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Outline

=" |ntroduction

» Evolution des systémes de financement et de la couverture
universelle

> Définition de la couverture universelle par ’'OMS

= |es étapes de la mise en ceuvre
» Exemples pratiques : Zimbabwe, Afrique du Sud, Ghana

" Questions clés, défis, et options de la conception et de
la mise en ceuvre

» Questions clés a poser au départ :

» Mobilisation des fonds, couverture de la population,
paquet de bénéfices, régulation et dispositif institutionnel,

> Relations avec les prestataires /achat des services
opérations et gestions des risques



Evolution des systemes de financement de la santé

Pays a faible
revenu W intermediaire

_ / Paiement direct
Paiement direct

Assurance maladie
o obligatoire

Pays a revenu Pays a revenu
_ elevé

Paiement direct

Assur. sociale

Reelir cocalel

Budget Gouv (y compris

- Budget Gouv —> Budget Gouv ———>| modele ‘National Health
| Service’)

~ Financement
communautaire

Nota: Schéma pas a I'échelle !
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Quelques exemples des étapes de la
mise en ceuvre

Le Zimbabwe, I'’Afrique du Sud, le Ghana
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Responsible

1998

199

2000

201

2002

2003

Set up of Organization to
Administer

SHI Fund (N554)

Consultation

Design incenive structure to ensure
low adminisfraive expenses
Review administrative, accounting
and leslative framework

Recruit staff

Defailed planning

Provde technieal assistance for
operational guidelines

Develop pro forma
constitution/aperating guidelines
Legislafion

Information and policy

Start N3SA operations

Collect fees

NS3A,
MCHCW

(#1112 13 )

341}
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Bullciing of 5 Flaganhip hospitake anct medical Tacuitles thaow
King Echward Wil Academbc [ KZM)

D Geoage Mukhar Acamsemic (Gawieng

Melsom Mandela Academic ;:E_l;cap-e—]_ :

Cnirts: Hanl Barsg Academic (Sauteng)
Pokwane Academic {Limpopo)

Neisprft Tertiany [Mpumaanga)

gn PPPa

Coammaaecs 2 IE2

= __Refurtéshment of pubiic sector facilties (DG ey
MO Human Reaourcess Tor Heaiin {H) T %
=  Launch of HR W September 20011
= Shart o medum term Increase in supply of medical dockors and spedcalist 2012 — 2014
- Increass n production of nurses. 2012 — 2014
- ncreass i proguciion of phasmacists 2012 — 2074,
= ___Incmease in production of allled heatth professionals 2012 — 20714
Ti.InTormalion Management and Sysiema Support
- Estabistenent of o Nsttonsd Hestth Blorms Uy SO 1
MWarahousing [MHIRD) MNowember 20114
L Prowincial and Destict moll-owt or ine MHIRD HNowemiber 2011
=  Appoirtment of mmormation OMeers and Oata Capherers
12.5ulld capacity (o masnspe HiHI thoough the sirengiheadng of Disfrict.
‘Haartt Awthorrty : Apri 212
= CEealion aof MHI disbict management and gowernance strecthures
L] Estection of Piot Shes {First 10 disdncds).
= Dravedopment and fest the service package o e oNened wender MHI B
piiod slhes ;
- Extension of Fiobs froem 10 sk bar 20 disiricts Jure 2013
TI-MHI Condritonal Grant to support pitoting of Infal work In 10 aisirichs
=  Fikoting of the: sendce package i selechad health districks ADTH 2072
= Pikting tundg administradion
14 Cosiing mocael e : ;
= Refinement of the costing model 2042
- Revised estimabes. e 3 2013
15 Populaiion regqisbration ;
= Fasnership bebween Departments of Sclence and Technology, Heath and 1 T T BT
Home AfTalrs onc : A TE 202
=  Popalation kentifcoaton
=  Population regisirafion mechanisms
TE. BT »
- ' Socoping Exercise with Department of Science and Technoing y @ AUrHl T2
CEIR ’
= T PMOT archiiecheral Iremernts foe ML
17 Eslahikahrmeat oFf MHI Fundc
= SApponbment of CED and St 2014
- Eslabitshment of govemancs struciures.
= EsEbiEshment of adminitrathve system:s
T8_Accreditafion and confracing of private providecs By MHI Fund
= Estabishment of criesa for aceremtation 2043
2014

= Accredtation of first group of privade providess:
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Ghana: Mutualisation avant la loi
d’assurance nationale de 2003

" Premiere ‘mutuelle’ en 1992 (Nkoranza)

» Mise en place par une paroisse catholique

» Cadre de recouvrement des couts (assurance
communautaire)

" Vraies mutuelles a partir de 1999
> Projet PHR et PHRplus de I’'USAID

» Sensibilisation, dénomination ‘MHO’, développement
et diffusion des outils, formations

" Croissance rapide constatée par plusieurs
rapports et inventaires de PHR



Table 3: Phasing{n of National Health Insurance — Second Phase (2016-2020)
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La phase pilote ou d’expérimentation

Experience mutualiste — la preuve du concept et Ia
laboratoire sociale?

Projets pilotes du gouvernement

» 3 projets jusqu’en 2001
Nouveau gouvernement avec mandat clair de
supprimer la tarification des services (‘user fees’)

Comite technique mise en place sous ministre de la
sante

Consultations avec les partie prenantes (pendant 3 ans)

Législation introduite en 2003 (Loi 650)
» Et les décrets d’application en 2004 (LI 1809)
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Le NHIS du Ghana — Conception de

- Sources de

financement

i b
2.5% de la TVA

(NHIL)

2.5% de la sécu
sociale
(contributions)

F

\.

™\
Cotisations des

adultes secteur
informel

(S5 - S33 par
personne)

base

Population

~ couverte

PaqUet des

(" Contributeurs: )
- Secteur formel

- Adultes du
_secteur informeI)

4 ™

- Enfants jusqu’au 18
ans
- Retraités
- Agées de >70 ans
- Femmes enceintes

Exemptés:

bénéfices

spécialisés
.

Ttk i
- Soins ambulatoires,

hospitalisation,
chirurgie, diagnostique

-Consultation, soins

/. .
Exclusions:

5 - Indigents )

- Infertilité, dialyse

pour insuffisance rénale
aigué, antirétroviraux,
prestations couvertes par

\programmes verticaux




La loi de 2003 sur ’Assurance Maladie

**NHIS/CNAM du Ghana mise en place par la loi no.
650 de 2003 (National Health Insurance Act, 2003
(Act 650)) et les réglements et décrets
d’application no. 1809 de 2004 (L.I. 1809)

“*3 types d’assurance maladie autorisées:
* Mutuelles de district(DMHIS)
* Mutuelles privées (non subventionnées)
* Assurances privées commerciales

“*Toutes régulées par '’Autorité nationale de

I'assurance maladie (la National Health Insurance
Authority (NHIA))



Relations entre NHIA et mutuelles d'e
district (DMHIS)

_ | * Enregistrement et octroi des permis au DMHIS
; Autorité | * Approuver la cotisation et fournir cartes des membres
‘nationalede (numérisées)

i | * Appui financier aux mutuelles — logistique, salaires,
Fassurance couts administratifs, renforcement des capacités,
‘maladie (NHIA) subventions, réassurance

& * Accreditation des prestataires (sans les contractualiser)

2

*Inscription des individus, y compris les exemptés
: Mutuelles de -Sensibilisatif)n . | ' " i
oo *Contractualisation des prestataires agrées (accrédités)
i district (DMHIS) (accréditation par NHIA)

*Fournir rapports d’activités réguliers vers la NHIA

(financiers, activités/ opérations)

*Demande d’assistance auprés de la NHIA

12




’ARCHITECTURE DU NHIS

Assure la tutelle

La conseil d'Admin du NHIA:
surveillance, gouvemance, ...

Gestion des fonds provenant des taxes,
Gouvernement

Chargé de la régulation des
mutuelles, accréditation des
prestatires, gestion du NHIF, etc

¥
[MUTUELLE DE DISTRICT|  [MUTUELLE DE DISTRICT| |MUTUELLE DE DISTRICT
(DMHIS) _ {DMHIS) (DMHIS) i

145 socigtes anonymes
Conssill d Administration pour chacune (&lu par membres)
Gaestion st parsonnel administratif

Participation des membras



Flux de trésorerie (‘cash flow’) du NHIS

INCOME

Cash Flow of NHIS

Health Insurance Levy
(2.5% of VAT)

Ministry of Finance |

and Economic

SSNIT contributions
(2.5% of payroll)

EXPENDITURE

Planning

Administration and

logistical support to
DMHIS

Interest on Fund

National Health
B Insurance Fund

Other Income

Administration and

general expenses of
NHIA

Managed by NHIA

Premium and
registration fees
(informal sector)

Support to Partner
Institutions

Reinsurance

District Mutual Health

Insurance Schemes
(DMHIS)

Payment of Claims
to Healthcare
Providers




CHOIX DES PRESTATAIRES ET GESTION
DES FACTURES - les OPERATIONS

% Accréditation des prestataires par la NHIA
< Contrats passés entre les DMHIS et les prestataires

% Gestion et paiement des factures:

Hl“ﬁ“ o "’ . NHIAwgrifie aussi st envoie
B ﬁelﬁunméllémam MHIA pale ™ Iﬂ"aiE‘? “m aux DMHIS

# dlra-c:tgnmenl aux prestataires
- DMHIS envoig lfﬁﬂtUI’E

warifi éaa ala NH
Prestataires envoient les
factures aux DMHIS " ll DMH |S

REponses aux qu
ragquétes d

Remboursement des factures



4 questions clés a poser au départ

Qui?

Quand? Quoi?

Comment?

= Secteur formel?, Les plus pauvres?, Secteur Informel?, femme enceintes et enfants?
* Tous?
* Comment identifier les membres de chaque catégorie?

* Quels critéres pour la définition du paquet ? —Esperance de vie, protection financiére, PMA,
satisfaction, autres?
" Gouvernance: Qui décide qu’est ce que doit étre inclut ou pas dans le paquet, comment ?

= Qui paie, pour qui et comment ? L'Etat? Contribution des ménages?

* Imp6ts généraux? Taxes sur revenu? Cotisations? Tous?

= Une caisse ou multiples caisses? Public ou Prive? Concurrence ou non?

= Effets fiscaux, effets sur ménages (protection financiére) , effets sur les couts de la main
d’ceuvre (compétitivité du pays)

* Tout le monde et tous les services du départ or par phases?

* Dilemme largeur /profondeur

* Quand ouvrir les « portes » pour I'intégration de toutes les composantes du systéme?

" Planifier la transition: harmoniser les processus technique, politique, et du personnel 2

The World
Baeza, 2011 Bank




La conception d’un systeme
d’assurance national

21



Collecte des revenus et CU

Les pays qui ont entamé la route de la CU ont du faire un
engagement significatif et durable d’allouer des ressources au
secteur de la santé

La durabilité de I'assurance maladie universelle (ou CU) dépende
de la croissance économique (revenus, taxes, budget etc)

Le niveau des contributions des salariés doit étre considéré dans
le contexte plus large de I'impact sur le marché de la main
d’ocuvre Sl

De plus en plus, le financement de I'assurance maladie
universelle provient des budgets généraux des pays

Générer l'espace fiscal pour I'augmentation des dépenses de la
sante implique I'amélioration de I'efficience et I'efficacité de ces
dépenses i



Questions clés a résoudre pendant la
conception et mise en ceuvre

Déc oliticlies /techi

ol

= Sources et mobilisation des || Information et données aux
décideurs pour la prise de décisions
ressources > Ex. Calculs actuariels (assurer
= Couverture de la population équilibre entre le financement,
L le paquet de bénéfices et la
= Définition paquet de population couverte)
bénéfices " Relations avec les prestataires
: g e o (achat des services,
= Dispositif organisationnel et contractualisation, méthodes de
institutionnel paiements des prestataires ...)
= pealst "  |es opérations
EBUIARION ®  Suivi-Evaluation
; 3 = Gestion des risques
= Gestion des risques :

23



Sources de mobilisation des
ressources - 2

= Etude du FMI en 2010 sur ‘le cout marginal des fonds
publics’:
» confirme l'efficacité des taxes sur la consommation tels que la
TVA

» Question d’équité concernant la TVA pourrait étre remédier en ciblant les
biens semi-luxueux ou I'exemption des articles consommés en priorité
par les pauvres

= | es taxes sur les ressources naturelles - pétrole, tourisme etc
sont considérés aussi comme efficaces (taxes sur Ie
patrimoine) .

> Le rapport recommande de mettre fin prioritairement aux régimes

d’exemption des taxes mise en place pour les compagnies qui

exploitent les ressources minérales “du point de vu de I'efficience
si 'on veut augmenter les revenus publics”(IMF, 2010)

= Donc il parait que les vraies obstacles a 'augmentation des
taxes en Afrique sont les facteurs politiques, et non pas
I'efficience économique

» Exemples de Lagos et du Zimbabwe 26
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Couverture de la population :
Le défi clé en Afrique c’est le secteur informel

C’est surtout pourquoi le probléme de mobilisation des ressources se
pose d’une facon si accentuée

> Secteur formel est en général capable de supporter au moins une bonne
partie de ces dépenses de santé

> Secteur formel caractérisé par I'emploi plus stable, revenus réguliers
pouvant étre ponctionner pour les cotisations

Le caractere du secteur informel pose certains problémes

» Revenu incertain, variable et peu visible, on y trouve des riches et
presque tous les pauvres et indigents, identification, collecte des taxes
tres difficile ... '

» Meéne a la recherche des autres sources de financement pour la
couverture des soins d’une grande partie de cette population

» Mais il y a aussi des contraintes posées par le contexte macroéconomique
ou I'espace fiscal des pays a revenu bas

Bref, la CU sera impossible a atteindre dans nos contextes sans une
solution a la couverture du secteur informel

> |l convient de souligner encore que la grande majorité des gens pauvres
et vulnérables ne pouvant pas se prendre en charge ou ayant besoin des

subventions pour leurs soins de santé se trouvent dans ce secteur N



Mécanismes de financement dans
I’assurance maladie

définis ?

Service publicou

national

Assurance maladie
sociale

Régimes
volontaires privés

Mutuelles / MHO

CNAM/NHIF

Recette fiscale générale

Taxes spécifiques sur les
salaires, a la charge des
employeurs et des employés

Ptimes versées par les
personnes ou employeurs et
employés

Primes des membres/de la
communaute

Taxes spécifiques sur les
salaires, a la charge des
employeurs et des employés
+ taxes spécifiques

Revenu défini par le
budget national

Garanties définies par la

loi

Garanties définies

Ni revenu ni garanties
définis (par la loi)

Les revenus et les
garanties sont définis

Secteur public

Organisme de sécurité
sociale, fonds pour la
santé ou la maladie

Commercial, pour les
compagnies d'assurance
a but lucratif ou non
lucratif

Communauté, membres
ou association

Organisme public ou
parapublic, fonds de
I'administration souvent
décentralisée

Royaume-Uni,
Canada, Scandinavie,
Europe de I'Est

Allemagne, Belgique,
France, Medicare aux
Etats-Unis

Afrique du Sud
(Medical Aid
Societies), Etats-Unis
(HMO, Blue +/Blue
Shield)

Sénégal, Mali, Inde,
Cameroun,

Ghana, Rwanda,
Tanzanie, Gabon



Regulation et aspects organisationnel
et institutionnel
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La conception du paquet de bénéfices — considérations de
la santé publique et les priorités personnelles

. Priorités santé publique = Services prioritaires : services
(nationales et SMI/SR, PMA

_ internationales) = OMD: services SMI,

| VIH/TB/paludisme, pauvreté

~ Priorités = Externalités positives
. sociales = Maladies contagieuses,
e immunisation
"= Biens tutélaires
= SMI, planning familial

Priorités individuelles

= Maladies catastrophiques

= Soins ambulatoires
The World Bank

(accroitre la satisfaction
_des bénéficiaires)




Objectifs de la régulation

Sauvegarde contre le risque systémique et de
l'instabilité (Instabilité systémique);

Protéger les consommateurs contre les

comportements opportunistes des assureurs et
prestataires;

Amélioration de I'efficacité du systéme financier
(Asymétrie de I'information);

La realisation d'un éventail d'objectifs sociaux.



Rational pour la régulation de
I’assurance maladie

Etablir les conditions fondamentales pour le bon
fonctionnement du systeme

2 Assurer la solvabilité de I'assurance

% Assurer des pratiques de marketing et des achats
appropriés

Etablir des normes pour la protection des consommateurs

< Perfectionner ce que le marché ne peut pas faire (‘pooling’
des risques, équité dans le financement et les bénéfices)

“*Corriger les défaillances du marché (sélection des risques,
risque moral, fixation des prix monopoles)

% Corriger résultats inacceptables du marché (‘free-rider’,
cout- efficacité)



Responsabilité & Gouvernance dans AMS

Responsabilité envers:

eBénéficiaires

*Gouvernement, Superviseurs, Régulateurs
*Employeurs & autres contributeurs non- bénéficiaires

5 dimensions de la Gouvernance :

eStructures cohérentes de prise de décisions
eParticipation des parties prenantes
eSupervision and régulation

eConsistance et stabilité

eTransparence et information

Assurance maladie sociale




Cadre réglementaire

Statutaire
«La régulation de I'assurance est établie par la législation /une entité
législative - Parlement
*Lois sur I'assurance
*Etablissement de I'agence chargée de 'administration des lois sur
I'assurance (agence ou organe de supervision)
% Principes sous-jacents de I'établissement de I'agence ou I'organe de
supervision
*Mandat clair et responsabilités bien définies
«Cadre institutionnel et relations entre les agences de supervision bien .
définis
*Independence pour assurer la responsabilité

Administratif (structures alternatives qui régissent les aspects santé et
financiers de la régulation)
eBureau au sein du ministére de la santé et /ou des finances
eAgence de 'assurance maladie (régulation de I'assurance maladie
uniguement)
eAgence de I'assurance (régulation de I'assurance maladie et autres types
d’assurance)



selection adverse

= Vighette de femme enceinte

~ Sir, can'you enroll
me for health

Insurance

_immediately ?? o




Gestion des risques

= Risques classiques de l'assurance
> Risques moraux et de la sélection adverse
> L'escalade des couts
= Risques associés a la conception du systeme
> La fraude
> Incitations innées au systeme de paiement des prestataires
» Risque actuariel
» Risque de mauvaise qualité des soins (qualité apergue?)
» L'inéquité (identification des bénéficiaires et I'incidence des
bénéfices)
= Risques associés aux dispositions institutionnelles

» Risques managériaux (compétences requises, inefficacité
/inefficience de la gestion des ressources ...)
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Dispositions institutionnelles pour la CU

= Gouvernance: institutions, organisations, réles et responsabilités
= Consultations larges avec toutes les parties prenantes
> Nota! Ministere de la Santé # les prestataires

= Roles des Ministeres (de la Santé, du Travail et des Finances?), CAFSP,
DECAM, ENSS, la Présidence, etc)

» Doivent étre bien définis et clairs: clarté des fonctions
» Simplicité de gestion (moins des nouvelles institutions, couts administratifs)
> Agence indépendante ? Caisse séparée ?

= Lecon tirée de I'expérience internationale a prendre en compte: un ‘pool’
(c.-a-d. fonds) intégré est supérieur a un systéme des ‘pools’ fragmentés
= Lagestion des fonds pose souvent un grand probléme

> Pourrait étre le plus grand défi de la gouvernance du systéme, surtout au
début (tentations des abus, malversation ... mais aussi manque de
compeétence requises)

= Sous-traitement de certains fonctions (telles que la gestion des
réclamations /factures des prestataires) pourrait entrainer plus d’
efficacité, réduire les abus, etc .

= Gestion des risques
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Dimensions et caractéristiques de la
Gouvernance dans 'AMS

Structures cohérentes de
prise de décisions

Participation des parties
prenantes

Supervision and régulation

Consistance et stabilité

Transparence et
information

Caractéristiques

1. Responsabilité pour objelctiféu de I'AMS jdoit co_r;espdnd re a l'autorité po'ur la

prise des décisions et capacité de chaque institution de la gestion du systeme

7. Toutes les entités de 'AMS doivent avoir évaluation des risques réguliers et

 stratégies de gestion en place

3. Les couts de la régulation et administration des institutions de 'AMS sont

" raisonnable et approprié : il

4. Les parties prenantes ont une représentation effective dans les instances de
gouvernance de 'AMS, et participent aussi au suivi-évaluation

5. Regles pour le respect, appllcatlonet%sanct;onspou&g la _.:éyp:é_rrvisjon bien définis
| 6. Réglements pour la gestion financiére -tﬁlairgqié'htfkqéfihi‘s et appliques

7. Le systéme de 'AMS a des structures en place pour la supervision et le suivi en

| cours | 5 SRR R ER R (Y RS

8. Les aspects fondamentaux du systéme sont stables

9. Les objectives de 'AMS formellementet b:endefmles - .
| 10. Systéme basé sur cadre inStiIUﬁi’@Q@él et légal explicite et bien congu
. 11. Régles clairs sur l'information, la divulgation et la transparence en place

12. Les entités de PAMS ont des exigences minimum pour la protection des
assurés g A



La gestion des risques: quelques outils

Type de risque Outils potentlels pour | Ies controler

i e

: -'°_L s"'arit-e' bigo
_Q;Revmrme (o]




Bonnes nouvelles - enfin!

= |l n’y a pas de systeme de financement des soins de santé parfait
dans tout le monde (aucun pays ne satisfait 100% de son modéle !)

> Les systémes de CU éliminent la sélection adverse et favorisent les
pauvres et indigents mais au prix du risque moral et I'escalade des
couts

> Les systémes non-universels sont capables de mieux maitriser le
risque moral mais sont sujets a la sélection adverse et donc a
I'escalade des couts aussi

» La solution a I'un tend a augmenter l'autre risque

» En plus, les transitions épidémiologique et démographique plus la
technologie médicale et la croissance économique tendent a mener
aux maladies chroniques et/ou des soins couteux

= Cesontles éléments fondamentaux derriere 'escalade des couts
dans tout systeme de financement des soins de sante

= Mais c’est la croissance économique aussi qui peut fournir les
solutions durables (et '’Afrique prend son essor ce temps-ci)

» Avec la bonne gestion et bonnes négociations politique et sociale
» Les économistes de la sante sont la aussi pour vous accompagner !!
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Fin et Merci



