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1. La couverture santé universelle
et son financement dans le monde



Problématique bien connue

Figure 2.1 Relation entre les dépenses catastrophiques et le paiement direct
au lieu des soins’
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Concept de CSU

= “Le but de la couverture universelle en matiere de santeé est de faire en
sorte que tous les individus aient acces aux services de santé dont ils ont

besoin sans que cela n'entraine pour les usagers de difficultés financieres”
(site OMS: http://www.who.int/features/ga/universal health coverage/fr/ )

» UHC is “the single most powerful concept that public health has to
offer” (Margaret Chan, ex-DG/OMS)

» « Parvenir  une couverture sanitaire universelle en assurant la sécurité financiere
des patients est fondamental pour afteindre les objec’nfs sanitaires des [ODD]. Or,
il reste encore beaucoup a faire. Environ 400 millions d'individus dans le monde -
soif une personne sur 17 — n‘ont toujours pas acces aux services de santé de
base. » (Dr Tedros, DG/OMS)

» Trois problemes fondamentaux, éfroitement liés, empéchent les pays de se
rapprocher d'une couverture universelle (OMS 2010):

» | g disponibilité des ressources

®» |a dépendance excessive aux paiements directs au moment ou les personnes
onf besoin de soins

» | 'utilisation inefficiente et inequitable de ressources

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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Concept de CSU

» Origine:
» Santé pour tous en I'an 2000 (1977)
» Soins de santé primaires (Alma Ata 1978)

» Mise a I'agenda international:

» \WHAUS8.33 Resolution: Sustainable health financing, universal coverage and
social health insurance (2005)

» Rapport OMS 2008 « Les SSP: maintenant plus que jamais »

» Rapport OMS 2010 « Le financement des systemes de santé »
» Resolution WHA64.9: Sustainable health financing  Figure 1 Les réformes des SSP nécessaires pour

reorienter les systémes de santg vers la

structures and universal coverage (2011) San el oe
: - e
» UN General Assembly resolution GA/11326 on UHC o DELA DE SERVICES
UNIVERSELLE pour mettre I"individu
(Dec. 2012) P JeE

» ODD / UHC 2030: cible 3.8

REFORMES DU REFORMES DES
LEADERSHIP ; POLITIQUES
PRD financement CMU pour rendre PUBLIOUES

les autorités pour promouvoir et
sanitaires plus proteger la santeé des
fiables communautés
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Concept de CSU

» Concept multidimensionnel, abordé différemment par diverses disciplines :
concept l[égal, humanitaire, économie, santé publique (Abiiro and De
Allegri 2015)

®» [nlien avec d'autres concepts:
» | es droits humains (infernationaux)
» | g protection sociale au sens large

» | 'équité (Commission OMS déterminants sociaux de la santé, Brearley
et al. 2013)

» Concept de CSU large voire ambigu (O'Connell et al. 2014)

» Besoin d'un fort engagement politique pour progresser vers la CSU &
redistribution des ressources (Nicholson et al. 2015)

» |mpact CSU = meilleur acces aux soins de base et amélioration de la santé
de la population, surtout des pauvres (Moreno-Serra & Smith 2012; Giedion
et al. 2013)

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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Cadre analytigue standard de la CSU

» Rapport OMS 2010 « Le financement des systemes de santée —Le chemin vers

une couverture universelle )

- 3 dimensions:
- Population
- Services
- CodUts directs

- 2 « volets » de I'accessibilité:

- Offre de services
- Demande de services

PRD financement CMU

Figure 1. Trois dimensions a considérer lors de la progression vers une
couverture universelle

A
A péduire 2 Colits
: participation directs:
: aux colits et Inclure | | hroportion
: aux frais d'autres || des coiits
SErviCes '[DU"I"E"”S
..... v
Ftendre aux
personnes non onds actuelleme
couvertes ) €O
..q ................ .h.. ]
Services: quels
B services sont

Source : adapté de (9, 10).

Population: qui est couvert? couverts?



université

;‘: LIEGE

FiInancement et CSU

» Objectif = Assurer le prépaiement et la mise en commun des fonds=> réduire les
dépenses directes (facteurs de pauvreté/iniquité), mise en commun des risques et
redistribution (OMS 2010, Kutzin 2012)

» 3 grands principes doivent guider les réformes du financement de la santé pour
accélérer les progres vers la CSU (Mathauer et al. 2017¢):

» Compter davantage sur les sources de financements obligatoires (publiques)

= Réduire la fragmentation dans la mise en commun des fonds pour augmenter la capacité
redistributive des fonds prépayés;

» Aller vers davantage d'achat stratégique, qui cherche a aligner le financement et les
incitants pour fournir les services promis

» Collecte des fonds <& augmenter I'espace fiscal.

» Financements domestiques >> (Reeves et al. 2015)

» Y compris la re-priorisation des dépenses, la reduction des inefficiences, efc.
= Mais attention:

» L'équité semble implicite mais n'est pas automatique (O'Connell et al. 2014)

» Maintien de barrieres non financieres (O'Connell et al. 2015)
PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017




Financement et CSU: cadre analyfigue

WHOQO's approach to health financing is embedded in the health systems framework
hittp://www.who.int/health _financing/policy-framework/en/

HEALTH FINANCING UHC INTERMEDIATE FINAL COVERAGE
WITHIN THE OVERALL OBJECTIVES GOALS

HEALTH SYSTEM

akar, 30 novembre 2017
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La couverture universelle en santeé:
suivi des progreés a I'échelon
national et mondial

Cadre, mesures et objectifs
mai 2014

(@\§ grg:(;:;t:?enh Santé @ GROUPE DE LA BANQUE MONDIALE

PRD financement CMU

Suivi des progres en vue de la CSU

= Suivi national - s'assurer que les progres vers la CSU refletent le
profil demographique et épidémiologique particulier du pays, son
systeme de sante, son niveau de développement économique
ainsi que les demandes et les attentes de sa population

= Suivi mondial > encourager les pays a adopter une opproche
commune de suivi de la CSU et de mesure des progres a |'aide
d’indicateurs normalisés a I'échelle internationale; un suivi
périodique mondial permet de comparer les progres vers la CSU

= Principes directeurs:
®» 2 mesures liées et simultanées, mais distinctes:

» Couverture de la population en services de santé essentiels
» Couverture du risque financier pour la population

= Mesures de la couverture: sur l'intégralité des interventions de santé
essentielles (promotion, prévention, traitement, rééducation et soins
palliatifs) ainsi que sur leurs coUts relatifs

» Mesures portent sur I'intégralité des individus et des systemes de santé

» Mesures décomposees par strates soaoeconomques et
démographiques afin de permettre I'évaluation de la répartition
equitable en matiere de couverture en services et du risque financier

Dakar, 30
novembre 2017
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Comment progresser vers la CSUve

Chaqgue pays suit un chemin différent vers la CSU, il n’existe pas de solution de « prét-
a-porter » (OMS 2010, Giedion et al. 2013, Reich et al. 2015, Cotlear et al. 2015)

Choix (frade-offs) a faire entre les dimensions a privilégier en priorité (ex.. augmenter
la population couverte ou étendre le pagquet de services couverts ou diminuer la
part des dépenses a charge des patients) — or, certains frade-offs sont jugés
inacceptables si I'on veut respecter I'équité (OMS 2014: “Making fair choices on the
path to UHC")

» Etendre la couverture pour les services & priorité faible ou moyenne avant qu'il y ait une
couverture quasi universelle pour les services hautement prioritaires

» Accorder une priorité élevée aux services tres colteux dont la couverture offrira une protection
financiere substantielle lorsque les avantages pour la santé sont tres faibles par rapport a d’autres
services moins colteux

» Elargir la couverture pour les groupes aisés avant de le faire pour les groupes les plus défavorisés
lorsque les coUts et les avantages ne sont pas fres différents

» |nclure d'abord dans le systeme de couverture universelle uniquement ceux qui ont la capacité
de payer et n'incluent pas les travailleurs informels et les pauvres

» Passer du paiement direct au paiement anticipé obligatoire de telle sorte que le systeme de
financement soit globalement moins progressif

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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Comment progresser vers la CSUve

» Confrainte budgétaire > chaque pays doit définir ce qu'il entend
par services essentiels de qualité (Summers et al. 2015)

» Multiplicité des dimensions <> multiplicité des strategies

» Différentes stratégies sont souvent promues de maniere
concomitante:

» Stratégie de financement: financements innovants, achat stratégique,

» Stratégies d'inclusion de la demande: financieres (gratuité, vouchers,
mutuelles, ...)

» Stratégies d'augmentation de la couverture en services: GRH, PPP,
approche « progressive universalism » (Brearley et al. 2013, Jamison et
al. 2013), ...

» Stratégies d’'amélioration de la qualité des soins

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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2. La couverture santé universe
et son financement au Sénéga

PRD financement CMU
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» Globalement, le montant total des
ressources (toutes sources confondues)
allouées a la santé (dépenses totales de
santé = DTS) est depuis plusieurs années en-
decd du minimum de 5% du PIB
recommandé au niveau international
(MclIntyre et Meheus 2014)

La part des dépenses privées de santé dans
DTS a augmenté et représente environ la
moitié de la dépense totale

Les dépenses publiques allouées a la santé,
en % du budget total de I'Etat, sont loin de
I'objectif de 15% (Abuja 2001)

Les dépenses directes de santé constituent
plus du tiers des DTS, ce qui augmente le
risque de dépenses catastrophiques ou
appavuvrissantes de santé

Les ressources extérieures, de nature plus
volatile que les ressources domestiques,
représentent encore un cinquieme des

dépenses totales de santé
PRD financement CMU
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Source : Sur base du Global Health Observatory Data Repository, http://apps.who.int/gho/data/node.main.78?lang=en
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Enjeux au niveau de |'offre de services:
persistance de fortes disparités dans I'acces a des
services de santé de qualité

Bonne disponibilité
des services de
base

Mais probleme
récurrent: fres
faible offre de
services spécialisés
en-dehors de
Dakar

Ex: 5% des
structures offrent
des services de

césarienne (ECPSS
2016)

PRD financement CMU

Tableau 3.1 Disponibilité des services de base

Parmi toutes les structures, pourcentage offrant des services de base indigués et tous les services de base, selon certaines
caractéristiques, Sénégal ECPSS 2016

Méthodes
Services de modernas  Services de
Soins suivide la Services de de soins Tous les
curatifs croissance wvaccination planification  prénatals Services  services de Effectif des

Caractéristique infantiles  des enfants  infantile familiale (CPM) pour les IST base’ structures
Type de structure

Hépital 92 56 43 76 82 89 33 16

Centre de santé 96 70 76 78 78 100 69 30

Poste de santé o8 89 86 ar a9 a9 a2 325
Autorité de gestion

Publigue 100 96 a5 a8 96 100 a3 294

Prive 81 47 41 41 55 96 22 rii
Région

Dakar 83 62 66 77 77 a4 58 62

Diourbel 100 95 93 a0 95 100 a8 27

Fatick 100 99 94 a0 99 100 a5 23

Kaffrine 99 99 23 a4 99 100 93 17

Kaolack 93 91 86 81 91 100 78 24

Kédougou 93 a8 82 a7 87 100 a2 10

Kolda 98 69 59 69 73 100 57 17

Louga 100 89 89 96 89 100 78 23

Matam 100 100 99 100 100 100 99 17

Saint Louis 100 91 89 a7 93 100 88 30

Sédhiou 100 a5 a5 a7 a7 100 a5 12

Tambacounda 100 a0 B85 86 B6 100 85 25

Thigs 96 91 B84 79 85 98 78 52

Ziguinchor 100 a6 a7 85 a1 100 78 33
Total 96 a6 84 86 88 99 78 371
Case de santé 94 a0 72 81 33 12 T a7

' Les services de base comprennent les soins curatifs ambulatoires pour enfant malade, le suivi de la croissance infantile, les
services de vaccination infantile au sein de la structure, n'importe quelle méthode modeme de planification familiale, de la
consultation prénatale et les services pour les infections sexuellement transmissibles (IST).
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Plusieurs stratégies concues et mises en
ceuvre pour tendre vers la CSU

» Du cboté de I'offre: PNDS (2009-2018) et PIS (2017-2021)
» Fxtension de la couverture en services
» Réduction des inégalités / iniquités en santé

» Dy cdté de la demande: la CMU (2013)

» Vise O mieux coordonner les différents régimes (obligatoires, conftributifs non
obligatoires, d’assistance médicale) et augmenter la couverture

» Proportion de la population effectivement couverte estimée & 47% en 2017
(communication Présidence a I'APS, 19 septembre 2017)

» .. Ainsi que les inferventions du coté des déterminants sociaux de la santé
(PUDC, ...)

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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Plusieurs stratégies concues et mises en

ceuvre pour tendre vers la CSU
= SNFS (2017)

1. Amélioration effective de la disponibilité de services de santé de qualité

2. Extension de la protection contre le risque financier lié a la maladie
3. Renforcement des interventions multisectorielles d haut impact sur la santé

4. La mobilisation accrue des ressources financieres pour tendre vers la CSU

» Plan de mise en ceuvre de la SNFS

= Forum national de plaidoyer sur la mobilisation des ressources: Dakar,14-15
(pré-forum) et 17 novembre derniers

» Argumentaire technique de mobilisation et d’utilisation efficiente des ressources
dans le cadre de la SNFS-CSU

» Déclarations d'engagement des parties prenantes

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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3. Défis et enjeux courants dans lo
progression vers la CSU
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Mobiliser davantage de ressources, et
ce de facon soutenable

Qui profite de I'espace fiscal ?
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Défragmenter les régimes et éviter les
duplications
La CSU, partir de I'existant ?

| MAIS || EN AGENGANT BIEN CHAGUE | |
Ele |\ morcepu, on ==\
EST ARRIERA & FAIRE

M%gﬁe UNE (OWERTURE

@APié@iE/E, PLLS GRANDE iy
CeTTE €T PLUS BELLE

CouverTuke,

% -y Fon N
6‘43"‘?ement /{ “o‘\\d\a‘ N J 2 f
efaire (e R —_—— ‘
- sl P BF (% CoP oignaese’l’ oS ]
e m=s L Bojanowskl e .
PRD financement CMU

Dakar, 30 novembre 2017




. s |

e

V 4

'equ

Garantir

-

w LIEGE
universite




g;

Garantir |

LIEGE
le ferrain

université

efficacite et I'efficience sur

DETA 3 STRATEGIES NATIONALES TE
FINANCEMENT, S MINISTRES DE (A SANTE,
5, 43 VISITES T CONSULTANTS,

Que notre année 2016 soit efficace
Lo | T conrerances NeTioNaces DE LA Csu,
ETLDE
ee‘sj_‘a
) 5 -
QUELRUUN?
MA FillE esT

A4
61 ATEL|
1 .5-,’.",‘3 =4
MALADE. JE

G-

sur une idée
originale de
Bruno
Meessen
Dokor,e&(ﬁ novembre 2017

b

%’ CoP

L

PRD financement CMU



LIEGE

universiteé

e

4. Lecons de la littérature
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Lecons de la littérature

» Surle chemin vers la CSU: Meilleures pratiques pour progresser vers la
couverture universelle (OMS 2008, 2010):

» Mettre I'accent sur le prépaiement (obligatoire) des le départ

= Subventionner la contribution des plus pauvres (par I'impot)
= Coordonner les sources de financement

= Fusionner les régimes pour progresser vers la couverture totale
(subvention croisée)

» Surle choix des services:

» Pas de CSU sans soins de santé primaires (Stigler et al. 2016)

» Attentfion a la couverture effective en services (corrigée par la qualité):
Sénégal: seulement 19% (Leslie et al. 2017)

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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Lecons de la littérature

» Surles mutuelles d base communautaire:

» Efficaces pour la protection financiere et I'augmentation de I'utilisation des services
(Spaan et al. 2012)

» [imites en termes de viabilité (Boidin 2015)

= Enrdlement limité ef faux de non-renouvellement éleve, notfamment d0 aux
conftraintes financieres, a la qualité des soins et a la confiance des patients(Adebayo
et al. 2015, Panda et al. 2015, Umeh and Feeley 2017)

» |mpacts limités en termes d’extension de la couverture et d'équité (Mathauer et al.
2017b, Umeh and Feeley 2017)

» Sur les initiatives de gratuité:

= Efficaces pour la protection financiere et I'augmentation de I'utilisation des services ,
surtout chez les plus pauvres (hypothese de I'equité inverse)

= Mais attention: difficultés si ciblage; difficultés de mise en ceuvre; risque d'effets
pervers sur les services (surcharge de travail, insuffisance des ressources)

» Augmentent la fragmentation (Ridde & Morestin 2010, Ridde et al. 2013, Ridde 2015,
Mathauer et al. 2017a)

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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Lecons de la littérature

» Surl’augmentation de la mobilisation des ressources:

GGHE _ GGE _ GGHE
GDP  GDP ' GGE

(Mclntyre & Kutzin 2016)

» Une série de possibilités existent en matiere de financements innovants, qui ont
chacune leurs avantages et inconvénients (Nakhimovsky et al. 2014)

» |esrecettes affectées (earmarking) n'ont qu'un potentiel limité d’augmentation
pérenne des ressources pour la santé (Cashin et al. 2017)

= Espace fiscal limité au Sénégal (Avila et al. 2013)

» Tgxes ou cotisations sociales?e

» Certaines réformes du financement de la santé (méme CSU) exacerbent I'iniquité
(Kutzin 2012)

» OCDE 1960-2006: SHI systems moins efficace et efficiente que tax-funded (Wagstaff
2009)

» Recettes fiscales = déterminant stafistique majeur des progres en termes de CSU
(surtout les impots sur le capital et les revenus, mais moins les taxes sur la
consommation qui sont régressives et nuisent aux indicateurs de santé) (Reeves et al.
2015)

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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5. Conclusion
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En conclusion...

» De nombreux défis persistent pour mettre en ceuvre les recommandations de |a
SNFS et du Forum sur le financement, dont:

= Mobiliser davantage de ressources pour la santé (recettes fiscales/non fiscales; recettes
affectées/fonds de péréquation), et ceci en garantissant la progressivité du
financement (équite verticale) et sa soutenabilité, notfamment en améliorant
I'environnement juridique et fiscal < M.-C. Badiane

» Etendre la population couverte par un regime de CMU ef ayant acces a des soins de
qualité (équité horizontale) < O. Bodson

- Elorglr/ optimiser le paquet d’intervention offert/couvert (efficience, équité horizontale,
qualité) & M. Samba

= Renforcer la protection financiere de la population et réduire les dépenses directes <
harmoniser voire fusionner les régimes (efficience, augmentation du pool de fonds mis
en commun), ciblage des mécanismes de gratuité < C. Deville

» Assurer la bonne mise en ceuvre adaptative de la politique nationale

& Besoin d'adopter une démarche de recherche bénéficiant de I'appui de
différentes disciplines (santé publique, économie, sciences juridiques, finances
publiques, gestion, socio-anthropologie, ...)

& Besoin de renforcer la collaboration et le partage d'informations entre tfous les
acteurs concernés (MSAS, MEF, ACMU, institutions de gestion des régimes de
CMU, PTF, chercheurs) (cf. Observatoire)

PRD financement CMU Dakar, 30 novembre 2017
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