées à ce type de maladies, à savoir l’accès aux soins quelles que soient les ressources et le respect de droits de l’individu en particulier le droit à la confidentialité.

Force est par ailleurs de constater que ces fonds ouvrent de plus en plus la voie à l’émergence de systèmes organisés d’accès aux soins, tant pour les travailleurs salariés de l’économie formelle que pour ceux de l’économie informelle, largement majoritaire dans les PED.

Ceci fait parfaitement écho aux enjeux énoncés notamment dans le cadre des Objectifs du Millénaire pour le Développement.

L’étude ici menée pour ONUSIDA a pour objectif principal à partir d’un cas pays, le Burkina Faso, de mettre en lumière ces principes structurants mis en place du fait de l’introduction des fonds internationaux. Le Burkina Faso est à ce titre un exemple illustrant au regard du fait qu’il est d’une part fortement concerné par le SIDA et situé d’autre part parmi les pays les plus pauvres au monde.

La démonstration ici faite s’est appuyée sur des éléments à la fois concrets et stratégiques en plaçant le droit du citoyen / patient au cœur des enjeux et des préoccupations, seule manière d’aborder un sujet aussi complexe de façon pérenne.

Le cas du Burkina Faso est abordé de façon détaillée. Toutefois, les premières conclusions doivent pouvoir s’appliquer à d’autres PED.

II. Contexte burkinabe

II.1. Le système de santé et de protection sociale santé

II.1.1. Présentation de la couverture santé au Burkina Faso

Le Burkina Faso fait partie des pays d’Afrique de l’ouest où les indicateurs de santé publique restent bas (cf.II.1.2.). Ces indicateurs sont variables en fonction  des régions et des catégories socioprofessionnelles.

Les raisons de ce constat sont plurifactorielles :

· Accessibilité / couverture géographique : éloignement des formations sanitaires,

· Médiocrité des prestations techniques : plateau technique peu ou pas satisfaisant,

· Accessibilité culturelle : vécu de la maladie, diverses thérapies traditionnelles,

· Accessibilité financière : difficultés pour les ménages à supporter le coût des services (hospitalisation, médicaments, intervention obstétricale et chirurgicale, etc.).

Le système de santé publique s’articule sur trois niveaux de soins : un premier niveau à deux échelons : le centre de santé et de promotion sociale (CSPS) et le centre médical avec antenne chirurgicale, un second niveau comprenant le centre hospitalier régional et le troisième et dernier niveau : le centre hospitalier universitaire.

Le nombre de contact avec les services de santé par an est de 0,2. Le taux d’occupation des lits hospitaliers est inférieur à 50%.

Une loi portant création du Code de la sécurité sociale est entrée en vigueur en 1973. 

Outre l’importance de l’Initiative de Bamako qui introduisit en 1987 notamment le recouvrement des coûts
, quatre grands textes juridiques ont jalonné la progression de la couverture des soins de santé :

· La Loi 23/94/ADP portant Code la Santé Publique,

· La Loi 013/98/AN portant régime juridique applicable aux emplois et agents de Fonction Publique, 

· La Loi n°11-92/ADP portant création du Code du Travail qui aborde la couverture des soins de santé sous l’angle de la médecine du travail. L’Office de Santé des Travailleurs s’inscrit dans ce cadre,

· Un décret sur la tarification des actes médicaux et des hospitalisations.

Dans la réalité des faits, aucun de ces textes n’a permis l’émergence d’une couverture générale des soins de santé, et ce pour diverses raisons allant de l’absence de décrets d’application à l’absence de définition claire des modalités de prise en charge. Citons également l’insuffisance de l’information, le refus d’application par les centres de santé ou encore les problèmes d’identification des vrais destinataires.

Le système de protection sociale au Burkina Faso consiste en un régime avant tout social (prestations familiales, maternité, retraite…) et ne couvrant que les fonctionnaires et les travailleurs du secteur privé formel : 

· La Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS), qui couvre les travailleurs salariés et n’assurant pour la partie maladie que les prestations relatives à la maternité,

· La Caisse Autonome de Retraite des Fonctionnaires (CARFO) qui ne prend pas en charge de prestations santé.

Toutefois, des modes parallèles de couverture santé émergent depuis quelques années, notamment à travers la création continue de systèmes communautaires de financement de la santé, du type « mutuelles de santé » et « micro assurance ». Cet avènement est constaté notamment dans deux cadres :

· Les mutuelles d’entreprise, modalité selon laquelle l’entreprise finance partiellement ou totalement le coût des cotisations, les salariés couvrant l’éventuel complément,

· Les mutuelles à l’échelle d’un groupe de population d’une zone géographique souvent limitée (village, communauté de villages, département, cotonniers d’une zone spécifique, etc.)

Certains de ces systèmes à base communautaire ont mis en place un volet VIH.

On citera ici deux exemples : 

· la mutuelle de l’entreprise SONABEL (Ouagadougou). En sus du panier de soins de base de la mutuelle stricto sensu, un fonds de solidarité VIH a été créé ; fonds financé par l’entreprise d’une part et par un prélèvement à hauteur de 1% du salaire sur la base du volontariat d’autre part. Ce fonds prend ainsi en charge pour tout salarié touché par le VIH les frais relatifs :

· Au dépistage,

· Aux visites et examens,

· Aux ARV,

· A l’hospitalisation (prise en charge à 100% pour le public, 80% pour le privé)

· la mutuelle départementale de Komki Ipala qui couvre un panier de soins de base équivalant au panier d’activités proposées au sein des CSPS et ce, à hauteur de cinq épisodes maladie par an. Le montant des cotisations est de 1800 F.CFA par an et par personne, dont 10% sont dédiés au VIH.

Le fonctionnement est défini de telle sorte que la mutuelle invite les adhérents ayant « consommé » les cinq épisodes de soins à réaliser un test de dépistage VIH au sein d’une association avec laquelle la mutuelle a une convention de partenariat. En cas de dépistage positif, l’association prend en charge le coût des ARV. Le traitement des maladies opportunistes est quant à lui assuré par la mutuelle dans la limite du panier de soins défini.

Deux structures principales d’appui oeuvrent à la mise en place des mutuelles de santé :

· Le RAMS (Réseau d’Appui aux Mutuelles de Santé) financé par l’OMS, Solidarité Mondiale (WSN). Le RAMS est composé de 6 membres (ONG). Il s’agit d’un réseau qui met son expertise au service de l’appui à la création de mutuelles. A ce jour, 56 mutuelles ont été appuyées et sont implantées dans 16 provinces, correspondant à 9 régions sur 13. La population couverte par ces mutuelles est d’environ 24 000 personnes.

· Le BIT (Bureau International du Travail) dans le cadre de son programme STEP (Stratégies et Techniques de lutte contre l’Exclusion sociale et la Pauvreté). STEP est un programme mondial centré sur les populations pauvres et exclues de la protection sociale dans l'économie informelle ainsi que dans le milieu rural. STEP travaille dans deux domaines complémentaires: l'extension de la sécurité sociale dans le domaine de la santé et les approches intégrées de lutte contre l'exclusion sociale au niveau local. Le BIT dispose des données
 suivantes en matière de développement des mutuelles au Burkina Faso : 16 mutuelles appuyées (une en gestation) pour 8 000 personnes couvertes.

Les dispositifs de couverture santé à base communautaire constituent une réponse aux insuffisances du système mais il sera important à court ou moyen terme de les inscrire dans un cadre législatif national en vue de promouvoir la bonne pratique et la qualité dans le fonctionnement et la gestion.

Enfin, il est essentiel de souligner que le Ministère du Travail et de la Sécurité Sociale a engagé des réflexions autour de la création d’un système d’assurance maladie obligatoire. Celui-ci pourrait s’appuyer sur une Caisse Nationale d’Assurance Maladie qui s’attacherait vraisemblablement dans un premier temps à la couverture des travailleurs salariés (secteur formel) avant d’étendre progressivement le dispositif à l’ensemble des populations en articulation avec les formes de couverture maladie existantes.

II.1.2. Principaux indicateurs 

Dépenses de santé, indicateurs principaux :

	Total des dépenses de santé en % du PIB
	5,6 (2003)

	Dépenses publiques en % du total des dépenses de santé
	46,8 (2003)

	Dépenses privées en % du total des dépenses de santé
	53,2 (2003)

	Dépenses publiques de santé en % du total des dépenses publiques
	12,7%

	Ressources extérieures pour la santé en % du total des dépenses de santé
	7,4 (2003)

	Dépenses de sécurité sociale en % des dépenses publiques de santé
	1,0 (2003)

	Paiements directs en % des dépenses privées de santé
	98,1 (2003)

	Financement des assurances privées en % des dépenses privées de santé
	0,9 (2003)

	Total des dépenses de santé par habitant (en $ internationaux)
	68 (2003)

	Dépenses publiques de santé par habitant (en $ internationaux)
	32 (2003)

	Nombre de médecins (2004)
	789

	Médecins (densité pour 1 000 habitants)
	0,06

	Nombre d’infirmières (2004)
	5 518

	Infirmières (Densité pour 1 000 habitants)
	0,41


Indicateurs sanitaires :

	Espérance de vie à la naissance (2004)
	48 années

	Espérance de vie en bonne santé à la naissance h/f (2002)
	34,0 / 36,3 années

	Indice synthétique de fécondité (2006)
	6,1

	Taux brut de natalité (2006)
	45

	Taux brut de mortalité (2006)
	15

	Mortalité de l’enfant h/f (pour 1 000)
	193 / 191

	Mortalité de l’adulte h/f (pour 1 000)
	472 / 410

	Mortalité maternelle (pour 100 000 naissantes vivantes, 2000)
	1 000

	Prévalence VIH/SIDA adultes (15-49 ans) (2005)
	2,0 %

	Nombre estimé de personnes vivant avec le VIH (tous âges) (2005)
	150 000

	Orphelins, enfants (0-17 ans) à cause du SIDA (estimation 2005)
	120 000

	Nombre estimé de décès dû au SIDA (2005)
	12 000

	Nombre de personnes sous traitement ARV (2005)
	8 214

	Nombre estimé de personnes ayant besoin de traitement ARV (2007)
	34 000


Indicateur de développement humain : 0,342

II.2. Le financement du VIH

Le financement du VIH au Burkina Faso se fait majoritairement (à 92%) par l’intermédiaire des fonds internationaux, qu’il s’agisse de partenaires bilatéraux, multilatéraux ou encore d’ONG internationales.

Les financements relatifs au VIH sont alloués à différentes fonctions, dont les principales sont les suivantes :

· La prévention,

· Le traitement et les soins,

· Les incitations vis-à-vis des ressources humaines,

· Le renforcement de la gestion de programmes,

· La protection sociale,

· L’environnement et les aspects communautaires,

· Les actions en faveur des orphelins et enfants vulnérables,

· Etc.

Il est communément admis que l’offre de soins pour la prise en charge du VIH, i.e. le traitement et les soins, consiste principalement en l’acte médical lui-même (la consultation), les médicaments (SIDA stricto sensu et maladies opportunistes) et les investigations complémentaires (biologie et radiologie principalement).

La dimension la plus visible reste la problématique liée aux médicaments mais l’analyse faisant l’objet de ce document s’appuie sur les trois dimensions du traitement et des soins.

II.2.1. Les modalités de financement du SIDA

II.2.1.1. Schéma d’organisation du financement

Depuis 2001, l’approche d’intervention nationale dans la lutte contre le SIDA est multisectorielle et organisée autour de l’organisme pivot que constitue le SP/CNLS.
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II.2.1.2. Spécificités des acteurs du circuit de financement

Les Partenaires Techniques Financiers (PTF) sont divers :

· Ressources internes : Budget national, secteur privé et société civile

· Groupes thématiques UNAIDS parmi lesquels : PNUD, OMS, UNFPA, UNAIDS, BIT…

· Autres partenaires multilatéraux : BAD, Fonds Mondial, Commission européenne…

· Partenaires bilatéraux : Pays-Bas, Allemagne, Luxembourg, Belgique, France (dont ESTHER)…

· ONG internationales : Plan Burkina, Alliance internationale

Bailleurs de fonds et entités intervenant dans le financement spécifique des ARV – circuit associé

[image: image9.emf]
Les fonds des PTF sont orientés vers trois cibles possibles : 

· Le SP/CNLS

· Le PADS

· D’autres voies : ONG nationales, banques de sang…

Le SP/CNLS constitue l’organe de décision et d’orientation spécifique au financement VIH et IST et assure de fait une rationalisation des flux en aval.

Le CNLS dispose en son sein d’un panier commun géré par l’Unité de Gestion Financière et composé de financements issus de :

· ONUSIDA,

· PNUD,

· Banque Mondiale,

· Budget national burkinabé,

· Danemark,

· Pays-Bas.

Environ 15,3% du budget du panier commun (hors Banque Mondiale) est alloué au financement de la prise en charge médicale du SIDA, à savoir notamment : les ARV, examens biologiques (dont réactifs).

Les fonds alloués par le Fonds Mondial sont gérés par une cellule dédiée au sein du SP/CNLS. 

Le SP/CNLS dans son rôle d’organe pivot dans la lutte contre le SIDA et interlocuteur privilégié des PTF :

· transfère une partie des fonds relatifs à la prise en charge vers le PADS, 

· finance le CMLS Santé,

· alloue une partie vers les ONG nationales, banques de sang, etc. 

· alloue une dernière partie vers les CMLS des ministères autres que le Ministère de la Santé, qui ont chacun la charge de la mise en place de programmes d’actions à l’égard de leur personnel respectif.

Le PADS joue un rôle de récipiendaire des financements et de donneur d’ordre.

Il constitue le « panier commun Santé » incluant :

· les financements issus du Ministère de la Santé pour la mise en place de la politique nationale (Plan National de Développement Sanitaire) définie au regard des priorités de santé et des besoins recensés par les formations sanitaires

· Cette part des financements est donc allouée aux formations sanitaires suivant une clé de répartition pondérant les montants au regard des besoins et des axes prioritaires définis. 

· Les fonds consacrés au SIDA transitant via le PADS sont de deux ordres : 

· une ligne budgétaire dédiée dans le cadre de la politique nationale de santé mais dont l’utilisation n’est pas spécifiée ;

· les financements notamment issus de la Banque Mondiale (principalement pour les ARV). La prise en charge des ARV est réalisée de telle sorte que les formations sanitaires transmettent trimestriellement au CMLS leurs besoins en la matière qui en informe le PADS. Le PADS doit ensuite donner son accord et passe commande auprès de la CAMEG. La CAMEG alimente ses relais régionaux et locaux qui seront alors en mesure de fournir les différentes formations sanitaires.

Le CMLS Santé a pour rôle essentiel la coordination des structures sanitaires accréditées (au nombre de 77) dans le cadre de la lutte contre le SIDA. Cette coordination se traduit principalement par le recensement des besoins des structures accréditées. L’expression de besoins par les structures est effectuée de manière à assurer la confidentialité des données.

Ainsi l’ensemble des demandes de mise sous traitement, les besoins en terme de dépistage et de suivi biologique parviennent au CMLS. Le CMLS a par ailleurs œuvré pour le renforcement des capacités, notamment par la formation des professionnels intervenant dans la lutte contre le SIDA.

Le dispositif global et l’importance des fonds alloués à la prise en charge des patients touchés par le SIDA permettent ainsi:

· d’assurer l’accès aux soins par la gratuité pour les personnes considérées comme indigentes,

· d’assurer pour le reste de la population une prise en charge partielle du coût du traitement et des examens de telle sorte que seul reste à charge pour le patient un ticket modérateur correspondant à :

· 1 500 F.CFA pour les ARV par mois et par personne, soit 18 000 F.CFA annuels par personne,

· 3 000 F.CFA par bilan biologique, soit en moyenne 6 000 F.CFA annuels par personne (deux bilans par an).

Pour ces personnes, le coût total minimum est donc de 24 000 F.CFA par an et par personne.

La part de la population qui est prise en charge dans un circuit de soins non intégré au cadre « PTF » prend nécessairement à sa charge le coût intégral des soins.

La structure d’organisation ainsi définie permet une articulation réelle entre les différentes sphères d’intervention de chacun des acteurs et une véritable distinction des rôles entre : la planification, l’ordonnancement, le paiement.

Elle reste toutefois complexe et pourrait sans doute faire l’objet d’une optimisation dans son fonctionnement.

II.2.2. Situation financière des Partenaires Techniques Financiers

Pour rappel, les ressources intérieures consacrées au VIH sont constituées essentiellement du budget national, du secteur privé et de la société civile.

Les ressources extérieures incluent les fonds provenant des groupes thématiques ONUSIDA, des autres partenaires multilatéraux, des partenaires bilatéraux, des ONG internationales.

Evolution de l’engagement des partenaires techniques financiers (milliards de F.CFA)
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Soit pour les financeurs extérieurs : un engagement initial pour 2006 de 34 070 446 € 

Nota Bene : Le financement intérieur a bénéficié d’un prêt de la Banque Mondiale ainsi que de l’initiative PPTE (Pays Pauvres Très Endettés).

Evolution de la part relative des engagements intérieurs / extérieurs
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Taux de variation des engagements annoncés en fonction de leur origine
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Il ne s’agit ici que des engagements des partenaires et non des montants qui seront effectivement mobilisés.

On note toutefois en terme d’engagements de dépenses un relatif désengagement des bailleurs de fonds internationaux. Les dispositions à prendre doivent donc aller dans le sens d’un renforcement des capacités du niveau national.

Ces données ne nous permettent cependant pas de déterminer sur quels postes de dépenses (soins, prévention, protection sociale…) les réductions sont susceptibles d’intervenir.

Situation constatée en 2006 : Montants effectifs mobilisés
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Le montant total effectivement mobilisé en 2006 a été  proche de 21 milliards de F.CFA (environ 32 millions d’Euros).

Le Fonds Mondial et la Banque Mondiale sont parmi les plus importants bailleurs de fonds internationaux par des fonds alloués qui représentent environ 30% du total des montants mobilisés en 2006.

Répartition des dépenses 2006 selon la fonction
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III. Couverture risque maladie et financement du VIH : Opportunités d’articulation

III.1. Analyse du dispositif national de prise en charge du VIH : enseignements et difficultés identifiées

Rappel du dispositif actuel :

[image: image10.emf]
Le dispositif de financement du VIH s’inscrit dans un cadre national marqué par :

· Une population disposant globalement d’une très faible capacité contributive,

· Une part importante des financements destinés à la population indigente,

· Une absence de valorisation de la consultation VIH
,

· Une centralisation du dispositif autour des structures sanitaires publiques,

· Un secteur privé qui aspire une partie des ressources humaines du secteur public.

Les modalités de financements et d’organisation de la prise en charge du VIH permettent d’identifier les enseignements suivants :

· La garantie d’accessibilité aux soins et traitements du fait de trois éléments conjugués :

· Une véritable planification des besoins

· Une diminution constante du coût du traitement

· Un système de prise en charge qui exonère le patient de l’avance des frais

· Le respect fondamental des droits de la personne par l’assurance de la confidentialité du fait : 

· D’une distinction réelle entre les fonctions de planification, de donneur d’ordre et de payeur

· L’anonymisation des informations transmises aux bailleurs en ce qui concerne les bénéficiaires des traitements.

· L’assurance de la traçabilité des fonds alloués par les PTF dans le respect des procédures de suivi et reporting propres à chacun.

Les éléments précités doivent impérativement servir de modèle du point de vue de l’accessibilité aux soins et du respect des droits des malades qu’ils garantissent ; éléments fondamentaux de tout système de couverture santé.

Il n’en demeure pas moins qu’une vigilance est nécessaire au regard de certains écueils et principalement :

· Des problèmes encore rencontrés (fréquence non mesurée à ce jour) de ruptures de stocks,

· Une utilisation détournée de certains consommables, tels que les réactifs,

· La difficulté d’identification des indigents permettant la gratuité des soins,

· Le « référencement » d’un patient sur une formation sanitaire donnée sans garantie d’obtention des délivrances sur un autre lieu de santé,

· Une forte dépendance vis-à-vis des financements extérieurs.

III.2. Impacts des formes émergentes de protection sociale santé sur la prise en charge du VIH

Le schéma ci-dessous présente les impacts sur le dispositif actuel de l’avènement des deux modes de prise en charge que sont les mutuelles de santé et l’assurance maladie obligatoire.

· Les mutuelles de santé couvrent historiquement plutôt les travailleurs de l’économie informelle en l’absence de dispositif national ainsi que les travailleurs salariés de l’économie formelle notamment via les mutuelles d’entreprise.

· Un système d’assurance maladie obligatoire prenant forme dans un pays à faible capacité contributive d’une part et devant faire face aux difficultés liées au recouvrement des cotisations d’autre part, s’appuierait vraisemblablement, dans un premier temps au moins, sur les travailleurs salariés.

L'arrivée progressive de ces mécanismes de prise en charge aura pour effets :

· De permettre l’accès aux soins à une plus large population par :

· la multiplicité des prises en charge alors offertes aux patients

· Pour les travailleurs salariés : l’assurance maladie obligatoire et les mutuelles

· Pour les travailleurs de l’économie informelle : les mutuelles de santé et/ou les partenaires financiers en cas d’indigence reconnue

· L’étendue plus importante de la couverture par la définition du panier de soins (pas uniquement HIV)

· De solvabiliser de fait la demande,

· D’accroître ainsi les points d’obtention des délivrances de soins en donnant ainsi accès au secteur privé.

Mais ces mécanismes risquent d’induire, notamment du fait de la solvabilisation de la demande, l’apparition de comportements contre-productifs, tels que :

· Une tendance inflationniste sur les prix pratiqués par les prestataires de soins

· Un accroissement probable des problèmes de rupture de stocks et d’utilisation détournée et/ou préférentielle vis à vis des populations solvables,

· Une planification et une anticipation des besoins rendues complexes par l’éventail des modes d’accès aux soins.

Ces difficultés peuvent être résolues par la mise en place d’un véritable Third Party Administrator (TPA) ou Tiers opérateur de services dont les fonctions (plus précisément décrites p.21) répondent non seulement à la problématique VIH mais plus largement à l’ensemble des dispositifs de prise en charge / payeurs susceptibles de cohabiter.

Le TPA s’inscrit dans un cadre global de couverture, articulant de fait ce qui relève de financements verticaux (« fonds SIDA » ou autres) avec les systèmes horizontaux de couverture santé plus larges.
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III.3. Proposition de schéma d’articulation : caractéristiques, avantages et risques associés, potentiel d’adaptation

Proposition de schéma d’articulation des dispositifs de couverture via l’introduction d’un Tiers opérateur de services: 
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Le schéma ci-dessus présente succinctement les évolutions liées à l’introduction d’un Tiers opérateur de services. 

Dans cette modélisation, le Tiers opérateur de services joue un rôle central entre les entités politiques et de régulation, la planification, les financeurs et les patients via les prestataires de soins.

La sphère d’activité du Tiers opérateur de services pourrait être la suivante :

· Garantir le rôle pivot d’intermédiation en termes de flux, d’encours et d’ouvertures de droits relatifs à la prise en charge des patients,

· Assurer les fonctions de gestion dans la limite du périmètre défini,

· Promouvoir et outiller la contractualisation entre les financeurs et l’offre de soins,

· Effectuer pour le compte des financeurs le contrôle du respect des engagements énoncés dans les termes des contrats conclus avec l’offre de soins,

· Réaliser le reporting sur les volumes de prise en charge auprès des financeurs. Ce reporting est un des éléments clefs des liens entre les parties. Afin d’avoir une valeur ajoutée maximale, l’information doit être précise, exploitable et ainsi constituer un outil d’aide à la décision et de pilotage pour les financeurs. 

Premières évolutions nécessaires à mener :

· Du point de vue du Tiers opérateur de services : promouvoir son informatisation minimale et assurer l’opérationnalité fonctionnelle du dispositif également par d’autres modes de communication adaptés aux spécificités du pays,

Exemple (parmi d’autres) : le téléphone portable très répandu au Burkina Faso (dans toutes les couches de la population) pourrait être utilisé pour interroger le Tiers opérateur de services, (par le prestataire de soins ou par le patient lui-même), sur le niveau de prise en charge d’un patient considéré via code/password. Ce type de mode de communication pourrait par ailleurs constituer un bon argument dans le cadre d’une éventuelle taxe sur la téléphonie mobile (éventualité actuellement évoquée parmi d’autres pour le financement de la sécurité sociale au Burkina Faso).

· Du point de vue des financeurs : ils contractualiseront ainsi avec les structures prestataires en vue d’éviter les biais identifiés précédemment. Les termes des contrats pourraient notamment porter sur les aspects de la prise en charge (dont un accord sur les prix), de la qualité des soins, de l’accueil, des droits des malades et de la confidentialité, etc…

Dans l’optique de ne pas adjoindre aux organismes déjà en place une nouvelle structure (Tiers opérateur de services), il pourrait être envisagé d’enrichir le champ d’activités d’organisme(s) existants et de renforcer leurs capacités (par exemple le SP/CNLS ). Cette option, du point de vue des coûts évités mais aussi de la capitalisation des compétences déjà en œuvre paraît pertinente et réaliste.

Ce dispositif présente l’avantage de garantir concomitamment :

· Le respect du droit des malades par l’assurance de la confidentialité et la responsabilité de gestion assignés à un tiers de confiance,

· Un accès aux soins encore accru du fait de l’accessibilité géographique étendue à l’ensemble du territoire,

· Le respect de la souveraineté des PTF du point de vue de la gestion interne, de l’autonomie de décision ainsi que des procédures de suivi, reporting et évaluation propres à chacun,

· La coexistence de différents niveaux de couverture selon les capacités identifiées par chaque dispositif de prise en charge / financeur (panier de soins / activités),

· La qualité de la prise en charge et des soins ainsi que l’efficience économique globale (notamment la maîtrise des éventuels biais inflationnistes) via la négociation avec l’offre de soins.

A terme, il devrait par ailleurs induire une rationalisation du dispositif global et une simplification des procédures afférentes aux modalités de financement, reporting, etc. des financeurs, les PTF notamment.

Les risques principaux qui peuvent être identifiés dans le cadre d’un tel dispositif sont essentiellement :

· l’acceptation par l’offre de soins qui peut s’avérer délicate du fait de l’impulsion donnée vers une régulation accrue. Impulsion inhérente au dispositif par la visibilité plus grande qu’il permet sur les prix, les pratiques, etc. (négociation financeurs / offre de soins). La coopération conjointe des ministères concernés (Ministère de la Santé, Ministère des Finances et Ministère du Travail et de la Sécurité sociale) est indispensable,

· la solvabilisation de la demande (des patients) doit nécessairement s’accompagner en parallèle d’un renforcement des capacités de réponses de l’offre de soins,

· une ambition insuffisante en matière de reporting, analyse et outil de pilotage du TPA vers les financeurs qui pourrait risquer de remettre en cause la visibilité sur la valeur ajoutée du TPA.

Le Third Party Administrator trouve par ailleurs d’autant plus de légitimité au regard de la mouvance générale. En effet, qu’il s’agisse de pays du Nord (dispositifs similaires en France, aux Etats-Unis…) ou de Pays du Sud (Inde, Rwanda…), les expériences se multiplient globalement avec succès.

A titre d’exemple, l’Inde dispose à ce jour de nombreux TPA dont le rôle est celui d’un véritable organe d’intermédiation entre les assureurs (financeurs), les assurés et l’offre de soins. Parmi les missions essentielles des TPA, on peut citer : une partie de la gestion administrative des assureurs qui leur est sous-traitée, le règlement des demandes des assurés, la gestion des flux par des cartes fournies aux assurés, le règlement aux hôpitaux, etc.

IV. Conclusion

Les fonds alloués à la prise en charge du SIDA structurent et initient réellement une dynamique en matière de protection sociale.

Ainsi, force est de constater sur la base de l’étude menée dans le cadre national burkinabé que les sommes allouées par les bailleurs de fonds dans la lutte et le traitement du SIDA ont posé et continuent de poser les bases de système d’assurance santé respectant de façon structurante les droits des patients, les droits des citoyens.

L’accès aux soins pour le plus grand nombre et notamment les plus démunis dans des conditions garantissant une confidentialité maximale doit être consolidé par la création d’un Tiers opérateur de services (TPA).

Ce type de dispositif est appelé des vœux des dirigeants souhaitant mettre en place des systèmes d’assurance maladie pour les travailleurs salariés  ou les travailleurs de l’économie informelle.

Les solutions concrètes et faisables ne devraient pas conduire vers la création d’une structure supplémentaire mais procèderaient plutôt d’une évolution et d’un renforcement des structures existantes.

Ces dispositifs dans leur mise en œuvre devraient à la fois faciliter et catalyser l’émergence de nouveaux modes de protection sociale (mutuelles et micro assurance, sécurité sociale, assurance médicale…) tout en laissant aux bailleurs de fonds leur liberté décisionnaire et en les dotant des outils de suivi. Par incidence, ces dispositifs devraient ultérieurement favoriser la rationalisation des circuits de financement et de gestion, en particulier dans le cadre des fonds internationaux liés aux grandes pandémies.

Une mise en œuvre en trois phases pour une durée minimale de deux années

Une première phase d’adhésion à ce type de dispositif permettant à chacun des acteurs (Ministère de la Santé, Ministère du Travail et de la Sécurité Sociale, organismes gestionnaires des fonds internationaux, promoteurs de mutuelles, professionnels de santé, fournisseurs…) de comprendre leur intérêt respectif, de mesurer les conséquences pratiques et d’appréhender les premières conditions de faisabilité. Le temps nécessaire à la réalisation de cette phase comprenant sensibilisation, démonstration et synthèse est compris entre quatre et six mois.

Une seconde phase, portée par les organes politiques et relayée par leur comité technique doit avoir pour objectif d’élaborer les schémas fonctionnels et techniques sous-jacents au Tiers opérateur de services. L’élément clef étant de s’appuyer sur les forces existantes afin d’éviter afin l'adjonction de structures nouvelles. Ce travail qui veut s’inspirer des meilleures pratiques internationales peut sur la base d’une expertise solide durer entre quatre et six mois.

Enfin, la phase de mise en œuvre se doit d’être itérative en élargissant progressivement la logique selon deux axes : un axe financier (bailleurs de fonds concernés) et un axe fonctionnel (services apportés par le Tiers opérateur de services).

Raisonnablement et afin de tenir compte de la situation propre à chaque pays, cette phase peut durer environ une année.

La mise en place de ce type de dispositif doit donc s’envisager sur une période minimale de deux ans, ce qui nécessite une constante dans la volonté politique et un pilotage permanent qui doit être confié aux bailleurs de fonds sous la haute autorité des représentants politiques, notamment garants des droits fondamentaux des citoyens sur l’accès aux soins.

VI. Données complémentaires Burkina Faso
Population (estimation 2007 en milliers d’habitants) : 13 440,5





     Dont Ouagadougou : 1 104,2

Part de la population âgée de moins de 15 ans (2003) : 48%

Taux annuel d’accroissement démographique (%), 1990-2006 : 3

Taux d’alphabétisation des adultes (2000-2005) : 24

Indice de développement humain (2003) : 0,317

PIB (projection 2007 en milliards en F.CFA) : 3 367,5

Taux de croissance réel (projection 2007) : 4,2%

PIB moyen par habitant (projection 2007 en F.CFA) : 238 959

Taux d’inflation 2007 : -0,3%

Part de la population en possession de l’électricité (2003) : 11%
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KADRIS est un cabinet de conseil spécialisé dans les secteurs de la santé et de la protection sociale créé en 2001. KADRIS comprend aujourd’hui plus de 50 collaborateurs, un important réseau d’experts internationaux et plus de 120 clients.

Le cabinet KADRIS dispose de trois entités consacrées au conseil (France, Belgique, Russie et Maroc) et d’une entité spécialisée dans l’évaluation socio-sanitaire.

KADRIS met son expertise au service de nombreux clients dans les secteurs de la santé, la prévoyance, le secteur sanitaire et social, mais aussi l’industrie pharmaceutique ou encore l’épargne et la retraite.

Ses interventions répondent à des besoins souvent ciblés des clients sur des problématiques liées à du conseil stratégique, de l’ingénierie des organisations et des projets.

Docteur Jean-Elie MALKIN, Consultant senior, IMEDA, Global Medical Alliance

Spécialisée dans la lutte contre le VIH/SIDA, elle met à la disposition de ses clients un groupe d'experts internationalement reconnus bénéficiant d'une large expérience de terrain. 

IMEDA est également spécialisée dans l'audit et la mise à niveau de système de santé publique ainsi que dans la mise en place d'organismes d'assurance maladie. 


















































































� Différents systèmes de paiement existent : paiement forfaitaire, paiement par médicament et par acte, cotisation annuelle…


� Les données conjuguées du RAMS et du BIT ne reflètent pas l’ensemble des initiatives nationales et sont à considérer avec précaution, le prochain inventaire devrait permettre une mise à jour plus précise des données.





� L’absence de valorisation financière de la consultation pour le professionnel de santé peut induire deux freins gênants : une relative démotivation dans le traitement et la prise en charge des PVVIH et une possible sélection du risque
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