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1. [bookmark: _Toc389042899][bookmark: _Toc465270575]Contexte et justification

La République du Cameroun s’est inscrite ces dernières années, dans une vision nationale de développement et de lutte contre la pauvreté dans laquelle la protection sociale constitue une priorité. En effet, outre la Constitution qui garantit des droits sociaux aux individus, toutes les politiques et stratégies de développement notamment le DSCE 2010-2019, la vision 2035, la Politique Générale du Gouvernement, visent à lutter contre la pauvreté, renforcer l’équité, accroître l’accès aux services sociaux de base et protéger les populations contre les risques et chocs, en particulier les personnes les plus vulnérables.
Un document de Stratégie Nationale pour l’extension de la protection sociale a été validé en 2013, avec comme programme prioritaire la mise en place d’un programme de couverture maladie de base à accès universel.
Dans ce cadre, le Gouvernement a initié un processus visant à doter le pays, à terme, d’un système de couverture universelle en santé. Il s’agit de garantir à toute la population l’accès aux soins de santé de qualité, sans que personne ne soit exposé au risque financier. Un Comité Technique National intersectoriel, présidé par les Ministres de la Santé Publique et du Travail et la Sécurité Sociale a été créé en 2015 avec pour mission principale de conduire le processus et faire au Gouvernement des propositions sur les différents aspects du système de couverture universelle en santé.
Parler de couverture universelle en santé signifie d’une part rendre disponible des soins de santé de qualité sur toute l’étendue du territoire national et d’autre part organiser le financement de la demande de soins ou la protection sociale en santé afin que chaque individu puisse accéder aux soins de santé en cas de besoin, sans être confronté à des difficultés financières ou basculer dans la pauvreté en raison du coût des soins.
L’architecture de la couverture universelle en santé peut être définie comme un ensemble cohérent de mécanismes ou instruments de regroupement et de gestion des fonds pour permettre la prise en charge collective des dépenses liées à l’accès des populations aux soins et services de santé.
Ces mécanismes sont notamment l’assurance sociale, les mutuelles sociales, les programmes nationaux d’accès gratuit aux soins et services de santé, l’assurance maladie privée, les structures de l’économie sociale.
Plusieurs de ces mécanismes existent déjà au Cameroun, mais ils fonctionnent de façon fragmentée et ont un très faible impact.
La préoccupation majeure est comment d’une part spécialiser chacun de ces mécanismes selon son avantage comparatif et d’autre part comment créer des articulations entre ces mécanismes pour avoir un système cohérent.

Cette note présente les caractéristiques organisationnelles et techniques des scénarii d’architecture du système de couverture universelle en santé au Cameroun. 

2. [bookmark: _Toc465270576][bookmark: _Toc389042900]Méthodologie d’élaboration des scénarii d’architecture

La méthodologie retenue dans le cadre de la réflexion sur l’élaboration de l’architecture du système de couverture universelle en santé au Cameroun a été de la structurer autour d’une analyse fonctionnelle.
En effet, on distingue différentes fonctions dans une architecture de CSU dont les principales sont :
· L’affiliation et l’immatriculation
· Le recouvrement des cotisations et le suivi des comptes de cotisations
· Le partenariat avec les prestataires de soins 
· Le traitement des prestations et le paiement des prestataires de soins
· La gestion comptable et financière
· L’information et la communication
· La maîtrise des risques
· Le contrôle médical
· L’ingénierie et la conception
Ces fonctions peuvent être regroupées en deux grandes catégories :
· Les relations avec les bénéficiaires (front office) : Cette catégorie regroupe l’ensemble des fonctions qui nécessitent un contact direct avec les bénéficiaires, notamment l’affiliation, la collecte des  contributions ou des cotisations, l’information, la communication et le contrôle social. 
· La gestion technique et financière (back office): Cette catégorie regroupe les fonctions qui ne nécessitent pas des contacts directs avec les assurés, notamment la conception, l’ingénierie du système, la mise en commun des ressources, l’immatriculation et la production des cartes d’identification, la gestion des relations avec les prestataires de soins, le contrôle médical. 
L’élaboration de l’architecture du système de couverture universelle en santé s’est essentiellement basée sur la distribution de ces deux catégories de fonctions entre les entités ou mécanismes mis en place ou impliqués. 
Le processus s’est articulé autour de cinq étapes principales :
i) Etape 1 : Atelier de lancement des travaux d’élaboration des scenarii d’architecture 

Les travaux d’élaboration des scenarii d’architecture du système de couverture universelle en santé ont été lancé au cours d’un atelier organisé les 13 et 14 juillet 2016 à Yaoundé, sous la présidence des Ministres de la Santé Publique et du Travail et la Sécurité Sociale.
Sur la base de l’analyse fonctionnelle présentée plus haut et des échanges, trois groupes de travail ont été créés dans chacun des domaines de réflexion:

· Groupe 1 : Les fonctions de front office ou de proximité dans l’architecture, sous le leadership du MINTSS
· Groupe 2 : Les fonctions de back office ou centrales, sous le leadership du MINSANTE
· Groupe 3: La prise en compte des programmes verticaux ou des programmes de prise en charge gratuite existants, sous le leadership du MINAS.

ii) Etape 2 : Réalisation des travaux de groupe

Des termes de références spécifiques ont été élaborés pour chaque groupe de travail. Ces travaux se sont déroulés sur une période d’environ quarante-cinq (45) jours. 

iii)  Etape 3 : Atelier de restitution des travaux de groupes

Un atelier de restitution des travaux de groupes et validation des options a été organisé les 05 et 06 octobre 2016 au Centre Touristique de Nkolandom à Ebolowa.
Il a regroupé une quarantaine de participants issus des Ministères impliqués, des partenaires sociaux et des partenaires techniques et financiers.

iv) Etape 4 : Rédaction de la note technique sur les scenarii d’architecture

Sur la base des options validées lors de l’atelier de restitution des travaux de groupes, une note technique de présentation des scénarii d’architecture pour la CSU a été élaborée par le Comité Technique National.



v) Etape 5 : Réunion de consensus national et de validation de l’architecture du système de couverture universelle en santé

Une importante réunion de consensus national et de validation de l’architecture du système CSU s’est tenue le 9 novembre 2016 à Yaoundé, présidée par le Ministre de la santé publique en présence des Ministres des Affaires Sociales, de la Promotion de la Femme et de la Famille, du Secrétaire d’Etat à la santé Publique, de la Directrice du Bureau International du Travail, des Secrétaires généraux des ministères de la santé, la sécurité sociale et les affaires sociales, des responsables des Services du Premier Ministre Chef du Gouvernement, des responsables et acteurs des secteurs public et privé,  de la société civile et des partenaires au développement. 120 participants ont discuté et validé l’architecture du système de couverture santé universelle au Cameroun.
3. [bookmark: _Toc465270577]Les principes directeurs
Universalité : 
Toutes les couches de la population, sans distinction aucune, ont droit à la prise en charge d’un paquet de prestations de base, le plus large possible. La couverture en santé doit donner la possibilité à tous ceux qui ont besoins de protection face aux risques liés à la maladie, de pouvoir y accéder sans conditions de ressources, ainsi que d’accéder à des prestations de qualité.

Solidarité nationale

La solidarité nationale constitue un pilier du schéma de couverture universelle en santé. Elle s’exprime par une différenciation des contributions selon les revenus et l’organisation de transferts sociaux, à travers l’espace fiscale, pour le subventionnement des cotisations vers les populations les plus défavorisées.

Elle se caractérise par  l’équité contributive et l’équité d’accès aux soins. Chaque individu contribue en fonction de son revenu mais tous ont droit aux mêmes prestations en cas de maladie. 

Responsabilité générale de l’Etat

La santé est un bien public et la protection sociale un droit consacré par la constitution, d’où la responsabilité majeure de l’Etat dans sa réalisation. L’Etat a ainsi un rôle fort à jouer dans la planification et la régulation des systèmes de protection sociale. Il doit veiller à ce que ces systèmes soient cohérents, prennent en compte les besoins de toute la population et à impliquer dans la concertation sociale les travailleurs, les employeurs, les groupements concernés de la société civile en vue de leur adhésion au  contenu de cette protection.
Par ailleurs, l’accès aux soins de santé, tant au niveau des infrastructures, de la disponibilité du personnel médical que de la tarification des services et des produits pharmaceutiques, demeure encore fortement tributaire de l’Etat. Celui-ci aura à mener des ajustements en matière de santé publique avec la mise en œuvre de l’assurance maladie.

Affiliation obligatoire

Conformément aux notions de solidarité et d’universalité, on ne peut réellement envisager une extension de la couverture à tous que sur la base d’une affiliation obligatoire. La mise en œuvre de ce principe d’obligation est un défi majeur dans un contexte où la majorité de la population vie dans l’économie informelle. Elle passera par une combinaison de mécanismes adaptés aux modes d’organisation et de fonctionnement de ces populations.
[bookmark: _Toc389042901][bookmark: _Toc465270578]II. Présentation de l’architecture

[bookmark: _Toc465270579][bookmark: _Toc389042902]II.1 Architecture basée sur la mise en place d’une structure nationale unique de gestion technique et financière de la couverture en santé
[bookmark: _Toc465270580]II.1.1. Description de l’architecture

i) Une structure nationale de gestion de la couverture en santé

La gestion technique et financière du système de couverture en santé est assurée par une structure nationale ayant le statut d’établissement public à caractère social ou de Groupement d’Intérêt Public (GIP) et jouissant de l’autonomie administrative et financière. Elle est l’organe national chargé de gérer le régime de base de couverture en santé qui proposera un panier de soins et services de santé commun à toutes les catégories de populations. Elle concentre les activités d’ingénierie d’assurance, notamment de gestion des risques et joue par conséquent le rôle d’assureur unique.

Elle centralise la gestion du financement de la couverture en santé et est responsable de la mobilisation des ressources, tant des contributions des bénéficiaires, de l’Etat et des partenaires techniques et financiers.

L’ensemble des ressources de la couverture en santé sera géré de façon centralisée. La structure nationale de gestion disposera ainsi d’un fonds qui recevra les contributions des populations, les financements de l’Etat et les financements internationaux.

Elle contractualise avec l’offre de soins, suit et évalue les paramètres du produit d’assurance santé. Elle organise et supervise le déploiement de la couverture et la formation des différents acteurs.




ii) Délégation des fonctions d’affiliation et de recouvrement

Les caractéristiques des différentes catégories de populations nécessitent pour chacune la mise en place de mécanismes spécifiques et adaptés d’affiliation et de recouvrement.
Une seule structure au niveau national, sauf à déployer des moyens techniques considérables, ne peut gérer seule cette diversité. Les caractéristiques des différentes catégories de populations demandent pour chacune la mise en place de mécanismes spécifiques et adaptés.

L’originalité du schéma repose sur une délégation de ces fonctions d’une part à des acteurs spécialisés notamment de l’économie sociale qui ont déjà des relations privilégiées avec différentes catégories de populations, et d’autre part aux structures publiques de collecte des impôts et taxes.

a) Enregistrement et immatriculation des populations

La vision de couverture universelle requière qu’à terme chaque citoyen camerounais dispose d’une carte de couverture en santé, avec un numéro d’identifiant unique, lui permettant d’accéder aux soins et services de santé sur l’ensemble du territoire national.
Ainsi il est proposé qu’un système d’immatriculation biométrique soit utilisé pour l’ensemble de la population. Des points d’enrôlement seraient installés et la population serait invitée à y aller pour son enregistrement. A cet effet, le dispositif actuel de Elections Cameroun (ELECAM) pourrait être sollicité pour la réalisation de cette opération.

b) Recouvrement des contributions

Les travailleurs du secteur formel

· Pour les agents de l’Etat, la contribution sera prélevée automatiquement sur le salaire par les services compétents des Finances et du Trésor Public. Les ressources collectées, y compris la part patronale seront ensuite reversées dans le compte de la structure nationale de gestion.
· Pour les travailleurs du secteur privé, la contribution sera prélevée sur le salaire par leurs employeurs respectifs  notamment les collectivités locales, les établissements autonomes à caractère administratif, les sociétés d’Etat et des entreprises privées. Les ressources collectées, y compris la part patronale seront ensuite reversées dans le compte de la structure nationale de gestion.

Les agents à la retraite

· Pour les agents de l’Etat à la retraite, la contribution sera prélevée automatiquement sur la pension par les services compétents des Finances et du Trésor. Les ressources collectées, seront ensuite reversées dans le compte de la structure nationale de gestion.
· Pour les agents du secteur privé à la retraite, la contribution sera prélevée automatiquement sur la pension par la CNPS qui versera les ressources collectées sur le compte de la structure nationale de gestion.


Les travailleurs de l’économie informelle et du secteur agricole

La diversité de l’économie informelle nécessite de déléguer ces fonctions à une pluralité d’acteurs nationaux qui interviennent auprès des populations tant en milieu urbain que rural. Il s’agit en premier lieu des mutuelles sociales, mais dont l’impact actuel en termes de couverture des populations reste limité. 
Aussi d’autres acteurs sont-ils identifiés tels que les institutions de micro finance, les organisations non gouvernementales, les coopératives, les associations professionnelles etc. Moyennant le respect d’un cahier des charges et un agrément, ces organisations qui travaillent quotidiennement avec les populations cibles peuvent réaliser les tâches techniques d’enregistrement et de collecte des cotisations.

Les organisations qui seront agréées comme structures délégataires seront rémunérées en proportion du nombre de bénéficiaires qu’elles enregistreront et du montant des cotisations recouvrées. Cette rémunération devra permettre aux structures de se doter des moyens nécessaires, notamment du personnel, pour la bonne réalisation de ces fonctions techniques. 

Par ailleurs, le principe d’affiliation obligatoire ne peut être efficacement mis en œuvre qu’en automatisant le paiement de la cotisation. Face aux limites observées dans les expériences basées sur un paiement volontaire de la cotisation, les services de collecte des impôts et taxes au niveau national et local, seront sollicités. Il s’agira de majorer les taxes ou impôts du montant de la cotisation à l’assurance maladie. La mise en œuvre de ce mécanisme nécessite d’abord d’inventorier l’ensemble des taxes et impôts existants actuellement et payés par les populations en fonction de leurs secteurs d’activités afin d’identifier lesquels seront les plus adaptés pour la majoration en fonction de chaque individu.

Les personnes pauvres et vulnérables

Cette catégorie de la population qui ne dispose pas de revenus suffisants pour contribuer au système de couverture en santé, sera exemptée du paiement de la cotisation.

Leur affiliation sera réalisée par les Collectivités Territoriales Décentralisées sur la base d’une méthodologie et critères définis au niveau national.

iii) [bookmark: _Toc389042903]La gouvernance du système

Les principes établis à travers le régime obligatoire d’assurance maladie fixent la responsabilité générale de l’Etat mais soulignent également la volonté de bâtir un mode de gouvernance démocratique avec une représentation des bénéficiaires dans l’administration du système de couverture en santé.

L’Etat est le garant des principes fondamentaux de la protection sociale (solidarité, justice sociale) en général et de l’assurance maladie en particulier. Il l’est aussi en matière de santé publique et dans le domaine de l’économie nationale. Mais il ne peut être seul décideur et gestionnaire d’un système de couverture universelle en santé dont la gouvernance repose sur l’implication de tous les acteurs. 

La Gouvernance du système devra obéir aux dispositions existantes pour les établissements publics à caractère social et structurée autour des organes et institutions suivant :



Conseil de Surveillance
Il veille à la mise en œuvre des orientations définies par le Gouvernement dans le domaine de la couverture en santé. Il indique par ses délibérations, les grandes orientations gouvernementales dans le domaine de la couverture en santé.
Le Conseil de Surveillance a notamment pour missions :
· S’assurer de l’adéquation entre le fonctionnement du système de couverture en santé et les orientations définies par l’Etat et les textes en vigueur ;
· Prendre les mesures nécessaires à la régulation du système de couverture en santé ;
· Proposer les projets de textes législatifs et réglementaires relatifs à la couverture en santé ;

Conseil d’Administration 

C’est l’organe qui assure la bonne exécution des missions assignées à la structure chargée de gérer le système. Sa composition doit obéir aux critères de représentativité, de proximité et d’efficience. 
Il devra comprendre notamment des représentants de l’Etat Puissance Publique et Employeur, des organisations d’employeurs et de travailleurs, des organisations de la société civile et des personnes ressources.

Dans chaque région, il est installé un Comité de Région, qui est un démembrement du Conseil d’Administration au niveau local, et composé des représentants des différents acteurs.


Une commission de suivi du partenariat entre la structure nationale de gestion et les prestataires de soins
La commission de suivi est chargée de :
· Examiner et régler les problèmes liés à l’application de la convention
· Statuer sur les désaccords concernant les facturations en vue de concilier les parties en litiges
· Examiner tout manquement ou violation de la présente convention, des règles professionnelles, des lois et règlements en vigueur 
· Proposer les modifications qui sont de nature à permettre un fonctionnement efficace de la convention

La Direction Générale

Elle assure la gestion courante de la structure nationale de gestion de la couverture en santé et est placée sous l’autorité d’un Directeur Général.

iv) La gestion des relations avec les prestataires de soins

Les relations entre les structures de gestion du système et les prestataires de soins constituent un aspect important de la mise en œuvre du système de couverture en santé.
Elles se structurent autour d’un certain nombre de composantes :

a) La contractualisation
Il s’agit du cadre légal qui régit les relations entre la structure de gestion et les prestataires de soins. Deux niveaux sont proposés : 

Niveau1 : Conventions cadres nationales
Des conventions cadres nationales seront signées entre la structure nationale de gestion et les institutions nationales représentatives des différents types de prestataires de soins :
· Une convention cadre avec le Ministère de la Santé Publique régissant les relations avec l’ensemble des formations sanitaires publiques et confessionnelles;
· Une convention cadre avec l’ordre des Médecins régissant les relations avec l’ensemble des formations sanitaires privées ;
· Une convention cadre avec l’ordre des pharmaciens régissant les relations avec l’ensemble des officines privées.

Niveau 2 : Accord de partenariat
Sur la base des conventions cadres nationales, des accords de partenariat spécifiques seront signés entre la structure nationale de gestion et les prestataires de soins. Il s’agit d’un contrat d’adhésion de chaque prestataire à la convention cadre nationale.
Ce niveau comporte une phase d’accréditation.

b) Le traitement des prestations 

La fonction de traitement des prestations sera déléguée aux Fonds Régionaux de Promotion de la Santé (FRPS) qui existent déjà dans toutes les régions du pays et réalisent déjà le traitement des prestations pour le compte des mutuelles de santé et de certains mécanismes de paiement tels que le financement basée sur la performance (PBF).
Des contrats seront signés entre la structure nationale de gestion de la couverture en santé et les FRPS.
Les FRPS seront les interlocuteurs des prestataires de soins au niveau régional et auront notamment pour tâches de :
· Réceptionner les factures des prestataires de soins
· Réaliser le contrôle des factures des prestataires de soins
· Saisir les prestations dans le système d’information
· Transmettre à la structure nationale de gestion la situation du traitement des factures mensuelles et des montants à payer par prestataire.



c) Le paiement des prestataires de soins

Sur la base de la situation du traitement des factures mensuelles transmises par les FRPS et des contrôles internes, la structure nationale de gestion effectuera le paiement des prestataires de soins par virement sur leurs comptes respectifs.

v) Un système d’information intégré

Un système d’information sera mis en place permettant à tous les acteurs, un partage d’informations.

Une base de données est gérée au niveau de la structure nationale de gestion. Les structures intervenant dans l’affiliation, le recouvrement et le traitement des prestations seront reliés à cette base de données.

Le système d’information permet le suivi et le contrôle des prestations ainsi que le traitement rapide des informations, et le monitoring de l’ensemble du système.
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Subvention d’équilibre de l’Etat pour l’accès universel  à un paquet de soins unique




Cotisations des salariés 

POSTES D’ENREGISTREMENT BIOMETRIQUE
Employeurs
CONSEIL D’ADMINISTRATION


Salariés

Cotisations des fonctionnaires
DIRECTION GENERALE STRUTURE NATIONALE DE GESTION 

TRESOR

Fonctionnaires et assimilés

Agents à la retraite
TRESOR
CNPS

Affiliation

Fonds commun


Travailleurs indépendants et populations vulnérables 
MS



IMF

Cotisations des travailleurs indépendants 

COMITE DE REGION

TAXESS

Gestion des contrats et des requêtes de paiement


[image: ]GA

FRPS


Recours aux soins et services de santé


CTD


Financements internationaux pour l’accès universel au paquet de soins unique

Financement
Prestataires de soins

[bookmark: _Toc418194826][bookmark: _Toc418194923][bookmark: _Toc418195020][bookmark: _Toc419099322][bookmark: _Toc419099420][bookmark: _Toc419099527][bookmark: _Toc419100344]Organes régionaux
Affiliation & mobilisation sociale
Ingénierie d’assurance
Sources de financement
Gestion des prestations



16


Toutes les interventions des participants pendant la réunion de validation ont convergé vers cette architecture basé sur une structure nationale unique de gestion technique et financière et la délégation des fonctions de proximité ainsi que de traitement des prestations, qui est la plus adapté au contexte national et la plus efficace pour une progression vers la couverture universelle en santé au Cameroun.

En effet, ce système permet une meilleure mise en œuvre du principe de solidarité nationale par la mise en commun des ressources et une mutualisation du risque au niveau national.

Par ailleurs, l’existence des Fonds Régionaux de Promotion de la Santé constitue déjà un atout important pour le démarrage de cette architecture.
[bookmark: _Toc465270589]VI. Prise en compte des programmes ou mécanismes de gratuité existants

Le Gouvernement du Cameroun, avec l’appui des PTF, met en œuvre divers programmes ou mécanismes de prise en charge gratuite ou subventionnée des soins et services de santé au profit de la population notamment des personnes vulnérables. Ces programmes constituent des composantes d’un système de couverture universelle en santé. L’un des objectifs de la définition d’une architecture est d’avoir un système cohérent qui évite la fragmentation pour plus d’efficience et d’impact en termes de couverture de la population. 

Ainsi la question de la prise en compte de ces programmes dans l’architecture de la couverture universelle en santé a été analysée par le Groupe Technique.

Au total, trente-six (36) programmes ou mécanismes de prise en charge gratuite ou subventionnée de l’accès aux soins ont été répertoriés. 

Ces programmes peuvent être regroupés en deux types :
· Les programmes basés sur la mise à disposition d’intrants aux formations sanitaires pour la prise en charge gratuite des patients. La grande majorité des programmes existants sont classés dans cette catégorie.
· Les programmes basés sur le remboursement aux formations sanitaires ou aux individus des frais liés aux soins de santé offerts.

La mission principale de l’organisme de gestion de la couverture universelle en santé sera la mobilisation des ressources pour l’achat des prestations. Il doit donc être perçu comme un outil au service de la nation pour gérer l’ensemble des mesures ou initiatives pour faciliter l’accès aux soins des populations.

Ainsi les pistes possibles pour l’articulation des programmes existants avec l’architecture proposée de la couverture universelle en santé sont :

· L’intégration des prestations de santé de ces programmes dans le panier de soins de la couverture universelle en santé : Les ressources actuellement mobilisées pour ces prestations seront affectées à l’organisme de gestion.
· La délégation de la gestion technique de la prise en charge de certaines pathologies spécifiques dont l’intégration au panier de soins s’avère complexe, à l’organisme de gestion dans un premier temps. Leur intégration se fera progressivement.

Une évaluation approfondie de la viabilité de chacun des programmes sera réalisée à cet effet.

[bookmark: _Toc465270590]Conclusion et Perspectives

L’adoption d’une architecture constitue une étape importante dans le processus de mise en place d’un système de couverture universelle en santé dans un pays. Elle permet notamment d’opérer des choix sur les arrangements institutionnels, les types de régimes et les modes de financement. Ces choix déterminent les autres étapes du processus.

Le processus de propositions des scénarii d’architecture a été conduit de manière participative avec l’implication des représentants des Services du Premier Ministre Chef du Gouvernement, des Ministères Techniques et des partenaires sociaux.

L’architecture recommandée par le Groupe Technique National et validé par les autorités et acteurs nationaux, tient compte du contexte national, des expériences passées en matière de protection sociale en santé au Cameroun mais aussi des leçons tirées des expériences au niveau international. 

Elle est ainsi basée d’une part sur l’instauration d’un régime de base obligatoire pour l’ensemble de la population offrant un panier de soins commun et d’autre part, sur la mise en commun des ressources et de certaines fonctions techniques au sein d’une structure nationale de gestion, et une délégation de fonctions de proximité et de traitement des prestations à des institutions spécialisées. Son déploiement peut dès lors se faire de manière progressive.

La suite du processus prévoit la définition du paquet de soins de base à offrir dans le cadre du système de couverture nationale et l’estimation du coût de ce panier, à l’effet d’apprécier la mobilisation financière nécessaire pour mettre en marche notre système et le déployer progressivement pour couvrir toute la population.
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Un plan de développement de la Couverture Santé Universelle sera élaboré et produit au premier semestre 2017. De même, le cadre juridique sera élaboré et soumis en 2017.
Un plan de communication sera élaboré pour informer et sensibiliser la population à l’utilisation du système qui sera mis en place.
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