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A propos du projet Health Finance and Governance

Le projet Health Finance and Governance (HFG) vise a relevercertains des plus grands défisauxquels sont
confrontés les systemes de santéaujourd'hui. En s'appuyant sur les conclusions des recherches les plus
récentes, le projetmet en ceuvre des stratégies pour aider les paysa augme nter leursressources intérieures
pour la santé, a gérer ces précieuses ressources plus efficacement et a prendre des décisionsd'achat
judicieuses. Le projetaide également les paysa mettreau point des systemes de gouvernance solides pour

faire en sorte que les investissements financiers en faveur de lasanté produisent les résultats escomptés.

Le projet HFG, qui a des activitésdans plus de 40 pays, collabore avecles parties prenantesdu secteur de la
santé pour protéger les familles contreles co(its catastrophiquesdessoinsde santé, élargirl'accesaux services

prioritaires —tels que les soins maternels et infantiles —et assurer une couverture équitable de la population.

e |laméliore le financement en mobilisantlesressources intérieures, réduisant les obstacles
financiers, étendant I'assurance maladie et mettant en ceuvre des systémes de paiement des

prestataires ;

¢ |l renforce la gouvernance pour améliorer la gestion des systemes de santé et accroitre

la redevabilité et latransparence;

e [laméliore les systémes de gestion etd'exploitation pour faire progresser la fourniture et I'efficacité

des soins de santé, par exemple gracea l'argent mobile et ala gestion desfinances publiques; et

e |l fait progresser les techniques permettant de mesurer les progrés de la performance dessystémes

de santé, en particulieren ce qui concernela couverture sanitaire universelle.

Le projet HFG (2012-2018) est financé par I'Agence américaine pour le développement international (USAID), et
il est dirigé par Abt Associates en collaboration avec Avenir Health, Broad Branch Associates, Development
Alternatives Inc., Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Results for DevelopmentInstitute, RTI
International, et Training Resources Group, Inc. Le projet est financé dans le cadre de I'Accord de coopération
de I'USAID AID-OAA-A-12-00080.

Pour en savoir plus, rendez-vous sur le site www.hfgproject.org

A propos de cette série

La série Advances in Health Finance & Governance (Progrésen matiére de financement et de gouvernance
dans le domaine de la santé) du projet HFG est congue pour mettreen lumiereleslegonstirées du projet HFG
dans neufdomaines essentiels : mobilisation des ressources nationales, achats stratégiques en matiere de
santé, stratégiesde financement de lasanté, extension de la couverture par le biais de I'assurance maladie,
données financiéres pour la prise de décisions, gouvernance, renforcement des capacitésinstitutionnelles,
effectifs et efficacité, et meilleure compréhension de la couverture sanitaire universelle.

Cerapport a été rendu possible grdce au généreux soutien du peuple américain par le biais de I'USAID. Le contenu
de cedocumentreleve de la responsabilité d’Abt Associates et ne refléte pas nécessairement les positions de I'USAID
ou du Gouvernement des Etats-Unis.
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Extension de la couverture par le biais de
I'assurance maladie : un processus continu

Synthese

Tandis que les pays s'efforcent de parveniraune couverture sanitaire universelle, ils doivent mettre
en place des systémes d'assurance maladie ou d'autres types de programmes de protection
financiére qui protégent contre les risques financiers et améliorent I'accés a des soins de santé de
qualité et abordables. Ce mémoire s’articule autour des legons apprises grace au projet Health
Finance and Governance (HFG) de I'USAID par le biais de ses efforts visant a aider les pays a
maintenir eta étendre la couverture par I'assurance maladie, avec plusieurs illustrations provenant

du Ghana et de I'Ethiopie.

— Lecons clés

1 L'extension del'assurance maladie est un processus POLITIQUE et technique.

2 Les ARRANGEMENTS INSTITUTIONNELS et |a CAPACITE ORGANISATIONNELLE SONT
ESSENTIELLES pour étendrela couverture.

3 La couverture des pauvres ne peut passefairesans
L’IMPLICATION DU GOUVERNEMENT.

4 N'oubliez pas I'OFFRE, afin que |'extension de la couverture de |'assurance maladie
et I'augmentation dela demande de soins desanté donnent lieu a des services
accessibles etde qualité.

5 L'extension del'assurance nécessite un APPRENTISSAGE ET UNE
ADAPTATION INTENTIONNELS ET ITERATIFS.




=q® ntroduction

L'assurance maladie a été congue pour protégerla population maladie lorsque de nouvelles populations sont couvertes ou sa
contre les dépenses imprévisibles etsouvent catastrophiques « profondeur » lorsque davantage de servicesou une plus
ensoins de santé : pour atténuer le risque financier de chaque grande partie des colts desservices sontcouverts.

personne assurée, elle paie les soins de santé a partir d'une

réserve de fonds prépayés, répartissant ainsiles risques et les Ce mémoire résume les legons tirées de I'expérience des pays

colts parmi la population assurée. Les systemes d'assurance du HFG (Tableau 1), en posant la question centrale suivante :

. s s N uelles sont les chosesles plusimportantes que les décideurs
maladie se sont multipliésdansles pays a faible revenu et a Q P P q

revenu intermédiaire. Les pays se tournent maintenant versle dusysteme de santé et leurs partenaires doivent savoir sur les

(e . S s . ! i ! ie?
défi du développement, de la durabilité et de I'extension de efforts d'extension de I'assurance maladie ?

'assurance maladie publique.

Le projet HFG a aidé neufpays a étendre |'assurance maladie
enréponse a la baisse desfonds des bailleurset a I'évolution
mondiale vers une couverture sanitaire universelle (CSU). Les

pays peuvent élargir I'« étendue » de l'assurance

PAYS DONT LES ACTIVITES
D'ASSURANCE MALADIE SONT

SOUTENUES PAR LE PROJET HFG

Nigeria

Inde

Ghana

Asie du Sud-Est

Vietnam

Botswana

Afrique du '

I ) ! . Sud
} o N .
.. . .
.




Tableau 1 : L'engagement du projet HFG dans |'assurance maladie

LE ROLE DU PROJET HFG

Extension de |'assurance maladie pour le grand public a partir de régimes d'aide médicale fragmentés
BOTSWANA | quine couvrent qu'une faible proportion de la population dans le secteur formel, principalement des
fonctionnaires.
Stratégie pour |'assurance maladie (assurance maladie sociale et assurance maladie
ETHIOPIE | communautaire); projet pilote et misea I'échelle de I'assurance communautaire pour couvrir
80 % des Ethiopiens d'ici 2020; et préparation du lancement de I'assurance sociale.
GHANA Modernisation du modele de paiementpar capitation du régime national d'assurance maladie pour les
prestataires de soins de santé primaires, et utilisation de données probantes pour les achats stratégiques.
INDE | Exploration des options pour des mécanismes novateurs et peu colteux d'assurance maladie pour les
pauvres.
, Exploration d'arrangements institutionnels pour lier le financement de la santéa la qualité des
INDONESIE . ,
soins de santé.
NAMIBIE Amélioration des politiques et dessystémesafin d'assurer un meilleur accésaux services de santé pour les
populations vulnérables.
NIGERIA Mise en place d'une assurance maladie soutenue par I'Etat dans sixEtats en partenariat avec
le Gouvernement fédéral et les gouvernements des Etats.
AFRIQUE DUSUD | Extension au-dela des régimes médicaux privés par le biais de I'assurance maladie nationale.
VIETNAM | Extension de la couverture despersonnes vivant avecle VIH/sida.
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Lecon 1

L'extension de |'assurance maladie est
un processus politique ettechnique.

Les chercheurs du systeme de santéreconnaissent que
I'extension de I'assurance maladie et d'autres réformesde la
santé sont des processus profondément politiquesaussibien
que techniques. Les préférences culturelles et les institutions
dont les racines historiques profondes influencent la fagon dont
les dirigeants politiques et le public percoivent les problemesde
santé et les solutions potentielles.

Les ressources sont toujours insuffisantes pour fournir tous

les types de soins de santé a tout le monde et partout, de

sorte que les compromis obligatoires créent des gagnants et
des perdants —partisans et opposants —parmi lesacteurs les
plus puissantsde la société. Il s'agit notamment des médecins
ayant une influence sur les patients, du premier ministre et du
parlement ; des employeursayant des alliésau sein du
ministére des Finances; et des hopitaux et d'autres grands
établissements de santé ayant un pouvoir sur une part
importante du PIB national (Roberts et al. 2004, Glassman
1999, Walt et Gilson 1994).
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Cinglecons pour étendre la couverture par |I'assurance maladie

Les efforts des gouvernements et de leurs partenaires pour élargir
les programmes d'assurance publique se heurtentégalement a
des défis techniques complexes. Ces derniers nécessitent une
meilleure analyse épidémiologique et économique, une meilleure
gestion et des méthodes novatrices de prestation de soins pour
permettre I'accés aux services de santé et assurer une protection
financiere contre lesrisques pour les pauvres. L'expérience du
projet HFG confirme cependant que la conception,la miseen
ceuvre et |'évaluation de I'extension de I'assurance maladie est
(encore)intrinsequementpolitique et que les améliorations
techniques ne suffisentpas a elles seules pour atteindre ces
objectifs et rendre les résultats obtenus durables. Les exemplesci-
dessous montrent commentet pourquoi.

Le régime national d'assurance maladie du Ghana (NHIS) a été
fortementinfluencé parla dynamique politique depuissa
création. En 2001-2002, les décideurs a vocation technique ont
d'abord élaboré une stratégie d'extension de I'assurance —
appuyée par des bailleurs externes —qui aurait permis de
poursuivre la mise en place des nouveaux régimesd'assurance
maladie communautaire lancés par le gouvernement précédent.
Cette stratégie était en contradiction aveclesobjectifs politiques
du nouveau parti au pouvoir,




qui avait hate de lancer un régime d'assurance maladie
fondamentalement différent, al'échelle nationale, avantles élections
de 2004. Le partia rapidement saisi une fenétre d'opportunité
politique. Bien que cette mesure explique engrande partie les
principales réussites du NHIS, comme la nouvelle affectation de la taxe
surla valeur ajoutée etla mise encommun des risques a l'échelle
nationale, elle a égalemententrainé d'importants défis opérationnels, y
comprisunecrise financiére parce qu'elle n'a pas réussi a équilibrer les
revenus limités duNHIS avec les prestations presque complétes
promises aux personnes inscrites (Blanchetet Acheampong 2014).

Plus récemment, entre 2012 et 2015, un programme pilote au Ghana
ayant pour butd’introduire le paiement par capitation (lorsque les
prestataires sont payés un montant fixe par patient inscrit, plutétque
des paiements pour chaque service qu'ils fournissent) pour contrdler les
co(ts des prestataires de soins primaires a échoué pourdes raisons a la
fois politiques et techniques. Le gouvernement a choisi de piloter le
changement politique controversé (et mal compris) dansla région
d'Ashanti, le centre traditionnel du pouvoir du principal parti
d'opposition. Les prestataires et diverses organisations de la société
civile ont rapidement protesté contre ce qu'ils percevaient comme
étant uneréduction politiguement motivée dufinancementdes
prestataires et de la population de leurrégion, encommuniquant leurs
plaintes (et leur marketing avisé —certains opposants I'ontappelé

« décapitation ») aux médias ghanéens quise font entendre et en
menagantdeseretirerdu NHIS. Le gouvernementa également été
confronté a des défis techniques complexes, tels que la recherche de
moyens de former de nouveauxréseaux de prestataires qui pourraient
fournir I'ensemble des services censés étre couverts pardes paiements
par capitation. En fin de compte, le gouvernementa été forcé de
suspendre le programme parce qu'il n'avait pas réussia analyser la
facon dont le probleme etles solutions seraient pergus, la fagon dont
les acteursinfluents réagiraient etles stratégies qu'il pourrait adopter
pour s'adaptera ce paysage politique. Le nouveau Gouvernement du
Ghana estréexamine actuellementla question et pourrait essayer une
nouvelle approche. En 2008, I'Ethiopie a adopté une stratégie nationale
d'assurance maladie qui préconise le développementde I'assurance
maladie sociale pour le secteur formel, I'assurance maladie
communautaire pour le secteurinformel, et unplana plus long terme
pour réunir les deux régimes d'assurance en un seul programme
national d'assurance maladie. La stratégie semblait techniquement
solide —ellerépondait a des dépenses inacceptables a la charge des
usagers (37 pourcent des dépenses totales de santé), elle incorporait
un certain nombre de meilleures pratiques mondiales pourla réforme
du financementdelasanté et reconnaissaitla difficulté d'essayer de
couvrir un grandsecteur informel avec des fonds de |’assurance
financée par I'impot surles salaires immédiatement.

Prés de 10ans plus tard, cependant, seule la composante assurance
maladie communautaire de la stratégie est effectivement mise en
ceuvre et misea I'échelle.

La dynamique politique aide encore une fois a expliquer pourquoi.
Malgré un travail technique considérable en matieére de conception
de nouvellesinstitutions, de mécanismes de recouvrementdes
primes et de paiement des prestataires, le lancementde l'assurance
maladiesociale a étéretardé enraisondelarésistance des
employeurs etdes employés qui paieraient pour étre admissibles et
s'yinscrire.L'une des sources de résistance des employés est qu'ils
veulent que le régime d'assurance maladie sociale couvre les
services de soins de santé privés.Pour cefaire, il faudraitune
stratégie politique pour obtenir un soutien et réduire |'opposition ET
un systéme techniquement solide pour accréditer, engager et payer
des prestataires privés afinde fournir des services aux membres
couverts; ce qui n’estpas le cas actuellement.

En revanche, l'assurance maladie communautaire est en train de
passer al'échelle nationale. L'assurance maladie communautairea été
renforcée par une combinaison de soutientechnique, d'analyse
politique et de soutien politique —notamment par I'ancien ministre de
la Santé (et actuel directeur général de 1'OMS), qui a fortement
défendu etsoutenul'assurance maladie communautaire auprés du
Conseil des ministres et du partiau pouvoir. Cecia permis d'obtenir le
soutien politique du partiau pouvoir pour le premier projet pilote
d'assurance maladie communautaire et de I'élargir rapidement,
I'objectif étant d'atteindre 80 % de la populationadmissible d'ici 2020.
Le ministre a également réussia galvaniser |'appuitechnique et
financier nécessaire pour la mise en ceuvre de l'assurance maladie
communautaire de la part des partenaires au développement,y
compris|'USAID.

L'équipe chargée du projet HFGa soutenu les décideurs sud-africains
ausein duTrésor national etdu ministére de la Santé dans leurs
efforts visant alancerun programme national d'assurance maladie a
payeur unique. Les défis techniques liés a la mise au point d'untel
systéme sont immenses, mais les considérations politiques de mise en
ceuvre sont probablement au moins aussiimportantes, si ce n'est plus
importantes. Ceciexplique pourquoi plus d'une décennie de débat sur
la conceptionn'a pas aboutia I'adoption de la législation nécessaire
pour mettre en place le nouveausysteme. Le secteur privé delasanté
en Afrique du Sud résiste auremplacement des régimes médicaux
privés (assurance) par unseul régime national d'assurance maladie,
craignant une perte derevenus et d'autonomie. Les gouvernements
provinciaux, qui ont des liens puissants avecle partiau pouvoir, sont
également réticents a céder de l'autorité a un organisme
gouvernemental central dans le secteurde lasanté. Les
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contribuables s'inquietent du co(it total de I'assurance maladie
nationale et de I'efficacité administrative d'un fonds national
d'assurance maladie. En revanche, des groupes influents comme
les syndicats projettent une préférence intransigeante pour un
systéme a payeur unique avecdes prestations universelles, et des
paiements limités ouinexistants a la charge des patients, dans
lequel les régimes médicaux privés ne jouent aucun role, ouun
roéle mineur. Méme unrégime national d'assurance maladie bien
congu sur le plan technique continuera d'étre confronté a des
obstacles politiques majeurs a sa mise en ceuvre. Il est clair que
les progres exigeront une analyse politique et une stratégie a
chaque étape.

Le Nigeriaaadopté uneloicréantun régime national d'assurance
maladieil yaprés de20ans en 1999, mais la mise en ceuvre de la
loi n'a commencé qu'en 2004, et depuis lors, la couverture dela
population estrestée trés faible, limitée auxfonctionnaires
fédéraux. En 2014, laloi nationale sur lasanté du Nigeria a créé
un fonds pour la prestationde soins de santé de base, qui prévoit
qu'un pour cent dubudget du gouvernement fédéral serait
affecté ausoutien del'assurance maladie nationale et a des
subventions globales aux Etats pour améliorer|'offre de soins de
base. L'application de cette loi a également été retardée. Plus
récemment, en 2016, le Conseil national de la santé a adopté un
mémorandum visant a décentraliser|'assurance maladie nationale
au profit des 36 gouver-

e A

Une affiche sur le mur d'un centre de santé de la région
d'Amhara, en Ethiopie, rappelle aux visiteurs qu'ils doivent
devenir membres d'une assurance maladie communautaire.

-nements des Etats du Nigeria. Divers Etats sont maintenanten
train d'établir des programmes d'assurance maladie d'Etat,

comme les six Etats soutenus par le projet HFG.

L'échec delalégislation majeure en matiere d'assurance
maladie a passerde la promulgation a la mise en ceuvre
effective peut s'expliqueren grande partie parla dynamique
politique et l'incapacité des réformateurs de la santé
d'analyser, de naviguer etd'influencer cette dynamique. Les
puissants gouvernements des Etats n'ont pas participé
efficacementa la conception et au soutiende I'assurance
maladie nationale lors de son lancement, et les responsables
des politiques de santé au niveau des Etats n'ont pas recu
d'aide pour inciter leurs propres gouvernements a financerles
programmes eta subventionner les pauvres de maniére
adéquate. Deplus, ily avait unmanque de plaidoyeret de
communications ciblantles parties prenantes au niveau fédéral
qui doivent approuver etagir pour transférer del'argent du
Fonds de revenus consolidés au Fonds pour la prestation des
soins desanté de base, comme le prévoyait la Loi nationale sur
la santé de 2014.




ce sont les contraintes humaines qui fagonnent I'interaction

Le GOn 2 humaine. » (Acemoglu et Robinson 2008).

. .. . . . L' St i iffé 5
Les dlsposmons institutionnelles et |a expérience du projet HFG dans différents pays a également

capacité organisationnelle sontessentielles
pour étendre la couverture.

révélé que les arrangementsinstitutionnels et la capacité
organisationnelleinfluencent lafonctionnalité et la
performance du secteur de la santé, y compris

) . o l'opérationnalisationde I'assurance maladie. Comme Hsiao et
Il est essentiel de disposer desarrangementsinstitutionnels et o . . ]
s s , . , al.l'ont noté, l'introduction d'un systéme d'assurance maladie
de la capacité organisationnelle nécessaires pour gérer ) ) o
, . . , , , provoque un déplacement du pouvoir du c6té de I'offre vers le
I'assurance maladie publique.Un document de I'OMS a déclaré
o . coté de la demande. Hsiao et al.(2005) ont noté différentes
que la conception institutionnelle et les pratiques ) ) , ) .
L . options pour la gestion de I'assurance maladie, etilsont
organisationnelles sont importantes pour la performance du o ) o ]
) , . souligné les avantageset lesinconvénients de la gestion de
financement de la santé et lacouverture universelle (OMS

2010). Il cite un autre document (North 1989) qui définit les
institutions commedes « reglesformelles et informelles, des

I'assurance maladie sociale sous le contréle du ministére de la
Santé ou du ministére du Travail, ou en créant une agence

R , N R d'assurance maladie spécialisée sousle contrdle du ministére
caractéristiques d'application des régles et desnormesde ) o o .
. . . ) de la Santé. lls ont spécifiquement souligné que « l'assurance
comportement qui structurent lesinteractions humaines i ) ) T
s - N permet aux patientsd'exiger des services de santé satisfaisants,
répétées » et définit les organisations comme « des groupes ) ) o
s - ) etl'agence d'assurance maladiesociale devrait agir en tant
d'individus liés entre eux par un but commun pour atteindre )
. L . qu'acheteur sage et prudent pour le comptedes assurés. »
certains objectifs ». Un document de travailde la Banque |
) . N , (Hsiao et al 2005). L'Ethiopie a examiné attentivement les
mondiale surle réle desinstitutions dans ledéveloppementa ) N o o
L L . . ees dispositions et les capacitésorganisationnelles de I'assurance
souligné que « le principal déterminant des différences de ) ) ) ]
. , . Cees maladie communautaire (Encadré 1) et de I'assurance maladie
prospérité entre les payss'explique parles différencesau o . ] ) )
. o , ) . en général, y compris I'assurance maladie sociale (Encadré 2).
niveau des institutions économiques... Lesinstitutions sont les

régles du jeu dans une société ou, plus formellement,

Encadrél.

Ethiopie : Régimes d'assurance maladie communautaire avec une structure organisationnelle, de gouvernance et de direction

claire
L . . L'efficacité de la structure a été testée lors du pilotage, ellea été
En Ethiopie, un programme assurance maladie communautaire X o, s
o ) o adaptée, etelle est utilisée pour lamiseal'échelle. Cependant,des
couvre un district dontla population totale moyenne est supérieure
a 100 000 habitants. Il a des unités satellites informelles, appelées
sections, dans chaque kebele, la plus petite unité administrative

gouvernementale au niveau duvillage. Chague régime est doté de

discussions sont en cours entre le gouvernement etd'autres parties
prenantes clés afind'améliorer la structure, la dotation et les syste mes
d'incitation pour améliorer le rendement des bénévoles qui dirigent les
. i . . . sections de |'assurance maladie communautaire. En outre, les parties
trois employés du gouvernement, a savoir un coordinateur . , . .
. - . . prenantes examinentégalement les roles et les responsabilités de
d'assurance maladie communautaire, unagentde santé et un

) i I'Agence fédérale éthiopienne d'assurance maladie et du gouvernement
comptable/responsable de la gestion des données. Le personnelde

‘ ) ) ) régional, en particulier les bureaux régionauxde santé, ence qui
I'assurance maladie communautaire est embauché par

|'administrationlocale, et le coordinateurest redevable vis-a-vis de
I'administrateur de district oudu bureau de santé de district. Les

concernel'obligation de rendre compte des régimes de I'assurance
maladie communautaire. Des discussions politiques sont en cours

L. . . . concernant la création de groupes de risques de niveau supérieur
régimes d'assurance maladie communautaire sont officiellement , . . . L
) o L, L, (régionauxetnationaux) etla relation organisationnelle entre les groupes
lancés par le biais d'une assemblée générale qui élit également des . . - 2n , -
. . . . . . de risques de niveau supérieuret les régimes de I'assurance maladie
conseils d'administration pour |'assurance maladie communa utaire . el S .
. . ) . . communautaire. Lalegonquel'Ethiopieatirée jusqu'a présent est
parmi les membres de |'assemblée pour superviser etguiderla . e . . .
) ) ) ; positive etelle donnera aussi d'autres legons en fonction de |'évolution
direction des plans d'assurance maladie communautaire. : .

de la situation.




L'Autorité nationale ghanéenned'assurance maladie (NHIA)
a été créée envertu de la loi de 2003 sur I'assurance maladie
nationale. En réponse auxdéfis administratifs croissants
découlant de sa dépendanceinitiale surles systémesde
districts semi-autonomes, la NHIA centrale a obtenu de
nouveaux mandats par lebiais d'une autreloi adoptée en
octobre 2012. Cette loi a transformé les « régimes » de
district en « bureaux » de l'autorité centrale, ce qui a permis
ala NHIA de regrouper le traitement des demandesde
remboursement/paiement, entre autresfonctions. Au-dela
de I'amélioration de latacheadministrative consistant a

traiter des demandes

Encadré 2.

de remboursement/paiement, laNHIAa également eu besoin
de développer de nouvelles capacitésd'agrégation de données,
d'analyse, de communication etde gestion pour acheter des
services de santé de maniere stratégique.

La legon a tirer est que pour réussirla miseen ceuvre de
I'assurance maladie, les pays n'ont pas seulement besoin de
mettre en place les arrangementsinstitutionnels et la capacité
organisationnelleappropriés, ils doivent aussi évoluer,
apprendre et s'adapter a mesurede leur expansion et du
changement des circonstancessur le terrain (voir la Legon 5).

L'Agence éthiopienne d'assurance maladie : une institution habilitée a mettre en place, exploiter

et superviserl'assurance

Le ministere éthiopien de la Santé a examiné les institutions et
les structures existantes, y compris au sein duministére de la
Santé et del'Agence éthiopienne de la sécurité sociale, pour
évaluer leur pertinence et leur capacité a assumerleréle d'une
agence d'assurance maladie. L'examen, qui comprenait des
réunions de consultationavecles principales parties prenantes, a
révélé que les deuxinstitutions étaient surchargées et
confrontées a d'importants défis dans l'exécutionde leurs
mandats. L'examen a égalementdéterminé que leslois
existantes n'étaient pas suffisantes pour englober I'assurance
maladie. En conséquence, le décretdu Conseil des ministres de
décembre 2010, conformément a la Proclamation fédérale du
mois d'ao(t 2010, a permis la création de |'Agence éthiopienne
d'assurance maladie (EHIA) pourdiriger I'assurance maladie

Lecon 3

Une large couverture des pauvres ne peutse
faire sans l'implication du gouvernement

Tout au long du processus politique et technique d'extension de
I'assurance maladie, le role de I'Etat estirremplagable. Ce point est
relativement clair pour les programmes d'assurance maladie détenus
et dirigés par le gouvernement, mais c'est également vrai pour
atteindre une large couverture par le biais des régimes d'assurance
maladie communautaire que de nombreux pays dotés d'importants
secteurs informels ont adoptés. Les membres des régimes d'assurance
maladie communautaire ont généralement des caractéristiques
démographiques et autres similaires ; ils ont souvent de faibles
revenus, ce qui limite la possibilité de percevoir des contributions
basées sur un systéme organisé en fonction de la capacité de

sociale et I'assurance maladie communautaire, ainsi que pour
réglementer tous les autres programmes d'assurance maladie.

L'EHIA est dirigée par unconseil d'administration et est soutenue
par de solides structures de gestion etd'exploitation. L'EHIAa
son siege social a Addis et 29 succursales dans tout le pays, et elle
emploie environ 1000 personnes. Depuis 2006, le projet HFG et
ses prédécesseurs, le Programme bilatéral de services de santé
essentiels en Ethiopie (ESHE-II) etle Programme de réforme du
financement dusecteur de la santé (HSFR) de I'USAID, ontfourni
un soutien technique dans les domaines du lancementde
I'assurance maladie, de la consultation en matiére de politiques,
de la conception et de la mise en ceuvre des politiques, y compris
le soutienet la formationdu personnel clé.

payer (dans lequel les clients plus riches paient plus que les clients moins riches
pour les mémes prestations). De plus, les régimes d'assurance maladie
communautaire ont généralement une capacité limitée de gérer un programme
d'assurance. Enfait, la plupart des régimes volontaires d'assurance maladie
communautaire sont financierement insoutenables sans subventions et sans
soutien technique continu. Dans I'ensemble, ils couvrent un nombre tres faible
de personnes, généralement avec des prestations limitées. Ce n'est que lorsque
les gouvernements s'engagent de maniére proactive que les programmes
d'assurance maladie communautaire peuvent jouer unréle significatif dans le
financement de la santé des pays et atteindre des niveaux élevés de couverture
(Wang et Pielemeier 2012).

Une étude de I'OMS sur I'assurance maladie communautaire a conclu que tres
peu de programmes atteignaient les groupes de population vulnérables, a
moins que le gouvernement ou d'autres parties prenantes ne facilitent leur
adhésion par le biais de subventions. Elle a ajouté que le gouvernement peut
jouer quatre
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réles importants dans la promotion de I'assurance maladie communautaire.
En particulier, le gouvernement peut (i) jouer un réle consultatif sur la
conception des programmes d'assurance maladie communautaire, (ii)
surveiller les activités liées aux programmes assurance maladie
communautaire, (iii) servir de formateur, etiv) servir de cofinancier. Le
document indiquait également que dans le cadre de la conception des
program-mes d'assurance maladie communautaire, « le gouvernement
devrait étre pergu comme responsable de I'orientation de I'assurance
maladie communautaire vers un systéme national de couverture universelle
et de protection financiere » (OMS 2003).

En Ethiopie, le gouvernement a considéré I'assurance maladie
communautaire comme faisant partie de la politique globale de financement
de la santé en l'articulant spécifiquement dans sa stratégie d'assurance
maladie et dans d'autres documents de politique. L'assurance maladie
communautaire s'est étendue a plus de 300 districts et a assuré une
couverture a preés de 17 millions de personnes, dont plus de 20 % vivent dans
des ménages pauvres et dont la contribution est couverte parune subvention
gouvernementale ciblée. Le gouvernement a joué unrdéle irremplagable dans
le lancement et la mise en ceuvre de l'initiative d'assurance maladie
communautaire en Ethiopie. Plus précisément, le gouvernement éthiopien :

® adirigé la conception et la mise en ceuvre de projets
pilotes d'assurance maladie communautaire dans 13
districts ;

®  adéployé trois cadres salariés du gouvernement par régime et
affecté un budget de fonctionnement pour la gestion des
régimes ;

® aalloué des subventions ciblées et des subventions
générales aux régimes d'assurance maladie communautaire
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Les bilans de croissance du nourrisson— comme celui-ci & la
clinique Ekpo Abasi a Calabar, Cross River, Nigeria —font
partie des services de soins primaires généralement
couverts parlesrégimes d'assurance maladie financés par

®  aélaboré une stratégie d'expansion de l'assurance maladie
communautaire et fait de la couverture de l'assurance
maladie communautaire I'un des objectifs de développement
du gouvernement ; et

® aassuré la gérance etla surveillance, les vérifications
financiéres etla réassurance dans le cas de quelques régimes
qui ont connu des difficultés financieres.

Au Ghana, I'expansion rapide de l'assurance maladie pour couvrir plus
de 40 pour cent de la population ne s'est produite qu'apres la mise en
ceuvre du NHIS par le gouvernement. L'assurance maladie
communautaire a fait 'objet d'un projet pilote et a été lancée en
premier dans le district de Sunyani par le diocése catholique a la fin des
années 1980. En 2002, il y avait plus de 140 programmes d'assurance
maladie communautaire, mais ils ne couvraient que 1 a 2 % des
Ghanéens avec des services limités. Bien que le gouvernement central
et les collectivités locales n'apportaient qu'un soutien limité a la fin des
années 1990 et au début des années 2000 qui a contribué a l'essor des
régimes d'assurance maladie communautaire, d'importantes
augmentations de la couverture de la population n'ont eu lieu qu'aprés
la promulgation du NHIS en 2003. Le gouvernement ghanéen a soutenu
cette expansion rapide de I'assurance maladie en promulguant le projet
de loi du NHIS en 2003 ; en établissant I'Autorité nationale d'assurance
maladie avec le mandat de diriger le NHIS ; et en définissant les
contributions des employés du secteur formel et des segments non
exemptés du secteur informel. En outre, le Parlement a adopté une
appropriation sur la TVA destinée au NHIS, qui fournit environ 70 pour

cent des recettes du régime.
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Un patient de la province de Ninh Binh, au Vietnam, tient des médicaments
anti-VIH payés par son assurance maladie financée parle gouvernement. I
est plus facile pourlui de continuer a recevoir un traitement maintenant gu'i
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n'a plus a s'inquiéter de la fagon de payerses médicaments.

privées dans les hopitaux publics a amélioré la rétention du personnel hospitalier

Le gon 4 clinique clé en lui permettant de gagnerun revenu supplémentaire, de générer
des recettes hospitaliéres supplémentaires et d'offrir des solutions de rechange

N'oubliez pas I’offre, afin que I'extension de aux utilisateurs des services hospitaliers privés. L'Ethiopie a également commencé

la couverture de |I'assurance maladie et a externaliser les services non cliniques dans les hopitaux publics ; cette réforme a
7’ H .

I augmentatlon de la demande de soinsde prestation de soins de santé, tandis que les services auxiliaires tels que la

santé donnentlieu a des services accessibles blanchisserie, la sécurité, le jardinage et la restauration ont été externalisés a des
et de qualité. entreprises locales.

permis a la direction des hopitaux etau personnel clinique de se concentrer sur la

Tandis que les pays s'efforcent de concevoir et d'étendre leurs
programmes d'assurance maladie publique, il est essentiel d'accorder
une attention particuliere a l'offre. Les facteurs clés du coté de 'offre,
tels que l'infrastructure, le personnel et les produits, doivent étre en Encadré 3.

place et correctement traités (voir Encadré 3). Il est inefficace

d'étendre une couverture comprenant des services de santé Facteurs liés a I'offre
médiocres ou non disponibles. Financement de la santé Les

e L’acces aux établissements : La proximité physique du
arrangements mis en place pour étendre la couverture doivent étre . . ..

. prestataire de services de santé, ainsi que la
planifiés correctement avec les considérations correspondantes du

cbté de l'offre. disponibilité des services de transport, y compris les

ambulances
L'Ethiopie est un excellent exemple d'un pays qui s'est penché sur la e Ladisponibilité, capacité, attitude et comportement
question de I'offre avant de mettre en place de nouveaux mécanismes des agents de santé

de financement de la santé. Avant l'introduction de I"assurance « Ladisponibilité des services définis dans I'ensemble des

maladie communautaire, I'Ethiopie a adopté trois réformes qui ont . . . . L.
L o o RN ) o prestations, les services de diagnostic etles médicaments
amélioré la qualité des soins nécessaires a la mise en ceuvre réussie de

) ) . P ssentiel
I'assurance maladie communautaire. Une réforme de la rétention des SRR

revenus, promulguée en 2005, a permis aux établissements de * Laqualité des soins (qualité clinique et qualité percue)
conserver les recettes provenant des frais d'utilisation et de les utiliser
pour améliorer la qualité, au lieu de les envoyerau Trésor public du

gouvernement fédéral. L’introduction de sections



Lecon 5

L'extension de I'assurance exige un
apprentissage et une adaptation
intentionnels et itératifs

L'extension de I'assurance maladie est une intervention dynamique a
forte intensité d'information. En premier lieu, au fur et a mesure que
les populations etleurs besoins en matiére de santé évoluent et
augmentent, les organismes d'assurance doivent étre en mesure de
transférer les subventions vers les nouveaux groupes vulnérables. Au
fur et a mesure que les services et les technologies de la santé
évoluent, les organismes doivent déterminer quels nouveaux services
doivent commencer a étre financés et lesquels doivent cesser de I'étre
pour maintenir une qualité élevée des soins. Et comme les colts et les
prix changent, les agences doivent réagir de fagon dynamique pour
équilibrer les budgets. Ces capacités exigent plus que les approches
traditionnelles de suivi et d'évaluation des programmes. Elles exigent
un apprentissage et une adaptation intentionnels et itératifs, alimentés
par des systéemes d'information, du personnel formé et des processus
d'utilisation des données pour la prise de décisions, et pas seulement
des rapports de bas en haut.

Les observations des travaux de I'équipe chargée du projet HFG au
Ghana et en Ethiopie illustrent la pertinence de cette legon pour

I'extension de I'assurance maladie.

Lorsque la NHIA au Ghana a été créée en 2003, elle était en grande
partie un payeur administratif des demandes de
remboursement/paiement regues des prestataires. Cela signifie qu'elle
disposait de systemes et d'un personnel minimal pour regrouper les
informations sur les demandes de paiement/remboursement regues.
Elle avait une capacité limitée de vérifier les demandes de
paiement/remboursement en termes de qualité médicale,
d'identification des erreurs ou de fraude. Elle n'avait pas de systemes
permettant de repérer et d'analyser les causes profondes des
problemes d'augmentation des inscriptions et de ciblage des pauvres.
En somme, elle ne pouvait pas encore prendre des décisions d'achat «
stratégiques » au nom des personnes inscrites pour maximiser la
protection de la santé ou la protection financiére. Depuis 2009, le
fonds de la NHIA est déficitaire en raison de I'augmentation des co(its
des paiements aux prestataires, qui ont presque triplé depuis 2010, ce
qui a eu pour effets de paralyser la capacité d'étendre la couverture de
la population et de menacer la couverture des services pour les 40 %
de la population déja inscrits. L'équipe chargée du projet HFG a
travaillé avecla NHIA pour renforcer la capacité de 'autorité entant
qu'acheteur stratégique davantage surla base de données probantes,
et pour utiliser les données probantes afin de concevoir une nouvelle
série de réformes du NHIS. La NHIA a appris qu'elle avait besoin de
construire un systeme d'apprentissage qui établit des processus
intentionnels et dispose des données de qualité nécessaires pour un
apprentissage et une adaptation efficaces. La

Idéalement, les décideurs et leurs partenaires
devraient reconnaitre a I'avance que |'extension
de I'assurance nécessitera la collecte

d'informations intensives et |'analyse, de ces

informations, ainsi que l'intégration de cette
capacité dans les conceptions de programmes

d'assurance des le début.

principale lecon tirée du Ghana est qu'il aurait été idéal de
construire ces outils et processus d'apprentissage itératifs dans la
conception initiale du NHIS, plutét que d'avoir a rattraper les crises
financiéres qui ont forcé leur création.

En Ethiopie, le gouvernement a mis en place un systéme efficace de
suivi et d'évaluation qui guide I'expansion de I'assurance maladie
aujourd'hui. Les programmes assurance maladie communautaire au
niveau des districts en Ethiopie utilisent des données de routine pour
gérer les opérations quotidiennes. Ces données sont recueillies,
compilées et analysées aux niveaux régional et national, et elles sont
utilisées pour la prise de décisions politiques aux niveaux infranational
et national. Ces legons sont utilisées pour améliorer les résultats de
I'expansion continue de I'assurance maladie communautaire a de
nouveaux districts et régions, ainsi que pour le dialogue politique sur
la création de groupes de risques aux niveaux infranational et national.

Il existe des défis majeurs dans la construction de systemes
d'apprentissage intentionnels et itératifs pour permettre |'extension de
I'assurance maladie, en particulier dans les pays dont les ressources
pour les systémes de santé sont trés limitées. La capacité actuelle des
ressources humaines pour la collecte, I'analyse et la gestion proactive
des données est limitée (et tend a changer fréquemment) ; de grandes
quantités de données doivent étre numérisées pour améliorer la
collecte, la transmission, la compilation, I'analyse et I'utilisation de ces
données en temps opportun ; les données surla qualité des services
demeurent limitées ; et les processus opérationnels d'utilisation des
données pour la prise de décisions font souvent défaut. Toutefois,
comme le montrent les exemples du Ghana et de I'Ethiopie, il est
possible pour les principaux organismes et programmes d'assurance
maladie d'intégrer des approches d'apprentissage dans leurs
opérations. Idéalement, les décideurs et leurs partenaires devraient
reconnaitre a l'avance que I'expansion de I'assurance nécessitera une
collecte et une analyse intensives d'informations, et intégrer cette
capacité dans la conception de l'assurance deés le début.




Conclusion etrecommandations

Le secteur de I'économie de la santé etla poussée mondiale vers la couverture sanitaire universelle ont généré beaucoup de théories, de preuves et de
legons apprises sur la fagon d'étendre I'assurance maladie. Cet ensemble de connaissances était en grande partie en place lorsque I'équipe chargée du
projet HFG a commencé a travailler, aidant a guider les choix techniques sur un large éventail de composants de base. Il s'agit notamment de savoir ou
et comment mobiliser des fonds pour la santé (mobilisation des revenus), comment permettre aux personnes en bonne santé et aux riches de
subventionner les malades et les pauvres (mise en commun), quels biens et services privilégier (conception de programmes de prestations
économiques), comment payer les prestataires pour obtenir les résultats souhaités (achats stratégiques), et bien d'autres choses encore.

L'équipe chargée du projet HFG a utilisé et renforcé les connaissances mondiales pour soutenir les efforts de neuf pays en vue d'étendre la couverture
d'assurance maladie. Cependant, les lecons apprises par cette équipe et ses partenaires nationaux vont au-dela de cette théorie et de cette pratique de
base. Ce sont des ajouts essentiels a la poursuite de la couverture sanitaire universelle. Ces cing legons indiquent cing recommandations pour
I'extension future de l'assurance maladie que les réformateurs (gouvernements, groupements de la société civile, bailleurs et partenaires de mise en
ceuvre) devraient adopter :

1. Demander une analyse et une stratégie d'économie . . . .
» b4 g 4. S'aligner sur I'offre d'aujourd'hui, investir dans I'offre de
politique. Compte tenu de I'éventail d'intéréts puissants et des N ) N
. ) X demain. L'assurance maladie est un moyen d'atteindre un but :
gagnants et perdants potentiels dans les efforts d'extension de . j . o .
) ] ) améliorer la santé de la population et/ou réduire les risques

I'assurance maladie, les réformateurs devraient effectuer des : . B} . | . .
analyses de I'économie politique afin d'orienter les stratégies de d'appauvrissement causés par les co(its de la santé. Toutefois, pour étre
lanificati | icati tratégi ¢l hoi efficace et éviter de miner la confiance du public, la couverture
planification, les communications stratégiques et les choix o . ) o ) ) o

" Lo médicale promise sur papier doit étre assortie d'une disponibilité et
politiques réalisables. , . X o
d'une prestation de services de qualité. Les gouvernements et les

2. Exiger une analyse juridique et organisationnelle ainsi partenaires du secteur privé devraient examiner attentivement I'offre

. s ) N
qu'unrenforcement des capacités. Les efforts visanta existante de travailleurs et de services de santé, et financer

optimiser I'état de santé de la population ou la protection contre I'amélioration de I'accés physique aux services de santé et la qualité des
les risques financiers de la couverture d'assurance maladie seront services de soins de santé lorsqu'ils couvrent de nouvelles populations
contrecarrés s'ils ne s'alignent pas sur les contraintes juridiques et ou de nouveaux services, puis investir continuellement dans

les capacités et responsabilités institutionnelles. Parallelement a l'augmentation et I'amélioration de la qualité.

I'analyse et a la stratégie en matiére d'économie politique, les

réformateurs devraient mener une analyse de la gouvernance et 5. Surveiller le cheminement sans fin vers la CSU et construire

de la structure organisationnelle —débattre et décider quels des systémes pour apprendre et s'adapter au fur et a

acteurs feront (et pourront faire) quoi, et leur permettre de le . N .

i mesure que les conditions changent. Méme dans les pays a

aire. P ) . .

revenu élevé qui ont « atteint la couverture sanitaire universelle »,

. .. . une analyse, un apprentissage et une adaptation continus sont

3. Exiger que le gouvernement dirige et subventionne, et , . i . . .
nécessaires pour maintenir une couverture efficace au fur et a

'
s'engager avec le gouvernement pour que cela se mesure que des changements se produisent dans les fardeaux de la

produise. La prise en charge communautaire et I'engagement du maladie, les technologies de la santé, les préférences des

secteur privé peuvent étre bénéfiques a I'extension de I'assurance consommateurs, le comportement des prestataires et les colts. Pour
maladie, mais I'intendance et le financement du gouvernement étendre et maintenir la couverture de I'assurance maladie, les

sont essentiels & la réalisation de progrés substantiels et réformes doivent donc construire des systémes qui ne se contentent
équitables vers une couverture sanitaire universelle. Les pas de « faire des rapports » basés sur un ensemble d'indicateurs. 1|
réformateurs devraient résister aux progres rapides mais non faut qu'il existe des systemes et des processus opérationnels qui
durables qui peuvent étre atteints sans leadership permettent de détecter rapidement les probléemes, d'enquéter
gouvernemental. lls devraient plutdt héberger leurs réformes, rapidement sur les causes profondes et de s'assurer que I'analyse
méme celles qui envisagent une gouvernance trés décentralisée et méne & une prise de décisions adaptative. La production et

des roles importants pour le secteur privé —avec des intendants du I'utilisation en temps opportun de données probantes sont
gouvernement et des fonds communs réglementés et également essentielles pour maintenir la santé financiere des régimes
subventionnés par le gouvernement — qui sont les principaux et pour s'engager dans des achats stratégiques et des mécanismes
moyens de couvrir les pauvres. appropriés de paiement des prestataires en vue d'une plus grande

efficacité et d'une meilleure maitrise des codts.
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