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Résumé

Le Burundi dispose d’un large éventail de mécanismes de financement de l’accès aux soins, les plus importants étant financés par la dépense publique. Outre le budget de l’Etat, lequel finance notamment les salaires des agents de santé des formations sanitaires (FOSA) publiques et une partie des frais de fonctionnement de celles-ci, ainsi des subventions de fonctionnement et de financement de personnel de santé versées aux FOSA du secteur privé confessionnel, on y trouve :

- la Gratuité des Soins aux enfants de moins de cinq ans et aux femmes enceintes, associée au Financement Basé sur la Performance (FBP) ; 

- la prise en charge de la vaccination (notamment sur fonds apportés par l’Alliance Mondiale pour les Vaccins et l’Immunisation – GAVI)

- la prise en charge gratuite des soins liés aux maladies infectieuses les plus courantes (paludisme, tuberculose, VIH/SIDA) – en grande partie sur financement du Fonds Mondial de lutte contre le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme) ; 

- la Carte d’Assistance Médicale (CAM) qui vise les populations rurales et indigentes (soit les 2/3 de la population totale) via l’achat d’une carte d’un montant annuel de 3.000 FBu donnant droit aux prestations de base dans les formations sanitaires (FOSA) publiques avec système de référencement et prise en charge de 80% des coûts des prestations ;
- la prise en charge des soins prodigués aux indigents via, essentiellement un financement budgétisé au Ministère de la Solidarité Nationale et quelques actions ponctuelles au niveau des communes ;

- la Mutuelle de la Fonction Publique, qui couvre aux alentours de 10% de la population (mais dont on ne connaît pas les données précises de couverture en l’absence de statistiques aussi étonnant que cela puisse paraître) – laquelle prend en charge les agents de l’Etat, y compris les Forces de Défense Nationale, la Police Nationale et quelques milliers d’autres bénéficiaires parmi les étudiants de l’enseignement supérieur et du corps enseignant ainsi que les personnels politiques (la prise en charge est ici à hauteur de 80% des tarifs des prestations devenus cependant obsolètes car datant de 2000 et non réactualisés depuis) ;

- les mutuelles de santé communautaire établies par des associations caritatives avec l’appui d’intervenants essentiellement du secteur mutualiste belge, mais qui ne couvrent qu’à peine 2% de la population et ont des palettes de prestations prises en charge variées à des taux allant de 80% en FOSA publique à moins de 60% dans les FOSA privées confessionnelles ;
- les assureurs du secteur privé formel (mais dans un marché encore en phase de démarrage soit via les assureurs classiques soit via la micro-assurance) ;

- la prise en charge directe par les entreprises des dépenses de leurs employés via des « bons de soins ».

Le présent rapport examine en détail l’état des mécanismes hors budget de la santé de l’Etat et les mécanismes de gratuité et de FBP, et hors financement des programmes verticaux. Il s’agit donc de : la CAM, la prise en charge des indigents, de la MFP, des mutuelles communautaires et des mécanismes de protection maladie du secteur privé formel. 


Globalement, on est en présence d’un système de financement de la couverture du risque maladie fragmenté, non coordonné, qui ne prévoit pas de solidarité ou financements croisés entre les différents mécanismes, et conduit à des superpositions autant qu’à des fossés de couverture (populations non couvertes ou couvertures partielles ou restes à charge très variables indépendamment des capacités à payer).
Il est difficile de dire quelle est la couverture globale de la population burundaise par l’ensemble de ces mécanismes. La principale raison est liée à un système d’information incomplet : les statistiques manquent (par exemple, au niveau de la MFP), ou sont incomplètes ou à épurer de probables double-comptabilité (voir les problèmes identifiés au niveau de la CAM), ou que les niveaux de couverture tant en prestations éligibles qu’en niveaux de prise en charge financière varient sensiblement d’un mécanisme à l’autre, ou même d’un gestionnaire à l’autre au sein d’un même mécanisme (cas des mutuelles communautaires). Certains des mécanismes les plus importants, et notamment ceux directement liés à la dépense publique, sont manifestement sous-financés, comme c’est le cas de la CAM (le budget de 2013 ne sert en réalité qu’à apurer les arriérés accumulés à fin 2012), et de la prise en charge des indigents (on compte quelques milliers de cas annuels alors que la population cible est probablement de l’ordre de 10-15% de l’ensemble de la population burundaise qui avoisine 9 millions d’habitants). Même pour les mécanismes les plus solides, comme c’est le cas de la MFP, l’accès aux soins peut être rendu difficile, soit par éloignement géographique (les guichets de la MFP où les bons de soins peuvent être retirés sont concentrés dans les hôpitaux), soit par carence effective des services, notamment des produits pharmaceutiques, ce qui oblige les assurés à se rendre dans les officines privées pour se fournir en produits qu’ils doivent payer plus cher et dont la qualité peut laisser à désirer.

Le chevauchement de certains mécanismes entre eux, notamment de la gratuité des soins avec la couverture proposée par la MFP, peut aussi introduire une certaine confusion, dont profitent d’ailleurs certaines FOSA qui encaissent plusieurs fois des revenus correspondant à une seule et même prestation. Le principe de la gratuité, qui est appliquée de façon indiscriminée, quel que soit le niveau de revenus, est d’ailleurs en débat. 

Globalement, on peut estimer le taux de couverture d’ensemble des mécanismes énumérés plus haut dans une fourchette large de 55% à 70% et restreinte de l’ordre de 57 à 67%.

Le sous-financement de certains des mécanismes provoque l’accumulation d’arriérés de paiements ou créances sur factures émises au titre de ces mécanismes dans les FOSA publiques, particulièrement les hôpitaux. La situation financière de ceux-ci les pousse à reporter leurs déficits sur l’augmentation de leurs niveaux de dettes, ce qui a des répercussions sur leurs approvisionnements, particulièrement en médicaments et autres produits pharmaceutiques. 

Répondant à une volonté exprimée notamment par la Politique Nationale de Protection Sociale (PNPS) d’aboutir à une couverture médicale universelle, le mécanisme de la CAM, initialement créé en 1984, a été relancé sous une forme dite « rénovée » en mai 2012. Cependant, en l’absence d’un cadre stratégique clairement établi, cette introduction l’a été de façon non coordonnée et sous-financée. En principe, selon la PNPS et le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2011-2015, la CAM n’est qu’un dispositif transitoire qui doit être remplacé par les mutuelles communautaires de santé destinées à assurer la couverture de l’ensemble de la population (sans que soit précisé le sort de la MFP par exemple). Pourtant l’introduction de la CAM « rénovée » a mis à mal le modèle d’expansion des mutuelles communautaires du fait qu’elle vise à peu près les mêmes populations. Elles ont donc souffert, mais ont malgré tout passé l’orage car elles estiment qu’elles fournissent de meilleures garanties financières aux formations sanitaires et de meilleures garanties de services aux adhérents et à leurs ayants-droits. Elles voient, 18 mois après le lancement de la nouvelle CAM, l’avenir avec plus d’optimisme et certaines souhaitent même s’étendre à l’ensemble du territoire national. En revanche, les mutuelles communautaires, tout comme les assurances privées, ne sont pas aujourd’hui financièrement viables du fait de volumes d’adhérents trop faibles, et de niveaux de cotisations probablement aussi insuffisants alors que les populations cibles sont rurales et peu fortunées. 

Quant à la MFP, qui constitue aujourd’hui le plus ancien des mécanismes de protection maladie en place au Burundi, car créée en 1980, elle dispose de moyens assez importants (560 employés) et apparaît financièrement saine pour sa partie strictement mutuelle. Sa branche pharmacie (la MFP dispose de 6 pharmacies en propre à Bujumbura) est, elle déficitaire, mais ses comptes n’ont pas été audités ni certifiés depuis 2004… 
La réduction des budgets de l’Etat, comme indiqué par les dernières données disponibles pour 2013, ne laisse pas non plus augurer d’une amélioration des capacités financières des dispositifs financés par l’argent public. Il est donc à craindre que la situation financière de l’ensemble de la couverture maladie du Burundi se dégrade de nouveau, à moins d’un effort budgétaire important et d’un appui des partenaires financiers, certains desquels sont déjà engagés dans le co-financement du FBP ou de projets et programmes de santé. Les possibilités de financements croisés, qui permettrait une redistribution des ressources de la protection du risque maladie, n’ont pas encore été explorées, et les informations fournies par le Ministère des Finances laissent penser que l’augmentation de ces ressources via la taxation est pour le moment difficile à envisager en raison de l’introduction récente de nouvelles taxes. Mais il semble que des marges de manœuvre existent malgré tout, notamment dans le domaine des cotisations ou frais d’adhésion. Pour certains, le coût de la CAM (3.000 FBu annuels quel que soit le niveau de revenus et la taille du ménage bénéficiaire) est trop faible ou devrait être modulé. La segmentation de la population burundaise en fonction de sa condition socio-économique et de sa capacité à payer n’a pas été entreprise de façon systématique, comme on peut le voir dans d’autres pays, quoiqu’elle ait été menée de facto par l’introduction des différents mécanismes qui s’adressent à différentes strates ou catégories de population, mais sans articulation, sans solidarité entre mécanismes (notamment pour aider les moins bien dotés ou financés à assurer un bon niveau de couverture). Mais la réflexion pourrait être approfondie pour aboutir à une segmentation plus structurée qui accompagnerait une plus grande équité et pérennisation du financement des dispositifs qui doivent assurer la couverture maladie pour tous. 
Ceci amène à envisager plusieurs scénarios pour l’avenir de cette couverture. Le premier considère le statu quo par rapport à la situation actuelle, conservant l’ensemble des mécanismes, et ne demandant probablement que des ajustements d’ordre réglementaire, notamment pour permettre une expansion plus rapide de l’implantation et de la couverture des mutuelles communautaires (comme le prévoit le PNDS qui vise 70% de couverture démographique en 2015), voire une consolidation des dispositifs qui prennent en charge les personnes travaillant dans le secteur privé formel pour aboutir à un dispositif de type Assurance Maladie Obligatoire (AMO). D’ailleurs le caractère obligatoire de l’adhésion à un mécanisme assurantiel pour une partie de la population doit aussi être envisagé et discuté. Des dispositions pour l’AMO sont inscrites dans les textes déjà existants, comme le décret-loi n° 1/28 du 27 juin 1980 portant institution d’un régime  d’assurance maladie des agents publics et assimilés, la révision de 1993 du Code du Travail, ou le Code de la Sécurité Sociale de 1999. La limite principale de ce scénario est le financement de la CAM et de la prise en charge des indigents comme déjà évoqué.
Un second scénario verrait la CAM étendue à l’ensemble de la population, hors secteur formel, public comme privé, lequel serait éventuellement consolidé en une AMO, soit en séparant les secteurs privé et public, soit en les consolidant, sous l’égide de la MFP par exemple. La variable d’ajustement est ici les mutuelles communautaires. Mais on peut envisager de leur faire jouer un rôle de « porteurs » de CAM, où elles administrent le dispositif, localement, en liaison avec les fonds provinciaux de la CAM, et proposent des couvertures complémentaires. La grande difficulté de cette option demeure, comme dans le premier cas, le financement de la CAM.
Un troisième cas de figure pourrait être constitué par une CAM limitée à la strate de population la plus vulnérable socio-économiquement (peut-être 10-15%), avec l’appui d’un Fonds de Solidarité ou équivalent, tandis qu’un système d’assurance (de type AMO ?) est organisé, avec les mutuelles (MFP, communautaires) et, éventuellement, les assureurs privés. La variable d’ajustement est ici constituée par les dispositifs existants aujourd’hui dans le secteur privé formel.

Pour l’ensemble des options envisagées ici, la nécessité d’une coordination au travers de mécanismes de pilotage s’appuyant sur une stratégie nationale de couverture maladie semble s’imposer. Parmi les conditions ou corolaires de la mise en œuvre de ces scénarios on compte aussi le besoin de stratification ou classification de la population, de l’unification des critères d’identification des indigents (par exemple), lesquels sont encore laissés à la discrétion des représentations locales (municipalités, comités collinaires, ONGs), la possibilité pour les mutuelles, et particulièrement la MFP, de contractualiser avec l’ensemble des prestataires de services (qui devraient en outre être soumis à des dispositions d’accréditation / certification), l’augmentation des ressources allouées à la prise en charge des indigents et des bénéficiaires de la CAM, le développement de financements croisés, par exemple au travers de la constitution d’un fonds de solidarité, le développement du cadre réglementaire, notamment à la fois pour encourager et pour encadrer l’intervention du secteur de la prévoyance (mutuelles et assurances).

Introduction

L’étude des mécanismes de financement de la santé actuellement en place au Burundi s’inscrit dans la volonté politique d’aboutir à la couverture du risque maladie pour l’ensemble de la population burundaise à terme. Elle s’inscrit donc dans la ligne de la politique nationale de protection sociale (PNPS)
 qui envisage la couverture maladie universelle à échéance de long terme. Afin de déterminer les meilleures options possibles pour atteindre cet ambitieux objectif, qui suppose une réforme de grande ampleur et de portée nationale – et même transformatrice d’un point de vue sociétal – il convient donc d’analyser les mécanismes en cours, de faire ressortir leurs caractéristiques, leurs forces et faiblesses, les défis auxquels ils sont confrontés, les opportunités qui se présentent à eux, et de déterminer leurs perspectives de développement. Le couplage Gratuité / Financement Basé sur la Performance (FBP) est traité à part et ne fait donc pas partie de l’analyse menée ici. Cependant, il est tenu compte de son existence car il joue un rôle très important dans le financement des services de santé.
Le rapport présente tout d’abord une analyse mécanisme par mécanisme, sous forme de fiches ou chapitres élaborés sur la base d’un canevas unique. Des tableaux situés après ces fiches reprennent les informations synoptiques principales concernant les mécanismes étudiés. Dans un second temps une analyse globale est proposée, en conclusion des analyses spécifiques, notamment pour faire ressortir les caractéristiques d’ensemble principales des mécanismes étudiés, et pour distinguer les chevauchements et complémentarités entre eux. Après la présentation de cette analyse, un chapitre, plus prospectif, est consacré aux perspectives envisageables en vue de l’élaboration d’une stratégie nationale de financement du secteur de la santé efficiente, qui permette le développement d’une couverture maladie universelle (CMU) pour la population burundaise. Des pistes pour l’élaboration future de scénarios de financement assurant l’universalité de cette couverture sont envisagées et discutées.
Le périmètre de certaines fiches ou chapitres a été revu par rapport à ce qui était originellement proposé dans les termes de référence, afin de tenir compte de la réalité de la configuration des mécanismes de financement de la santé en place à l’heure actuelle au Burundi. C’est ainsi que la fiche sur la Mutuelle de la Fonction Publique (MFP) intègre le mécanisme de prise en charge des hommes en uniforme (Forces de Défense Nationale ou FDN et Police Nationale du Burundi ou PNB) du fait qu’ils sont affiliés à la MFP. La fiche consacrée aux assurances privées inclut d’autres mécanismes de prises en charge des personnes travaillant dans le secteur privé formel du fait que les assurances privées ne sont pas les seules formes de couverture médicale appliquées dans ce secteur de la population. Ainsi, les fiches élaborées portent sur : la Carte d’Assistance Médicale (CAM), la Mutuelle de la Fonction Publique (MFP), les mutuelles communautaires de santé, la couverture du secteur privé formel et la prise en charge des indigents.
1. Analyse par mécanisme

1.1. Carte d’Assistance Médicale
1.1.1. Bref rappel historique 

Au cours de la période coloniale, les soins de santé au Burundi, à l’instar d’autres colonies africaines étaient gratuits pour les bénéficiaires et pris en charge financièrement par l’autorité coloniale et les organisations caritatives et non gouvernementales.

Lors de la période post coloniale, le Burundi a maintenu le système d’Etat providence garantissant l’accès aux soins de santé mais la charge financière est rapidement devenue difficile à supporter. C’est ainsi qu’en 1980, par le décret-loi n° 1/28 du 27 juin, le Gouvernement a instauré un système d’assurance maladie obligatoire en faveur des agents publics et assimilés (Mutuelle de la Fonction Publique).

Pour améliorer l’accès aux soins des populations du secteur informel, le Gouvernement du Burundi a institué par l’ordonnance ministérielle n° 620/57 du 20 mars 1984 une Carte d’Assurance Maladie (CAM) dont l’acquisition volontaire était ouverte à tout burundais âgé de 21 ans dont les activités relevaient du secteur informel. Cette CAM couvrait tout le ménage (les parents et tous les enfants de moins de 18 ans) moyennant une contribution annuelle de 500 FBu
 (équivalent à 4 USD en 1984) ; 1,85 USD en 1992
 et 0,6 USD en 2001. A l’origine, aucun ticket modérateur n’était exigé aux affiliés mais en 1996, une nouvelle Ordonnance Ministérielle n° 630/172 du 23 mai 1996 modifie celle de 1984 et instaure un ticket modérateur de 20%1.

Cette carte d’assurance maladie donnait à son acquéreur et aux membres de sa famille dont il a la charge le droit aux prestations de consultations médicales, soins médicaux et chirurgicaux, soins dentaires, soins de protection maternelle et infantile, soins prénataux, soins pendant et après l’accouchement.

Cette carte d’assurance maladie a connu plusieurs contraintes de mise en œuvre :

Contraintes liées au Financement 

La CAM n’a pas rempli sa fonction de financement : en effet, le produit de vente des cartes CAM était reversé dans un premier temps au niveau du Trésor public puis dans un second temps au niveau de l’administration communale. En contrepartie, les administrations communales n’ont pas contribué comme attendu au financement du système de santé. Une étude menée en 1994 par Arhin et al dans la Province de Muyinga indique qu’en 1990, le système de la CAM a rapporté aux communes de la province de Muyinga  8% de ses revenus. Seulement 1% de ces revenus ont été utilisé pour financer les services de santé. 

Le risque financier lié à la sélection adverse a également contribué à limiter la capacité de la CAM à financer les soins de santé. En effet, la population avait tendance à acheter la CAM uniquement au moment de la maladie. Cela était dû au fait que l’adhésion à la CAM était volontaire et les ménages avaient donc tendance à maximiser les bénéfices de la CAM en y adhérant en cas de maladie. De plus, la CAM, dans sa conception originale, n’était pas censéeassurer son autofinancement ; l’Etat et les administrations communales se devaient de contribuer à son financement à hauteur de 80% même si dans les faits cela n’a pas été le cas.

Le niveau de cotisation ne permettait de couvrir qu’environ 34% du coût des médicaments. L’Etat était censé fournir aux formations sanitaires les médicaments et autres consommables mais dans les faits, plusieurs ruptures de stock étaient constatées2. 

Face à cette situation, la plupart des formations sanitaires avaient tendance à ne plus accepter la CAM car elles ne se faisaient presque jamais rembourser. Il existe au niveau du budget de l’Etat une ligne budgétaire CAM dont le montant est insuffisant pour rembourser les formations sanitaires et seuls quelques Hôpitaux, surtout de Bujumbura, parviennent en raison de leur proximité avec le Ministère des Finances, à utiliser la totalité de ces fonds au détriment des Hôpitaux de l’intérieur du Pays. Les Centres de Santé, quant à eux, ne se faisaient jamais rembourser pour les prestations fournies aux affiliés de la CAM.

Malgré les bénéfices évidents du système de prépaiement par la CAM, le niveau d’adhésion à la CAM est resté relativement faible. En effet, le taux d’adhésion était estimé en 1993 à 20 à 25% par le Ministère de la Santé Publique ; soit environ 290 000 ménages qui étaient couverts. Arhin et coll. trouvent à Muyinga un taux d’adhésion à la CAM de 22%.

L’étude menée à Muyinga en 1994 indique que les principales raisons exprimées par la population pour la non adhésion à la CAM étaient essentiellement liées à la faible qualité des soins et plus particulièrement l’absence de médicaments au niveau des formations sanitaires. L’autre raison évoquée était la pauvreté de la population ne leur permettant pas d’acheter la CAM. Cependant, 45% des personnes ayant cité la faible capacité contributive comme frein à l’adhésion à la CAM indiquaient qu’elles seraient prêtes à payer le double du prix de la CAM si la disponibilité des médicaments au niveau des formations était garantie. La troisième raison est relative à l’insuffisance d’informations relatives à la CAM par la population, laissant supposer que l’administration n’a pas bien joué son rôle dans la sensibilisation de la population.

Au cours des années, la population a progressivement perdu confiance en la CAM. En effet, la plupart des formations sanitaires publiques qui n’arrivaient plus à se faire rembourser ont décidé de ne plus accepter les détenteurs de la CAM. Il est à noter que les formations sanitaires confessionnelles (20 à 25% de toutes les FOSA) ainsi que les formations privées n’ont jamais adhéré à la CAM, limitant ainsi l’accessibilité géographique aux soins de santé pour les affiliés à la CAM.

1.1.2. La Carte d’Assistance Médicale rénovée

Face aux dysfonctionnements de la CAM durant la période 1984-2012 et sur proposition du Ministre de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida, le Deuxième Vice-Président de la République a signé le 25/01/2012 l’arrêté N° 01/VP2/2012 portant réorganisation du système d’assistance médicale au Burundi. L’article 1 de cet arrêt stipule que la CAM est destinée aux populations du secteur informel et rural. L’article 3 indique que la CAM donne à son acquéreur, à son conjoint et aux membres de sa famille encore mineurs, moyennant un ticket modérateur de 20%, le droit aux prestations de soins correspondant au paquet de soins disponibles au niveau des Centres de Santé publics ou agrées (confessionnelles) et au niveau des Hôpitaux de District. L’article 5 quant à lui indique que la CAM est valable sur tout le territoire national et son coût annuel est de 3.000 FBu
.

1.1.2.1. le montage institutionnel

Dans un souci d’efficacité et d’efficience, le montage institutionnel de la CAM rénovée intègre dans certaines de ses fonctions celui du Financement Basé sur la Performance/Gratuité (FBP/Gratuité).

Achat des prestations CAM 

L’achat des prestations des soins délivrés aux bénéficiaires de la CAM au niveau des formations sanitaires est assumé par le Comité Provincial de Vérification et de Validation (CPVV). Il s’agit d’un Comité existant dans chaque Province depuis 2010 et chargé de l’achat, de la vérification et de la validation des prestations liées au FBP/Gratuité. Dans un souci d’intégration et d’efficience, le MSPLS a voulu utiliser les structures déjà existantes pour vérifier et valider les prestations déclarées par les formations sanitaires en faveur des détenteurs de la CAM. 

Cette fonction d’achat est sensée être matérialisée par un contrat entre le CPVV et les formations sanitaires. Ces contrats n’ont pas encore été signés à ce jour.

La Vérification des prestations CAM

Cette fonction consiste à vérifier de manière exhaustive au niveau des registres des formations sanitaires les prestations couvertes par la CAM afin d’élaborer une facture signée conjointement par les vérificateurs et le responsable de la formation sanitaire.

Cette fonction est assurée par les vérificateurs du CPVV qui assument déjà un rôle similaire dans le cadre du Financement Basé sur la Performance/Gratuité. En effet, le CPVV est composé de deux sous-unités au niveau de chaque Province : une sous-unité technique permanente chargée de la vérification et une sous-unité chargée de la validation. 
La Validation des prestations CAM

Il s’agit de valider toutes les données quantitatives et financières issues des formations sanitaires et vérifiées par les vérificateurs.

Cette fonction est assurée par la sous-unité de validation du CPVV qui assure déjà ce rôle dans le cadre du FBP/Gratuité. Après validation par le CPVV, une synthèse provinciale des demandes de paiement des formations sanitaires à transmettre au niveau central pour paiement est élaborée.

Le paiement des prestations CAM

Le paiement des formations sanitaires se fait sur base d’un tarif forfaitaire pour chaque prestation couverte par la CAM. Le tarif forfaitaire est basé sur une étude des coûts réels des soins de santé réalisée en 2011 par le MSPLS avec l’appui technique et financier de Pathfinder International et MSH.

Le paiement effectif des prestations des formations sanitaires est effectué par virement direct des fonds sur les comptes des formations sanitaires à partir d’un compte ouvert au niveau de la Province Sanitaire. 

Le compte ouvert au niveau de la Province Sanitaire est alimenté d’une part par le montant issu des ventes des cartes CAM par les Centres de Santé ; et d’autre part par le budget de l’Etat à travers un virement des fonds de la Banque Centrale vers le compte Provincial. Le compte provincial est utilisé de façon indifférenciée pour payer les formations sanitaires au sein d’une même Province mais ne peut être utilisé pour appuyer un autre compte provincial déficitaire.

Les fonds en provenance du budget de l’Etat sont décaissés sur demande du MSPLS qui effectue d’abord un croisement entre la situation bancaire du compte CAM au niveau des BPS (montant issu des ventes CAM) et la facture mensuelle à payer à toutes les formations sanitaires de la Province. Les fonds de l’Etat sont mobilisés dans une Province donnée pour combler l’écart entre la facture provinciale et le montant issu des ventes CAM au niveau de la Province. Dans le cas où il n’y a pas d’écart, les fonds de l’Etat ne sont pas mobilisés pour une Province donnée.

La Cellule Technique FBP, en plus de ses missions en rapport avec la mise en œuvre du FBP/Gratuité, est chargée de compiler au niveau national toutes les demandes de paiement relatives à la CAM validées par les CPVV. Toutes les données financières et de paiement sont gérées à travers une base de données CAM accessible sur le web.

La  coordination et le suivi des paiements sont réalisés par la Direction Générale des Ressources (DGR) qui  transmet également les déclarations de créance signées par le Ministre de la Santé Publique et de la lutte contre le SIDA au Ministère des Finances.

La Vente des cartes CAM

La vente des cartes d’assistance médicale se fait au niveau des Centres de Santé Publics. Il est prévu également que ces cartes puissent se vendre au niveau des Centres de Santé Confessionnels mais cela n’est pas encore le cas car ces CDS n’ont pas encore adhéré à la CAM. Les Centres de Santé déposent les fonds issus de la vente de la CAM au niveau d’un compte spécial ouvert par le Bureau Provincial de Santé. Ce compte comporte des sous comptes au nom des Districts Sanitaires et chaque formation sanitaire verse l’argent sur le sous compte correspondant au nom de son District.
La régulation

La régulation est du ressort du Ministère de la Santé Publique et de la lutte contre le SIDA et ses structures décentralisées.

Au niveau intermédiaire, la régulation est assurée par le Bureau Provincial de Santé et les Bureaux de District Sanitaire.
Au niveau central, la régulation est assurée par la Direction de l’Offre et de la Demande des Soins et la Direction Générale des Ressources. 
Le Financement de la CAM

A ce jour, le financement de la CAM est assuré par le Gouvernement du Burundi à travers le Ministère ayant les finances dans ses attributions ainsi que les ménages. Les Partenaires Techniques et Financiers ne se sont pas encore engagés à soutenir financièrement la CAM.

L’analyse du montage institutionnel de la CAM permet de constater qu’il existe une confusion de rôles au niveau du Centre de Santé. En effet, le Centre de Santé joue à la fois le rôle de prestataire de soins et de vendeur de la CAM ; ce qui constitue un conflit d’intérêt et peut causer, à la longue, des dysfonctionnements. 

Le paiement des formations sanitaires par les fonds publics se fait via un intermédiaire : le Bureau Provincial de Santé. Cette disposition pourra être difficile à maintenir lorsque les fonds des partenaires vont intervenir pour financer la CAM. Il serait plus judicieux de trouver une modalité de payer les fonds de l’Etat et des partenaires directement vers les comptes des formations sanitaires.

Le processus d’articulation entre le FBP, la gratuité des soins et la CAM est une très bonne initiative car cela permet de mutualiser les coûts opérationnels et donc de rendre le financement du système de santé plus efficient.

1.1.2.2. Les prestations couvertes par la CAM et les prestataires sous contrat

L’arrêté CAM indique en son article 3 que la CAM donne droit à tout le paquet de soins délivré au niveau des Centres de Santé et Hôpitaux de Districts Publics et Agréés (Confessionnels). L’arrêté précise qu’au niveau de la Mairie de Bujumbura qui ne dispose pas d’Hôpitaux de Districts, les détenteurs de la CAM référés par les Centres de Santé peuvent avoir accès aux Hôpitaux nationaux de Bujumbura uniquement pour un paquet de soins de niveau Hôpital de District.

Dans les faits, les Centres de Santé et Hôpitaux de Districts confessionnels n’acceptent pas encore d’accueillir les détenteurs de la CAM par manque de confiance dans le processus de remboursement.

L’article 4 de l’arrêté CAM consacre le respect de la filière de soins car indique que pour avoir accès aux soins hospitaliers, il faut être référé par un Centre de Santé.

Il est à noter que toutes les prestations couvertes par une gratuité des soins ne sont pas remboursées par la CAM, c'est-à-dire les soins des enfants de moins de 5 ans ;Les accouchements (y compris la Césarienne) ;les pathologies liées à la grossesse; les soins préventifs (vaccination, planning familial, consultation prénatale, consultation post natale, prise en charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA sous ARV, prise en charge des malades tuberculeux).
1.1.3. Les modalités de prise en charge

Les bénéficiaires de la CAM ont droit aux prestations couvertes par la CAM moyennant un ticket modérateur de 20% ; le reste du coût des soins étant couvert par un tiers payant, pour le moment l’Etat. L’article 8 de l’arrêté CAM précise que les indigents bénéficient d’une prise en charge totale (100%) par le Ministère ayant la solidarité dans ses attributions.

1.1.4. Ampleur de la couverture actuelle (et rappel de l’évolution récente)

L’adhésion à la CAM représentait 25% de la population fin Avril 2013 et 32,6% à la fin Juillet 2013 selon la Direction de l’offre et de la demande de soins. Le taux réel d’adhésion doit se situer entre 25% et 30% étant donné qu’il y a des renouvellements d’adhésion intervenus depuis mai 2013 qui pourraient avoir été comptés comme de nouvelles adhésions.

Il s’agit d’un niveau d’adhésion élevé après seulement 18 mois de mise en œuvre de la CAM rénovée, ce qui dénote un niveau de mobilisation et de sensibilisation appréciable depuis le sommet de l’Etat jusqu’à la base.

1.1.5. Situation financière de la CAM

Depuis le début de la mise en œuvre de la CAM rénovée en Mai 2012, le financement de la CAM est assuré par le budget de l’Etat et les contributions des ménages.

De Mai 2012 à Avril 2013, les contributions des ménages (402 533 ménages) pour le financement de la CAM à travers l’achat d’une carte à 3 000 FBu se sont élevées à 1 207 659 000 FBuet ont contribué à payer les factures CAM pour la période de Novembre 2012 à Avril 2013.
Le Budget de l’Etat alloué à la CAM pour l’exercice 2012 a été de 2 342 599 706 FBu; le même budget a été reconduit pour l’exercice 2013 ; soit un budget total pour les deux exercices de 4 685 199 412 FBu. 

Soit un total de recettes sur les deux exercices combinés de 5 892 858 412 FBu.

L’utilisation du budget de 2012 a été répartie comme suit : 1 057 207 697 FBu ont été utilisés pour payer une partie des arriérés de l’ancienne CAM ; 33 040 000 FBu pour confectionner les cartes et 1 252 352 009 FBu pour le paiement des factures de la CAM rénovée du mois de mai 2012 à fin octobre 2012. 

Le budget alloué pour l’année 2013 ainsi que les contributions des ménages depuis le début de la mise en œuvre de la CAM ont été utilisés pour payer les factures de novembre 2012 à Avril 2013. Le budget 2013 alloué par l’Etat vient de s’épuiser avec le paiement des factures du mois d’Avril 2013. Il est à signaler également que des arriérés dus à l’ancienne CAM et s’élevant à 2 403 129 021 FBu n’ont pas encore été remboursés par l’Etat.

Selon les prévisions du MSPLS, si on maintient le taux d’adhésion actuel autour de 30 à 35%, le besoin de financement annuel des prestations des formations sanitaires relatives à la CAM est estimé à près de 8,3 milliards de FBu dont 7,1 milliards devraient provenir du budget de l’Etat. Mais en tenant compte de la progressivité des adhésions et des factures mensuelles et suite aux campagnes tous azimuts de sensibilisation de la population, les besoins pour financer les prestations des formations sanitaires relatives à la CAM sont estimés à 16 milliards de FBu dont près de 15 milliards devraient provenir du budget de l’Etat. A ces estimations, il faudrait intégrer les coûts de gestion de la CAM (près de 30%) et on serait alors à un besoin de financement par le budget de l’Etat autour de 20 milliards de FBu par an. Si toute la population ciblée par la CAM venait à adhérer, une étude faite en 2012 par B. Meessen et M. Anthony
 estime les besoins de financement de la CAM à 34 milliards FBu par an.

Cette situation illustre un sous financement des prestations CAM préjudiciable à sa survie si des mesures de redressement ne sont pas envisagées. Dans l’immédiat, le MSPLS s’attèle à trouver un budget pour financer le paiement des factures des mois de Mai à Décembre 2013 sans beaucoup de marge de manœuvre. Il est à noter qu’au niveau du Ministère ayant les finances dans ses attributions, la tendance est à la baisse du budget de l’Etat. En effet, lors de la révision budgétaire de juin 2013 ; le budget général de l’Etat a été réduit de près de 60 milliards de FBu dont une baisse de 5 milliards de FBu pour le MSPLS.

1.1.6. Forces et faiblesses de la CAM

1.1.6.1. Forces de la CAM

· La CAM rénovée dispose d’un fort soutien politique au plus haut niveau. En effet, elle est l’émanation de la Deuxième Vice-Présidence de la République à travers l’arrête N° 01/VP2/2012 du 25 Janvier 2012. De plus, il est à noter une forte sensibilisation et mobilisation de la population en faveur de l’adhésion à la CAM conduite par les plus hautes autorités du Pays du niveau central au niveau périphérique ;

· Le potentiel de couverture de la CAM est très élevé : en effet, au bout de 18 mois de mise en œuvre, le taux d’adhésion est estimé entre 25 à 30% avec en moyenne une augmentation du taux d’adhésion de 2% par mois. A titre comparatif, les mutuelles communautaires qui existent depuis plusieurs années ne couvrent qu’à peine 2% de la population. Bien structurée et bien organisée, la CAM pourrait donc être un accélérateur pour atteindre la couverture universelle ;

· La CAM promeut le respect de la filière de soins car ne peuvent bénéficier des soins hospitaliers que les patients référés par un Centre de Santé ;

· La CAM couvre toutes les prestations offertes au niveau des Centres de Santé (Paquet Minimum d’Activités) et au niveau des Hôpitaux de District (Paquet Complémentaire d’Activités) ;

· La CAM couvre les populations du secteur informel et rural, généralement plus pauvre et sans couverture maladie

1.1.6.2. Faiblesses de la CAM

La CAM rénovée telle que structurée et mise en œuvre actuellement, présente beaucoup de faiblesses qui peuvent menacer sa viabilité à court terme :

· Sous financement de la CAM : c’est la plus grande menace qui guette la CAM à court terme. En effet, les niveaux de contribution de l’Etat (2,3 milliards de FBu par an) et des ménages (3 000 FBu/ménage et par an) sont insuffisants pour couvrir les besoins de financement de la CAM. Ces besoins sont estimés à 34 milliards de FBu par an (hors contribution des ménages) si 100% de la population cible venait à adhérer
. La survie financière de la CAM est donc en jeu et à très court terme ;

· Faible implication des techniciens de la mise en œuvre de la CAM rénovée : la CAM rénovée fut une émanation des décideurs politiques. Les techniciens des différents ministères n’ont pas été impliqués dans le design de la CAM rénovée et ont été sollicités pour appliquer les clauses de l’arrêté malgré certaines imperfections constatées. Il est à noter qu’actuellement, le dialogue entre décideurs politiques et techniciens est renoué pour améliorer les modalités de mise en œuvre de la CAM ;

· Faible implication des partenaires techniques et financiers dans la mise en place de la CAM rénovée : les partenaires techniques et financiers estiment n’avoir pas été impliqués dans le développement de la CAM rénovée. Dans une correspondance adressée au Ministre de la santé Publique et de la lutte contre le SIDA en Avril 2012, ils reconnaissent le bien-fondé de la CAM et son potentiel à assurer une large couverture sanitaire de la population, se disent disposer à appuyer techniquement et financièrement la CAM mais présente des propositions techniques pour une restructuration de la CAM en vue de lui assurer plus d’efficacité, d’efficience et de durabilité ;

· Retard de remboursement des formations sanitaires avec des délais de remboursement moyen de 4 à 5 mois ;

· Les bénéficiaires de la CAM ne reçoivent pas toutes les prestations dues au niveau de plusieurs formations sanitaires : le manque de confiance des formations sanitaires quant à leur remboursement dans des délais acceptables les pousse à refuser aux affiliés de la CAM certaines prestations comme l’octroi des médicaments. Les malades sont alors obligés d’acheter les médicaments au niveau des pharmacies alors que le forfait de remboursement des formations sanitaires inclut les médicaments. Le corollaire de cette situation est que les bénéficiaires de la CAM perdent alors progressivement leur confiance dans ce dispositif de financement de la santé ;

· La plupart des formations sanitaires confessionnelles (près de 20% de l’ensemble des FOSA du Pays) n’acceptent pas la CAM par manque de confiance dans le processus et la célérité de remboursement des prestations, ce qui exclut une partie de la population vivant dans l’aire de responsabilité de ces Centres de Santé ou les oblige à parcourir de très longues distances vers la formation sanitaire publique la plus proche ;

· Absence d’un manuel des procédures pour la mise en œuvre de la CAM poussant à des pratiques diverses selon la compréhension des prestataires. Ainsi par exemple, la période d’attente de deux mois exigé par l’arrêté du 2è Vice-Président a été à titre transitoire suspendue par le MSPLS. Mais certaines formations sanitaires exigent toujours une période d’attente de deux mois avant d’assurer les soins aux affiliés de la CAM ; d’autres quant à elles n’exigent pas le respect de cette période ;

· Arriérés de paiement dus aux Hôpitaux par l’ancienne CAM qui s’élèvent à 2 403 129 021 FBu. 
1.1.7. Aspects peu ou mal couverts par l’étude

Nous n’avons pas pu disposer de données précises relatives aux contributions des ménages pour l’achat de la carte CAM. La contribution des ménages a été estimée sur base des ventes des cartes CAM déclarées par les formations sanitaires chaque mois à raison de 3 000 FBu par ménage et par an.

Par ailleurs, les données sur le profil des adhérents à la CAM ne sont pas disponibles. Une évaluation de la CAM rénovée après une année de mise en œuvre est envisagée pour la fin de l’année 2013 et pourra et devrait donner les profils des adhérents.

1.1.8. Enjeux, défis, perspectives

Le principal défi de la CAM rénovée est lié à son financement. Il est clair que le niveau de contribution actuel de l’Etat est très inférieur aux besoins de financement de la CAM. La tendance au Ministère ayant les finances dans ses attributions est à la baisse du budget de l’Etat suite aux manques de ressources intérieures. L’Etat peut-il envisager malgré tout d’augmenter sa contribution pour le financement de la CAM ? La contribution des ménages peut-elle être revue à la hausse et jusqu’à quel niveau ? La capacité contributive des ménages dans un contexte de pauvreté est-elle suffisante pour envisager une hausse du prix de vente de la CAM ? La CAM doit-elle être réservée uniquement aux indigents suite à l’insuffisance de son financement ou doit-elle être ouverte au reste de la population pour évoluer vers la couverture universelle ? Doit-on catégoriser les niveaux de cotisation à la CAM en fonction des revenus des ménages ou des catégories socio-professionnelles ? Les formations sanitaires vont-elles jouer le jeu et soigner correctement les affiliés à la CAM dans un contexte d’antécédents d’arriérés de paiement de l’ancienne CAM, de retard de paiement et de sous financement de la CAM rénovée ? Les partenaires techniques et financiers vont-ils soutenir  l’Etat et les populations membres et contribuer au financement de la CAM en vue d’atteindre la couverture universelle ?

Tels sont les enjeux et défis qui se posent à la CAM et il en va de sa survie. Cependant, les perspectives semblent encourageantes. En effet, le dialogue entre décideurs politiques et techniciens a été réinstauré et il a été demandé aux techniciens de réfléchir sur la restructuration de la CAM en vue de plus d’efficience. La concertation avec les partenaires techniques et financiers est amorcée.

Désormais, les débats entre tous les acteurs à tous les niveaux s’orientent vers l’atteinte de la couverture universelle en intégrant les différents mécanismes de financement de la santé existant dans un souci de plus d’efficacité et plus d’efficience. Dans ce cadre, les partenaires techniques et financiers sont prêts à apporter au Gouvernement un appui technique et financier.

1.1.9. Conclusions

La CAM rénovée telle que conçue et mise en œuvre actuellement n’est pas techniquement et financièrement viable et sa restructuration se pose en termes de priorité. L’arrêté instituant la CAM indique qu’elle est amenée à céder la place à des mutualités communautaires. Mais ces dernières ne couvrent que 2% de la population et ne sont pas implantées sur tout le territoire national. Vu le potentiel de la CAM à couvrir rapidement une grande partie de la population, il convient de maintenir la CAM et améliorer sa mise en œuvre tout en mettant en place des modalités de collaboration avec les mutuelles communautaires ainsi que les autres mécanismes de financement.

Le montage institutionnel de la CAM mérite d’être revu pour en améliorer l’efficacité et élargir l’enveloppe pour financer la CAM. Des opportunités existent dans le cadre global de mise en place d’un système de couverture maladie universelle avec une vision intégrative et synergique des différents mécanismes de financement de la santé.

1.1.10. Recommandations
· Revoir les modalités de contribution des ménages à la CAM par une catégorisation sur base socioprofessionnelle avec des niveaux de contribution des ménages variables selon les catégories tout en assurant aux indigents une prise en charge gratuite ;

· Elaborer des critères harmonisés d’identification des indigents à prendre en charge à 100% par la CAM ;

· Mettre en place des mécanismes garantissant le remboursement des prestations des formations sanitaires dans un délai ne dépassant pas 3 mois ;

· Mettre en place des mécanismes garantissant aux bénéficiaires de la CAM l’accès à tout le paquet de soins auxquels ils ont droit au niveau des Centres de Santé et des Hôpitaux de District

· Transférer la fonction de vente de la CAM à une autre entité, par exemple les mutuelles communautaires, dans l’optique d’une plus grande séparation des fonctions ;

· Réaliser une étude visant à déterminer le profil des adhérents à la CAM ;

· Elaborer un manuel des procédures pour la mise en œuvre harmonisée de la CAM

· Mobiliser des ressources pour le financement de la CAM auprès des Partenaires techniques et Financiers ;

· Réviser l’arrêté instituant la CAM rénovée pour revoir les modalités pratiques de mise en œuvre de la CAM dans le cadre global d’une stratégie nationale de financement de la santé orientée vers la couverture universelle.

1.2. Mutuelle de la Fonction Publique
1.2.1. Bref rappel historique 

La Mutuelle de la Fonction Publique (MFP) a été créée en 1980, par le décret du 27 juin
.A la même date un décret-loi a institué un régime d’assurance-maladie des agents publics et assimilés
. La MFP a donc été chargée de l’organiser et de l’administrer. En 1999, un code de la Sécurité Sociale avait également été promulgué
, suivi d’une réforme du régime de l’assurance-maladie des agents publics et assimilés, actée en 2002
.

En 2003, une première agence régionale fut créée à Gitega, suivie de deux autres en 2006, à Ngozi et Bururi. 

A fin 2011, la MFP comptait 560 employés, dont 347 dans ses activités administratives et 213 dans son département pharmacie
.En 2000, la MFP ne comptait encore que 246 employés. Les officines pharmaceutiques de la MFP ont ouvert en 1989 avec un effectif de 116 personnes. Elles comptent aujourd’hui 29 établissements.
1.2.2. Description du mécanisme et acteurs principaux 
L’affiliation à la MFP a un caractère automatique pour les fonctionnaires de l’Etat payés par Fonction Publique, pour les forces armées et la police nationale. La mutuelle est le mécanisme d’assurance santé le plus étendu du pays. Elle assure une couverture maladie aux catégories de personnes suivantes : les fonctionnaires, les contractuels de la fonction publique, les agents des collectivités territoriales ou locales, les personnels des Forces de Défense Nationale (FDN), les personnels de la Police Nationale du Burundi (PNB), les étudiants de l’Université du Burundi, les magistrats, les personnels des sociétés et établissements publics, l’enseignement privé, les personnels des institutions politiques.

Les ayant-droits, outre les conjoints, sont les enfants jusqu’à l’âge de 18 ans, sans limite d’âge si l’enfant est affecté d’un handicap mental, jusqu’à l’âge de 21 ans si l’ayant-droit est étudiant, et jusqu’à l’âge de 23 ans s’il est encore en école secondaire.

Les retraités ou pensionnés de la fonction publique et de l’Institut National de Sécurité Sociale sont également couverts, ainsi que leurs époux.

Le ratio entre actifs et retraités n’est pas connu. Cependant, une évaluation statistique devait en principe être préparée pour la fin septembre 2013. Par ailleurs, dans le cadre d’une étude actuarielle en cours, un système de collecte d’informations a été lancé, dont nous avons pu voir les fiches. Ceci est d’autant plus indispensable que la MFP ne dispose pratiquement d’aucune donnée ou analyse statistique, et notamment le détail des prestations dans les factures. Les services de gestion ne connaissent donc pas en détail les types de prestations remboursées. Ils ignorent, par exemple, le taux de césariennes parmi les parturientes. Or il est commun de voir dans d’autres pays que les taux de césariennes soient très élevés dans les cas de couverture par le biais d’assurances ou de mutuelles, plus encore si l’accouchement est effectué dans des établissements privés, ce qui n’est pour le moment pas le cas pour la couverture par la MFP. La mutuelle estime néanmoins que des surconsommations de soins sont courantes.

Les FDN et la PNB représentent un ensemble d’affiliés et d’ayant-droits numériquement important, mais non connu pour raison de confidentialité de l’information. Néanmoins, les FDN et la PNB préparent un état statistique de leurs affiliés. Globalement, d’après le rapport annuel de la MFP pour l’exercice 2011
, les cotisations des FDN et de la PNB représentent, ensemble, 20% de l’ensemble des cotisations collectées. La Fonction Publique compte pour 41% du montant global, qui s’est élevé à 18,58 milliards de Francs Burundais en 2011.

1.2.2.1. le montage institutionnel et juridique

La MFP est un établissement public à caractère administratif (EPA), placé sous la tutelle du Ministère de la Fonction Publique, du Travail et de la Sécurité Sociale (MFPTSS), et disposant de l’autonomie organique et financière. La tutelle signifie notamment que le/la ministre de la Fonction Publique peut faire annuler toute décision qui serait contraire au Décret n°100/107 du 27 juin 1980 portant sur la création de la MFP. Le décret a établi la composition de son Conseil d’Administration (CA), dont le nombre de membres était fixé à douze, dont quatre représentants de l’Etat (DG de la Fonction Publique, DG de la Santé, un représentant du Ministère du Plan, un du Ministère des Finances), quatre représentants des assujettis, trois représentants des fournisseurs de prestation. Cependant, le Décret 100/193 du 18/10/1989 portant modification des statuts de la Mutuelle de la Fonction Publique a ramené la composition du CA à 7 membres, dont 3 représentants de l'Etat, 3 représentants des affiliés et un représentant du personnel. Le directeur général de la MFP, représentant de l’Etat, est le secrétaire général du CA. Parmi les représentants des affiliés, dans le CA actuel, un provient des FDN, un de la PNB, un de la COSYBU
. La COSYBU est la Confédération des Syndicats du Burundi, née en 1995 et qui regroupe 33 syndicats, et une fédération (la Fédération Nationale des Travailleurs du Transport).

L’organigramme de la mutuelle est présenté dans l’Annexe 1.

Le cadre juridique de la Mutuelle est établi par un ensemble de textes, dont les textes fondateurs de 1980 déjà cités :

· Décret-Loi N° 1/28/ du 27 juin 1980 portant institution d’un régime  d’assurance maladie des agents publics et assimilés ;

· Ordonnance Ministérielle N° 620/110 du 27/04/1988 établissant la liste des médicaments et des objets de pansements remboursables par la Mutuelle de la Fonction Publique ;

· Décret-Loi N° 1/23 du 26 juillet1988 portant cadre organique des établissements publics burundais ;

· Décret N° 100/193 du 18/10/1989 portant modification des statuts de la Mutuelle de la Fonction Publique ;

· Ordonnance Ministérielle N° 750/078 du 27 mars1989 portant création d’une commission de suivi et de plafonnement des prix des produits pharmaceutiques ;

· Ordonnance Ministérielle N° 750/077 du 27 mars1989 portant plafonnement des prix des médicaments essentiels et des objets de pansements remboursables par la Mutuelle de la Fonction Publique ;

· Loi N° 1/010 du 16/06/1999 portant code de la sécurité sociale ;

· Convention de collaboration avec les pharmacies privées ;

· Loi N° 1/05/ du 10/09/2002 portant réforme du régime d’assurance maladie-maternité des agents publics et assimilés.

Une Commission d’Enquête de l’Assemblée Nationale, qui a établi un rapport sur la MFP en 2012, notait que « malheureusement, depuis cette loi de 2002 (sur la réforme du régime d’assurance maladie-maternité des agents publics et assimilés), la MFP n’a jamais eu de statuts adaptés à cette nouvelle loi, ce qui fait qu’elle n’existe pas juridiquement. »
 Il n’y a en fait pas eu de texte d’application de la loi de 2002.

1.2.2.2. les prestations couvertes et les prestataires contractés, conventionnés / accrédités

La liste des prestations couvertes par la MFP est établie par les décrets et lois de 1980 et 2002 portant sur le régime de l’assurance-maladie et maternité pour les agents publics et assimilés. 

Elle inclut :

· Les consultations médicales (y compris les visites prénatales et post-natales) ;

· Les examens de laboratoire ;

· Les actes chirurgicaux, y compris dentaires ;

· L’hospitalisation ;

· Les médicaments ;

· La lunette médicale;

· Les évacuations sanitaires (y compris vers l’étranger).
Les prestataires conventionnés sont :

· Les centres de santé publics (soit 364 CDS en 2012)

· Les hôpitaux publics (au nombre de 42 en 2012)

· Les organisations religieuses qui disposent des infrastructures sanitaires  (notamment CARITAS avec 63 centres de santé, CEPBU avec 26 centres)

· Les pharmacies privées sous convention (au nombre de 30 en 2012)

· 6 centres optiques

· 72 unités et officines des FDN

· 63 unités et officines de la PNB

La MFP dispose de guichets dans la plupart des hôpitaux du pays, mais pas dans tous. Par exemple, l’hôpital de Matana ne dispose pas de guichet. Il se trouve d’ailleurs que les factures adressées par cet hôpital à la MFP pour paiement sont redressées davantage que d’autres par le bureau régional qui couvre la province où se situe Matana. Les factures sont adressées environ tous les mois par les FOSA aux bureaux régionaux. Ceux-ci les vérifient, ce qui peut prendre de quelques jours à trois mois, comme vu à Bururi où le bureau régional dispose de peu de moyens et est très mal logé, surtout si l’on compare avec les sièges de Gitega et Ngozi, dont les immeubles ont été mis en service en 2008. La MFP, propriétaire de ces bâtiments vastes et modernes, y loue des locaux à d’autres entreprises ou activités. Dans l’agence de Bururi, 10 personnes travaillent, et 37 autres dans les guichets de la région couverte. Dans cette région (sud – soit 3 provinces), les FOSA conventionnées sont 131 CDS (dont environ 110 publics), 9 hôpitaux et 7 pharmacies privées. La MFP dispose de 5 pharmacies dans les trois provinces. Dans la région du centre-est (6 provinces couvertes par l’agence de Gitega), qui compte 15.000 adhérents environ, la MFP dispose de 76 employés. Dans la région couverte par ce siège, on trouve un guichet de la MFP dans chaque hôpital provincial, 18 hôpitaux et 76 CDS publics sont conventionnés, ainsi que 6 CDS privés, 8 pharmacies de la MFP (une par province et 3 dans celle de Gitega), 2 pharmacies privées, 1 centre optique.

Les critères de vérification portent sur : la présence de la signature du bénéficiaire, le cachet du guichet lorsqu’il y en a un, la signature et le cachet du médecin ou prestataire, les calculs effectués, les tarifs appliqués, l’éligibilité de la prestation, la signature du responsable administratif et financier de la FOSA. Les factures sont ensuite « redressées », c’est-à-dire diminuées des éléments qui ne peuvent être remboursés par la MFP. Le redressement est effectué en présence d’un représentant de la formation sanitaire concernée, qui est convoqué pour la séance de « redressement » afin d’apposer une signature d’approbation sur la facture redressée. Puis les factures sont envoyées au siège de la mutuelle à Bujumbura pour procéder au paiement.

L’ouverture vers les prestataires de service privés à but lucratif a été envisagée, notamment vers le secteur associatif ou confessionnel, mais elle est encore bloquée (par le Conseil d’Administration) pour le secteur lucratif. Le CA demande à ce qu’une étude préalable sur l’impact financier de cette ouverture (conventionnement des prestataires) soit menée. Une première tentative avait été menée dans les CDS de Gatumba et Gihanga, mais avait été abandonnée suite aux fraudes constatées
. En revanche des FOSA du secteur confessionnel sont conventionnées.

Il est à noter que la question des fraudes est un problème épineux pour la MFP, car les possibilités de frauder sont importantes et les moyens de les contrer restent très limités. Les cartes d’adhérent sont faciles à falsifier, et on constate que des prescriptions sont parfois faites pour des patients qui n’existent pas. Certains affiliés vont en consultation en secteur privé (non conventionné) puis font transcrire leur ordonnance dans le secteur public pour en assurer la prise en charge financière, ce qui est difficile à détecter. L’absence de bases de données des affiliés et des bénéficiaires, et de toute informatisation de la gestion des prestations rend d’autant plus difficile la détection des fraudes. Parmi celles qui sont détectées, étonnamment, 85% concernent les personnels pourtant, en principe, les mieux pris en charge : FDN et PNB
.
Les officines privées viennent en complément des officines de la MFP qui doivent être en principe privilégiées pour l’obtention des médicaments prescrits. Les ruptures de stocks sont malheureusement fréquentes et amènent donc les patients à se rendre dans le secteur privé pour se fournir, d’autant que, comme le note la Commission d’Enquête de l’Assemblée Nationale, en cas de manque d’un médicament prescrit, les gestionnaires des pharmacies de la MFP demandent au malade affilié de « retourner chez le médecin pour qu’il lui prescrive un autre équivalent disponible dans nos stocks. »

On constate aussi que les activités de prévention et de promotion de la santé ne sont pas bien prises en compte (aucune activité spécifique n’est menée). Pourtant, le Décret-Loi n°1/28 du 27 juin 1980 portant sur l’institution d’un régime d’assurance-maladie des agents publics et assimilés prévoyait la mise en œuvre d’activités de prévention et de détection, notamment au travers d’un programme avec le MSPLS et de visites pour les bénéficiaires « à certaines périodes de leur vie » pour un « examen de santé ayant pour but de déceler et de prévenir les maladies les plus courantes ou les plus graves. » Cette disposition ne semble pas appliquée. De même, le décret-loi prévoyait que serait « établi pour chaque enfant et remis à la mère un carnet de santé sur lequel seront reportés les renseignements sanitaires relatifs à l’enfant et comportant  des feuillets détachables destinés à faire preuve du contrôle sanitaire périodique de l’enfant. » (Article 19). Cependant, cette disposition n’a pas été appliquée. L’information recueillie indique que le MSPLS devait en principe se charger d’élaborer les carnets de santé mère enfant et de les mettre en service. Des carnets ont été récemment produits et introduits pour expérimentation dans le district sanitaire de Gitega.
1.2.3. Les modalités de prise en charge : tiers payant, ticket modérateur, plafonds…

L’affilié ou l’ayant-droit doit payer 20% du coût de la consultation ou de l’hospitalisation, et de 10 à 30% du coût des médicaments, sur la base d’une tarification établie par les autorités de l’Etat. La dernière version de celle-ci date de 2001
. La part restante (80% pour les consultations et hospitalisations et de 70 à 90% pour les médicaments) est à la charge de la mutuelle. Pour les médicaments, le remboursement se fait sur la base du coût des génériques. Or, dans la plupart des cas, les médecins prescrivent des spécialités, donc beaucoup plus onéreuses, ce qui laisse un reste à charge élevé au patient. Dans le cas d’une maladie chronique, le remboursement des médicaments se fait à hauteur de 90% depuis 2003. Les maladies (ou affections de longue durée) couvertes sont, principalement, les affections cardio-vasculaires (dont l’hypertension artérielle et les insuffisances cardiaques), l’asthme, le diabète, l’épilepsie, les affections psychiatriques.

Les FDN, la PNB, le personnel du MSPLS sont en réalité pris en charge à 100%, la part revenant au bénéficiaire étant couverte par le ministère de tutelle. Il en est de même pour les employés de la MFP elle-même.
Il n’y a pas de plafond de remboursement. Cependant, la tarification appliquée est tout à fait dépassée. Etablie en 1996 et révisée en 2001, elle n’a pas été revue depuis et est considérée comme obsolète. C’est ainsi que le tarif d’une consultation générale est de 50 FBu au CDS et de 200 FBu à l’hôpital public (500 FBu en hôpital public autonome)
. Ceci pose un problème très important pour les formations sanitaires, alors que les salaires des personnels du MSPLS ont été triplés en 2009 sans que les tarifs des prestations n’aient été ajustés en conséquence. Ceci est aussi une contrainte pour les assurés qui doivent payer des suppléments (tarifs effectifs beaucoup plus élevés) dans les hôpitaux autonomes : par exemple, à l’hôpital militaire, la consultation générale coûte 1.800 Francs, la MFP rembourse 80% de 500 Fbu (soit 400 Fbu), ce qui fait que le reste à charge pour l’assuré est de 1 400 FBu. La tarification doit en principe être revue par le MSPLS. La MFP est membre de la Commission chargée de réviser les tarifs des prestations médicales. Entre temps, elle a d’elle-même adapté certains d’entre eux, comme le tarif de la consultation en CDS passé de 50 à 100 FBu.

La prise en charge des maladies chroniques (ou affections de longue durée – ALD), pour lesquelles les taux de remboursement sont plus élevés (90% pour les médicaments) était, jusqu’il y a peu, un problème. Les patients devaient se présenter devant les deux seuls médecins-conseil dont dispose la mutuelle, à Bujumbura, lesquels délivraient une attestation leur permettant ensuite de se présenter aux guichets ou à des pharmacies de la mutuelle ou conventionnées pour retirer leurs médicaments. En 2009, des fiches médicales, ou de protocole, ont été introduites pour faciliter l’accès aux médicaments, Depuis début 2013, les patients ont beaucoup plus de médecins traitants vers qui se tourner puisque des conventions ont été passées avec les médecins-directeurs des hôpitaux publics et confessionnels (donc un par hôpital – qui sont au nombre de 52 dans tout le pays). De plus, les patients ont désormais des fiches de protocole avec lesquelles ils peuvent aller retirer leurs médicaments sans avoir à repasser à chaque fois devant le médecin traitant. Le protocole est valable une année. Il n’y a cependant pas de visite de contrôle obligatoire et le renouvellement du protocole peut se faire directement au guichet. Le protocole peut être modifié au cours de l’année par le médecin traitant.

Il faut noter un point important concernant la filière de soins (ou son absence) : il n’y a pas d’obligation du patient à se rendre préalablement chez un médecin généraliste ou référant avant de se rendre chez un spécialiste ou à l’hôpital, contrairement à ce qui se fait avec la CAM par exemple. Ceci est un facteur inflationniste de la dépense sans compter que c’est un problème de qualité de la prestation médicale, du fait que beaucoup d’affections peuvent être plus aisément et rapidement prises en charge, en principe du moins, par le recours à médecin référent ou traitant. Le recours à l’hôpital, même en ambulatoire, pour des affections courantes et simples de traitement engorge inutilement celui-ci et coûte cher tant à la MFP qu’au patient, in fine.

1.2.4. Ampleur de la couverture actuelle (et rappel de l’évolution récente)

Du fait de l’absence de fichier de l’affiliation, il est difficile voire impossible d’établir précisément le nombre de personnes qui bénéficient de la couverture de la MFP. On estime communément que le taux de couverture de la population burundaise par la MFP est de l’ordre de 10%. En l’absence de données concrètes, il est difficile de le confirmer. Le Ministère de la Fonction Publique indique que le nombre de fonctionnaires de l’Etat est proche de 81 000, mais ceci n’inclut ni les FDN, ni la PNB, ni bien entendu les autres catégories affiliées à la MFP. La direction de la MFP estime de son côté le nombre total d’affiliés aux alentours de 200 000. Quant au nombre d’ayant-droits, il est difficile à estimer à partir des données disponibles. Si on estime que la taille moyenne du foyer burundais se situe entre 5 et 6 personnes, il faudrait donc multiplier par ces chiffres le nombre estimé d’affiliés, ce qui, sur une base de 200.000 personnes, supposerait une population couverte totale comprise entre 1 et 1,2 millions de personnes (11 à 13% de la population totale sur une base de 9,0 millions d’habitants). Cependant, les données d’émission des nouvelles cartes pour l’année 2011 indiquent des foyers de taille moitié moins importante : pour 3.656 cartes nouvelles distribuées on compte 6.917 ayant-droits, soit un rapport de moins de deux ayant-droits pour un affilié, et un ménage total de moins de trois personnes en moyenne.

La grande faiblesse du dispositif en ce qui concerne la couverture réside dans l’absence de suivi statistique et de mise à jour des listes d’adhérents et de bénéficiaires.

La réalité de l’accès aux soins des affiliés et de leurs ayant-droits semble varier d’une province à l’autre. Les moyens dont disposent les bureaux régionaux (au nombre de 3) et les guichets de la mutuelle disposés dans les hôpitaux du pays sont très variables. Or, pour bénéficier de la couverture des prestations, il faut se présenter à un guichet afin de faire valider la prise en charge du reste à payer. Du fait que ces guichets sont peu nombreux, et inexistants dans les centres de santés (CDS), et que leurs horaires d’ouverture sont limitées, ceci implique de longs déplacements pour les personnes bénéficiaires de la couverture qui n’habitent pas dans les centres urbains, où se situent les hôpitaux disposant de guichets et de nombreuses frustrations. Par conséquent, certaines personnes ne bénéficient en vérité pas du remboursement des prestations pour des raisons logistiques. Par ailleurs, de l’avis même de la MFP, l’accueil aux guichets pose de nombreux problèmes, dont la mauvaise qualité de l’accueil et le manque de personnel. Les files d’attente y sont longues, ce qui amène certaines personnes à ne pas se rendre au guichet et à payer de leur poche la prestation lorsqu’elles en ont les moyens. La disponibilité des médicaments pose également problème, surtout si l’on est hors de Bujumbura, ce qui amène les personnes couvertes par la MFP à se rendre, comme de très nombreux Burundais, dans les officines privées pour obtenir leurs médicaments, lorsqu’elles peuvent payer, sans compter que la qualité de la pharmacopée y est sujette à caution. Le fait que les médicaments sont remboursés sur la base des tarifs des génériques alors que la plupart des prescriptions sont pour des spécialités diminue encore la réalité de la couverture pour ce qui concerne les produits pharmaceutiques. En outre, aux guichets, les patients interrogés par la Commission d’Enquête de l’Assemblée Nationale en 2012 notaient qu’il n’est pas rare qu’on remette en question les ordonnances prescrites par les médecins, jusqu’à les modifier (ce qui dans certains cas doit cependant ramener le coût de l’ordonnance à de plus faibles proportions pour le patient et la mutuelle en remplaçant des spécialités par des génériques, mais nous n’avons pas eu confirmation de cette hypothèse). Le même constat a été fait pour les examens de laboratoire.

1.2.5. Situation financière du mécanisme

Le régime est financé par une cotisation appliquée sur la base du salaire brut diminué des allocations familiales et des allocations au logement. Le taux de cotisation est, depuis sa révision en 1999, fixé à 10%. 6% sont à la charge de l’employeur et 4% à celle de l’employé. La part revenant au salarié ne peut excéder cependant 40% du montant global de la cotisation, comme stipulé par les textes légaux, dont la Loi n°1/05 portant réforme du régime d’assurance-maladie-maternité des agents publics et assimilés
. En 1986, le taux global avait été porté de 4% à 7,5% du fait de l’inclusion des actes médicaux alors que seuls les produits pharmaceutiques et l’hospitalisation étaient jusque-là couverts
. 

	Cotisation
	1980– 1986
	1986 – 1999
	1999 – à ce jour

	% de la base salariale (total)
	4,0 %
	7,5 %
	10,0 %

	Part du salarié
	2,0 %
	3,0 %
	4,0 %

	Part de l’employeur
	2,0 %
	4,5 %
	6,0 %


L’année 2011 a marqué l’exercice le plus profitable du compte de la mutuelle depuis la création de la MFP en 1980. Les excédents enregistrés se sont élevés à 2,54 Mds de FBu, contre 1,12 Md en 2010, soit une augmentation de 1,42 Md ou 127%., par rapport aux recettes totales du compte de la mutuelle.

Par contre, le compte du département de la pharmacie a enregistré un déficit estimé à -1,04 Md en 2011, contre –0,77 Md en 2010, d’après le rapport annuel 2011. Le problème ici est que ces comptes n’ont pas été audités ni certifiés. D’ailleurs, ils ne le sont pas depuis 2004, année où le déficit avait été estimé à 224 millions de FBU. Depuis 2005, le déficit du compte pharmacie ne cesserait de se creuser, mais en l’absence d’une certification de ce compte au cours des 8 derniers exercices, il n’est pas véritablement possible d’analyser avec certitude ce qui explique cette détérioration. 

Selon le rapport annuel 2011 de la MFP, le montant global des recettes s’est élevé à 19,87 Milliards de FBu. Les cotisations collectées se sont élevées à 18,58 Mds, soit une hausse très forte, de 12,5%, par rapport à 2010. Cette augmentation est expliquée par celle du nombre d’affiliés et celle des salaires, qui combinées augmentent la base de cotisation, et par des régularisations d’arriérés de cotisations. A noter que la MFP n’a pas produit de rapport annuel avant celui de 2011.
Les dépenses totales du compte de la mutuelle ont atteint 17,33 Mds (+5,6%), dont 10,66 Mds de charges techniques (dépenses de remboursement), soit une augmentation de 8,2% en un an. Les produits pharmaceutiques comptent pour 68% du montant de la dépense technique. Les frais administratifs se sont, eux, élevés à 6,68 Mds en 2011, en hausse de 1,8% seulement. Les charges de personnel du compte mutuelle représentent 2,55 Mds de FBU, soit 38% du montant total des charges administratives, ce qui paraît une proportion bien faible pour une activité de services. 

Pour ce qui concerne la part des frais de gestion dans les dépenses totales, elle représente l’équivalent de 38% de l’ensemble des dépenses de la mutuelle (40% en 2010), ce qui est considérable. Une fourchette de 15-20% est plutôt attendue pour un organisme de ce type. A titre de comparaison, les assureurs privés santé aux Etats-Unis, qui sont considérés comme très coûteux, notamment en raison de leurs dépenses de communication et de marketing, ont des ratios de l’ordre 25-30%. En revanche, les systèmes d’assurance maladie publics ont des ratios bien inférieurs, de l’ordre de quelques pourcents seulement (de l’ordre de 5,5% pour l’assurance maladie en France, de l’ordre de 2% pour Medicare aux Etats-Unis)
. Des coûts inférieurs à 10% du montant total des dépenses sont généralement recommandés (par l’OCDE par exemple). Au Rwanda, le taux de frais de gestion des mutuelles communautaires est de l’ordre de 15% des cotisations
.

Les factures établies par les FOSA à l’endroit de la mutuelle sont d’abord revues par les agences régionales qui les « redressent » si nécessaire, avant de les envoyer au paiement au siège de la MFP à Bujumbura. Les délais de remboursement indiqués par les FOSA visitées, soit 1 à 2 mois, ne semblent pas leur poser de problème. D’ailleurs, en raison de paiements plus sûrs et rapides de la part de la mutuelle, les FOSA tendent à donner préséance aux bénéficiaires de la MFP pour les consultations et autres prestations.
1.2.6. Forces et faiblesses

La MFP est une institution qui semble bien établie, stable, dont les finances (du moins pour la partie strictement assurance-santé) sont solides – comme en témoignent les délais de paiement raisonnables. Elle s’appuie sur une population captive (automatisme de l’affiliation lorsqu’on est fonctionnaire de l’Etat ou membre des FDN et de la PNB). Les problèmes de recouvrement de cotisations rencontrés ici et là ne constituent pas un inconvénient majeur.

Pourtant, la couverture effective de la mutuelle n’est pas tout à fait celle prévue les textes régissant son activité. Ainsi, des sociétaires qui en ont les moyens financiers évitent de passer au guichet où les files d’attente sont longues (pour récupérer le bon de soins) et payent de leur poche, certains achètent aussi la carte CAM. 
Les possibilités de fraude sont importantes et leur détection est mal assurée. Les cas de fraude détectés et les sanctions prises sont assez peu nombreux. Il est étonnant, à ce propos, de constater que 85% des cas de fraudes documentés concernent les personnels pourtant, en principe, les mieux pris en charge : FDN et PNB.
L’une des grandes faiblesses de la MFP est son manque de capacité dans ses fonctions d’accueil et d’orientation des adhérents et de leurs ayant-droits, notamment aux guichets. Ces derniers sont très mal équipés tant en moyens humains que matériels.

Par ailleurs, la MFP ne dispose pas de plan stratégique, ni de tableau de bord. Elle manque, là aussi, de ressources humaines suffisantes pour assurer son développement et notamment l’amélioration de ses capacités de gestion, y compris de gestion prévisionnelle (elle ne dispose pas d’actuaire par exemple). C’est ainsi que la MFP ne dispose que d’une vingtaine de cadres pour un effectif de 560 personnes, comme noté par la Commission d’Enquête de 2012. Sa gestion n’est pas informatisée.

Dans la ligne des constats précédents, la MFP souffre d’un manque cruel d’outils de gestion, particulièrement d’outils statistiques. La méconnaissance des listes d’affiliés, de leurs nombres, du nombre de leurs ayant-droits, handicape bien évidemment la mutuelle dans sa capacité à piloter son développement, à établir un diagnostic de ses activités, à repérer ses propres forces et faiblesses (à s’auto-diagnostiquer en quelque sorte), et à se projeter dans l’avenir.

Son efficacité est limitée dans bon nombre de provinces, et notamment dans les zones rurales où les adhérents n’ont pas accès à un guichet de la mutuelle puisqu’on n’en trouve que dans les hôpitaux (et pas tous comme vu à Matana). Les horaires d’ouverture limités de ces guichets, comme des pharmacies de la mutuelle, rendent parfois difficile la présentation d’un bon de soins ou une ordonnance pour les patients.
1.2.7. Aspects peu ou mal couverts par l’étude

En raison d’un manque de données, dont les données statistiques et d’analyse financière, certains domaines d’analyse sont, de notre point de vue, insuffisamment développés. Par exemple, l’analyse des prestations couvertes, de l’évolution des marges techniques, de la perspective d’évolution des profils épidémiologiques et démographiques de la mutuelle est absente (non disponible) ou insuffisante et ne permet donc pas de tirer tout le parti que l’on pourrait d’une étude comme celle menée ici.

A titre d’exemple, on ne dispose pas du taux de césarienne dans les accouchements pris en charge par la MFP (inconnu des services de la MFP).
On sait que des doubles, voire triple paiements, se produisent dans les FOSA en raison de l’application du FBP/gratuité aux côtés de la prise en charge par la MFP (voire de paiements effectués en plus et directement par les patients), pourtant l’évaluation de ces sur-coûts ou sur-produits, et notamment du remboursement des prestations en principe assurées gratuitement (enfants de moins de 5 ans et femmes enceintes notamment), n’est pas effectuable en l’état des données disponibles.

1.2.8. Enjeux, défis, perspectives 

Le ministère de tutelle de la MFP (le MFPTSS) a considéré la possibilité d’offrir sa couverture à d’autres catégories de personnes que celles identifiées dans la première partie, notamment les employés du secteur privé formel. Mais cela demanderait un changement de son statut juridique. Il lui serait, par ailleurs, difficile de s’ouvrir au secteur informel de l’économie du fait que ses cotisations sont assises sur les salaires. A ce jour, la MFP n’a de toute façon mené aucune étude en bonne et due forme (étude de marché, étude actuarielle) pour envisager l’expansion de sa population cible. Une étude actuarielle serait cependant en cours. 

Le développement des capacités de gestion (tant en outils qu’en ressources humaines) est également un défi majeur pour assurer le développement futur de la mutuelle.
1.2.9. Conclusions

La MFP représente une institution essentielle de la couverture maladie au Burundi. Non seulement parce que, en dépit du fait qu’il s’agit d’un pays à faible revenu par habitant, l’étendue tant en nombre de personnes couvertes qu’en termes de prestations prises en charge est somme toute assez importante, mais aussi parce qu’elle semble bien établie.

En raison des faiblesses de capacité de gestion et de connaissance des données statistiques de base, il est clair que les possibilités dont pourrait et devrait disposer la MFP pour assurer un meilleur service à ses adhérents et à leurs ayant-droits sont loin d’être entièrement exploitées. Le manque de connaissance des profils des personnes couvertes, des prestations fournies, des perspectives d’évolution démographique et épidémiologique rendent très difficile la capacité que la MFP a à se projeter dans l’avenir. L’absence de tout plan stratégique souligne ce handicap. La non certification des comptes de sa branche pharmacie est également symptomatique des faiblesses relevées.

Malgré ces handicaps, la mutuelle semble assurer relativement bien ses tâches principales, au moins au jour le jour. Elle dégage par ailleurs des excédents techniques très importants qui laissent penser que les taux de remboursement et l’éventail de prestations effectivement prises en charge pourrait être étendu, que des fonds de solidarité pourraient être créés dans un cadre de financement croisés (notamment dans l’optique d’une contribution à la couverture universelle des soins), ou, éventuellement, que les taux de cotisation peuvent être revus. Mais, une analyse financière plus approfondie serait nécessaire pour vérifier cela, qu’il faudrait accompagner d’une analyse prospective non encore disponible. Ceci est nécessaire pour prendre des décisions d’importance tant pour l’avenir de la MFP elle-même que pour celle, plus largement, du système de financement de la santé au Burundi, si l’on se place dans une perspective de couverture universelle.
1.2.10. Recommandations 

Les principales suggestions et recommandations découlant des constats et commentaires effectués plus haut portent sur :
· Effectuer une analyse financière approfondie de la mutuelle, et de ses perspectives à l’avenir, afin d’envisager les prises de décisions importantes portant sur l’étendue de la couverture (extension ou non à de nouvelles prestations et/ou assurance d’un meilleur remboursement), sur la contribution éventuelle de la MFP au financement de dispositifs de prise en charge des indigents ou de co-financement d’autres dispositifs (participation à la solidarité nationale) ;

· Assurer que les prestations prévues par les prescripteurs soient bien appliquées notamment en assurant une formation continue tant de ceux-ci que des agents de la mutuelle et au travers d’outils de communication ;

· Le respect de la filière de soins (passage par un médecin ou un prestataire agréé avant de se rendre à l’hôpital ; opérationnalisation d’un système de référence/contre-référence) ;

· L’embauche de médecins-conseils supplémentaires (ou l’allongement du temps de travail des médecin-conseils vacataires en province) ;

· Le renforcement des capacités des ressources humaines, notamment en encadrement et en gestion, ainsi que dans les fonctions d’accueil et d’orientation des adhérents ;
· La nécessité absolue d’une base de données statistique et d’une informatisation de la gestion ;
· La nécessité de la certification / de l’audit des comptes de la pharmacie ;
· L’audit des comptes de la mutuelle sur une base annuelle ;

· La diminution des frais de gestion en pourcentage des charges totales (au travers des productivités à identifier et à réaliser) …

· … en même temps que les capacités de gestion doivent être renforcées (cité plus haut)

· L’ouverture du conventionnement des FOSA aux privées ;
· Envisager la possibilité (légale) de la couverture hors secteurs public / parapublic (et enseignes privées) ;
· Le développement d’un plan stratégique traduit en plan opérationnel sur une période de trois à cinq ans ; ce plan reprendrait l’ensemble des propositions de réforme et d’adaptation des mécanismes, modalités de fonctionnement et de gestion de la MFP ;

· La mise à jour de tarifs de remboursement des prestations et leur alignement sur les pratiques constatées dans d’autres systèmes (comme la CAM, le FBP) ;

· Le remboursement de 80% du coût des prestations des bénéficiaires  de la gratuité des soins couverts par la MFP (accouchements, césariennes, pathologies liées à la grossesse, enfants de moins de 5 ans) conformément aux articles 2, 3 et 4 de l’ordonnance ministérielle N° 630/677 du 20/04/2010
 ;
1.3. Mutuelles communautaires

1.3.1. Bref rappel historique (y/c contexte de l’apparition du mécanisme)

Historiquement, le mouvement mutualiste en santé au Burundi a été appuyé dans sa création et son développement par la mutualité belge. C’est avec l’appui de la Mutualité chrétienne belge que les premières mutuelles communautaires de santé sont apparues au Burundi, en 1992. Ces mutuelles n’ont pas survécu au conflit, mais ont été revitalisées en 1999 par les structures de développement confessionnelles catholiques de l’archidiocèse de Gitega, toujours avec l’appui de la mutualité chrétienne belge Le Diocèse de Muyinga s’est également doté d’une mutuelle, à partir de 2009, avec l’appui de la mutualité chrétienne de Gand. Depuis, les deux mutuelles précitées se sont associées en une Mutuelle Nationale de Santé (MUNASA)
.

A partir de 2008-2009, les Mutualités Socialistes belges ont entamé l’appui au développement de mutuelles au Burundi, à travers les coopératives de café dans la province de Kayanza (Programme pour la Promotion des Mutuelles de Santé des Caféiculteurs du Burundi – PROMUSCABU).
La mutualité libérale belge (troisième mouvement de ce pays – le moins important) s’est également investi, au travers de l’ONG Louvain coopération au Développement (LD), qui a aidé à établir l’Union pour la Coopération et le Développement (UCODE), et travaille dans la région de Ngozi. Cette mutuelle n’a cependant démarré qu’en 2011.
On compte, récemment, l’apparition d’une autre mutuelle appuyée cette fois par une ONG belge – MEMISA. Quelques ONGs burundaises ont également contribué à la création de mutuelles de santé, mais également avec des appuis extérieurs. C’est le cas de FVS-AMADE, union de deux associations burundaises nées, respectivement fin 1992 (FVS pour Famille pour Vaincre le SIDA) et mars 1996 (AMADE pour Association Burundaise des Amis de l'Enfance)
. Les deux ONGs visaient à répondre aux besoins des orphelins et autres enfants rendus vulnérables au VIH/sida (qu’on dénomme parfois aussi « OEV »). Cette union fournit à ces enfants un appui psychosocial et une prise en charge médicale, aide les familles d’accueil des OEV et les enfants responsables de fratries eux-mêmes (comme il arrive souvent avec les enfants ayant perdu leurs parents pour cause de SIDA), à développer leurs capacités économiques, et fournit aussi une aide à la défense des droits des enfants.
L’union a développé trois mutuelles communautaires de santé dans trois provinces du pays (Bujumbura Mairie, Bururi, Makamba), démarrées fin 2012, donc encore très récentes. A Bururi, où elle a été visitée par la mission d’étude, la mutuelle opère dans les 9 communes de la province. Dans chaque commune un « groupe de solidarité » a été mis en place, équivalent d’une section mutualiste. A Bururi, la mutuelle compte à ce jour 1 170 ménages adhérents pour un total approximatif de 7 000 bénéficiaires. Seuls 26 ménages ne font pas partie des groupes de solidarité. La mutuelle vient en fait en complément des services couverts par la CAM (petite chirurgie, ophtalmologie), mais pas la prise en charge des maladies chroniques.
L’arrêté du 25 janvier 2012 portant réorganisation du système d’assistance médicale au Burundi
, et instituant la Carte d’Assistance Médicale (CAM) dite « rénovée », précise que la CAM n’est en réalité qu’un système transitoire puisque, précise l’article 1, elle est instituée, au profit de « tout citoyen burundais dont les activités relèvent des secteurs informel et rural pendant que d’autres systèmes d’assurance-maladie à base communautaire s’implantent et s’étendent progressivement. » Il revient donc, en principe, à ces « systèmes d’assurance-maladie à base communautaire » d’assurer, in fine, la couverture maladie des populations rurales et informelles. Ces systèmes sont définis comme « tout système où les communautés s’organisent elles-mêmes (spontanément ou par stimulations) en associations d’entraide et de solidarité pour le payement des soins de santé. Le payement, la mise en commun du risque et la couverture universelle des soins de santé sont les piliers principaux. » Des discussions sont en cours au sein des autorités burundaises pour évaluer la nécessité de conserver ou non le caractère transitoire de la CAM. Si ce caractère est confirmé elle serait donc appelée à disparaître, si l’on en juge par le libellé de l’article 1 de l’arrêté du 25 janvier. Par contre, si on considère que la CAM doit faire partie intégrante des solutions de couverture universelle à l’avenir, la question reste ouverte quant à la place que doivent occuper les mutuelles communautaires dans le ou les futurs dispositifs envisagés.

Encadré : qu’entend-on par « mutuelle de santé » ?
Le mot « mutuelle » provient du latin mutuus qui signifie « réciproque », ce qui s’échange.
D’après le Bureau International du Travail (programme STEP), la mutuelle de santé se définit de la façon suivante
 :
[image: image1.emf]
1.3.2. Description du mécanisme, principaux acteurs, sources de financement (payeurs) et prestataires

D’après les dernières données fournies par la Direction Générale de la Protection Sociale du Ministère de la Fonction Publique, du Travail et de la Sécurité Sociale (MFPTSS) du Burundi, il existe 35 mutuelles communautaires de santé et 5 groupements de ces organisations dans ce pays.

Un certain nombre d’entre elles est regroupé au sein de la Plateforme des Acteurs des Mutuelles de Santé au Burundi (PAMUSAB). Les données recueillies auprès de ladite plateforme indiquent que les mutuelles y participant comptaient au total 67 sections de mutuelles communautaires en 2012 dans le pays. La Mutuelle de Santé de l'Archidiocèse de Gitega(MSAG), la plus ancienne du pays, en comptait 47. Les sections mutualistes sont de taille assez variée, même si la grande majorité d’entre elles sont en général des groupements de quelques centaines de ménages. La moyenne est de l’ordre de 500 ménages pour les mutuelles regroupées dans la PAMUSAB (voir annexe 1). Des regroupements plus petits existent également, parfois aussi appelés « sections » (cas de la MSAG qui en compte 47 regroupant 18 familles en moyenne) ou « groupes de solidarité » dans le cas de FVS-AMADE, qui en compte 45 (un par colline). Ces groupes, qui ont parfois émergés autour d’activités coopératives, mettent également en commun des fonds levés par des Activité Génératrices de Revenus (AGR) coopératives appelées « services complémentaires » (voir Annexe 1), pour aider les adhérents à payer les dépenses de santé, cotisations comprises.

Dans ces mutuelles de santé, l’adhésion est volontaire. Cet aspect de volontariat contribue grandement à restreindre l’extension de leur couverture et entraîne un phénomène de sélection à l’entrée : les personnes qui rejoignent la mutuelle (ou qu’on y enregistre dans la mutuelle) sont celles dont les besoins en santé sont les plus importants. Mais ce n’est pas le seul frein au développement des mutuelles : d’abord, il existe un réel problème de capacité contributive dans un pays où 67% de la population vit sous le seuil de pauvreté. Ensuite, il faut également relever le couplage, dans ces organisations, de la couverture maladie avec d’autres activités comme les AGR, dont la dynamique intrinsèque – qui se base sur un groupe restreint de personnes responsables financièrement de façon solidaire – va à l’encontre du principe d’ouverture et de non-discrimination que les mutuelles promeuvent. Tout cela réuni ne favorise guère la croissance des mutuelles. 

La grande majorité des membres des mutuelles sont généralement des personnes engagées dans d’autres groupements, comme les coopératives (MUSCABU) ou paroisses (MUNASA), ou des programmes d’appui aux orphelins et aux enfants vulnérables (FVS-AMADE). Ce sont donc des populations relativement restreintes en nombre mais assez faciles à aborder pour leur proposer des services nouveaux ou complémentaires. Il n’est d’ailleurs pas exclu, selon les informations recueillies, qu’une certaine forme d’incitation active soit employée pour susciter l’adhésion aux mutuelles de santé de ces populations. 

1.3.2.1. le montage institutionnel et juridique des mutuelles de santé communautaires

Les principaux textes qui régissent la création et l’exercice d’une mutuelle communautaire ou sans but lucratif d’une mutuelle de santé sont :

· Loi N° 1/010 du 16/06/1999 portant code de la sécurité sociale ;
· Décret du 15 avril 1958 sur les Associations Mutualistes ;

· Ordonnance ministérielle n°570/519 du 9 mai 2011 portant fixation des conditions requises pour l’agrément des mutuelles de santé au Burundi ;

Les mutuelles de santé, y compris communautaires, sont sous la tutelle du Ministère ayant en charge la protection sociale, le Ministère de la Fonction Publique, du Travail et de la Sécurité Sociale (MFPTSS).

Les mutuelles sont toutes appuyées dans leur mise en place et leur développement par des organismes privés, organisations confessionnelles (comme l’Archidiocèse de Gitega) ou non (comme les ONG internationales), qui contribuent à la mise en place des structures ainsi qu’au financement des coûts de gestion, lesquels ne sont que partiellement couverts par les cotisations.

1.3.2.2. les prestations couvertes et les prestataires contractualisés, conventionnés / accrédités

Les mutuelles couvrent en général l’ensemble des prestations ambulatoires (consultations, laboratoire et médicaments y compris la petite chirurgie comme dans le cas de FVS. Elles incluent parfois l’hospitalisation. Les tableaux de l’Annexe 1 présentent plus en détail les services offerts et les prestations assurées par les mutuelles recensées à la PAMUSAB.

Les mutuelles ont contractualisé à la fois des FOSA publiques et privées confessionnelles, ces dernières principalement confessionnelles et à but non lucratif. Dans le cas de la MSAG, seules les FOSA de l’Archidiocèse de Gitega sont habilitées à délivrer les services pris en charge par la mutuelle. Mais il est prévu que ceci change en 2014 avec l’expansion sur l’ensemble du territoire national de l’implantation de cette mutuelle. Certaines mutuelles prennent en charge les soins ophtalmologiques (FVS).

1.3.3. Les modalités de prise en charge : tiers payant, ticket modérateur, plafonds…

Chaque mutuelle fixe ses propres conditions de couverture (étendue des prestations prises en charge, montant ou pourcentage du coût remboursé, plafonnement ou pas des montants annuels remboursés). D’après l’étude menée, dont les détails sont repris en Annexe 1 (notamment sur la base des informations fournies par la PAMUSAB), outre les frais d’adhésion, compris entre 1.000 et 1.500 FBU, le montant annuel des cotisations par ménage varie entre 10.000 FBu (mutuelles des diocèses de Muyinga et de Gitega, UCODE) et 37.000 FBu (FVS à Bujumbura). Dans certains cas – l’UCODE, la MSAG et FVS par exemple – des taux de cotisation plus faibles sont mis en place pour les personnes seules (5.000 FBu par an à l’UCODE, 7.500 FBu à la MSAG) et pour des populations spécifiques (comme les orphelins et enfants vulnérables dans le cas de FVS qui fait payer 4.500 FBu par an aux familles d’accueil pour la prise en charge de ces enfants). Les cotisations peuvent également varier en fonction de la taille du ménage : par exemple l'UCODE demande 10.000 FBu pour un ménage de 2 à 3 personnes, 12.000 pour un ménage de 4 à 6 personnes et 2.000 FBu de plus pour une personne de plus au-délà.

Globalement, l’éventail de prestations prises en compte par les dispositifs mutualistes communautaires est plus restreint que dans le cas de la CAM. Par ailleurs, le montant du ticket modérateur, qui est très variable, est le plus souvent élevé (de 20-50%). Il est en général de 20% dans les FOSA publiques et de 40-50% dans les privées. Le niveau de couverture effective proposé est donc variable, et, dans certains cas, ne permet aux ménages de n’être que partiellement protégés contre le risque de dépenses catastrophiques en santé.  

Des plafonds de couverture sont également en place. Par exemple, à la MUSCABU et à l’UCODE, les dépenses d’hospitalisation sont plafonnées à 80.000 FBu par an. A l’UCODE, les soins en établissement privé ou confessionnel sont limités à 30.000 FBu
.
1.3.4. Etendue de la couverture : rappel des évolutions récentes et situation actuelle 

Selon les derniers chiffres disponibles, publiés dans un document datant de septembre 2013
 les mutuelles recensées par la PAMUSAB (qu’elles en fassent partie ou non) comptaient un total de 22 304 adhérents pour 124 191 bénéficiaires au total, pour l’exercice 2011/12(voir Annexes 1 et 2 pour plus de détails). Sur la base d’une population estimée à 8,8 millions de personnes pour cette année-là, le taux de couverture était donc de l’ordre de 1,4% pour ces mutuelles. A périmètre constant (mêmes mutuelles), le nombre d’adhérents pour 2012/13 serait de 19.384 adhérents pour 110 000 bénéficiaires. Le ratio moyen de bénéficiaires sur adhérent est de l’ordre de 5,6 à 5,8 (Annexe 2 – tableau 2.A). la MUNASA, qui regroupe la MSAG et la mutuelle du Diocèse de Muyinga, estimait couvrir, en 2011/12, 5 175 adhérents pour un total de32 500 bénéficiaires, la MUSCABU comptait 15 874 ménages adhérents pour 85 500 bénéficiaires environ, l’UCODE ASBL avait 1 255 ménages pour 6 200 bénéficiaires, etc. (voir Annexe 2 – tableau 2.A). Ces chiffres divergent assez nettement de ceux recueillis auprès de la PAMUSAB elle-même à la suite de la réunion tenue avec la plateforme début septembre 2013 (Annexe 1). Ceux-ci indiquaient en effet un total d’adhérents aux mutuelles regroupées dans la plateforme à 32 680 pour 2012. 

D’autres mutuelles, qui ne sont pas membres de la plateforme, sont aussi à prendre en compte. Ainsi, FVS-AMADE, qui a été rencontrée à Bujumbura et sur le terrain (Bururi dont elle couvre la province), compterait près de 4 000 ménages couverts dans ses trois mutuelles, (Bururi, Makamba, périphérie de Bujumbura). Le document de proposition de stratégie de couverture maladie universelle de septembre 2013 de la PAMUSAB confirme cette estimation (3 725 adhérents pour 22 350 bénéficiaires). On pourrait citer également « SOS Médicaments » qui dispose d’une mutuelle, mais les chiffres concernant cet organisme n’ont pas été collectés. Globalement, une estimation de 1,5% à 2,0% de la population burundaise couverte par les mutuelles communautaires de santé semble, pour le moment du moins, une approximation acceptable.
L’Introduction de la CAM rénovée début 2012 limite en principe les possibilités de développement des mutuelles communautaires en restreignant leur champ d’application, le paquet essentiel d’activités étant normalement accessible au plus grand nombre (la CAM vise 2/3 de la population burundaise) via le paiement d’un forfait annuel de 3.000 FBU et d’un ticket modérateur de 20%. Effectivement, les mutuelles ont souffert de cette introduction et de cette « compétition » sur le terrain (quelques sections ont fermé). L’impact sur la croissance a été visible, puisque les mutuelles existantes en 2011 ont connu une décroissance globale de l’ordre de -14% entre 2011/2012 et 2012/2013 pour le nombre d’adhérents et de 11% pour celui des bénéficiaires (voir le tableau 2.A de l’Annexe 2), avec des variations importantes. Par exemple, la mutuelle des caféiculteurs (MUSCABU) est passée de 15.874 adhérents en 2011/2012 à 11.602 pour l’exercice 2012/2013, soit une chute de 27%. En revanche, l’adhésion a continué de progresser à l’UCODE (+99%). 

En dépit des difficultés rencontrées, les interlocuteurs de la PAMUSAB, avec qui l’équipe de mission a tenu une réunion collective, ont tous déclaré que leurs mutuelles ont malgré tout réussi à se maintenir, que les perspectives semblent meilleures aujourd’hui, principalement du fait qu’elles remboursent les FOSA mieux et qu’elles assurent une meilleure disponibilité des services, et particulièrement des médicaments, dans les FOSA, que la CAM qui fait face à de nombreuses difficultés opérationnelles. Les formations sanitaires rencontrées indiquent d’ailleurs que la sécurité du remboursement semble jouer en faveur de la prise en charge des personnes se présentant avec une couverture mutualiste. Cependant, au moment de la mission d’évaluation, les CDS ne semblaient pas encore particulièrement inquiets pour la viabilité financière de la CAM. Même si au niveau central, on reconnaissait que les budgets alloués à la CAM étaient déjà épuisés après le paiement des factures du mois d’Avril 2013, les effets n’étaient pas encore ressentis sur le terrain, les délais de paiement n’étant pas encore trop alarmants pour les FOSA. En d’autres termes, l’impact de l’assèchement de ces fonds ne s’était pas encore fait sentir. De plus, les recettes de la CAM représentent une proportion faible des recettes des FOSA qui tirent une bonne part de leurs revenus du FBP/Gratuité, surtout les CDS (voir Annexe 3 pour un aperçu de la répartition de la fréquentation et des recettes d’un échantillon de FOSA visitées selon les modalités de prise en charge financière des patients). Il se peut, malgré tout, que les FOSA, et particulièrement les hôpitaux dont la situation financière est précaire, effectuent une certaine sélection des couvertures acceptées, en faveur des mutuelles et au détriment de la CAM et du régime des indigents. 

En revanche, si on se place depuis le point de vue de la population, du moins celle qui dispose, dans les zones rurales, de quelques moyens financiers, il est possible, en effet, que l’adhésion à une mutuelle demeure attrayante, malgré la disponibilité de la CAM – d’ailleurs les deux peuvent éventuellement être mises en œuvre – du fait que les médicaments sont mieux pris en charge par les mutuelles communautaires que par la CAM. En effet, suite au retard et à l’incertitude du remboursement des prestations CAM, les FOSA ont tendance à ne pas fournir de médicaments aux affiliés CAM qui en ont pourtant droit dans le cadre du remboursement forfaitaire, ceci pour préserver leur situation financière. C’est d’ailleurs l’explication avancée par les mutuelles pour justifier de leur relatif optimisme quant à leur survie ou mieux de leur expansion future. Les ambitions de la MSAG de l’Archidiocèse de Gitega illustrent cette projection vers l’avenir. Il est prévu en effet d’étendre les services de la mutuelle sur l’ensemble du territoire national à partir de 2014. Une convention a été passée avec le MSPLS dans ce sens, afin que les futurs adhérents puissent se rendre dans les FOSA publiques autant que dans les FOSA confessionnelles (seules celles de l’Archidiocèse étant pour le moment agréées par la MSAG).

Il convient tout de même de préciser que des mutualistes interrogés par la mission à Gitega
 signalent eux aussi le manque de médicaments et expriment, de ce fait, leur mécontentement à l’égard des mutuelles. Ils font aussi part de contraintes dans les capacités de développement des mutuelles du fait que les relais communautaires chargés de faire la promotion des couvertures proposées par ces organismes sont des volontaires, adhérents, mais aussi paysans, et non rémunérés pour ces services, donc peu disponibles et enclins à effectuer ce travail.

1.3.5. Situation financière du mécanisme

Selon les données recueillies auprès des mutuelles rencontrées, les marges techniques (la différence entre les droits et cotisations recueillis et les prestations versées) sont à l’équilibre (0% pour UCODE) ou positives (21% pour MUSCABO, de 15 à 20% pour MUNASA). De l’avis des mutuelles participant à la PAMUSAB, les coûts des activités d’appui à la mise en place et au développement des mutuelles ne sont que partiellement ou pas couverts par les recettes. Par ailleurs, le soutien de toutes les initiatives recensées par des organismes extérieurs (voir Annexe 1) – essentiellement des ONGs ou fondations belges, françaises et suisses – souligne le fait que la mutualité communautaire n’est pas encore un processus complètement endogène et financièrement pérenne. Par exemple, FVS est appuyée par l’AMADE (Association Mondiale des Amis de l’Enfance) de la Principauté de Monaco et par la Fondation Arcanum, qui est basée à Fribourg, en Suisse. Autre exemple, la MSAG, qui ne prend en charge que 60% du coût des prestations, le fait à l’aide des cotisations versées, mais aussi de la caisse financée par l’ONG belge Solidarité Mondiale
. 

Le retrait de l’appui des bailleurs ou soutiens techniques et financiers peut provoquer des difficultés importantes pour les mutuelles en place. La plupart des mutuelles ont également développé des Activités Génératrices de Revenus (AGR) pour aider les ménages à payer les cotisations et la part des coûts des prestations leur revenant. La MSAG, par exemple, explique que les fonds recueillis par les sections mutualistes au travers des AGR vont assurer, au moins un temps, le complément de financement des prestations si Solidarité Mondiale se retire.

1.3.6. Forces et faiblesses

La première faiblesse des mutuelles de santé réside dans le fait qu’elles ne couvrent encore qu’une part minime de la population burundaise (2% tout au plus) et ne sont pas implantées sur tout le territoire national. Elles sont basées sur la liberté de l’adhésion, ce qui, d’emblée, limite considérablement leur cible de population, laquelle ne peut être que les ménages disposant i) d’un revenu minimum et relativement assuré, ii) d’une prédisposition à la prévoyance voire à la solidarité. Les mutuelles jouent certes un rôle pionnier, surtout à l’adresse des populations rurales. De plus, malgré leur faible taille, elles ont réussi à se maintenir et voient même l’avenir avec un certain optimisme en dépit du fait que la CAM rénovée peut constituer un obstacle pour leur développement en s’adressant à la même population, comme en témoignent les ambitions de l’Archidiocèse de Gitega avec la MSAG.

Malgré tout, leur capacité à étendre la couverture reste encore limitée, et les restrictions de couverture (ex : taux élevés de ticket modérateur ou les plafonnements de garanties, pas de portabilité) peuvent constituer un obstacle non négligeable au recours aux services de santé. En outre, le nombre d’adhérents étant faible, leurs revenus également faibles, les capacités financières mobilisées sont donc très restreintes, incapables de faire face aux coûts catastrophiques, de prendre en charge les plus pauvres, et même de fournir une prise en charge de base complète, ce qui est un constat général pour ce type de mécanisme comme démontré par des études passées
. Les conclusions de ces études sont, notamment, qu’un engagement des pouvoirs publics et/ou de bailleurs extérieurs sont nécessaires pour assurer la viabilité financière et une bonne étendue de couverture à ces dispositifs. 

Par ailleurs on connaît mal les prédispositions mutualistes de la population qui, de l’avis de nombre de personnes rencontrées, sont limitées du fait de la méfiance qui règne souvent dans les collines au sein même des populations suite aux épisodes de guerre civile qui les ont souvent endeuillé dans le passé. La carence des médicaments dans les formations sanitaires et un accueil parfois peu amène entame aussi la confiance des mutualistes dans leur adhésion
. Le manque de communication de la part des mutuelles et des pouvoirs publics vis-à-vis des prestataires de services rend parfois difficile la compréhension entre les FOSA et les mutualistes.
De l’avis de l’ensemble des acteurs de la mutualité et des personnes diverses  rencontrées, les mutuelles de santé constituent un besoin très exprimé.  Cependant, leur mise en place nécessite au préalable une bonne stratégie de communication pour que toutes les cibles soient conscientisées.
D’autre part, bien qu’une volonté politique réaffirmée pour la couverture médicale et un engouement certain des populations soient perceptibles, il se dénote une insuffisance criante de ressources humaines et financières pour accompagner le processus de mise en place et de viabilisation des mutuelles de santé. L’expérience, certes encore limitée tant du Burundi que des pays voisins, notamment en Afrique Centrale et de l’Ouest, tant à indiquer qu’un appui technico-administratif est nécessaire, ce que le soutien apporté par des organismes extérieurs (ONGs, mutuelles belges) confirme au Burundi.
1.3.7. Aspects peu ou mal couverts par l’étude

L’analyse financière des dispositifs en place, notamment dans une perspective évolutive et prospective, n’est pas suffisante pour en tirer tous les enseignements que l’on pourrait en attendre.

Les données statistiques, notamment de couverture, mériteraient d’être reprises et développées, afin de mieux évaluer l’ampleur de la couverture, et son évolution.

Le profil des adhérents aux mutuelles communautaires n’a pas pu être analysé faute de données.

1.3.8. Enjeux, défis, perspectives 

Pour l’avenir, les mutuelles rencontrées ont exprimé des points de vue plutôt optimistes. Ceci est illustré par l’exemple de la Mutuelle de l’Archidiocèse de Gitega déjà cité. Cependant, en l’état actuel des scénarios d’expansion, la couverture des populations rurales par les dispositifs mutualistes demeurera probablement toujours faible. La variable d’ajustement, sans aucun changement de contexte par ailleurs, pourrait être le sort de la CAM – en raison du manque de moyens financiers qui sont attribués à ce dispositif.

Les représentants des mutuelles ont proposé au Gouvernement la mise en œuvre d’un système associant CAM et mutuelles (qu’elles appellent « CAMUT »), où les mutuelles auraient acheté la carte CAM (ce que certaines font), et proposé des paquets complémentaires. Cependant, ceci a été rejeté par le MSPLS, selon la PAMUSAB, tandis que les populations ne semblaient, toujours selon la PAMUSAB, pas très favorables non plus, pensant que la CAM n’assurerait de toute façon pas tous les services qu’elle est censée couvrir. Plus récemment (septembre 2013), la PAMUSAB a soumis un document proposant une stratégie de développement d’un système de couverture maladie universel reposant sur le développement des mutuelles communautaires
.

Parmi les grandes questions qui se posent à l’avenir sont : 

- comment assurer un niveau d’adhésion (beaucoup) plus important aux mutuelles (voire en passant par l’obligation d’adhérer) afin d’augmenter mécaniquement la cible de population et de s’approcher de l’universalité désirée, et de créer, qui plus est, une surface financière plus importante ;
- comment rendre le paquet de services plus complet et attractif, et, corolairement, comment l’adapter aux besoins et aux capacités de paiement des populations ;
- comment assurer un accompagnement du développement des mutuelles qui assure leur autonomie et leur pérennité à long terme.

Parmi les éléments de réponse à ces questions, l’un des plus importants est l’identification de différentes catégories de population, en fonction des capacités contributives des ménages, ce qui pourrait jouer un rôle majeur dans l’optique d’un système de couverture universel qui associerait divers dispositifs. Les mutuelles communautaires, qui s’adressent à des populations à faibles revenus (mais à revenus tout de même), essentiellement rurales pour le moment, pourraient assurer effectivement la gestion d’un dispositif de couverture, à définir tant dans son étendue que dans son mode de gestion, pour au moins une ou des strates de population correspondant à celle(s) qu’elles ciblent aujourd’hui, voire un peu plus. Des réflexions sont déjà en cours au MSPLS et avec ses partenaires sur les possibilités de catégorisation ou classification des populations en vue de leur couverture par une modalité ou une autre du risque maladie. Dans la CAM ancienne, il existait déjà un système de catégorisation : les paysans payaient 500 FBU par an, les artisans 1.500 FBU et les commerçants 3.000 FBU.

Une systématisation de l’offre de services de mutualité santé à l’ensemble du pays pourrait également assurer un taux de couverture plus élevé qu’aujourd’hui. Tous les districts de santé (il y en a 45 pour l’ensemble du pays), et encore moins toutes les communes (au nombre de 129) ou toutes les collines, ne disposent en effet pas d’une ou plusieurs sections mutualistes. Il y a donc, mécaniquement, des possibilités d’expansion de la couverture par les mutuelles communautaires de santé par simple implantation de sections supplémentaires à partir des organismes existants, sans modification de cadre légal ou de caractéristiques des mécanismes actuels de financement de l’accès aux soins. Toutefois, il conviendrait de combler le vide en matière de cadrage juridique de la création et du fonctionnement des mutuelles de santé. De même, sur le plan organisationnel et managérial, il existe un réel besoin d’accompagnement des mutuelles jusqu’à la maturation totale afin de leurs permettre d’améliorer leur taux de pénétration, de former des réseaux viables d’unions et des fédérations des mutuelles, de mettre en place un système d’accréditation, de constituer des réserves, des fonds de garantie et de réassurances, de se doter des capacités de gestion et de suivi propres, etc. 

Dans l’ensemble, l’élaboration d’une stratégie nationale de développement des mutuelles pourrait apporter des réponses plus précises aux questions posées, en coordination avec les autres dispositions prises pour assurer, en fin de compte, une couverture maladie universelle, en complémentarité avec les autres dispositifs retenus. Le manque de clarté sur la direction à prendre, pour le moment du moins, limite bien entendu la capacité des acteurs de la mutualité de santé au Burundi à accélérer le développement de leurs activités.
Parmi les pistes envisageables pour les développements futurs, qui devront de toute façon être validées par l’élaboration d’une stratégie nationale qui assure une meilleure coordination des acteurs, on peut citer :

· Développer la communication vers la population et vers les prestataires de service ;

· Envisager un système d’obligation d’adhésion pour au moins certaines catégories de populations ;

· Organiser la complémentarité entre les mutuelles et les autres dispositifs de la couverture maladie, et notamment la CAM (à ce titre les mutuelles pourraient être des « porteurs » de la CAM, relais de sa diffusion et de son administration) ;

· Adapter les modalités de l’administration des mutuelles en étendant la représentation communautaire et des autorités territoriales dans les organes de décision et de gestion ;

· Développer les réseaux mutualistes, la solidarité et le partage de risque entre réseaux de mutuelles (la PAMUSAB offre une opportunité dans ce sens).
1.3.9. Conclusions

Les mutuelles de santé communautaires au Burundi ont une histoire récente et ne couvrent encore qu’une part très faible de la population (au plus 2% probablement). Si elles représentent une certaine alternative à la mise en œuvre de la CAM, notamment pour la prise en charge des médicaments, ce qui les rend malgré tout encore attractives en dépit de l’expansion du dispositif de la Carte d’Assurance Maladie rénovée, elles ne proposent malgré tout qu’une couverture modeste, notamment du fait de tickets modérateurs assez élevés. Les AGR mises en place pour aider les adhérents à payer droits d’entrée et cotisations ne représentent probablement qu’un pis-aller, d’autant que des recherches ont démontré l’effet restrictif sur l’étendue de la cible de population de l’association des AGR aux dispositifs mutualistes. Par contre, on peut envisager une participation des mutuelles à l’avenir dans une perspective de dispositif de couverture maladie universelle où plusieurs dispositifs seraient retenus en complément les uns des autres, notamment sur une base de catégorisation/segmentation de la population, de partage des risques et des prises en charge, de co-financement, de cogestion. L’élaboration d’une stratégie nationale de développement des mutuelles de santé semble une nécessité, dans le cadre d’une stratégie de couverture maladie universelle, afin de clarifier le cadre de référence pour l’ensemble des acteurs mutualistes, de favoriser l’intégration des mutuelles dans des réseaux nationaux, leur complémentarité avec les autres dispositifs de cette couverture, d’augmenter les moyens mis à disposition pour développer la communication et les modalités d’un appui institutionnel et financier qui sera garant, à long terme, de leur pérennité.
1.3.10. Recommandations / suggestions par mécanisme

Recommandations / perspectives :
· Elaboration d’une  stratégie nationale de développement des mutuelles communautaires de santé au Burundi (dans le cadre d’une stratégie nationale de couverture maladie universelle)

· Contribution à la mise en œuvre de la CAM (vente cartes et gestion – administration de la diffusion et de l’administration du dispositif)

· Proposer des paquets complémentaires de services

· Renforcer / préciser le cadre légal  

· Développer l’accompagnement politique, technique et financier de la part des pouvoirs publics (fait trop souvent défaut)

· Etudier les possibilités de classification ou catégorisation de la population (notamment pour bien définir les populations cibles de la mutualité communautaire)

· Etudier plus en avant les possibilités de complémentarité entre mutuelles communautaires et autres dispositifs (comme la CAM en particulier) – ce qui doit être un élément clé de la stratégie nationale de développement de la mutualité de santé mais ne peut être envisagé qu’une fois les modalités techniques de cette stratégie arrêtées, ce qui dépend du scénario global retenu pour cette stratégie
· Envisager des programmes ou expérimentations pilote
1.4. Mécanismes de financement dans le secteur privé formel

Cette section couvre l’ensemble des mécanismes qui prennent en charge la maladie des personnes exerçant une activité dans le secteur privé formel, et leurs bénéficiaires. 

Cette partie inclut à la fois la couverture des risques maladie professionnelle principalement à travers l’Institut National de Sécurité Sociale, créé à cet effet en 1962, mais également la prise en charge du risque « maladies non professionnelles » qui, à l’heure actuelle, relève de la responsabilité de l’employeur. Ce dernier remplit cette responsabilité à travers différentes modalités : soit la prise en charge directe, à travers la mise en place d’une infirmerie au sein de l’entreprise ou par le paiement direct aux prestataires à travers le bon de commande, soit par le transfert du risque à des organismes tiers : les assurances privées à travers leur branche risque maladie, ou encore les institutions de micro-assurance santé.
1.4.1. Historique

Au Burundi, la mise en place d’une assurance santé statutaire pour les employés du secteur formel remonte aux mesures prises pendant la période coloniale. Dès la fin des années 1940, un premier texte a vu le jour, visant la réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles des travailleurs dits « indigènes » du Congo-Belge et du Rwanda-Urundi. La couverture médicale excluait donc initialement les soins de santé des employés et de leurs familles, mais à l’époque, les soins médicaux étaient fournis gratuitement dans le cadre de la politique d’accès aux soins des populations indigènes, dont le symbole fut la construction de l’hôpital national Prince Régent Charles à Bujumbura inauguré en 1949.

Dans les années 1950, époque des premiers mouvements anticoloniaux, le pouvoir colonial belge discute de l’opportunité de fournir un paquet plus élargi de sécurité aux travailleurs « indigènes ». Ces discussions aboutissent à la mise en place, en 1957, d’un système de protection contre les risques d’invalidité, de vieillesse et de survivants d’un côté, qui vient compléter le système déjà en place de couverture des risques d’accidents du travail et de maladies professionnelles.

En 1962 (20/07/1962), aux lendemains de l’indépendance, le nouvel État burundais vote sa première loi de sécurité sociale, qui crée l’Institut National de la Sécurité Sociale (INSS) dont le rôle est de gérer ces risques professionnels, à la fois pour le secteur public et le secteur privé, sur l’ensemble du territoire du Burundi. Le régime défini alors est basé sur un modèle contributif, quasi-exclusivement financé par la cotisation patronale. 

La signature en 1978 d’une convention sur la sécurité sociale des travailleurs entre le Rwanda, l’ex-Zaïre et le Burundi
 confirme ce droit contractuel. Le processus d’institutionnalisation est en court, puisque la signature d’une convention internationale sur la question rend la remise en cause de ce régime plus délicate. Même si cette convention prendra du temps à être reconnue dans le corpus législatif burundais, elle finira par être traduite en loi en 1987, puis en décret-loi en 1992.
La responsabilité patronale vis-à-vis de la santé des employés sous contrat reste néanmoins jusque-là circonscrite aux risques professionnels. Il faut attendre la promulgation, en 1983, d’un décret-loi No 1/17 du 28/7/1983  organisant la fourniture des soins aux travailleurs des entreprises commerciales et industrielles privées ainsi qu’aux établissements para étatiques qui n’étaient pas soumis au statut de la fonction publique, pour voir la situation évoluée. Mais ce texte est rapidement tombé en désuétude. Il obligeait ces entreprises à confier au Ministère de la santé la fourniture des soins moyennant payement d’un taux de base de 350FBu/mois/travailleurs. Ce taux était réduit à 250 (Art 10) pour les employeurs disposant de dispensaires, lesquels avaient en plus droit aux services d’un médecin vacataire (art.5).

Ce n’est finalement qu’avec la révision du Code du Travail par le décret-loi N° 1/037 du 07/07/1993
 que la responsabilité de l’employeur vis-à-vis de la santé de ses employés est définitivement élargie. Cette disposition arrive en parallèle d’un changement majeur dans la stratégie de financement de la santé en Afrique sub-saharienne dans son ensemble, et l’introduction des politiques de recouvrement des coûts et de paiement par l’usager dans les structures de soins. Certes, il existait auparavant un accord tacite sur les devoirs de l’employeur en cas de « coup dur » touchant un employé ou un membre de sa famille, mais cela n’entrait pas dans le champ des obligations légales. À partir de 1993, le Code du Travail impose cette prise en charge comme un devoir explicite de l’employeur et étend la sécurité sociale des employeurs du secteur privé à la maladie.
Ce texte de 1993 prévoit deux dispositions que doivent respecter les employeurs vis-à-vis de la santé de leurs employés:
D’abord, l’article 15 de ce code, qui détermine les obligations contractuelles mutuelles, précise les soins de santé qui relèvent de la responsabilité de l’employeur :

· les soins médicaux, dentaires, chirurgicaux, pharmaceutiques et hospitaliers ; 

· les lunettes et les appareils d’orthopédie et de prothèse dont l’usage est reconnu indispensable ; 

· les prestations de maternité : soins prénatals, soins pendant l’accouchement, soins postnatals et l’hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire ; 

· les frais de déplacement nécessaires. 

Ce même article étend la responsabilité de l’employeur à l’ensemble aux membres de la famille de l’employé suivants :
· Le conjoint non divorcé du travailleur, 

· Les enfants à charge du travailleur, qui sont : les enfants légitimes, naturels reconnus, sous tutelle ou adoptifs du travailleur ou de son conjoint, sous certaines conditions

Ensuite, dans le même code, le chapitre 10, intitulé « assistance médicale », réaffirme la responsabilité de l’employeur en cas d’accidents du travail et de maladie professionnelle, en précisant, à l’article 140, les dispositions institutionnelles que l’employeur des secteurs parapublic mixte et privé est tenu de respecter, à savoir « s’affilier à une assurance maladie » qui, en cas d’accident ou de maladie, doit « fournir au travailleur et à sa famille jusqu’à la fin du contrat non seulement les soins de santé prévus à l’article 15 du présent code », mais également prendre en charge le coût de l’incapacité lié aux problèmes de santé (revenu de remplacement).

Cet article prévoit qu’« un décret arrêtera les modalités d’application » pour l’organisation de cette couverture médicale à travers les organismes de protection sociale du pays. Toutefois, les décrets d’application ne sont jamais parus. La guerre civile, qui a éclaté quelques mois après la publication de cette révision du code du travail, a stoppé le processus d’extension et de formalisation de la couverture médicale pour les employés du secteur formel.

Vient ensuite le Code de la Sécurité Sociale, publié au journal officiel en 1999
, qui marque un tournant important sur la question de la protection sociale en santé au Burundi.

L’article 1 reconnaît en effet le droit à la protection sociale pour « toute personne, en tant que membre de la société ». La santé fait partie intégrante de ce droit puisque l’État, à l’article 2, s’engage à fournir à « toute personne […] un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille notamment pour l’alimentation, l’habillement, le logement nécessaire ; elle a droit à la sécurité en cas de maladie, d’invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de perte de ses moyens de subsistance par suite des circonstances indépendantes de sa volonté. »

La section 2 de cette loi est néanmoins quelque peu en contradiction avec le principe universel reconnu en section 1, puisqu’elle délimite le champ d’application de ce code de la sécurité sociale à l’ensemble des personnes assujetties au régime de base de la sécurité sociale, c’est-à-dire les employés du secteur formel, qu’ils soient du secteur public ou privé. Le régime de base de sécurité sociale inclut (art.7): 

· « a) le régime d’assurance maladie maternité chargé du service des prestations de soins médicaux et des indemnités de maladie et de maternité ; 
· b) le régime des risques professionnels chargé du service des prestations en cas d’accident du travail et de maladie professionnelle ; 

· c) le régime des pensions chargé du service des prestations de vieillesse, d’invalidité et des prestations de survivants ; 
· d) le régime des prestations familiales, chargé du service des allocations. »
Le titre 2 de ce code détaille le contenu de chacun de ces régimes. Pour ce qui concerne la santé, dans le chapitre 1 est confirmé le processus entamé lors de la révision du code du travail en étendant la couverture obligatoire à fournir par l’employeur à toute personne employée dans le secteur formel, à « tout état morbide dû à une maladie naturelle, à un accident d’origine non professionnelle, la grossesse, l’accouchement et leurs suites », ainsi que la prise en charge d’« une indemnité journalière de maladie ou de maternité » en cas d’interruption de travail. Le champ de la sécurité sociale sur base statutaire est donc étendu, dans les textes, aux risques sociaux maladie pour les employés du secteur formel. 

Enfin, au titre 3, ce code de 1999 précise les dispositions institutionnelles à prendre pour rendre effectif ce droit à la protection sociale. Comme pour les autres risques professionnels, la gestion du risque maternité santé est confié la gestion de ce régime à l’INSS.

En résumé, le processus d’extension de la couverture médicale des travailleurs du secteur formel n’est pas achevé. Si la couverture des risques professionnels semble être acquise, celle de la couverture des maladies et affections non professionnelles, dont le besoin est apparu avec l’entrée en vigueur du paiement par l’usager dans les structures de soins, n’est pas encore institutionnalisée. La guerre semble avoir ralenti un processus qui paraissait en bonne voie au début des années 1990. Aujourd’hui, malgré les dispositions prévues par le Code de la Sécurité Sociale, renforcées par le vote de la loi sur le régime d’assurance-maladie-maternité pour le secteur privé structuré institué par une loi récente (n° 1/002 du 29 février 2000) au parlement, ce régime n’est toujours pas opérationnel, et l’INSS déclare ne pas avoir l’intention, ni les capacités de s’y engager sur le court terme pour éviter de faire double emploi : en effet, le secteur public formel dispose de sa propre assurance maladie maternité, la Mutuelle de la Fonction Publique, et le secteur privé formel a l’intention d’en mettre sur pied une ou à défaut la Mutuelle de la Fonction Publique a l’ambition d’intégrer le secteur privé formel. 

À ce jour, les employés du secteur privé formel disposent donc de deux formes d’assurance maladie:

· Une assurance formelle qui s’inscrit dans une tradition historique de prise en charge par l’employeur des risques professionnels à travers les organismes de prévoyance et qui est gérée, comme d’autres risques sociaux, par l’I.N.S.S.

· Une assurance plus informelle qui prend en charge, à la discrétion de l’employeur, les soins de santé des employés et leur famille.

Le constat établi en 2011 par la commission chargée de l’élaboration du document national sur la protection sociale prévaut donc toujours : 

« Le secteur privé n’a pas de système d’assurance maladie fonctionnel organisé sous une forme de mutualisation du risque maladie malgré l'existence d'une loi du 29 février 2000. Le Code du Travail met à la charge de l’employeur le coût des soins de santé de ses travailleurs. Cette situation génère beaucoup de difficultés tant du côté des entreprises que du côté des travailleurs. Depuis1993, l’Association des Employeurs du Burundi (AEB) cherche à instaurer un système d’assurance maladie calqué sur celui du secteur public. Une étude entreprise à son initiative a été validée au mois de mars 2006. La mise en application des conclusions et des recommandations de cette étude est toujours attendue. La politique nationale de protection sociale arrive à point nommé dans la mesure où elle va mettre en place des orientations, un cadre approprié en vue de mettre en place un système de protection sociale en santé attendu depuis si longtemps. »

Cette absence de système d’assurance maladie nationale pour les travailleurs du secteur privé formel, et ce malgré l’obligation légale imposée par le Code du Travail, a laissé le champ libre au développement d’initiatives privées pour prendre le relais de l’État. 

Ainsi, à partir de 2010, sont apparues les premières branches maladies chez les assureurs privés, notamment avec l’entrée sur le marché de Jubilee Insurance, première compagnie privée d’assurance à proposer ce type de couverture. À la même époque se sont également formées plusieurs institutions de micro-assurance santé. 

1.4.2. Population cible

Il est difficile d’établir avec précision le nombre de personnes qui exercent actuellement dans le secteur privé formel et qui sont donc ciblés par les différents régimes décrits ci-dessous. 

Trois raisons à cela : 

· La première est qu’il n’existe pas de registre officiel tenu au niveau de la chambre du commerce et de l’industrie sur les travailleur du secteur formel ; 

· Deuxièmement, il semble que nombre de personnes engagées dans le secteur privé, surtout les temporaires et journaliers, ne font pas l’objet de déclarations officielles ; 

· Troisièmement, il n’existe en effet pas d’estimations précises sur la taille de la population de la catégorie « employés du secteur formel et dépendants » au Burundi.

On peut néanmoins se baser sur certaines estimations de l’ISTEEBU pour avoir un ordre de grandeur. L’annuaire statistique de 2010 de l’ISTEEBU
 montre en effet que la proportion de la population du secteur formel dans la population active en 2010 est de l’ordre de 6%, en légère évolution depuis 2005 (mais avec de nettes variations d’une année sur l’autre). 

Tableau 1: Répartition de la population active par statut professionnel en 2005 et 2010

	Les deux sexes
	Total
	Indépendant
	Employeur
	Salarié
	Apprenti
	Aide familiale

	2005
	3 445 101
	2 201 513
	2 514
	177 695
	1 748
	1 061 631

	En %
	100%
	63,90%
	0,07%
	5,16%
	0,05%
	30,82%

	2010
	3 165 560
	2 730 062
	7 063
	188 097
	4 237
	236 101

	En %
	100%
	86,24%
	0,22%
	5,94%
	0,13%
	7,46%


Source ISTEEBU 201, tableau 5.01 p.159
La taille de la population salariée est donc estimée aux alentours de 193 000 personnes si on inclut les apprentis, soit environ 6% de la population active. 

L’autre source consultée est les enregistrements au niveau de l’INSS. D’après les dispositions de la loi du 29-11-2002, il est prévu que les groupes suivants soient assujettis à l’INSS : 

De façon obligatoire :
· Tous les travailleurs soumis aux dispositions du Code du Travail (obligatoire);

· Les mandataires publics et politiques liés antérieurement par un contrat de travail;

· Les militaires, les contractuels de la Fonction Publique et des collectivités locales;

· Les stagiaires et les apprentis liés par un contrat de travail ou d’apprentissage;

· Les travailleurs burundais occupés par une entreprise située au Burundi et qui sont détachés sur un territoire d’un autre pays afin d’y effectuer un travail pour le compte de cette entreprise à condition que la durée prévisible du travail n’excède pas six mois;

· lestravailleursétrangersoccupésparuneentreprisesituéeàl’étrangersetquisontdétachéssurleterritoireduBurundiafind’yeffectuerpourlecomptedecetteentrepriseàconditionqueladuréeprévisibledutravailn’excèdepassixmois.

Il existe, depuis quelques temps, une possibilité proposée à certains groupes organisés de s’affilier volontairement à l’INSS.

Les données de l’INSS montrent un ordre de grandeur similaire sur la taille approximative de la population exerçant dans le secteur formel privé : au 31/12/2012, l’INSS avait en effet 161 365 assurés
. 

Si l’on recoupe les données de l’ISTEEBU et celles de l’INSS, on peut donc établir une fourchette de population cible. En partant de l’estimation de la population formelle (193 000 personnes) et en déduisant le nombre de travailleurs du secteur public qui, d’après le ministère de la fonction publique, serait de 85 661 agents
 en 2012, cela donnerait donc une population active engagée dans le secteur privé formel qui oscillerait entre 120 000 et 140 000 employés au Burundi. Si on y ajoute les membres des ménages, et vu la taille moyenne d’une famille burundaise (5 à 6 personnes par famille nucléaire), on peut avancer qu’une population totale d’environ 600.000 personnes est actuellement couverte
, par l’INSS pour les cas de maladie professionnelle ou d’accident du travail, et par leur employeur en cas de maladie non-professionnelle/besoins en soins médicaux
, à travers diverses modalités, détaillées ci-après.

1.4.3. Sources de financement

En ce qui concerne le financement des régimes d’assurance maladie des travailleurs du secteur formel, deux commentaires préalables s’imposent :

D’une part, le financement se fait principalement par les cotisations, soit patronales, soit salariales. La contribution du budget de l’État est souvent considérée comme secondaire. Toutefois, il ne faut pas négliger l’apport indirect de l’État au financement des soins des travailleurs du secteur privé. En effet, les initiatives de gratuité qui visent les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans sont financées sur fonds publics (budget de l’État et aide internationale) et couvrent l’ensemble des citoyens, dont les familles des travailleurs du secteur formel. Il existe donc bien un financement de l’État pour ces personnes, mais indirect.

D’autre part, la situation diffère entre les deux types d’assurance proposés : celle formalisée à travers l’INSS, qui se base sur le cofinancement par les contributions salariales et patronales, et celle moins formalisée, qui reste principalement à la charge à la charge de l’employeur, du moins en ce qui concerne les coûts directs des soins.

La suite de ce chapitre traite de la question de la couverture des maladies non-professionnelles. Une analyse spécifique sur la couverture proposée et les défis du régime de l’INSS est proposée dans l’Annexe 1. 

1.4.4. La prise en charge des employeurs des maladies non-professionnelles
1.4.4.1. Les différentes modalités de prise en charge

Il existe plusieurs modalités de prise en charge de dépenses de la couverture maladie dans le secteur formel (hors maladies non professionnelles). Quatre ont été dénombrées par l’enquête menée. Aucun système d’information ne capture l’ensemble des données leur correspondant. 

1ère modalité : l’infirmerie d’entreprise

’Une première modalité est la prise en charge institutionnalisée au sein des grandes entreprises, qui établissent en leur sein une infirmerie avec du personnel soignant (souvent une infirmière, mais parfois également un médecin pour les plus grandes entreprises). C’est le cas notamment pour les grandes banques, mais aussi pour les entreprises type la BRARUDI (Brasserie et Limonaderie du Burundi).

Il est impossible de faire un point précis sur ce volet de la couverture maladie des personnels du secteur privé formel dans le cadre de cette étude du fait du nombre d’entreprises ou organisations concernées et des critères de couverture diverses (nombre de personnes couvertes, modalités diverses de l’accès aux soins, variable « inclusion ou non des ayant-droits », montant global des dépenses engagées, etc.). Cette collecte de données aurait requis une étude de plus grande envergure auprès de l’ensemble des employeurs déclarés à la chambre du commerce et de l’industrie.

2ème modalité : L’achat de soins par bon de commande

La forme la plus répandue à l’heure actuelle reste la prise en charge par bon de commande ou bons de soins. Suite à une requête introduite par l’employé, le chef ou l’administrateur de l’entreprise statue sur le bien-fondé de la demande et signe, le cas échéant, un bon de commande ou de soins qui permet à l’employé d’accéder aux services de santé sous le mode du tiers-payant. La facture est adressée directement à l’entreprise, qui achète donc les soins sur la base du paiement passif à l’acte.

L’enquête n’a pu, cependant, recueillir d’information sur le nombre de bons de commande qui sont couverts par les entreprises pour leurs employés (à relier avec la remarque méthodologique pour la première modalité recensée ci-dessus). Il n’existe pas, semble-t-il, de règles qui précisent le paquet de soins couverts pour les employés. Cela reste à la discrétion de l’employeur, quelques fois le fruit d’une négociation à l’interne avec les employés.

3ème modalité : Le partenariat avec les initiatives de micro-assurance santé

La troisième forme de prise en charge, qui est encore à l’état embryonnaire, est la mise en place d’assurances d’entreprise (appelée parfois de façon erronée les mutuelles d’entreprise) par des institutions de micro-assurance santé.

Ces initiatives prennent diverses formes. D’un point de vue juridique, en l’absence d’une régulation spécifique, elles ont pris la forme de sociétés commerciales de type Sociétés Anonymes ou Sociétés Anonymes à Responsabilité Limitée, ou de coopératives. Elles sont en général le fruit d’initiatives privées ou sont parfois initiées par des ONGs engagées dans le développement des mutuelles de santé. 

Ces sociétés de micro-assurance démarchent les entreprises (stratégie de marketing) pour leur offrir une gestion privée des risques santé non couvert par l’INSS. Elles suggèrent donc à chaque entreprise de former leur propre fonds d’assurance maladie. Le rôle qu’elles se proposent de remplir est à géométrie variable, en fonction de la demande du client et de leur volonté ou capacité perçue par ces compagnies à prendre des risques financiers. Certaines sociétés remplissent le rôle de cabinet-conseil en assurance, et limitent leur responsabilité à la gestion du produit d’assurance, sans assumer le risque financier. Dans ces cas-là, leur responsabilité est limitée : elles appuient les compagnies dans la mise en place d’une forme de mutuelles d’entreprise (notamment le calcul de la prime) et se contentent de travailler en délégation de gestion et d’appliquer une allocation de gestion sur la prime d’assurance pour couvrir leur frais de fonctionnement. Leur responsabilité se limite donc au montant des primes collectées : elles n’ont aucun intéressement dans le profit généré (ni dans la perte) et c’est le client (i.e. l’employeur ou les employés) qui reste responsable en cas de besoin de refinancement de la mutuelle d’entreprise. C’est le mode de fonctionnement proposé par la compagnie SANTÉ ASSURÉE
 rencontrée lors de la mission.

De l’autre côté, certaines compagnies assument la fonction d’assurance : en l’échange du paiement de la prime, elles prennent la responsabilité en cas de besoin de refinancement, mais perçoivent également les dividendes le cas échéant. Dans le partenariat qu’elles proposent, elles assument les fonctions suivantes : la définition du paquet de soins couverts et du montant de la prime, la gestion de la prime d’assurance, notamment la contractualisation et le paiement des prestataires, ainsi que la gestion financière et comptable. C’est le cas notamment de SOLIS
 (Mutualité de Solidarité pour la Santé) qui a démarré ses opérations en mai 2011, et qui comptait 1.028 affiliés provenant de 54 entreprises (dont des universités privées et des PME) et de quelques indépendants. Dans ce cas spécifique, les produits d’assurance proposés sont standardisés. 

Dans les deux formes de micro-assurance, le calcul de la prime d’assurance se fait sur des bases quasi-actuarielles
. Étant donné le niveau d’information sanitaire disponible, ces compagnies ne sont pas en mesure de différencier les contributions en fonction des profils individuels. Le paquet de soins couverts est relativement large, à l’exception notable de tout ce qui relève des non-risques, c’est-à-dire les interventions planifiées. Les produits sont en général très « sécurisés », avec notamment des tickets modérateurs relativement élevés : dans le cas de SOLIS par exemple, le niveau de remboursement est de l’ordre de 70% pour les consultations, 70% pour les médicaments génériques, et 60% pour les spécialités. Ces taux étaient respectivement de 90% pour les génériques et de 80% pour les spécialités au départ mais les taux de remboursement ont dû être réduits pour assurer la pérennité financière du dispositif. En général, du fait du manque d’information, les produits proposés sont relativement standardisés. SOLIS propose quatre types de couverture, variant de 6 000 FBU/ mois par personne à 20 000 FBU/mois.

En général, ces compagnies contractualisent un nombre restreint de prestataires de soins, avec qui elles maintiennent une relation de confiance. Elles remboursent ces prestataires de façon « passive», sur la base des factures présentées. Elles contrôlent la validité de l’acte comptable, mais n’auditent en général pas la qualité et la pertinence de l’acte de soins facturés. SOLIS a contractualisé avec des formations sanitaires tant publiques que privées de Bujumbura Mairie et des centres urbains de 5 provinces du Burundi (Gitega, Bururi, Rumonge, Makamba, Bubanza). Elle dispose en outre de son propre centre de soins, qui regroupe plusieurs médecins, et dont les revenus aident à prendre en charge les frais de gestion de l’assurance santé. Ceux-ci sont de l’ordre de 15-18% de l’ensemble de ses dépenses.

Ces dispositifs de micro-assurances se positionnent sur une niche commerciale solvable mais n’intègrent pour le moment aucune logique de financement croisé. Elles limitent le niveau de mutualisation au niveau de l’entreprise, au mieux au niveau de leur clientèle quand elles se positionnent en assureur. Elles proposent également leurs produits au-delà des personnels d’entreprise. Si ces agrégats d’assurés restent leur cible principale, elles visent également des groupes d’indépendants structurés qui ne sont pas encore couverts par les autres systèmes : par exemple, le corps professoral universitaire qui n’est pas à la MFP, ou encore les chauffeurs de moto-taxi.

Mais à ce jour, ces initiatives restent relativement marginales en terme de nombre : les deux initiatives visitées ne couvrent respectivement que 60 affiliés provenant de 3 entreprises, et 1 028 affiliés provenant de 54 entreprises et travailleurs indépendants (soit 350 bénéficiaires et près de 4 000 bénéficiaires), et sont souvent très géo-localisées en milieu urbain, plus précisément à Bujumbura.

4ème modalité : La contractualisation avec les assurances privées

Enfin, la quatrième forme de prise en charge, la plus répandue chez les organisations internationales notamment, est la contractualisation avec une assurance privée professionnelle. 

Certains assureurs privés qui exercent au Burundi proposent en effet des produits d’assurance maladie aux entreprises, principalement sur Bujumbura. La première compagnie qui a investi ce marché est le réseau Aga Khan Development, à travers sa holding sous régionale d’assurance sous régionale, Jubilee Insurance
, qui opère dans la sous-région (Ouganda, Tanzanie, Kenya), ainsi qu’à l’Île Maurice, depuis une vingtaine d’années. Selon l’Agence de Régulation des Compagnies d’Assurance (ARCA), Jubilee Insurance est la seule assurance qui a une branche santé depuis plus d’un an à la date de notre mission. Aujourd’hui, d’autres compagnies tentent de pénétrer le marché, comme la SOCiété d’Assurance du BUrundi (SOCABU) qui a lancé son premier produit assurance maladie en janvier 2013.

L’expérience de Jubilee est intéressante à bien des égards. Elle montre que les assureurs privés sont en général entrés sur le marché de l’assurance santé avec l’objectif d’approcher plusieurs segments du marché burundais. Jubilee Insurance a par exemple débuté ses activités en contractualisant l’ensemble des prestataires sur le territoire national, avec un mode de paiement à l’acte. Pourtant, ces acteurs ont assez rapidement pris conscience des imperfections du marché et ont donc revue leur copie. Cela donne le résultat suivant :

La cible a été recentrée : très rapidement, les assureurs privés ont compris qu’ils n’arriveraient pas à gérer des risques individuels dans un contexte de marché avorté, notamment du fait du manque d’information. Ils se sont donc concentrés sur une niche commerciale : les ONGs et les entreprises privées relativement stable économiquement (et d’au moins 7 personnes). 

L’assurance Jubilee propose une couverture qui inclut 5 types de soins :

Tableau 2 : Plafond de remboursement par type de soins couverts
De plus, les maladies pré-existantes et chroniques sont couvertes jusqu’à 4.500.000 FBU ou 50% de la limite en hospitalisation selon le montant le moins élevé.

Mais selon les informations recueillies auprès de Jubilee, l’entreprise fait face à deux problèmes : d’abord, l’adhésion est volontaire, ce qui augmente le risque d’anti-sélection (les entreprises qui ont des dépenses maladies élevées sont plus probablement attirées par l’offre de Jubilee) ; ensuite, le manque d’éducation à l’assurance parmi les employés des grandes entreprises. Plusieurs mesures ont donc été introduites pour rationaliser la demande de soins des employés sous contrat, ainsi que l’offre de soins. 

En ce qui concerne la demande de soins, Jubilee a donc commencé à appliquer l’évaluation du risque individuel pour les personnes de plus de 65 ans, mais a également rendu un check-up médical obligatoire à l’inscription de chaque employé afin de contrôler les antécédents médicaux et de limiter le risque financier d’anti-sélection. Ils ont proposé des contrats-blocs aux entreprises qui déterminent de façon assez stricte les conditions d’accès aux services de santé, qui sont elles-mêmes variables en fonction de la prime payée par l’employeur. 

La liste des exclusions a été allongée, et l’accès aux soins « non-rentables » type soins dentaires, ophtalmologiques a été limité.
Tableau 3 : Liste des soins exclus de la couverture Jubilee Insurance

	· Cosmétique et chirurgie esthétique
· Blessures dues à la participation aux jeux “extrêmes” et activités dangereuses
· Blessures dues à la participation aux grèves et émeutes
· Dépenses résultant de la guerre, des troubles civiles et du terrorisme.
· Blessures intentionnelles sur soi, suicide, alcoolisme et toxicomanie
· Traitement par les chiropracteurs, acupuncteurs et herboristes
· Planification familiale et traitement de fécondité à savoir les frais de traitement liés à la stérilité et à l’impuissance;
· Traitement prophylactique, les compléments alimentaires
· Examens de santé générale et vaccination sauf sous prescription d’un médecin agréé
· Séjours dans les sanatoria, maisons de retraite ou maisons de repos
· Examens auditifs ou coût d’appareils auditifs, à moins qu’il résulte d’un accident
· Dépression nerveuse, psycho névrose, à moins qu’il résulte d’un accident


Plusieurs pratiques complexes ont été introduites dans le but de contenir la demande, et de protéger les activités commerciales de l’entreprise. Par exemple, des tickets modérateurs, sous la forme de co-paiement en pourcentage du montant total de la facture ont été introduits, en fonction du montant de prime payé par l’employeur à la discrétion de l’employeur : certaines ONGs ont en effet adopté leurs pratiques sur les niveaux de co-paiement exigés par la Mutuelle de la Fonction Publique (MFP) ou encore par la Carte d’Assistance Médicale (CAM), et demande l’application d’un ticket modérateur à hauteur de 20% du prix total du soin. Des plafonds de remboursement (voir ci-dessous pour l’exemple de Jubilee Insurance) ont également été définis, avec une modalité de prise en charge au tiers-payant qui ne fonctionne que jusque 75% du plafond total de remboursement, pour ensuite laisser place à une avance de paiement par le client remboursé par l’assurance sur présentation de factures 
.

Du côté de l’offre, les assureurs privés ont également restreint le nombre de prestataires contractualisés. Certes, la question de la qualité perçue des soins a joué un rôle dans le processus de sélection des prestataires partenaires, mais cela n’a pas été le seul facteur. La performance administrative et la capacité à se conformer facturation aux attentes de la compagnie d’assurance en terme de facturation et de justification a également joué. L’accent n’a pas été mis sur les négociations des modalités de paiement avec les prestataires. Les assureurs privés ont en effet préféré privilégier la qualité et ont donc adopté des modalités passives d’achats de soins. Ils ont néanmoins introduit un mode de contrôle a posteriori, qui inclut à la fois une vérification comptable et un audit médical effectué par du personnel qualifié au niveau de leur bureau.

Comme pour les micro-assurances, le nombre de personnes couvertes reste relativement restreint, puisque la compagnie la plus avancée dans le domaine de l’assurance santé commerciale, Jubilee, ne couvre que 4 000 à 6 000 affiliés, et a généré un chiffre d’affaire de 1,3 mds de FBU pour l’année fiscale 2012. Malgré une gestion financière professionnalisée, et malgré l’acquisition d’un savoir-faire au sein de la compagnie d’assurance, les comptes de résultats de l’entreprise, soumis à l’ARCA, montrent que la branche santé reste déficitaire. Le produit assurance santé n’est donc pas rentable. Il est conservé pour le moment pour deux raisons : 

· D’une part, l’assurance Jubilee est encore dans une phase d’implantation au Burundi, et est donc soutenue par sa holding (i.e. les branches assurances des autres pays)

· Deuxièmement, le produit assurance santé reste un produit d’appel intéressant pour d’autres produits vendus sur le marché burundais par Jubilee et demeure son produit phare au Burundi.

Néanmoins, les perspectives financières ne portent pas à l’optimisme : sans mesure spécifique, du fait des imperfections de marché, les assureurs privés devraient plutôt se retirer, soit en réduisant le nombre de risques couverts (i.e. en ne couvrant que les risques rentables), soit tout simplement en arrêtant leurs activités dans la branche maladie.

1.4.5. Forces et faiblesses

Les forces et faiblesses présentées ci-dessous concernent exclusivement les modalités de la prise en charge des maladies’ non-professionnelles. 

1.4.5.1. Forces

Le premier constat positif est la relative conformité avec le code du travail autour de la question de la prise en charge des risques maladies non-professionnelles. Il ne semble pas qu’il y ait une opposition de principe sur cette responsabilité contractuelle de l’employeur envers son employé. Cela crée donc une marge de négociation qui n’existe pas forcément dans d’autres pays, où le corps patronal refuse tout simplement cette responsabilité. Au Burundi, il semble donc que les employeurs ont intégré le bénéfice potentiel d’investir dans la santé de leur employés pour le bien-être économique de leur activité. Néanmoins, cette impression peut cacher une pratique bien différente, étant donné la faible capacité du gouvernement à contrôler que le code du travail est effectivement appliqué et respecté.

La seconde force est l’existence d’une expertise technique dans la gestion assurantielle. En effet, le développement de l’assurance santé privée est allé de pair avec le développement de compétences en gestion assurantielle : définition de primes en fonction de la demande, gestion de produits (gestion du risque), contractualisation avec les prestataires et contrôle de conformité par rapport aux termes du contrat (identification des fraudes), gestion clientèle (contrat client). Certes, le nombre d’acteurs ayant de l’expertise dans le domaine est trop faible pour couvrir l’ensemble du territoire, d’autant plus que ces experts nationaux exercent principalement dans le privé, mais ils représentent une ressource potentielle pour le développement de système assurantiels de plus grande envergure.

Troisièmement, les prestataires ont une opinion positive des assurances privées ou des bons de commandes, car ces systèmes sont en général « bon payeurs » : ils paient à temps, sans jamais discuter le montant ou les services prestés.

Quatrièmement, il semble que le secteur soit en croissance. Malgré toutes les imperfections de marché soulignées par le représentant de Jubilee Insurance, d’autres acteurs se sont récemment lancés dans l’assurance maladie, y compris via la micro-assurance. Idéalement, cette situation de multi-acteurs peut être bénéfique puisqu’elle peut entraîner la baisse des prix sur le marché de l’assurance maladie commerciale et rendre le transfert de ce risque plus accessible pour les entreprises burundaises.

Il est clair que cette offre d’assurance privée vient combler un vide institutionnel laissé après la publication du Code de la Sécurité Sociale. Elle offre une opportunité aux entreprises de ne plus porter le risque maladie pour leurs employés mais de le transférer à un tiers, contre le paiement d’une prime. Cela permet aux entreprises d’être moins vulnérables au risque maladie, surtout en cas de dépenses catastrophiques.

1.4.5.2. Faiblesses

Néanmoins, la stratégie de couverture des risques maladie non-professionnels dans son état actuel présente également de nombreuses faiblesses.

La première d’entre elle réside dans le manque d’une collecte systématique de l’information. Il n’existe en effet aucun système de reporting ou de monitorage centralisé sur la couverture des soins médicaux par les employeurs. Il est donc très difficile de savoir qui fait quoi et comment. Il n’y a pas d’organisme suivant spécifiquement l’ensemble des dispositifs de prise en charge des maladies non professionnelles du secteur formel privé. Du coup, quelle que soit la modalité, un des problèmes principaux est le flou qui entoure le degré de responsabilité de l’employeur. En outre, en l’absence d’un cadre législatif précis, l’employeur a, dans les faits, la possibilité de choisir le paquet de soins qu’il souhaite couvrir. Cela signifie que la profondeur et la hauteur de couverture varient en fonction de l’entreprise, avec un net désavantage pour les employés des petites et moyennes entreprises, lesquelles n’ont pas la même capacité financière de couvrir ces soins. Quand la modalité choisie est celle du bon de commande, l’employeur se retrouve même juge de la véracité des besoins de soins d’un employé : c’est à lui (ou à la personne en charge des ressources humaines) que revient la décision finale d’accorder (ou de refuser) un bon de commande, au cas par cas.

Le problème du cadre règlementaire a également été souligné en ce qui concerne le secteur de la micro-assurance santé. Pour le moment, ces entreprises exercent sous la législation qui s’applique soit aux coopératives, soit aux sociétés anonymes. Ce problème n’est pas anodin : sans conditions strictes à l’exercice de l’assurance santé dans le pays, le risque est de voir certaines expériences malheureuses apparaître, avec des entreprises qui, à défaut d’avoir des règles prudentielles claires, vont prendre des risques importants sans avoir les moyens d’assumer leur responsabilité financière. De plus, du point de vue des assureurs privés, qui eux sont contraints par le Code de l’Assurance, cette concurrence est quelque peu déloyale. Toutefois, si le choix est fait de laisser le marché de la micro-assurance santé se développer, il faudra une règlementation spécifique, car le code de l’assurance n’est pas adapté pour permettre l’entrée des acteurs de la micro-assurance dans le domaine. L’ARCA a déclaré, lors d’un entretien avec la mission d’étude, vouloir explorer cette question dans les mois à venir.

Pour les assurances privées, micro ou macro, une autre faiblesse importante est l’actuel faible niveau de couverture et la faible capacité d’expansion. Ces organisations sont positionnées sur une niche commerciale restreinte, qui se limite à des employés d’entreprises relativement établies, ou quelques groupes d’indépendants assez aisés, principalement des professions libérales pour qui il n’existe aucun autre recours (avocats, médecins privés…). Le risque de fragmentation des régimes est donc évident : plus les assureurs se positionneront sur cette niche plus il deviendra difficile de faire accepter le principe de mutualisation et de partage du risque à ces catégories avec d’autres groupes sociaux, laquelle se ferait au prix d’une standardisation du paquet de soins couverts et d’une rationalisation des parcours de soins pour tous. 

Néanmoins, ce scénario est encore loin de se réaliser du fait du manque de solvabilité du marché de l’assurance santé actuel. Chez Jubilee, le fait que la branche maladie présente un déficit structurel entraînera, à plus ou moins moyen terme, une remise en cause de l’activité. De ce fait, on peut se demander si la logique de marché s’inscrit en porte-à-faux avec celle de couverture universelle. Pour rendre l’activité rentable, les assureurs doivent imposer des conditions de plus en plus strictes pour accéder aux services, pratiquent l’écrémage des clients, d’une part en introduisant des mesures d’évaluation du risque individuel (risk rating), en excluant un nombre croissant de pathologies couvertes par leur mécanisme d’assurance, mais également des prestataires. Les assureurs privés semblent plus enclin à développer des liens de proximité avec un nombre restreints de prestataires « de confiance » plutôt que de s’engager dans des partenariats avec l’ensemble des prestataires. Dans ce cas-là, la régulation par la fonction d’achat de service devient quasi-impossible, et d’ailleurs les modalités d’achat de soins choisies sont assez passives : le paiement à l’acte.

1.4.6. Enjeux et défis

La question des modalités de prise en charge des employés du secteur formel reste entière au Burundi. Aujourd’hui, les employeurs font face à un risque maladie important qui pèse sur le développement de leurs activités économiques. Pour éviter ce frein, certains ont opté pour la contractualisation avec des systèmes d’assurance privée. D’autres optent pour la stratégie de contournement, soit en ne déclarant pas leurs employés, soit en ne respectant simplement pas les modalités de prise en charge imposées par le code du travail
. 

Il est donc important de lever ce frein au développement de l’activité économique, tout en s’inscrivant dans une dynamique de couverture universelle. Deux questions restent en suspens :

· D’abord, celle du développement ou non du marché de l’assurance santé privée, ou du maintien de cette activité dans le domaine public, à travers le déploiement de l’INSS, voire de la MFP. 

· Ensuite celle de l’articulation du modèle choisi avec les autres systèmes de couverture. Quel que soit l’option choisie, il est important de penser et préparer cette articulation dans la poursuite de l’objectif de couverture universelle. De nombreux exemples montrent en effet qu’une fois en place, un système spécifique de couverture pour le secteur formel privé – comme le Social Health Insurance Benefit (SHIB) de la National Social Security Fund (NSSF) en Tanzanie, ou encore la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) au Maroc – résiste à toute tentative d’intégration et de mutualisation du risque avec d’autres mécanismes sous prétexte de risque financier trop important. 

Ces choix stratégiques ont été souvent reportés dans le passé, comme le montre la non-opérationnalisation de la branche maternité-maladie de l’INSS, laissant la place à un vide institutionnel. Ce vide est aujourd’hui comblé de façon morcelée par des pratiques contre-productives dans le cadre de l’objectif de la couverture universelle en santé : tous les employés ne voient pas leur droit se réaliser de la même manière dans les faits, certains ayant une bonne couverture, pendant que d’autres ne reçoivent rien. Il est donc important de faire ces choix, qui restent éminemment politiques.

L’expérience internationale suggère que le développement du marché de l’assurance privée n’est pas la solution la plus opportune pour atteindre l’objectif de la couverture universelle
 et à un coût modéré. À ce jour, au Burundi, le secteur assurance santé privée reste encore embryonnaire. Sans action de l’État, sans la mise en place d’incitatifs, il est possible qu’il en reste à ce stade, ou même qu’il disparaisse. Si cette option est néanmoins considérée, il faudra que l’État développe ses capacités de régulation, et mette en place des mesures correctives pour faire en sorte que le marché opère en situation optimale de concurrence tout en assurant que cette concurrence ne se fasse pas au détriment de l’accessibilité et de la qualité des soins. Plusieurs impératifs se présenteront, dont l’un d’entre eux est le développement d’un cadre juridique pour la micro-assurance (qui devra d’ailleurs probablement s’appliquer à tous les organismes qui font de la micro-assurance, y compris sans but lucratif, comme les mutuelles de santé communautaires). Dans nombre de pays qui ont choisi l’option du développement du marché de l’assurance privée pour la santé, ces mesures correctives ont inclus des appuis financiers, notamment en Inde où les assurances privées sont en charge de la gestion d’un programme, le Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY) dont l’objectif est de couvrir l’ensemble de la population identifiée comme vivant sous le seuil de pauvreté en cas d’hospitalisation.
 Néanmoins, ces modalités, souvent appelées partenariats public-privé en santé, n’ont pas encore démontré leur efficience, et s’avèrent même relativement chères comparées à d’autres options.

Sur le long terme, quel que soit le choix, le risque de fragmentation du système de couverture du risque maladie reste entier. Un régime spécifique pour le secteur privé formel, sans réfléchir aux enjeux d’articulation et d’intégration, risque d’avoir des conséquences importantes sur le système de santé, entraînant notamment la segmentation du système : d’un côté, l’assurance du secteur privé formel contractualisant les prestataires de soins privés, proposant des soins chères mais perçues comme étant de meilleure qualité, de l’autre les autres systèmes (comme la CAM) qui limiteraient leur couverture à des soins délivrés exclusivement par un secteur public en manque de ressources. Cela aurait des conséquences importantes en terme d’équité, et donc de couverture universelle en santé.

1.4.7. Limites de l’étude

Le temps imparti pour cette analyse était trop court pour assurer l’interaction avec un nombre important d’acteurs impliqués, notamment du fait de leur indisponibilité pendant le temps de la mission. Par exemple, il aurait été nécessaire de discuter avec le représentant du syndicat des employeurs du Burundi, mais il était en déplacement lors du passage de l’équipe de mission au Burundi. 

De ce fait, il n’a pas été possible d’avoir accès à l’étude qui a été commandée en 2011 par ce syndicat sur la question de la couverture maladie des employés du secteur formel.

Le temps et des données récentes ont également manqué pour faire un point plus complet sur la couverture assurance professionnelle gérée par l’INSS. Seuls des échanges téléphoniques ont pu avoir lieu avec l’INSS. La rencontre avec cet acteur est impérative dans la phase 2 de l’étude sur la stratégie de financement de la santé au Burundi.

Les recommandations présentées ci-après visent donc à contourner ces problèmes, et à collecter l’ensemble des informations nécessaires pour avancer sur cette couverture du secteur formel privé.

1.4.8. Recommandations

En termes de processus :

Afin d’harmoniser et de clarifier les règles de la prise en charge et du financement des soins de santé non professionnels dans le secteur formel privé, il serait nécessaire de développer le cadre institutionnel et légal.

La chose primordiale à effectuer sur le court terme est un état des lieux détaillé de la situation actuelle. Pour ceci, il conviendrait d’engager un processus consultatif auprès des entreprises privées, impliquant les autorités burundaises en collaboration avec les syndicats et la Chambre du Commerce et de l’Industrie pour:

· Estimer les volumes financiers alloués actuellement à la couverture maladie des employés du secteur formel privé ;
· Évaluer l’opportunité de la mise en place d’un système uniformisé et unifié d’assurance maladie ;
· Discuter des aspects opérationnels et de la faisabilité des différents scénarios identifiés ;
· Faire une analyse des détenteurs d’enjeux pour mieux comprendre les positions et les rapports de force autour de ce sujet, et explorer les problèmes qui ont empêché les tentatives précédentes d’aboutir, que ce soit en 1983 ou en 1999 avec le code de la sécurité sociale. 
Cette étude permettrait d’informer les choix à faire et sur le rôle que les deux grandes familles d’acteurs veulent / peuvent assumer dans la couverture des employés du secteur privé : les assurances sociales type INSS ou même MFP d’un côté, et les assureurs privés de l’autre.

En termes d’orientations
Le texte ci-dessus comprend de nombreuses pistes de recommandations potentielles. Néanmoins, sans une clarification des choix et des orientations en amont, cela semble un peu hâtif d’émettre de nombreuses recommandations.  

Toutefois, deux processus peuvent (doivent ?) être entamés au plus vite, sans attendre la finalisation de l’étude susmentionnée :

Il est important de mettre en place un système d’information et de monitorage qui permette le suivi de la disposition prise par le code du travail en 1993. Aujourd’hui le manque de données ne permet pas d’évaluer le niveau de protection dont bénéficient les employés du secteur formel privé.

Il faut travailler également sur le cadre législatif et les mesures de contrôle, afin de s’assurer que la protection due aux employés par la loi soit effective. Aujourd’hui, en contradiction avec le droit du travail, la couverture n’est pas harmonisée, et n’existe même pas pour une grande partie des employés. 

Cela implique que, si l’option assurance sociale est prise, il faudra alors produire les textes législatifs permettant l’opérationnalisation de la couverture maternité-maladie de l’INSS pour les employés du secteur formel privé. Si l’option développement du marché de l’assurance privée est choisie, alors il faut développer une règlementation plus spécifique à cette activité (l’activité assurance maladie n’est pas une branche assurance comme les autres), et également prévoir un encadrement juridique pour les sociétés de micro-assurance (qui dans bien des pays est le même que celui qui régit les mutuelles de santé à base communautaire). 

1.5. Prise en charge / couverture médicale des indigents

 « Grande est notre faute, si la misère de nos pauvres est due non pas aux lois de la nature, mais à nos institutions, à la manière dont la reine, le parlement, les lois règlent la vie en société, réparent les injustices, permettent le respect des droits humains. »
Charles Darwin, Voyage d'un naturaliste autour du monde 

1.5.1. Rappels historiques du régime

La  question  de  l’accès  aux  soins  de  santé  des  indigents  en Afrique  reste  une  question  en suspens  depuis  plusieurs  décennies.  Dans  le  dernier  quart  du XXème siècle, la  combinaison  de  plusieurs facteurs, que ce soient les crises économiques successives, les conflits, la faiblesse de la gouvernance, la  mise  en  place  des  plans  d’ajustements  structurels  ou  encore l’introduction de la politique de recouvrement des coûts dans le domaine  de  la  santé,  a  exacerbé  ce  problème. Les plans d’ajustements du secteur de la santé, précisés par les initiatives d’Harare et de Bamako, ont lancé les pays d’Afrique Sub-saharienne dans un vaste programme de transformation de leurs systèmes de santé
.Pourtant, aucune des mesures envisagées
 n’a cristallisé autant l’attention que l’introduction, à la fin des années 80, du paiement à l’acte par l’usager au point de service comme principal mode de financement des soins des systèmes de santé.

Ce mode de paiement n’a de cesse depuis d’être débattu, notamment du fait de plusieurs recherches qui ont démontré à la fois l’inefficience et l’iniquité de ce mode de collecte de revenus, son aspect régressif et injuste, en Afrique notamment.
,
,
,
,
,

· L’inefficience tout d’abord, parce que cette modalité de financement ne permettait pas de générer les ressources suffisantes pour palier au sous financement structurel du secteur, à l’exception notable d’un secteur privé urbain élitiste. 

· L’iniquité ensuite, parce que le paiement par l’usager revêtait un caractère fondamentalement régressif et inéquitable, et affectait plus particulièrement les catégories de populations les plus démunies
,
,
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À la suite de ce constat, la fin des années 1990 a été marquée par un regain d’intérêt pour les questions d’équité
,  déclenchant  la mise  en  place  de  mesures  compensatoires  dans  le  secteur  sanitaire
. 

Le Burundi a entamé cette mutation de son système de santé relativement tôt, avant le lancement de ces initiatives internationales. Dès 1980
, la logique de paiement à l’acte par l’usager était en effet actée. Cette introduction s’est accompagnée du développement de trois régimes d’assurance maladie : un pour les fonctionnaires (1980), une première tentative de mise en place d’une couverture médicale pour les employés du secteur formel (1983) et une initiative visant le secteur informel dès 1984 (20/03), à travers l’ordonnance No 620/57 qui établit la Carte d’Assistance Médicale pour les «  indépendants ». Elle instituait un système d’assurance-maladie ouvrant droit aux soins médicaux, chirurgicaux et autres (art 4). Le coût de la carte était de 500 FBu pour les agriculteurs, de 1500 FBu pour les artisans et petits commerçants et de 3 000 FBu pour les commerçants enregistrés
.

Les modalités de prise en charge des indigents ont été introduites simultanément à l’introduction de la politique de la CAM. L’article 5 de cette ordonnance, qui est resté le même après la modification du texte en 1996 par ordonnance ministérielle, prévoit que « les soins médicaux prodigués aux indigents en possession d’une attestation d’indigence délivrée par l’Administration Communale seront pris en charge par l’Etat ».

Néanmoins, à aucun moment, ce texte ne définit de façon précise la notion d’indigence, à savoir qui sont les indigents, quels sont les critères d’identification de l’indigence. Ce vide est partiellement comblé en 2003 (2/04/2003), à travers l’ordonnance ministérielle n°630/530/445, qui fixe les modalités de prise en charge médico-sanitaire des indigents. Y sont définies comme indigentes les personnes suivantes : 

· Les enfants indigents détenteurs d’une attestation pour la scolarisation ;

· Toute personne démunie de tout sans aucune assistance, incapable de produire des    revenus et reconnue comme telle par la collectivité locale.

Cette ordonnance définit également les rôles des différentes administrations dans la prise en charge des indigents dans l’accès aux soins de santé :

D’un côté, l’attribution du statut d’indigent revient à l’administrateur communal (art.2), avec toutefois le contreseing de l’administration sanitaire (voir annexe 1 de l’ordonnance susmentionnée, qui montre que l’attestation d’indigence pour les services médicaux sanitaires est co-délivrée par le Ministère de l’Intérieur et le Ministère de la Santé). Néanmoins, ce dernier est tenu de mettre en place un comité en charge de l’identification de ces indigents (art.6). Ce comité est composé de l’administrateur communal (président), des directeurs d’hôpitaux et titulaires de centre de santé de la zone et des chefs de zones et de quartiers (art. 7). Les associations intervenant dans la prise en charge des indigents peuvent également réclamer un statut de membre de ce comité;

Figure 1 : Attestation d’éligibilité à la prise en charge médico-sanitaire comme présentée dans l’annexe 1 de l’ordonnance ministérielle n°630/530/445 du 2/04/2003

[image: image2.png]B.0.B. n°4/2003 10

MINISTERE DE LA SANTE MINISTRE DE L'INTERIEUR ET
PUBLIQUE DE LA SECURITE PUBLIQUE
CABINET DU MINISTRE CABINET DU MINISTRE

ATTESTATION D’ELIGIBILITE A LA PRISE EN CHARGE MEDICO-SANITAIRE

Province ....
. Nom et Prénom
. Nom et prénom du peére .
. Nom et prénom de la mére.
. Nombre de personnes a charge
. Age et sexe
. Lieu de résidence (sous colline ou quartier)
. Année de validité ...

Commune. Colline de recensement.

Envie ( )Décédé ( )
nvie ( ) Décédée ( )

NO O R BN =

Fait & Bujumbura, le 02/4/2003

Vu et approuvé pour étre annexé a I'Ordonnance Ministérielle n° 630/530/445 du 02/4/2003 fixant les modalités
de prise en charge médico-sanitaire des indigents.

LE MINISTRE DE LA SANTE LE MINISTRE DE L'INTERIEUR ET
PUBLIQUE DE LA SECURITE PUBLIQUE

Dr Jean KAMANA Ambassadeur Salvator NTIHABOSE





La responsabilité de la délivrance des services quant à elle, revient aux services de santé gouvernementaux exclusivement. Le paquet de soins pour lequel les indigents sont pris en charge est détaillé en annexe 2 de ce document, et inclut :

· Les consultations au centre de santé

· Les consultations à l’hôpital de première référence

· Les médicaments reçus au centre de santé ou à l’hôpital de première référence

· Les hospitalisations au centre de santé

· L’accouchement au centre de santé

· L’accouchement à l’hôpital de première référence

· Le transport par ambulance ou autre

· Les examens complémentaires de diagnostic au niveau des centres de santé et des hôpitaux de première référence

Enfin, toujours selon cette ordonnance, la charge du financement des soins revient à 20% à la commune, à 80% à l’État au niveau central (art.10). L’article 13 précise que « le recouvrement des frais de prise en charge médico-sanitaire est opéré par le responsable de la structure de soins auprès de l’Administrateur communal ». 

Le dernier texte à faire mention de la prise en charge des indigents est l’arrêté No 01/VP2/2012 du 25/01/2012 qui porte sur la réorganisation du système d’assistance médicale au Burundi (principalement la CAM). L’article 8 de cet arrêté, émis par le bureau de la seconde vice-présidence de la République du Burundi, mentionne en effet que « les indigents reconnus comme tels par la communauté via le comité de santé et validés par les communes sont pris en charge totalement par le Ministère ayant la solidarité nationale dans ses attributions » (art.8).

Cet arrêté ajoute plusieurs éléments non prévues par l’ordonnance de 2003. D’abord, il donne une responsabilité aux Comités de Santé (COSA) dans l’identification des indigents médico-sanitaires, alors que jusque-là ces comités n’étaient pas impliqués dans ce processus. Ensuite, même si la commune doit valider les listes établies par les COSA, il n’est fait aucune mention du comité établi par l’ordonnance de 2003 ce qui crée une superposition et une confusion des rôles entre le COSA et le comité des indigents. Enfin, il mentionne spécifiquement quelle institution, au niveau central, porte la responsabilité financière de la prise en charge des indigents (le Ministère de la Solidarité Nationale), et le niveau de cette prise en charge, qui doit être intégrale, alors que le précédent texte prévoyait un partage des coûts entre la commune et le niveau central (le MSN). 

Comme mentionné à l’art.9 de l’arrêté, toutes les dispositions antérieures et contraires à cet arrêté sont abrogées. Néanmoins, dans la mesure où l’indigence ne s’arrête pas aux problèmes de l’accès aux soins, les autres dispositions prises antérieurement doivent persister pour la prise en compte de problèmes autres que médico-sanitaires. Le texte de la CAM vient donc ajouter une nouvelle disposition spécifique pour la reconnaissance de l’indigence médico-sanitaire, qui se superpose et parfois se contredit avec la reconnaissance des autres prises en charge proposées aux indigents, comme on a pu le constater lors de la visite de terrain.

1.5.2. Population ciblée / population couverte

La définition de l’indigence proposée dans l’ordonnance de 2003 reste assez floue, notamment sur les critères d’éligibilité des indigents. D’un côté, les enfants orphelins « indigents », de l’autre, toute personne démunie de toute assistance, sans capacité de générer des revenus. 

Le flou  qui  entoure  le  concept  d’indigence,  notion  à  la  fois  « complexe  et  difficile  à  définir  dans  la mesure où elle recouvre plusieurs dimensions, à la fois économiques  et  sociales » (Kaddar, Stierle, Schmidt-Ehry, & Tchicaya, 2000), pose problème. L’utilisation de critères épars et non harmonisés d’identification de l’indigence, dépendant de l’appréciation de plusieurs institutions successives (le COSA, puis les autorités administratives de chaque commune) entraîne un problème de coordination, mais également un problème d’ordre légal, puisque certains citoyens présentant le même profil peuvent ne pas avoir accès aux mêmes droits.

Pourtant, comme le notait Stierle et coll. à la fin des années 90, « la  distinction  entre  pauvreté  et  indigence  paraît  particulièrement importante dans des pays où la majeure partie de la population est pauvre » (Stierle et al., 1999). En effet, dans un pays pauvre où, en 2008, plus de 67% de la population vivait sous le seuil de pauvreté (ISTEEBU, 2011)
, la question de comment distinguer l’indigence de la pauvreté est cruciale. Elle l’est surtout à partir du moment où le ciblage des populations indigentes est choisi comme mode opératoire de la protection sociale offerte par l’État, afin d’orienter les ressources publiques rares vers les populations les plus démunies. Au Burundi, l’État s’est en effet engagé à couvrir la population indigente pour ses besoins en soins de santé.

Une autre définition est donnée dans le cadre stratégique de lutte contre la pauvreté. Les indigents  sont  reconnus  comme  étant  une  catégorie  de  personnes incapables de se faire de quoi manger, de quoi s’abriter ou de quoi se protéger.
 Mais encore une fois, cette définition laisse place à de nombreuses interprétations. Elle reconnaît l’indigence comme un phénomène multidimensionnel, qui est dû à l’accumulation interdépendante de la pauvreté économique  et d’autres privations sociales qui expliquent pourquoi et comment certaines personnes au sein d’une communauté, des groupes au sein d’un pays se retrouvent dans une situation de désœuvrement complet
.

Du fait de l’absence de critères clairement définis, il n’existe pas aujourd’hui au Burundi une idée précise sur le nombre d’indigents à prendre en charge. Néanmoins, l’expérience de l’ONG MEMISA donne une indication intéressante sur la part de la population qui répond aux critères de l’indigence. Cette organisation a testé différentes modalités d’identification dans les régions où elle intervient. Dans un premier temps, elle a basé son action sur la base des listes d’indigents établies par les communes. Elle a ensuite mis en place un processus de filtrage communautaire, qui a consisté d’abord à redéfinir collectivement les critères de l’indigence de façon participative au niveau provincial, pour ensuite les appliquer et établir des listes filtrées des indigents. Ce processus, à titre indicatif, a fait passer la proportion de la population indigente de 34% en 2010 avant filtrage, à 10% en 2012 après filtrage, et inclusion systématique des ménages Twas.
Si on accepte les bases de ce filtrage, on aurait donc une population indigente de l’ordre de 900,000 individus au Burundi. 

Or, si on regarde le nombre de personnes couvertes au MSN, les chiffres sont édifiants : pour l’année 2013, entre janvier et août, seuls 3,325 cas pour la mairie de Bujumbura et 4,779 cas à l’intérieur du pays ont été couverts (et une seule et même personne peut représenter plusieurs cas). Les données pour les années précédentes n’ont pas été trouvées, car c’est l’arrêté de la CAM qui a fixé la responsabilité du ministère en charge de la solidarité nationale pour la prise en charge des indigents. Avant cela, le ministère de l’intérieur ne tenait pas compte du nombre de certificats d’indigence émis, et ne comptait pas non plus le nombre de cas de soins fournis, étant donné qu’il n’existait pas de mécanisme d’achat de soins.

Ces données ne sont toutefois que partielles et ne donnent pas une image complète du nombre d’indigents qui ont été pris en charge, pour plusieurs raisons :

· D’abord,  sur les 30 hôpitaux officiellement contractualisés par le Ministère de la solidarité, 22 hôpitaux n’ont encore envoyé aucune facture au ministère de la solidarité pour l’année 2013. Ces chiffres ne portent donc que sur huit hôpitaux.

· Ensuite parce qu’il existe d’autres modalités de prise en charge des indigents, même si elles ne sont pas spécifiées dans le cadre législatif. Toutes les structures de première ligne, qu’elles soient privées ou publiques déclarent prendre en charge des indigents. Étant donné que le Ministère de la Solidarité Nationale ne contractualise que des hôpitaux, les centres de santé publics et confessionnels prennent en charge certains indigents de façon gracieuse, « quand vraiment celui-ci n’a visiblement pas les moyens »
, sans rapporter ces cas au niveau central. 

· Enfin, il existe également des prises en charge par des œuvres charitables dont certaines informelles, notamment envers les orphelins du VIH/Sida, qui ne sont pas rapportés au MSN.

En résumé, il n’existe ni critères communs qui permettent de définir les indigents, ni de système d’information qui agrège les données sur la prise en charge des indigents. L’information reçue reste donc fragmentée et parcellaire. 

1.5.3. Financement de la prise en charge des indigents

Une des raisons qui expliquent le problème d’information sur la prise en charge des indigents est celle du financement de ces initiatives

Au niveau central, les données sont assez simples : le Ministère ayant la Solidarité Nationale, les Rapatriés et les Affaires Sociales dans ses attributions a reçu un budget de 1,490 milliards de FBu pour la prise en charge médicale des indigents. Il n’existe aucune donnée agrégée sur le montant global dépensé pour la prise en charge des indigents, étant donné la diversité des modalités de prise en charge. Néanmoins, le budget alloué au MSN montre que la question n’est pas une priorité politique. Si l’estimation du nombre d’indigents est validée (10% de la population totale), cela représente un budget de 1 555 FBu par indigent, ce qui est loin d’être suffisant pour couvrir les besoins en soins des personnes ciblées. 

D’autant plus que ce montant ne permet pas de payer les arriérés de paiement, qui étaient de l’ordre de 3 mds de FBu selon la Direction de l’Intégration Sociale. Selon cette Direction, le Ministère des Finances a pris l’engagement de couvrir ces arriérés, mais d’après les hôpitaux contractualisés, il semble que la dette du Ministère de la Solidarité Nationale va en s’accroissant : le CHU a plus de 700 millions de créances impayés auprès du MSN (703 800 000 FBu), alors qu’à l’hôpital Prince Régent Charles, ce montant atteint les 450 millions de FBu. Une commission chargée d’analyser les arriérés de paiement des hôpitaux est actuellement à l’œuvre et devrait présenter une note en Conseil des Ministres dans les semaines à venir.

Par ailleurs, l’allocation budgétaire du MSN ne cible que la prise en charge médicale. Il n’existe aucune allocation budgétaire spécifique pour couvrir les coûts reliés à la gestion et à l’administration du régime de prise en charge des indigents: par exemple, aucun fonds n’est prévu pour l’identification des indigents. Les services sociaux dans la grande partie du pays sont sous-financés et ne disposent d’aucun moyen pour faire face à leur responsabilité dans cette identification et cette prise en charge. 

Cela explique pourquoi, dans les faits, de nombreux mécanismes implicites de rationnement se sont mis en place. Cela explique aussi pourquoi le choix a été fait de transférer une grande partie de la responsabilité des indigents au Ministère de la Santé, d’abord, pour ce qui est de l’identification des indigents, à travers l’implication des COSAs, mais également pour la prise en charge financière. Aujourd’hui, pour des raisons budgétaires évidentes, le Ministère de la Solidarité Nationale a restreint sa responsabilité financière à la couverture du ticket modérateur de la CAM (soit 20% du prix des soins) et aux soins hospitaliers de niveau tertiaire. Il requiert donc à toute personne indigente qui souhaite son soutien financier pour l’accès aux soins de présenter à la fois un certificat d’indigence mais également la carte CAM, sans financer l’achat de cette carte CAM pour les indigents. Cette dernière est éventuellement financée, au cas par cas, soit par la commune, soit par les services sociaux, soit par un bailleur de fonds ou une œuvre de charité, ou même des personnalités politiques, mais toujours dans des proportions faibles. A titre d’exemple, la commune de Ngozi a acheté moins de 10 cartes CAM par an depuis l’arrêté portant sur la rénovation de la CAM. Ces proportions sont similaires dans l’ensemble des communes visitées lors de la mission. Dans la même zone, la Direction du Développement et de la Coopération suisse (DDC) a financé l’achat de 10 cartes CAM par centre de santé. Dans la même lignée, dans la province de Kayanza, le Centre de Développement Familiale et Communautaire (CDFC) utilise une partie des financements reçus par le Fonds International pour le Développement Agricole (FIDA) pour acheter des cartes CAM aux familles indigentes : 150 000 FBu par an – donc pour 50 cartes CAM - pour une province qui compte 585 000 habitants, soit environ 97 500 ménages. Ceci signifie que potentiellement seuls environ 0,05% des ménages peuvent en bénéficier. 

Mais ce type de financement ad hoc reste marginal et dépendant du contexte et de l’orientation des bailleurs de fonds. Nombre d’autres provinces n’ont pas les mêmes ressources pour acheter des cartes CAM et laissent donc l’intégralité du coût de l’obtention de la carte à la charge des familles indigentes. Ce coût ne comprend pas uniquement le coût direct de la carte (3 000 FBU), mais également tous les coûts indirects pour obtenir à la fois la carte CAM et le certificat d’indigence. Ces derniers, que nous présentons ci-après, restent à la charge du ménage indigent, même si le coût direct de la carte CAM est pris en charge par un tiers : 

· Le coût des documents administratifs nécessaires à l’obtention de la CAM et du certificat d’indigence, à obtenir principalement auprès de la commune : chaque famille doit par exemple fournir des certificats de naissance pour l’ensemble des membres de la famille, et normalement montrer une carte d’identité. En réalité, l’arrêté CAM ne précise pas spécialement quel type de document doit être présenté, mais il limite l’accès à la CAM à tout citoyen burundais (art.1). Tout requérant doit donc être en mesure de prouver sa nationalité ;

· Le prix des photos à fournir pour obtenir la carte, qui est souvent présenté comme un poste de dépenses important pour les familles requérantes (même pour les non-indigents) ; 

· Le coût des déplacements vers la commune, pour déposer la demande des différents documents administratifs et de la CAM, mais également pour retirer le certificat d’indigence et la CAM. Il n’est pas rare de devoir répéter ce voyage plusieurs fois, si par exemple l’agent en charge n’est pas dans son bureau le jour du premier déplacement ;

· Les coûts dits d’opportunité, puisque toutes ces démarches administratives se font sur des périodes de travail potentiel, et ont donc un coût indirect en termes de revenus non générés ou d’incapacité – temporaire ou définitive, partielle ou totale.  
1.5.4. La couverture proposée

Une fois que la famille indigente a malgré tout réussi à franchir toutes les barrières pour obtenir la carte CAM et le certificat d’indigence, la couverture proposée est la suivante : 80% de la facture du centre de santé ou de l’hôpital de district sont couverts par la CAM et les 20% restant sont logiquement à la charge du Ministère de la Solidarité Nationale. 

Mais là encore, plusieurs mécanismes de rationnement implicites se mettent en place. Ils sont à la fois liés au régime de prise en charge des indigents lui-même, mais également aux problèmes rencontrés par la CAM : 

1. D’abord, comme expliqué ci-dessus, la première ligne de soins n’est pas couverte par le Ministère de la Solidarité. Ce dernier a contractualisé deux hôpitaux par province et les hôpitaux nationaux, et n’a aucune relation avec les centres de santé. Or, la CAM force le respect de la filière de soins et impose donc un passage par la première ligne, au niveau des centres de santé. Si le référencement est une chose positive pour l’efficience du système, dans le cas des indigents, ce passage obligé par le CDS implique plusieurs dépenses, d’une part les 20% de ticket modérateur prévu par la CAM (sauf si pris en charge par un autre programme ou dans quelques cas supporté par le CDS) ; d’autre part, les frais de déplacement du CDS vers l’hôpital; 

2. Ensuite, en termes d’accessibilité géographique, les familles indigentes doivent se déplacer jusqu’aux centres provinciaux pour profiter de leurs droits, ce qui leur est souvent difficile, sauf si elles vivent à proximité des hôpitaux. Dans certains cas, comme pour les cas des maladies chroniques ou de problèmes de santé mentale, le seul recours pour la famille indigente est de se rendre à Bujumbura. Pour les malades chroniques par exemple, en cas d’indisponibilité au niveau des hôpitaux contractualisés au niveau de la province, le renouvellement de leur prescription en médicaments ne se fait en effet qu’au niveau des quatre pharmacies privées contractées par le Ministère de la Solidarité Nationale, toutes situées à Bujumbura ; pour les personnes indigentes présentant des troubles psychiques, le problème est le même que pour les autres patients du pays : le seul centre ayant une compétence dans la matière se situe à Bujumbura ;

3. Enfin, au niveau de la première ligne, les 20% de tickets modérateurs sont donc soit à la charge de l’indigent lui-même, soit pris en charge par le centre de santé qui, d’après sa propre analyse, décide si la famille indigente mérite (ou non) une exemption du ticket modérateur. Cette répétition successive de filtrages (au niveau des communes, pour savoir si la famille a ou non les moyens de payer pour la carte CAM par elle-même, ensuite au centre de santé) pose des problèmes en termes de couverture et accentue l’insécurité financière des familles reconnues comme indigentes qui ne savent jamais combien elles auront au final à payer pour accéder aux soins. Cette incertitude est certainement source de barrières supplémentaires à l’accès aux soins pour ce groupe particulièrement vulnérable. 

Ces aberrations révèlent également le nombre important de zones d’ombre qui persistent dans le régime de prise en charge des indigents. Ce régime n’est pas finalisé et laisse place à de nombreuses interprétations et adaptations locales, qui vont à l’encontre de la logique du droit à la santé et à la reconnaissance, dans les textes officiels, de la spécificité des indigents et de l’attention particulière à laquelle ils ont droit. Elles traduisent également le manque de confiance dans le processus d’identification mis en place à l’heure actuelle. Plusieurs institutions répètent ce filtrage, soumettant systématiquement les familles identifiées comme indigentes à une enquête sociale. Certes, on peut comprendre le besoin de contrôler la fraude, mais dans le cas présent, cela peut entraîner un malaise de la part des familles indigentes qui, pour jouir de leur droit, sont obligées, à chaque étape, de justifier à nouveau de leur incapacité à subvenir à leurs besoins. Cette pratique peut être considérée, par certains, comme discriminatrice.

De plus, si le transfert de responsabilité vers la CAM est compréhensible d’un point de vue budgétaire, sa pérennité reste discutable étant donné la situation financière de la CAM, et le manque de financement de cette initiative. Les indigents, en tant que bénéficiaires de la CAM, font face aux mêmes problèmes que les autres usagers de la CAM subissent, probablement accentués par le fait que ces personnes indigentes sont des sans-voix, des personnes qui ont peu de capacité d’influence. Nous nous référons ici au chapitre sur la CAM qui met en avant les mécanismes de rationnement implicites qui se sont mis en place au niveau de la prise en charge des détenteurs de la carte CAM. Ce problème de sous-financement de la CAM génère certainement des barrières supplémentaires à l’accès aux soins des familles indigentes, notamment du fait d’une incertitude financière croissante à cause des renvois réguliers vers les pharmacies privées pour l’obtention des médicaments, face au risque croissant de rejet par les structures de soins pour cause de créances non recouvertes de la part de la CAM. Le paquet de soins couverts, dans les faits, est donc constamment redéfini par le prestataire, qui adapte la couverture CAM à sa convenance.

Une nuance est toutefois à apporter : les mécanismes de gratuité lèvent certainement une grande partie des barrières financières à l’accès aux soins des indigents, de même que pour les autres citoyens. On peut donc ajouter que les indigents sont couverts pour les soins maternels, les enfants de moins de 5 ans, ainsi que pour certaines conditions spécifiques, comme le VIH/SIDA, la tuberculose ou le paludisme dont la prise en charge est financée par des programmes nationaux spécifiques. Toutefois, plusieurs publications récentes montrent que, dans des contextes de pays à faibles ressources, la gratuité n’est pas forcément synonyme d’accès équitable. Souvent, les catégories plus aisées sont mieux à même de capter les ressources mobilisées pour ces programmes de gratuité, qui ne lèvent donc pas l’ensemble des barrières à l’accès aux soins (Mumtaz, Salway, Bhatti, & McIntyre, 2013).
1.5.5. Les forces et faiblesses
1.5.5.1. Les forces

Quand un régime présente autant de faiblesses, il faut bien admettre qu’il est difficile d’y trouver des forces. Certes, le dispositif législatif fait explicitement mention du statut spécifique d’indigent. Il y a donc une reconnaissance que l’État a une responsabilité envers les populations les plus démunies. Mais les inscriptions budgétaires sont bien trop faibles, quand elles sont respectées. 

On peut néanmoins noter que le l’intérêt que cette question a suscité au niveau international a forcé plusieurs acteurs à se poser la question de l’existant au Burundi, et semblent être prêts à s’engager pour améliorer ce régime. Il semble donc qu’une dynamique est en train de se mettre en place pour faire face à ce problème et la question de la prise en charge des indigents semble remonter sur la liste des priorités politiques. Voir notamment, du côté de la société civile, les initiatives de MEMISA Belgique et de la Croix-Rouge Burundaise.

Le processus de déconcentration du Ministère de la Solidarité est un point positif important. Il s’agit en effet de proposer des recours au plus proche des populations indigentes. Le renforcement et la plus grande autonomie donnée au niveau provincial aux CDFCs vont dans ce sens, et devraient apporter un plus dans la capacité de réaction de l’appareil étatique face au défi complexe de la prise en charge des populations indigentes. Sous condition bien évidemment que cela s’accompagne d’un financement croissant alloué à ces CDFCs, au risque d’être une coquille vide le cas contraire. D’autant plus que les CDFCs ont un champ de responsabilité relativement étendu : aide matérielle, aide juridique, aide psycho-sociale et aide santé, ce qui les obligent à prioriser certains champs plutôt que d’autres dans l’allocation des faibles ressources qui sont à leur disposition.

Néanmoins, ces éléments restent des opportunités qu’il faut encore concrétiser. 

1.5.5.2. Les faiblesses

Ces quelques points positifs ne sauraient en effet cacher l’ampleur de la tâche qu’il reste à accomplir. La liste des barrières identifiées au cours de la mission d’évaluation montre que la prise en charge des indigents reste un défi majeur dans l’objectif de couverture universelle en santé. 

D’abord,  la multisectorialité ne peut exister que si un leader est clairement identifié et l’organise (stewardship). Pour le moment, elle se résume à un transfert de responsabilité sans réelle réflexion sur comment cette responsabilité doit être organisée et partagée, notamment en termes de règles et de complémentarités, et ce que cela implique en termes de financement. Il manque donc une institution tête de pont sur la question de la prise en charge des indigents, qui pousse pour la formulation et la mise en place d’une politique cohérente, qui prenne en compte l’ensemble des barrières mentionnées ci-dessus. 

Le Ministère de la Solidarité Nationale, de la est certainement l’institution en première ligne sur cette question, mais sans ressource, il ne peut pas faire grand-chose.

Ensuite, nous l’avons décrit précédemment : un manque d’harmonisation des critères et/ou d’un processus d’identification au niveau national. Aujourd’hui, les indigents sont identifiés à plusieurs endroits, plusieurs fois, par plusieurs institutions qui utilisent chacune des critères assez subjectifs. La décision finale n’est pas toujours prise sur la base du statut de la personne, mais également en fonction du budget du prestataire, car bien souvent celui-ci voit sa responsabilité financière engagée, soit parce qu’il doit couvrir le ticket modérateur, soit parce que les créances du MSN s’accumulent. 

Il ne faut pas oublier non plus le risque important de pratiques discriminatoires dont certains groupes risquent de subir : l’absence de critères clairement définis et objectifs laissent la place à des formes de népotisme, de clientélisme local et de sélection sur la base de convenance / orientations / opinions personnelles.

1.5.6. Éléments insuffisamment couverts par l’étude

Les données sur la prise en charge des indigents sont au mieux éparpillées, au pire non disponibles parce que non collectées. Cela a posé certains problèmes pour l’analyse de cette section : nous n’avons trouvé aucune donnée sur l’utilisation du régime des indigents. Cela nous aurait probablement montré que le nombre de personnes couvertes est en réalité encore plus restreints que ne le laisse supposer le nombre de cas. Mais cela reste une hypothèse non vérifiée, étant donné que l’administration et la gestion de ce mécanisme de financement sont faibles, voire inexistantes.

Deuxièmement, nous n’avons pas pu tenir des groupes de discussions avec les indigents. Il était en effet difficile de les réunir, et donc impossible de collecter leurs expériences personnelles sur cette prise en charge. Les contraintes de temps ont également joué en notre défaveur.

Enfin, les données sur l’identification des indigents qui sont du ressort des administrations locales, restent très vagues.

1.5.7. Défis et enjeux

En conclusion, on peut estimer qu’à part dans quelques zones où des interventions spécifiques sont mises en place, la  couverture pour les indigents de la part de l’État est très faible , et n’est pas faite de façon globale. Cela pose un problème de réalisation du droit à la protection pour les populations indigentes, pourtant officiellement reconnu par l’État à travers son appareil législatif.
 Les mécanismes de rationnement implicites qui se sont mis en place ont pour conséquence de rendre l’accès aux soins de ces personnes indigentes encore plus compliquées. La bureaucratie excessive, les coûts indirects de l’obtention des documents nécessaires à la reconnaissance du statut d’indigence, les distances à parcourir, l’insécurité financière persistante du fait notamment des filtrages successifs et de la redéfinition de facto du paquet de soins couverts, sont autant de mécanismes qui, dans un nombre probablement conséquent de cas, entraînent un renoncement à leurs droits par les plus vulnérables. 

Le cas du Burundi fait donc écho aux constats souvent faits dans d’autres pays africains
. Dans un contexte où la couverture universelle devient l’objectif central des politiques de financement de la santé
,
, la couverture des plus pauvres reste néanmoins un défi politique majeur. Néanmoins, comme le montrent nombre de publications récentes, les résultats de ces initiatives « pro-pauvres » ne sont pas toujours à la hauteur.
,
,

Il existe un large consensus sur le fait qu’une forte volonté politique ainsi qu’un engagement du gouvernement sont nécessaires à la mise en place de programmes efficaces pour les plus pauvres, surtout en ce qui concerne la mobilisation des ressources, l’identification des défis à relever, et l’assurance d’un souci constant de la prise en compte du problème de l’équité. 

Cependant, la volonté politique seule ne suffit pas. Les élections et les mouvements sociaux peuvent impulser des politiques visant à couvrir les plus pauvres mais la formulation de ces programmes doit cependant être le résultat d’une analyse approfondie du contexte pour mieux comprendre tous les facteurs qui limitent l’accès aux services de santé, et mieux identifier les goulots d’étranglement.

1.5.8. Recommandations 

Une des premières questions à se poser est celle de la responsabilité de la rénovation de ce régime. Il faut clairement définir les rôles et les répartir, afin que se dégage un leadership institutionnel clair. Cela permettra également une coordination accrue entre les différents ministères impliqués dans ce régime.

Ensuite (et de façon concomitante) se pose la question du financement. Le financement est le nerf de la guerre pour entamer un processus qui doit aboutir à une meilleure prise en charge. Il est important de sécuriser ce financement, de l’allouer spécifiquement à la question la prise en charge des indigents. Pour atteindre cet objectif à court terme, nous recommandons une participation accrue des bailleurs de fonds extérieurs sur cette question du fait de son urgence sociale. Il semble que l’État burundais ne soit pas en mesure pour le moment d’assumer ce rôle sans soutien extérieur. Dans un contexte d’un tel sous-financement, augmenter les ressources disponibles semble être une priorité. La mise en place d’un fonds national de prise en charge des indigents, autonome, impliquant, par exemple, un cofinancement associant l’État, ses Partenaires Techniques et Financiers et d’autres régimes de protection sociale (par souci d’intégration et de financement croisé entre les mécanismes de financement) est à envisager, à l’image de ce qui se passe dans nombre de pays de la sous-région. La participation financière des administrations territoriales dans le financement de l’accès aux soins des plus démunis ou exclus est également à établir et à clarifier : une contribution financière de ces administrations, financée par l’impôt local, peut-être envisagée, sous condition que ces niveaux décentralisés acquièrent une plus grande autonomie, notamment dans la collecte et l’allocation des impôts locaux.

Corollaire de l’organisation plus structurée et clarifiée d’un financement augmenté de la prise en charge des soins de santé des plus pauvres, il convient de codifier l’identification de la population cible, ce qui demeure aujourd’hui un problème central. Pour y faire face, ce programme de protection sociale ciblant les plus démunis doit mieux comprendre qui ils sont. Cela passe par une meilleure compréhension des attentes, des besoins et des parcours de soins des indigents aujourd’hui au Burundi, afin de proposer des solutions adaptées. Il est recommandé donc de procéder à des analyses plus structurelles de la pauvreté, à la fois quantitatives (par l’intermédiaire de l’ISTEEBU) et qualitatives, prenant en compte des facteurs sociaux et économiques plus larges.

Par ailleurs, comme l’approche choisie au Burundi est celle d’une identification active des indigents, il serait également nécessaire d’adopter des critères uniformes d’identification et des approches multisectorielles pour cibler les plus pauvres et mieux définir les situations de pauvreté (temporaire/saisonnière vs. permanente).Il est recommandé de trouver un équilibre entre critères proxy objectifs et vérification communautaire, tout en gardant à l’esprit la question de l’efficience. Il semble que l’expérience Croix-Rouge/MEMISA peut fournir des indications importantes sur cette question. 

Il est également recommandé de travailler à la simplification des procédures administratives pour l’obtention des certificats d’indigence, en essayant de réduire le plus possible les coûts indirects, notamment ceux dits de transaction (fourniture de documents justificatifs de situation, de naissance, photos, etc.).

Suit la question de l’allocation des ressources mobilisées. Une fois les personnes identifiées, il faut mettre en place les conditions pour que l’argent suive cette demande de façon efficiente. Ce fonds doit remplir la fonction d’assurance, en assurant que le coût des soins des plus pauvres soit effectivement couvert (sans créance), en assurant qu’une péréquation existe entre les besoins réels des zones géographiques et les ressources reçues, mais également en assumant la fonction d’achat de soins. Sur ce dernier point, il est probablement important de développer des modes d’achat actif de soins (par exemple la capitation pour le niveau primaire et les forfaits pour les hôpitaux). Il est important également de mettre en place les conditions du contrôle de la qualité des soins prestés. La complexité des tâches à accomplir amène la question de la délégation de gestion et de la complémentarité avec les dispositifs en place pour la prise en charge des soins de santé d’autres strates de population (via les mutuelles, les assurances, la CAM, etc.). Par exemple, l’intégration de ce mécanisme à d’autres structures déjà existantes, comme les Comités Provinciaux de Vérification et de Validation (CPVV), mis en œuvre dans le cadre de la gratuité et du Financement Basé sur la Performance (FBP) au niveau provincial, qui ont l’expertise dans ce domaine, est peut-être à envisager. Le contrôle de la qualité des soins, le respect d’une filière de soins, renvoient également à l’activation de systèmes de référence / contre-référence et à la mise en place de dispositions de certification / accréditation, qui, idéalement, devraient concerner les formations sanitaires indépendamment du système de financement en place, ce qui implique un rôle renforcé de régulateur au MSPLS et aux institutions chargées de la protection sociale.

Ceci permet enfin d’évoquer la question de la gouvernance. Il est notamment recommandé ici que les dispositifs de pilotage prennent en compte tant les acteurs engagés dans l’identification des indigents, l’ensemble des financeurs, mais également les représentants de l’offre de soins et surtout des bénéficiaires. Il est important de rappeler que les soins de santé ne sont qu’un élément parmi d’autres des interventions potentielles et des programmes de protection sociale nécessaires pour réellement atteindre les indigents. Il est donc recommandé d’harmoniser, non seulement au niveau du système de santé, mais également avec les autres mécanismes de ciblage et de coordonner ces initiatives (type les aides humanitaires pour le moment dispensées aléatoirement par le Ministère de la Solidarité Nationale, en fonction des mises à disposition). 

Enfin, il est recommandé de réfléchir aux meilleures stratégies pour impliquer la population dans la définition et la gestion du régime de prise en charge des indigents. Cette participation serait probablement bénéfique pour inscrire le régime sur le long terme, mais également pour en améliorer l’efficacité.

2. Conclusions d’ensemble sur les mécanismes étudiés
La couverture du risque maladie au Burundi, comme dans de très nombreux pays, de divers niveaux de revenus, se caractérise par une grande dispersion des mécanismes disponibles. Les résultats provisoires de l’étude menée dans le cadre de Fonds Muskoka
, donne, à cet égard, un aperçu de la très vaste panoplie de mécanismes et des intervenants de la couverture médicale en vigueur au Burundi. Potentiellement, si l’on s’en tient aux textes en vigueur, tout citoyen burundais devrait être admissible à la prise en charge de ses frais médicaux par un mécanisme ou l’autre. À eux seuls, les mécanismes de l’Etat ou para-publics, visent environ de 90% de la population : la CAM cible en principe environ deux-tiers, la MFP environ 10%, la prise en charge des indigents probablement encore 10-15%. La gratuité des soins, tant via la prise en charge des enfants de moins de cinq ans ou des femmes enceintes (pour les problèmes liés uniquement à la grossesse et à l’accouchement), que via les programmes dédiés aux maladies infectieuses (principalement le paludisme, la tuberculose et le VIH/SIDA) et à la vaccination, bénéficient, en principe, à toute la population concernée par ces interventions, de façon indiscriminée. Les mécanismes assurantiels privés ou communautaires assurent le complément de la couverture démographique, notamment du secteur de l’économie dite formelle.

La multiplicité des mécanismes est associée avec un fonctionnement en silo de chacun d’entre eux, ce qui se traduit par une absence quasi complète de financement croisé, donc de solidarité ou de mutualisation du risque entre eux, à l’exception de l’acquisition de la carte CAM par certains programmes de prise en charge des indigents.

Des données de couverture imprécises

L’estimation de l’étendue réelle de la couverture globale de la population burundaise par les divers mécanismes financiers en place aujourd’hui est très difficile à estimer. Elle se heurte à deux obstacles majeurs :

· L’absence d’un système statistique précis (CAM, MFP, prise en charge des Indigents, Prise en charge du secteur privé formel)

· La multiplicité des mécanismes existants et de leurs acteurs

· La variabilité des couvertures effectives offertes (assurances, assistance médicale, indigents, systèmes de prise en charge gratuite)
Les statistiques concernant cette couverture, souvent imprécises ou même absentes, demanderaient un travail important de vérification, ou ne sont pas collectées de façon systématique. Par exemple, la MFP ne dispose pas de bases de données de ses affiliés et de leurs ayant-droits, ce qui est surprenant alors que cet organisme dispose de ressources administratives importantes (560 personnes en 2011), tandis que les estimations pour la CAM incluent probablement un nombre important des doublons (les renouvellements). Même les données fournies par des organismes en principe plus portés à une gestion précise de leurs effectifs de couverture, comme les assureurs privés, sont imprécises. Les données les plus précises recueillies par la mission proviennent des mutuelles communautaires et des programmes prenant en charge les indigents (au Ministère de la Solidarité Nationale et dans les communes).
Au total, en compilant les données disponibles, la couverture nominale globale des mécanismes étudiés se situe dans une fourchette de 35 à 50% de la population burundaise, que l’on peut resserrer dans un intervalle de confiance élevée de l’ordre de 38-48%. Par mécanisme étudié, le panorama se présente de la façon suivante (voir aussi l’Annexe 3), lequel inclut des estimations de fourchettes probables :

· Couverture estimée par la MFP : 8–13 % (difficile à établir précisément en l’absence de statistiques de base), soit 0,7 à 1,2 million de personnes (aux environs de 200 000 affiliés et de 500 000 à 1,1 million d’ayant-droits – le ratio d’ayant-droits sur affilié semble en fait plus faible que pour l’ensemble de la population) ; 
· Couverture estimée par la CAM : 23–32% (23% en avril 2013 soit un an après le lancement du programme « rénové ») selon les estimations communiquées, mais sans relevés statistiques et sans apurer les doublons (les cartes renouvelées sont vraisemblablement comptées deux fois) ; probablement plutôt de l’ordre de 25–30 %, soit de 2,2 à 2,7 millions de personnes au total (pour 0,4–0,5 millions porteurs de cartes) ;
· Couverture par les mutuelles communautaires : de l’ordre de 1,5–2,0 % de la population, soit de 140 000 à 180 000 personnes au total ;
· Couverture estimée pour les Assureurs privés (secteur lucratif) : négligeable on pourcentage (quelques milliers de personnes) ;
· Couverture estimée pour les micro-assureurs et initiatives diverses à but non lucratif : encore négligeable numériquement et en pourcentage de la population burundaise ;
· Prise en charge des indigents (MSN + Communes) : moins de 1 % de l’ensemble de la population, probablement même moins de 0,5%.
On peut ajouter la gratuité-FBP à ce panorama, estimée à 22% de la population, ce qui aboutit probablement à une couverture de l’ordre de 57-67% (voir Annexe 3, tableau 3.1). Mais il ne faut pas oublier que ce mécanisme ne prend en charge les femmes enceintes que pour un ensemble d’activités restreint aux évènements liés à la grossesse. Pour les enfants de moins de 5 ans, le spectre de la prise en charge est beaucoup plus large et on peut dire qu’ils sont, en principe, la part de la population qui bénéficie d’une couverture universelle.
Une couverture incomplète et très variable

En principe, si l’on parle de couverture, il faut aussi définir ce que l’on entend par là. La couverture est une fonction tant des types de services pris en charge par les mécanismes étudiés, que de la charge financière qu’elle suppose, in fine, pour les bénéficiaires de cette couverture. Si l’on s’en tient aux services essentiels, tels que ceux compris dans les Paquets Minimums d’Activité (PMA) des CDS ou Complémentaires d’Activité (PCA) des hôpitaux, on peut dire que les mécanismes en place, complétés par les programmes verticaux (vaccination, lutte contre les principales maladies infectieuses) et la gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes, fournissent une couverture à peu près complète pour ce qui concerne les services curatifs. Cependant, les restes à charge financiers, qui ne sont pas négligeables dans les faits, même pour les mécanismes les plus importants, en raison notamment de la faible disponibilité des médicaments, varient considérablement d’un mécanisme à l’autre, entre une gratuité en principe assurée pour les FDN, la PNB et les agents du MSPLS, tandis que les tickets modérateurs oscillent entre 20 et 50% selon les organismes et les FOSA conventionnées pour les mutuelles communautaires, lesquelles ne couvrent qu’un ensemble assez réduit de prestations. Il faudrait, pour être complet, ajouter à ces coûts directs, les coûts indirects, tels que les frais de déplacement, les coûts d’opportunité (revenus non générés par le fait de se procurer des soins, etc.) qui ne sont pas pris en compte dans les mécanismes de prise en charge étudiés. On est donc en présence d’une couverture qui, dans les faits, varie fortement d’un mécanisme à l’autre. Les Comptes Nationaux de la Santé (CNS) de 2007 estimaient que 40% de la dépense de santé était directement payée par les ménages. Les résultats préliminaires des CNS 2010 indiquent un taux ramené à 23%. Cette baisse significative résulterait avant tout de l’introduction en mai 2006 de la gratuité des soins pour les enfants de moins de 5 ans et les soins liés à la grossesse. D’autre part, la déconcentration du système par la mise en place des Districts sanitaires a permis de renforcer la fonctionnalité des District sanitaires ; notamment une meilleure disponibilité des médicaments dans les FOSA (même si des efforts importants restent à consentir) à un coût plus abordable que dans le privé.
On constate par ailleurs que, d’une manière générale, les activités de promotion de la santé, de prévention des risques sanitaires, sont absentes des mécanismes de financement revus. Pourtant, comme dans le cas de la MFP spécifiquement, ou de la Politique Nationale de Protection Sociale (PNPS) plus généralement, elles sont prévues par les textes. La PNPS établit qu’il faut intégrer « la culture de la prévention des risques sociaux en général et la prévention des maladies en particulier dans les programmes de développement communautaire »
 mais les dispositions ne sont pas appliquées. De la même façon, le carnet de santé, prévu également par les textes, n’est pas encore utilisé. Il a cependant été récemment produit un carnet de santé mère enfant qui a été introduit pour expérimentation dans le district sanitaire de Gitega.

Il faut aussi rappeler l’iniquité de la couverture géographique dans un pays pourtant à forte densité démographique sur un territoire de faible taille. C’est ainsi, par exemple, que les fonds disponibles pour les indigents se concentrent dans quelques provinces (Bujumbura Mairie concentrant 40% des cas enregistrés en 2013 par le MSN alors que ne s’y trouvent que moins de 10% de la population), ou même quelques formations sanitaires tels les hôpitaux de troisième niveau à Bujumbura. Les circuits administratifs de l’obtention des certificats d’indigence et l’éloignement des FOSA les acceptant dans les zones rurales constituent un autre facteur de la faiblesse de la couverture géographique effective des mécanismes. Ce type de constat est même valable pour des mécanismes pourtant mieux dotés et plus rodés, comme c’est le cas de la Mutuelle de la Fonction Publique pour diverses raisons (nécessité de l’obtention d’un bon de soins, éloignement des guichets dans les zones rurales, problèmes d’accueil aux guichets).
Fragilité du financement
La base du financement de tout service social est l’économie, c’est-à-dire l’ensemble des ressources dégagées par les activités de production et d’échange. Une économie prospère permet le dégagement de ressources, par la voie fiscale ou d’autres manières, qui peuvent être mobilisées, potentiellement, pour la mise en œuvre de programmes complexes, à grand taux de couverture, que ce soit par la voie budgétaire ou par des systèmes contributifs ou par le paiement direct. Avec un PIB/habitant de l’ordre de 240 USD en 2012 (Banque Mondiale), les ressources nationales disponibles sont donc faibles. D’ailleurs, le document de Politique Nationale de Protection Sociale estime qu’il faudra compter avec un PIB/hab. de l’ordre de 720 USD à l’horizon 2025 pour pouvoir assurer une couverture maladie universelle (« système d’assurance maladie universelle pour tout citoyen burundais »)
. La dépense minimale recommandée par habitant par la Commission Macroéconomie et Santé de l’OMS est de l’ordre de 44 USD par habitant en dollars courants
 pour l’année 2013 et à 60 USD pour l’année 2015, ce qui représenterait donc l’équivalent de 18,3% à 25% du revenu national, soit un niveau équivalent ou supérieur à ce qu’enregistrent les Etats-Unis, le pays où cette proportion est la plus élevée au monde. La dépense totale en santé est estimée à 13% du PIB pour 2010, ce qui est déjà élevé. C’est, d’ailleurs, comme indiqué dans le chapitre précédent, un niveau très élevé pour la sous-région en valeur absolue (soit 32 USD/hab. pour 2009 en dollars courants), et le plus élevé, de très loin, en valeur relative (voir tableau 2 du chapitre II – Financement du système de santé au Burundi). Cependant, une part très importante de cette dépense provient directement ou indirectement de l’apport de ressources extérieures (jusqu’à 74% de l’ensemble des dépenses de santé en 2012), et une autre part, elle aussi importante, provient directement des ménages. Cette dernière est très liée au niveau d’activité agricole (90% de la population est rurale), laquelle est avant tout une production de subsistance, sujette à d’importantes variations annuelles. Autrement dit, les modalités de financement de l’accès aux soins de santé sont très dépendantes de l’aide extérieure et des capacités financières directes des ménages, qui sont précaires. Si l’on peut estimer que le financement des cotisations (donc des salaires) et des prestations versées par la MFP est relativement assuré sur le long terme – quoique l’absence de certification des comptes très déficitaires de l’activité des pharmacies de la MFP depuis 2004 empêche de confirmer la santé financière réelle de l’ensemble – cela semble beaucoup plus difficile à affirmer pour la CAM (dont le Ministère des Finances n’entérine pas l’impact financier dans le budget de l’Etat) et pour la prise en charge des indigents. D’ailleurs, comme noté dans la fiche sur la CAM, la tendance actuelle est à la réduction du budget de l’Etat en raison d’une diminution des ressources extérieures. Le budget 2013 a ainsi été amputé de 60 milliards de FBu au moment de la révision budgétaire en juin 2013, dont 5 milliards au titre du MSPLS. Si l’adhésion à la CAM atteignait 100% de sa cible, le besoin de financement s’élèverait à près de 34 milliards de FBu au moins selon certaines estimations. La gratuité des soins compte pour un montant du même ordre (40 milliards de FBu environ). Pour les systèmes assurantiels visant les populations du secteur informel (mutuelles communautaires) ou formel (micro-assurance, assurances privées du type Jubilee), la prospérité des ménages et des entreprises, donc de l’économie, est ce qui dicte principalement les capacités de financement et d’expansion de ces modalités. Il en résulte qu’elles ont encore de très faibles taux de couverture.
La faiblesse générale du financement du secteur de la santé est préoccupante alors même que la fréquentation des FOSA a beaucoup augmenté : elle atteint 1,3 contacts par personne et par an dans les FOSA
, ce qui est très élevé pour un pays d’Afrique sub-saharienne (trois fois le taux en Tanzanie par exemple) tandis que le taux d’accouchement assisté par du personnel qualifié est passé de 23% en 2005 à 68% fin 2012 (60% sur l’ensemble des 5 années précédant l’enquête EDS)
. L’enquête de ménages sortie en 2013 indique même un taux de 81,6% en 2012 (11,7% par les médecins et 66,7% par les sages-femmes), avec 75,7% des accouchements se déroulant dans une FOSA contre 57,5% en 2009
. Les hôpitaux souffrent d’une situation économique très préoccupante qui les pousse à reporter leurs déficits sur l’allongement des délais de remboursement de leurs dettes vis-à-vis de leurs fournisseurs, et particulièrement de leurs fournisseurs de produits pharmaceutiques, aggravant la situation de pénurie de ces produits, laquelle diminue de fait la réalité de la couverture maladie par les mécanismes existants.
Des redondances / un cadre flou 

Comme indiqué en préambule de cette section, en principe, tous les citoyens burundais doivent bénéficier d’une modalité ou d’une autre pour la prise en charge financière de leurs soins de santé de base. Mis à part que cette couverture est aujourd’hui encore loin d’être assurée, les domaines d’intervention et de financement de ces soins se chevauchent parfois. L’absence d’un cadre d’ensemble régulant la couverture médicale, qui prendrait spécifiquement en compte tous les mécanismes existants, ou l’inapplication des textes en vigueur, permet ces chevauchements. A commencer par les programmes publics, où la CAM vise une population dont une partie – la population indigente – doit en principe bénéficier d’une couverture via le Ministère de la Solidarité Nationale. L’article 8 de l’Arrêté n°01/VP2/2012 du 25/01/2012 portant réorganisation du système d’Assistance Médicale au Burundi précise à ce sujet que «  les indigents reconnus comme tels par la communauté via les comités de santé et validés par les communes sont pris en charge totalement par le Ministère ayant la solidarité nationale dans ses attributions. » L’arrêté ne précise cependant pas si ces personnes doivent ou non bénéficier de la carte CAM. Dans les faits, bien souvent, les programmes visant les indigents, ce qui comprend aussi l’emploi de fonds des administrations communales, ou l’action d’ONGs, achètent la carte CAM aux bénéficiaires, et parfois se contentent de ceci. Par ailleurs, le champ d’application de la CAM et son caractère, en principe, transitoire, ne facilitent pas la tâche de ceux qui sont chargés de l’appliquer dans les faits. L’article 1 de l’Arrêté n° 01/VP2/2012 du 25/01/2012 stipule que la CAM, dont l’acquisition est volontaire, est destinée « à tout citoyen burundais dont les activités relèvent des secteurs informel et rural »,qui sont « notamment les artisans, les petits commerçants et ceux qui mènent une pêche de subsistance » comme précisé à l’article 2. Le texte de cet arrêté, pourtant crucial, mais assez peu détaillé, ne fournit donc pas beaucoup d’indications sur la façon de le mettre en œuvre, sur le périmètre de la population à couvrir, et notamment sur les modalités à appliquer, spécifiquement, pour les personnes relevant des programmes identifiant les indigents.
L’introduction de la CAM rénovée en 2012 a également provoqué un petit séisme dans le contexte d’implantation et d’expansion des mutuelles communautaires de santé, lesquelles visent en principe des populations prise en compte par l’application de l’Arrêté n°01/VP2/2012. Le chevauchement est d’ailleurs reconnu par l’arrêté puisque son article 1 indique que la CAM est instituée « pendant que d’autres systèmes d’assurance-maladie à base communautaire s’implantent et s’étendent progressivement. » Sans préciser quelle période de temps est envisagée pour la mise en œuvre de la transition évoquée par cet article, dont on peut supposer qu’il signifie que la CAM n’est qu’un dispositif temporaire pendant que les mutuelles se développent et finissent par couvrir l’ensemble de la population visée par la CAM. Le PNDS 2011-2015 prévoit qu’à l’horizon 2015 70% de la population burundaise serait couverte par une mutuelle de santé communautaire (action 6.2.2 – renforcement des mutuelles de santé communautaire)
.
La mise en œuvre des modalités financières des mécanismes comporte également des redondances ou chevauchements. C’est ainsi que la MFP, les mutuelles communautaires et les assureurs prennent en charge des prestations qui font partie du programme de gratuité pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes. Les cotisations demandées aux affiliés aux régimes mutualistes ou assurantiels privés incluent de facto le coût des prestations prise en charge par la gratuité, laquelle a été introduite en 2006. La base de cotisation de la MFP, par exemple (10% du salaire brut) avait été établie avant cette introduction et n’a pas été révisée depuis. Les mutuelles (MFP, communautaires), remboursent les 80% (voire 90% pour les conditions chroniques) à leur charge, tandis que les 20% (ou 10%) restant, en principe déboursés par les bénéficiaires, sont directement pris en charge par le FBP/Gratuité. L’ordonnance ministérielle conjointe (Ministère de la Santé et Ministère des Finances) N°630/677 du 20/104/2010 portant révision des modalités d’application du décret instituant la gratuité des soins stipule dans ses  articles 2 et 4, que les enfants de moins de 5 ans dont les parents sont affiliés à la MFP ou qui bénéficient d’une autre prise en charge patronale ainsi que les femmes enceintes affiliées à la MFP ou disposant d’une autre prise en charge patronale, sont pris en charge par le programme gratuité/FBP à concurrence du ticket modérateur ; le reste des coûts des soins étant supportés par la MFP ou l’Employeur. Force est de constater que dans la pratique, le programme gratuité/FBP paie 100% des prestations et la MFP et les autres employeurs ne remplissent pas leurs responsabilités. La MFP assure cependant contribuer au remboursement des accouchements et césariennes mais pas aux soins pour les enfants de moins de 5 ans. Il est à noter aussi que certaines FOSA facturent 100% des prestations aussi bien au programme gratuité/FBP qu’à la MFP ou aux autres employeurs. Il résulte de ceci que dans les FOSA on constate donc des doubles voire triples facturations ou revenus pour une même prestation de services : la MFP ou la mutuelle communautaire rembourse la prestation qui fait l’objet par ailleurs d’un versement au titre du programme gratuité/FBP, et, parfois, semble-t-il, même d’un paiement demandé au patient. A ce sujet, les patients aussi peuvent se retrouver dans une situation de double paiement, notamment dans le cas des médicaments. Les problèmes de disponibilité constatés, y compris du fait de l’absence ou des forts retards de remboursement des factures (indigence, CAM), aboutissent à ce que les patients, qui ont pourtant acheté une carte CAM leur garantissant l’inclusion des médicaments dans la prestation, ou qui cotisent pour la couverture maladie via un système assurantiel, payent quand même les produits pharmaceutiques, devant s’approvisionner dans les officines privées où la qualité peut, en outre, poser problème.
A partir des remarques précédentes on touche à la question de la planification stratégique appliquée à la mise en œuvre de la panoplie de mécanismes aujourd’hui en œuvre au Burundi. On en constate l’absence. Ceci renvoie à une certaine faiblesse du rôle de régulateur sectoriel du MSPLS mais aussi, plus largement, à l’absence de modalités de pilotage des politiques de protection sociale de l’Etat, lesquelles ne sont pas encore suffisamment explicitées ou développées. Ceci peut, il est vrai, aussi être rapproché de ce qui a été évoqué plus haut concernant la faible capacité mobilisatrice de ressources de l’économie burundaise. La faiblesse des ressources ou leur précarité constitue, dans une certaine mesure, un facteur de faible capacité mobilisatrice des capacités politiques et techniques. En ce sens, l’appui des partenaires extérieurs peut constituer un facteur important de mobilisation et d’enclenchement d’un processus complexe et de longue haleine. L’existence du Comité de Pilotage pour l’Elaboration de la Stratégie Nationale de Financement de la Santé relève de cette mobilisation. Il n’y a cependant pas encore de véritable modalité de coordination d’ensemble des politiques et des mécanismes visant la prise en charge du risque de santé et du coût associé. Mais le cadre pour y parvenir a été établi. Il existe en effet un Code de la Sécurité Sociale, des institutions de base, dont l’INSS, et une Politique Nationale de Protection Sociale (PNPS)
, assortie d’un plan budgétisé de mise en œuvre. Plus spécifiquement, l’ambition d’aboutir à une couverture médicale universelle, affirmée dans la PNPS « pour le secteur de l’économie informelle et le secteur rural », quelle(s) que soi(en)t la ou les modalité(s) adopté(e)s, suppose non seulement l’établissement d’une stratégie chargée de définir ces modalités et leur mise œuvre, et donc d’un plan correspondant (ce qui est l’objet du travail en cours), mais aussi la définition et la mise en œuvre de mécanismes assurant sa coordination et son pilotage. Car il s’agit d’une réforme sociétale majeure. Il est d’ailleurs prévu dans la PNPS qu’à moyen terme un « organe de supervision et de régulation des organismes de sécurité sociale chargé de veiller à l’équilibre et à l’existence pérenne des systèmes de protection sociale » soit mis en place.
3. Perspectives / pistes pour l’avenir – vers la stratégie de financement de la santé

3.1. Défis de la couverture universelle en santé au Burundi
La couverture maladie est un élément très important de la mise en place de dispositifs de protection sociale et un puissant facteur de transformation sociale et de développement économique. Comme rappelé plus haut le gouvernement du Burundi s’est engagé dans la voie qui doit aboutir à la couverture universelle du risque santé. Il est établi dans la PNPS que « en vue de répondre à ce défi de la protection sociale de la santé accessible au plus grand nombre, le Gouvernement du Burundi a notamment mis à l’étude un processus d’élaboration d’une assurance maladie universelle pour le secteur de l’économie informelle et le secteur rural qui tiendra compte de l’existant et de ce qu’il conviendra de faire pour améliorer la situation actuelle. »
 Le lancement de la CAM rénovée a répondu à cet appel. Le document de PNPS demandait aussi que les modalités à appliquer soit « déterminées en mesurant précisément les financements à mobiliser ainsi que l’évolution des charges supplémentaires qu’il sera nécessaire de couvrir par le budget de l’Etat » afin d’éviter que « l’atteinte des objectifs de protection sociale de la santé qui auront été fixés ne soit remise en cause par des problèmes de mobilisation des ressources ou ne mette en péril le système de santé lui-même en raison d’un sous-financement des coûts liés à l’augmentation prévisionnelle des charges induites par l’amélioration des performances d’utilisation des services de santé qui en résultera. » 
Parallèlement le PNDS 2011-2015 a retenu, parmi les plus importants défis à relever, « l’accès universel aux soins et services par la promotion des mutuelles communautaires. » Ceci a conduit à l’identification, dans l’axe stratégique n°6 (Augmentation du financement du secteur santé et amélioration de son utilisation), d’une action (6.2.2) visant à renforcer les mutuelles de santé communautaire et à atteindre les taux de couverture de l’ensemble de la population burundaise par ce biais suivants : 20% en 2012, 40% en 2013, 50% en 2014 et 70% en 2015. Il est clair que le niveau du taux estimé actuel (à peine 2% en 2012-2013) ne permet pas d’envisager d’atteindre ces niveaux couverture dans les temps impartis. La CAM demeurera donc, au moins à moyen terme, l’instrument de couverture de la population burundaise le plus important, en principe.

Malheureusement, pour le moment, les ressources attribuées à la CAM et à la prise en charge des indigents manquent cruellement. La situation financière des hôpitaux et les pénuries de médicaments illustrent ces carences. Parallèlement, l’objectif de faire adhérer les indigents et les personnes vulnérables aux systèmes d’assurance maladie à mettre en place, conformément aux objectifs de court terme de la PNPS semble difficile à atteindre en l’absence du dégagement de ressources financières plus importantes.
Pour le secteur privé, l’objectif fixé par la PNPS à court terme est la « mise en œuvre d’un système d’assurance-maladie. »

L’ambition est donc établie, et l’on reconnaît la nécessité de se donner du temps face aux défis très importants à relever.
L’étude des mécanismes de financement de la santé (hors FBP) a fait ressortir les principaux défis suivants dans l’optique de l’établissement d’une modalité de couverture maladie universelle :

La question des chevauchements / double emploi  qui renvoie à la question de l’éparpillement du pilotage, de la régulation de l’ensemble des mécanismes, qui mènent, de facto, à des doubles voire triple paiements (pour les uns) et de revenus (pour les autres) et au gaspillage finalement comme dans le cas de l’inclusion dans certains dispositifs de couverture de prestations prises en charge par des programmes de gratuité (vaccination, maladies infectieuses, enfants de moins de cinq ans, femmes enceintes), etc.

La question de l’étendue de la cible couverte par les programmes de gratuité est posée par certains, le constat étant que riches ou pauvres ont droit à cette gratuité, quand bien même les plus aisés ont les moyens de prendre ces soins à leur charge ou bien bénéficient de mécanismes de couvertures médicales qui pourraient le faire (et le font même dans certains cas comme évoqué ci-dessus). Cette question renvoie, d’ailleurs, plus largement, à celle de la catégorisation ou stratification de la population, en fonction des revenus par exemple, afin de mieux cerner qui est en mesure de contribuer (et combien), ou pas. L’ancienne CAM avait elle-même subdivisé la population en trois groupes, en fonction de leur capacité contributive estimée : paysans (qui payaient 500 FBu), artisans (1 500 FBu) et commerçants (3 000 FBu). Aujourd’hui, tout le monde paye 3 000 FBu, ce que de nombreux interlocuteurs trouvent trop faible, certains proposant un montant de l’ordre de 10 000 FBu annuels pour l’obtention de la carte CAM, ce qui par ailleurs ne suffirait pas à combler le manque de financement de la CAM. Des programmes visant les plus pauvres prennent eux en charge le coût de la carte CAM, ramenant donc de facto à zéro son coût d’acquisition pour ces (rares) personnes et leurs ayant-droits. Des dispositifs de ciblages devraient être envisagés, une fois le consensus trouvé au sujet des catégories retenues.
La catégorisation ou segmentation de la population en fonction de ses capacités contributives est effectuée, dans les faits, et en gros, par la mise en place de la multitude des mécanismes étudiés. Le programme de prise en charge des indigents du MSN étant en principe destiné aux plus pauvres, la CAM couvre donc les populations rurales et urbaines du secteur informel hors du dispositif précité, qui ont, globalement, de revenus modestes. Les plus aisés des ménages de ces catégories de population semblent constituer la clientèle principale des mutuelles communautaires ou des dispositifs de micro-assurance, tandis que le secteur formel, en principe un peu plus aisé encore, et surtout, plus urbain, voit sa prise en charge assurée par le secteur de la micro-assurance, des assurances privées, et pour la grande majorité, agents de l’Etat et employés des organismes para-publics, par la MFP. Certes, cette segmentation ne suit pas exactement les lignes de faille des revenus, mais elle s’en approche probablement. Cependant, les éléments manquent pour vérifier le niveau de correspondance entre les stratifications de revenus et la répartition des populations par mécanisme de financement de l’accès aux prestations de santé. Ces éléments doivent être recueillis et analysés afin que les décisions qui seront prises sur la ou les modalité(s) à appliquer à la couverture médicale prenne(nt) bien en compte la réalité socio-économique du terrain, la diversité des situations, la nécessité, par exemple, d’éviter que seuls les plus aisés se dotent d’une couverture de type mutualiste (ce qui est le cas dans un cadre de seul volontariat), de croiser les financements afin que les plus riches contribuent à la prise en charge des plus pauvres (si c’est l’option politique retenue), etc.
La question de l’organisation / de la régulation des dispositifs de financement de la santé / du secteur sanitaire en général :
Il n’y a, à ce jour, pas véritablement de régulation du secteur privé des prestataires et des financeurs de soins, de l’avis même du MSPLS et des assureurs. Dans le domaine de l’assurance, l’ARCA gère principalement les litiges entre assureurs et entre assureurs et assurés, essentiellement pour les cas d’accident de la circulation automobile en vérité. Il n’y a pas de dispositif de respect de la filière des soins en dehors de la CAM. Le système d’accréditation et de certification est faible, voire inopérant. Or, pour établir un dispositif d’ensemble de la couverture médicale qui, quels que soient les mécanismes y contribuant, soit organisé, complémentaire et coût-efficient, la régulation de l’offre de soins comme des organismes chargés d’en assurer le financement doit être assurée.

La question de la disponibilité des services / des intrants du système de soins

La faiblesse et l’iniquité de la disponibilité des produits pharmaceutiques est un facteur qui altère de facto la réalité de la couverture et constitue un frein très important à la réalisation de la couverture universelle envisagée. Le fait que tant dans les CDS que dans les hôpitaux (où l’on manque parfois d’anesthésiants…) la disponibilité des médicaments fasse défaut, alors que, comme dans le cas de la CAM par exemple, la fourniture des médicaments est comprise dans la prestation couverte, amène de très nombreuses personnes à se rendre dans les officines privées où le coût et la qualité des médicaments disponibles constituent un obstacle à l’obtention d’un meilleur état de santé. La sécurisation de l’approvisionnement en produits pharmaceutiques, tant en quantité qu’en qualité, sera un élément déterminant du succès sur la voie de la mise en place effective d’un dispositif de couverture médicale universelle. La question peut être posée de savoir si la mise en place préalable d’un tel dispositif, avec ou sans diversité des modalités de son financement, permettrait de résoudre, ou de contribuer à résoudre, cette épineuse question. L’augmentation des ressources allouées aux dépenses de santé est assurément une des facteurs importants dans la sécurisation de l’approvisionnement. Mais elle n’est pas la seule. La régulation du secteur pharmaceutique, résultant notamment de la définition d’une politique pharmaceutique et de sa mise en œuvre, est un autre facteur primordial. Ceci inclut le réexamen du rôle et de la place de la CAMEBU dans le dispositif des soins au Burundi, alors qu’elle ne couvre, dans la réalité, qu’une petite fraction de l’approvisionnement. La régulation du secteur privé des services de santé, comme des acteurs privés du financement, doit également être étudiée et précisée. Ceci amène à poser aussi la question du rôle des différents acteurs sectoriels, dont celui du MSPLS, aujourd’hui à la fois financeur, fournisseur et régulateur. Certains soulignent la nécessité de mieux séparer les fonctions afin d’en clarifier la gestion, d’assurer leur interdépendance en évitant la confusion des genres.

La question des niveaux de financement :

Bien évidemment, les engagement financiers de l’Etat et de ses partenaires vont jouer un rôle fondamental dans la capacité des mécanismes existants financés par la dépense publique – CAM, FBP, prise en charge des indigents – à se développer et à atteindre les objectifs qui leur ont été assignés. Pour ce qui est plus particulièrement de la CAM, comme évoqué dans la fiche qui lui est consacrée, la question peut être déclinée de la façon suivante : 

- l’Etat peut-il envisager d’augmenter sa contribution pour le financement de la CAM ? 

- La contribution des ménages peut-elle être revue à la hausse et jusqu’à quel niveau (certaines données de EDS-MICS du pays permettent d’avoir un début de visibilité sur cette question) ? 

- La CAM doit-elle être réservée uniquement aux indigents suite à l’insuffisance de son financement ou doit-elle être ouverte au reste de la population pour évoluer vers la couverture universelle ? 

Le caractère transitoire de la CAM, comme stipulé dans l’Arrêté n°01/VP2/2012 du 25 janvier 2012, doit être précisé et validé, à moins qu’une décision soit explicitement prise de maintenir ce dispositif de façon permanente. La troisième question ci-dessus renvoie à la nécessité de clarifier l’objet de la CAM, son rôle dans la stratégie de mise en œuvre de la PNPS pour la partie maladie (notamment le fait d’aboutir à une assurance maladie universelle pour les secteurs de l’économie informelle et rural).

La question de la planification stratégique
La mise en œuvre d’une stratégie de financement de l’accès aux soins qui couvre l’ensemble de la population, assure la solidarité entre les différentes strates socio-économiques de la population burundaise, suppose une réforme de grande ampleur, à forte impact sociétal. Un tel processus devrait impliquer un grand éventail de participants et nécessitera un processus de planification stratégique et opérationnelle. Afin d’assurer un pilotage et un suivi régulier de l’avancement de la réforme il conviendra de mettre en place des dispositifs adéquats. Le Comité de Pilotage pour l’Elaboration de la Stratégie Nationale de Financement de la Santé en constitue un élément ou une base.
3.2. Pistes / scénarios
Tirant parti des analyses précédentes, des pistes peuvent être ébauchées pour identifier des scénarios qui pourraient servir de base à l’élaboration d’une stratégie globale de financement de la santé au Burundi, dans le cadre des objectifs globaux que s’est assignée à la Politique Nationale de Protection Sociale.
3.2.1. Le contexte

En premier lieu il convient de rappeler les éléments principaux du contexte dans lequel des scénarios peuvent  être développés. Ces principaux éléments sont :
· La volonté politique – elle apparaît comme un élément crucial et favorable dans le contexte présent de volonté d’atteindre la couverture maladie universelle (CMU) ;
· La participation des partenaires extérieurs de l’Etat (notamment via le FBP/Gratuité et les programmes d’appui au développement du secteur de la santé) ;
· La volonté et l’intérêt des autres acteurs de la protection sociale, tant publics que privés, comme c’est le cas des acteurs de la mutualité (PAMUSAB par exemple) ;
· L’existence d’un cadre politique et programmatique global pour la Protection Sociale (la Politique Nationale de Protection Sociale) associé à une planification budgétisée et des organes de suivi ;
· L’existence de textes fondateurs, de base, et d’un certain nombre d’Ordonnances, de Décrets et d’Arrêtés, tel l’Arrêté instituant la CAM « rénovée » de janvier 2012 – ce dernier prévoit la transition vers les mutuelles qui doivent, en principe, assurer la couverture de la population des secteurs informel et rural ;
· La faiblesse des ressources propres de l’Etat, qui résulte tant d’une économie encore peu développée que d’une faible pression fiscale (à noter que les possibilités de levée d’impôts ou de taxation supplémentaires semblent pour le moment limitées en raison de l’introduction récente de taxes, comme évoqué par le Ministère des Finances) ;
· La faiblesse des capacités de gestion et des ressources (limite les possibilités de développement de systèmes complexes) – tant dans le secteur public ou parapublic que privé ;
· Un très vaste secteur de l’économie informelle (probablement aux alentours de 85-90% de la population productive), qui rend donc difficile l’évaluation de la capacité contributive réelle des ménages et leur segmentation selon leur activité ;
3.2.2. Les hypothèses
Un certain nombre d’hypothèses doivent aussi être posées afin de pouvoir ébaucher les scénarios. Parmi les plus importantes, on peut envisager : 

· Malgré son coût très important (40 Md FBu / an), il est peu probable que la gratuité soit remise en cause du fait de sa charge politique – elle peut par contre être adaptée, au moins à la marge, pour tenir davantage compte des niveaux de revenus et réorganiser la solidarité nationale ;

· Il est également probable que le dispositif du FBP va demeurer longtemps en place, tant du fait de son association avec le dispositif de gratuité des soins, que du rôle qui lui est dévolu en vue de l’amélioration de la production et de la qualité des soins ;

· Bien qu’étant prévue pour être transitionnelle, la CAM va très certainement demeurer parmi les instruments de financement de l’accès aux services de santé les plus importants du pays pour longtemps ;

· L’élaboration d’une stratégie nationale de financement de la santé, en vue de la mise en œuvre de la couverture médicale universelle, suppose une concertation entre toutes les parties ;

3.2.3. Les voies possibles
Partant du principe que le système de gratuité / FBP est maintenu, trois grandes orientations semblent envisageables :
1. Le premier cas de figure correspond à un statu-quo : les dispositifs actuels et leurs objectifs et caractéristiques sont maintenus : la CAM vise environ 70% de la population (secteurs informel et rural) ; les modalités définies pour la prise en charge des indigents via le Ministère de la Solidarité Nationale se chargent des plus pauvres ;la MFP continue de couvrir les agents de l’Etat, les FDN, la PNB et un certain nombre de catégories parapubliques et les étudiants ;le secteur privé formel continue d’être couvert par les assureurs privés, la micro-assurance (pour les TPE et PME), et par les programmes des entreprises qui souhaitent continuer de prendre en charge directement leurs employés ou alors ce secteur organise son propre mécanisme d’assurance maladie comme c’est envisagé.

a. Dans une optique de couverture universelle, les corollaires de la poursuite des dispositions actuelles sont :
i. que les financements prévus pour la CAM, le FBP, la prise en charge des indigents et la gratuité des soins délivrés pour la lutte contre un ensemble de maladies, y compris via la vaccination, soient élevés aux niveaux requis, ce qui est aujourd’hui très loin d’être le cas – c’est le budget de l’Etat qui demeure le principal vecteur de financement de la santé au Burundi dans ce scénario ; ceci doit notamment mener à l’apurement des dettes vis-à-vis des hôpitaux ; 
ii. la sécurisation de l’approvisionnement en intrants, et notamment en produits pharmaceutiques, qui constitue un défi qu’il est nécessaire de relever pour assurer l’équité et la réalité de la couverture ;

iii. la définition d’un cadre légal et technique permettant l’expansion de la couverture par les mutuelles communautaires afin qu’elles soient disponibles partout (par exemple en assurant la disponibilité d’au moins une mutuelle par district sanitaire), offrent des conditions équivalentes pour tous les citoyens afin d’éviter des disparités territoriales importantes.
b. Dans ce premier cas de figure, des ajustements sont également possibles, notamment dans le secteur formel où il est envisageable de mettre en œuvre une assurance maladie obligatoire (AMO) qui concernerait l’ensemble des entreprises du secteur formel (et mettrait fin aux programmes particuliers de type « bons de soins ») ce qui augmenterait l’attractivité du secteur pour les opérateurs d’assurances, et augmenterait aussi la base financière de la couverture du risque maladie. le financement de la couverture pour les indigents pourrait aussi faire l’objet d’un aménagement afin, par exemple, de créer un fonds de solidarité qui serait alimenté tant par le budget de l’Etat, des administrations communales que par des contributions des autres systèmes de couverture (MFP, assurances) et par d’autres sources à définir. La mise en place de financements dédiés aux fonds pourrait être envisagée, notamment dans le domaine de la taxation (cigarettes, boissons alcoolisées, téléphonies mobiles, internet…) si une certaine marge de manœuvre peut être ultérieurement dégagée dans ce domaine. UNITAID, par exemple, système de financement et d’approvisionnement des pays en développement pour les médicaments de deuxième ligne contre le paludisme et la tuberculose et les ARV pédiatriques pour lutter contre le VIH/SIDA chez les enfants, est financé en bonne partie par une taxe sur les billets d’avion sur les vols en partance ou à l’arrivée des pays participant au dispositif.
2. Dans le deuxième scénario, la CAM est maintenue en son état, mais vise à couvrir 80-90% de la population, indigents compris, pour les prestations comprises dans les PMA et PCA. Les mutuelles / assurances peuvent être envisagées en complémentaires de la CAM. Le reste de la population, qui relève de l’économie formelle, est pris en charge par les dispositifs de la MFP et ceux du secteur privé.
a. Dans ce schéma, la stratification de la population couverte par la CAM peut être envisagée afin d’appliquer des tarifs d’adhésion selon les tranches de revenus probables (à titre purement indicatif et d’exemple : gratuité ou quasi-gratuité pour les indigents, 3 000 à 5 000 FBu/an pour les petits paysans, 10 000 FBu à 15 000 FBu/an pour les paysans dont les productions se vendent sur les marchés des centres urbains, 20 000 à 30 000 FBu pour les agriculteurs dont les productions s’exportent (ou en fonction de leur taille), pour les artisans et petits commerçants). On peut aussi introduire, comme le font certaines mutuelles communautaires, des montants variables en fonction du nombre de personnes dans le foyer. Une autre façon de segmenter peut aussi être entre zones urbaines et rurales. On peut affiner encore la segmentation de la population – par exemple en créant des sous-catégories parmi les agriculteurs (tels les caféiculteurs) – mais plus on stratifie et plus il est difficile administrer le système d’identification et de gestion de cette stratification ou catégorisation. Dans ce scénario, des contributions au financement de la CAM restent nécessaires mais à un moindre degré que dans le scénario 1 : Budget de l’Etat, administrations communales, contribution de la MFP et des assurances privées.
b. Dans ce second scénario la variable d’ajustement est constituée par les mutuelles communautaires car elles visent la même population que la CAM en définitive. Il conviendrait donc d’envisager leur rôle – si cela paraît pertinent de les maintenir – notamment pour assurer une complémentarité de couverture, ou même la gestion, localement, de la CAM (elles seraient ainsi chargées de : (i) couvrir l’ensemble du pays – par exemple une mutuelle par district sanitaire, (ii) acheter les cartes CAM et de gérer les frais d’adhésion et le remboursement des prestations, (iii) proposer des prestations complémentaires aux prestations de base des PMA et PCA) et (iv) participer aux organes de gouvernance de la CAM au niveau provincial. Elle aurait également un rôle dans le contrôle des prestations fournies aux affiliés, en servant notamment d’interface entre la demande et l’offre de soins.
c. Pour le secteur formel, la MFP et les dispositifs du secteur privé formel sont maintenus, mais l’on peut aussi envisager de créer une caisse globale d’assurance maladie (ou de réassurance) pour l’ensemble du secteur formel, via un dispositif de type AMO. Un sous-scénario peut être d’englober l’ensemble du secteur formel sous la bannière de la MFP, étendant ainsi son champ d’activité au secteur privé.

d. La grande difficulté ici, hormis la gestion de l’ensemble, est le financement de la CAM, puisqu’on a vu qu’il n’était aujourd’hui pas assuré avec un objectif de couverture pourtant inférieur. Une possibilité d’évolution du dispositif est la création d’un fonds de solidarité, dont les modalités de financement resteraient à définir, et qui est déjà évoqué plus en détails à la fin du scénario précédent.

3. Dans le troisième cas de figure, la CAM est limitée à la strate de population la plus vulnérable socio-économiquement (peut-être 10-15%) (ce qui revient à une évolution du dispositif vers le type « RAMED » marocain pour sa partie proposée aux pauvres
) avec un appui d’un Fonds de Solidarité ou équivalent, tandis qu’un système d’assurance (de type AMO ?) est organisé, avec les mutuelles (MFP, communautaires) et, éventuellement, les assureurs privés.
a. Dans ce troisième scénario, la variable d’ajustement porte sur les assurances privées car on peut envisager que la MFP voie son champ d’application étendu à l’ensemble du secteur formel, incluant donc le secteur formel privé – avec, éventuellement, l’instauration de l’obligation d’adhérer pour l’ensemble du secteur formel (AMO), provision qui semble permise par le Code de Sécurité Sociale de 1999.
b. Les mutuelles communautaires ou équivalentes seraient, elles, chargées de couvrir l’ensemble de la population des secteurs informels de l’économie (paysans, pêcheurs, artisans, petits commerçants) – du moins ceux qui peuvent s’acquitter des frais d’adhésion et des cotisations annuelles (peut-être avec des modalités adaptées selon les strates socio-économiques – comme le faisait la CAM initialement).
c. Un fonds de solidarité pourrait être créé pour alimenter la caisse chargée du financement de la CAM, lequel pourrait être alimenté par le budget de l’Etat, des contributions à verser par les organismes gestionnaires de l’assurance (obligatoire ?) mise en place pour les 85-90% de la population couverts par l’assurance santé de base proposée via l’ensemble du secteur mutualiste (secteur formel via la MFP et informel via les mutuelles communautaires) et, s’ils sont amenés à participer, les assureurs privés. Comme évoqué à la fin de la présentation du premier scénario, d’autres modalités de financement (dont les financements dits « innovants ») pourraient envisagées.
Dans tous les cas discutés ci-dessus, un certain nombre d’implications sont à prendre en compte :
· Dans les trois cas : 
· Il convient de développer une stratégie de mise en œuvre de la politique nationale de protection sociale pour le domaine de la santé, ce qui contient notamment une stratégie nationale de financement de la santé, comme envisagé.

· Il faut envisager la définition et l’homogénéisation des critères d’identification des catégories de population (stratification socio-économique), notamment pour les plus vulnérables (ou « indigents ») dont les critères d’identification et de sélection pour les programmes sociaux (dont ceux du MSN qui incluent la prise en charge médicale) sont aujourd’hui laissés à la discrétion de chaque comité collinaire ou service municipal.
· Il faut envisager que la MFP puisse rapidement établir des conventions avec des fournisseurs de soins hors du seul cadre des FOSA publiques ou confessionnelles, notamment pour les zones urbaines.

· Il faut définir ou recadrer le rôle des institutions de vérification (CPVV) associées au FBP afin de préciser leur rôle (et de les impliquer) dans la configuration retenue.

· La couverture territoriale est aujourd’hui incomplète et doit être améliorée, ce qui implique de définir les modalités pour assurer l’homogénéité de la couverture géographique (y compris pour les systèmes mutualistes et/ou assurantiels comme la MFP). L’implantation des mutuelles communautaires, si elles sont retenues dans le schéma global, doit pouvoir rapidement s’étendre et selon des principes harmonisés. Ceci suppose l’édiction de règles à déterminer. Les spécificités régionales, la distinction entre les problématiques de l’urbain et du rural, devront être identifiées, quel que soit le scénario, afin d’y répondre de façon adaptée.
· Dans les trois scénarios, l’implication budgétaire de la mise en œuvre de la CAM et de la prise en charge des indigents (que cette dernière soit incluse à la CAM ou pas) doit être transcrite en termes d’engagements clairs, chiffrés, inscrits au budget de l’Etat, et, éventuellement, dans les accords de coopération avec les partenaires. Il résulte de ceci qu’une programmation multi-annuelle doit être établie, de type CDMT.
· Le développement de fonds de solidarité pour la prise en charge des plus pauvres (ou indigents) suppose la mobilisation de ressources de diverses origines, qu’il faudra identifier, et dont les modalités de collecte et d’emploi devront être établies. Le fonds lui-même devra être établi (peut-être en s’appuyant sur les fonds en place au niveau provincial actuellement dans le cadre de la CAM) et ses modalités de fonctionnement et de gestion arrêtées.
· La définition des paquets minima d’activité (MPA) et complémentaires (PCA) doit probablement aussi être réexaminée dans l’optique d’une homogénéisation faisant pendant d’une harmonisation des prestations couvertes par un système national de couverture maladie, indépendamment des solutions techniques retenues pour sa délivrance et son financement. Ceci devrait passer par une réflexion avec l’ensemble des acteurs des différents régimes (y compris les mutuelles de santé) pour définir ces paquets, lesquels seraient l’une des conditions servant à l’accréditation des agents d’un système nationale de couverture maladie ou CMU.

· Scénario 1 :

· Dans ce scénario l’éventualité du développement d’un dispositif d’assurance maladie obligatoire (AMO) pour le secteur formel devra faire l’objet d’un cadrage légal et d’une régulation particulière, ce qui nécessitera l’adaptation des textes existants (Code de la Sécurité Sociale par exemple), voire l’édiction de nouveaux codes. Le décret-loi n° 1/28 du 27 juin 1980 prévoit déjà l’AMO pour les agents publics et assimilés, tandis que le Code de la Sécurité Sociale renforce les dispositions du Code du Travail (décret-loi N° 1/037 du 07/07/1993) en étendant la couverture obligatoire à fournir par l’employeur à toute personne employée dans le secteur formel. In fine, on pourrait aboutir à la création d’une autorité indépendante ou au moins autonome de régulation de l’assurance maladie.
· Afin d’aboutir à une AMO dont les contours soient bien précisées, les modalités de mise en œuvre bien identifiées, il conviendrait d’envisager des études préalables. Celles-ci serviraient notamment pour déterminer les conditions de la faisabilité d’un régime de cet ordre, sa place dans un système national de couverture maladie, en particulier en distinguant bien qui en serait bénéficiaire, sous quelles conditions, à quel coût, selon quelles modalités de financement et d’allocation des responsabilités. 

· Scénario 2 :
· Si les mutuelles communautaires sont maintenues et leur rôle défini dans le dispositif d’expansion de la CAM, il conviendra de développer la régulation du secteur des mutuelles / assurances, notamment pour préciser leur rôle (collecte, gestion, vérification de la gouvernance) et les règles de sa mise en œuvre. Par exemple, les coûts de la gestion du dispositif devront être couverts par l’attribution d’un pourcentage de la collecte, lequel devra être arrêté.
· Le paiement des cotisations ou frais d’adhésion à la CAM pour les plus vulnérables, s’ils doivent s’en acquitter en principe, devra également être envisagé à travers la mise en place d’un Fonds de Solidarité (peut être au niveau provincial). Ce fonds pourra être alimenté par un ensemble de sources de financements dont certaines sont évoquées plus haut dans le développement des scénarios.
· Scénario 3 :
· Comme dans le scénario 1, l’éventualité de l’instauration d’une AMO supposera un ensemble d’études puis d’actions pour en préciser les contours, les modalités d’application, sa régulation, jusqu’à, éventuellement, l’instauration d’une entité chargée de son pilotage et de sa régulation. 
· Développement d’une stratégie nationale de développement et de renforcement des mutuelles de santé communautaire, comme un des leviers vers l’objectif national de couverture médicale universelle, voire, en étendant leur rôle à d’autres prestations sociales de base, un des leviers majeurs de la mise en œuvre de la Politique Nationale de Protection Sociale.
L’ensemble des scenarios définis précédemment se heurtent à des défis et de corollaires pour l’offre de soins :
· Comme évoqué dans la partie consacrée au contexte, le financement de l’offre demeure un défi très important pour l’avenir de la couverture maladie au Burundi. En effet, le budget MSPLS s’inscrit actuellement en baisse après avoir connu une forte hausse au cours des années précédentes, tandis que l’horizon de l’avenir du financement des modalités phare, que sont la gratuité/ FBP, la CAM et, éventuellement, un Fonds de solidarité, n’est pas dégagé.
· La disponibilité réelle des médicaments et la baisse de leurs coûts demeurent des défis cruciaux alors que ce sont des facteurs primordiaux de la réticence des fournisseurs de soins comme des utilisateurs par rapport à certaines des modalités de la prise en charge du coût de la santé au Burundi.
· Le respect de la filière de soins, appliquée dans le cadre de la CAM, n’est pas la règle générale, tandis que les systèmes d’accréditation et de certification ne sont pas encore développés ou systématisés (instances de régulation et de contrôle, implication des Ordres professionnels).
· Le grand danger actuel du développement du système de santé et des modalités de son financement est que l’on aboutisse à un système « à deux vitesses », dans lequel les soins de meilleure qualité ne seraient accessibles, dans les faits, qu’aux plus aisés, les autres étant confinés à des soins de seconde zone, mal équipés, privés des ressources en quantité suffisante (comme les difficultés rencontrées par les hôpitaux et le sous-financement de la prise en charge des indigents et de la CAM l’illustrent).
La mise en œuvre des scénarios présentés ci-avant suppose la mise en place d’un plan défini, d’une instance de pilotage et la définition d’un plan d’action. Parmi les actions complémentaires à envisager, on peut identifier d’ores et déjà un certain nombre d’études qu’il conviendrait de mener au préalable, dont :
· L’étude de la viabilité des mutuelles communautaires et des mesures d’accompagnement à définir (afin notamment de définir les meilleures configurations territoriales et conditions de leur développement pérenne) ;
· L’étude des caractéristiques sociologiques des populations en relation avec les prédispositions mutualistes / assurantielles ;
· Des études actuarielles notamment pour la MFP ;
· L’étude des raisons pour lesquelles une partie de la population est plus à risque (exclusion sociale, facteurs culturels) ;
Dans tous les cas de figure, et surtout pour les scénarios 2 et 3, et pour envisager le développement de ces configurations, qui doivent mener à la couverture maladie universelle, de façon progressive, il serait probablement fructueux de mener des expériences pilotes. 
Dans l’optique du développement d’un dispositif de couverture maladie universelle, les ressources nationales en matière de capacité à développer les politiques, les stratégies et à assurer la régulation et la gestion des systèmes et organismes de protection sociale devraient être renforcées. Ceci devrait notamment amener à développer ou renforcer les institutions et fonctions de régulation, de conseil, d’analyse de ces systèmes. Ceci pourrait amener, notamment à séparer, voire à autonomiser, davantage les services et fonctions qui sont aujourd’hui imbriquées dans certains ministères, comme celui de la Fonction Publique, tutelle de la MFP, qui est également le ministère qui a en charge le Travail et la Protection Sociale. A terme, on pourrait envisager la création d’un ministère dédié, de même que celle d’une agence autonome, sous la tutelle de ce ministère, en charge de la régulation du dispositif de couverture universelle, agence ou institut. Ce pourrait, par exemple, être L’INSS qui est un établissement public à caractère administratif (EPA) doté de la personnalité juridique et de l’autonomie organique et financière. De même, la mise en œuvre d’une AMO supposera la clarification ou la redéfinition des rôles des agences existantes, dont l’INSS, dans ce cadre, l’adaptation ou le développement de textes assurant la régulation du dispositif (dont le Code de la Sécurité Sociale). Le pilotage de la mise en œuvre de ces adaptations, de l’ordre de la réforme – et même d’une réforme de type sociétal – justifierait donc le développement des capacités de pilotage et de régulation.
Ceci peut amener à développer aussi les formations spécifiques dans les domaines de l’assurance, de la gestion des systèmes de protection sociale, notamment au niveau universitaire au Burundi, et parle développement d’un programme spécifique d’assistance technique dans un avenir proche, sur financement extérieur (PTF).

Pour les mutuelles communautaires, afin d’assurer un développement plus robuste et de plus grande ampleur, notamment pour ouvrir davantage leur cible de population et assurer un meilleur impact, et particulièrement si leur rôle est confirmé et précisé, il conviendrait qu’elles découplent les activités de développement économique (AGR) des activités de gestion de la couverture du risque maladie. Dans un contexte d’AMO qui incorporerait aussi les secteurs informels, ou au moins de mécanisme de couverture de la population rurale au travers des mutuelles communautaires, il conviendrait d’envisager une compensation financière ou rémunération de leurs services, tant pour couvrir la part des cotisations non solvables (en raison de la faible capacité contributive des ménages) que pour l’activité de relais (de la CAM par exemple) ou d’administration du mécanisme. Les mutuelles communautaires ne sont aujourd’hui pas solvables en l’état et le produit des droits d’adhésion et des cotisations ne couvre qu’incomplètement leurs frais administratifs et de développement. Une stratégie d’appui de long terme à leur développement et à leur pérennisation est donc nécessaire.

Des dispositions devraient être également prises pour assurer la mise en œuvre des activités de prévention, et leur intégration dans les paquets d’activité couverts par les dispositifs de financement de l’accès aux services, conformément aux prescriptions de la Politique Nationale de Protection Sociale.
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Annexe 1.  Liste des personnes rencontrées

	Nom
	Institution / Département
	Fonction
	Lieu et date

	Ministère de la Santé Publique et de la Lutte contre le SIDA (MSPLS) – services 

	Dr RUBEYE Paul CLAUDEL
	Direction de l’Offre et de la Demande de soins
	Directeur ; interim DG Santé
	Bujumbura, le 2.09.13

	Mr Sublime NKINDIYABARIMAKURINDA
	Direction Générale de la Planification
	Directeur de la Planification et du Suivi-Evaluation des Politiques de Santé
	Bujumbura, le 3.09.13

	Dr Dionis NIZIGIYIMANA
	Secrétariat Permanent 
	Secrétaire Permanent 
	Bujumbura, le 3.09.13

	Désiré NDIKUMANA 
	Direction Générale des Ressources
	Directeur Général
	Bujumbura, le 3.09.13

	Dr Jean-Claude NAHISHAKIYE
	Direction Provinciale de la Santé
	Médecin Provincial
	Bururi, le 4.09.13

	Théodomir ITANGISHAKA
	Direction Générale des Ressources ; Division du Budget et de l’Approvisionnement
	Chargé du paiement des factures (CAM rénovée)
	Bujumbura, le 10.09.13

	MSPLS, formations sanitaires publiques

	Dr Audace AKIMANA
	Hôpital de Bururi
	Directeur
	Bururi, le 4.09.13

	KAMERE Christine
	CDS Matana
	Titulaire adjoint du CDS
	Matana, le 5.09.13

	NYABAHIZI Ildéphonse
	CDS Matana
	Gestionnaire
	Idem 

	RURINDIKIJE Jean Claude
	CDS Matana
	Président du COSA
	Idem 

	William NDUWAYO
	Hôpital de Gitega
	Directeur
	Gitega, le 5.09.13

	Dr KABURA Diomède
	Idem 
	Directeur adjoint chargé des soins
	Idem 

	NTIRANYIBAGIRA Scholastique
	Centre de Santé de Giheta
	Titulaire du CDS
	Giheta, le 6.09.13

	BASHITSI Spès Caritas
	CDS Giheta
	Gestionnaire du CDS
	Idem 

	Lieutenant-Colonel Marc NIMBURANIRA
	Hôpital Militaire
	Directeur Général
	Bujumbura, le 9.09.13

	Colonel Elie MANIRAKIZA
	Idem 
	Responsable des statistiques médicales et du FBP
	Idem 

	Dr Pontien NDABASHINZE
	Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge (CHUK)
	Directeur
	Bujumbura, le 9.09.13

	Alexia NDUWIMANA 
	CHUK
	DAF
	Idem 

	Dr Jean Bosco NDUWARUGIRA
	Hôpital Prince Régent Charles
	Directeur
	Bujumbura, le 10.09.13

	Ministère de la Fonction Publique, du Travail et de la Sécurité Sociale

	NKESHIMANA Gaspard
	Direction Générale de la Protection Sociale
	Conseiller juridique chargée des normes et législation
	Bujumbura, le 3.09.13

	NDUWIMANA Florence
	Idem
	Conseillère au service des mutuelles de santé communautaire
	Idem

	Ministère de la Solidarité Nationale, des Droits de la Personne Humaine et du Genre 

	Marlette NIMINAHAZWE
	Direction Générale de la Solidarité Natinonale
	Directrice de l’Intégration Sociale
	Bujumbura, le 3.09.13

	MSN, Centres de Développement Familial et Communautaire (CDFC)

	Laurent NDUWAYEZU
	Centre de Développement Familial et Communautaire de Bururi
	Responsable du centre
	Bururi, le 4.09.13

	NKESHIMANA Emma
	CDFC de Gitega
	Coordinatrice du centre
	Gitega, le 6.09.13

	Ministère des Finances, …

	HATUNGIMANA Alain
	Direction Générale des Finances Publiques
	Directeur Général
	Bujumbura, le 10.09.13

	KWIZERA Christian
	Idem 
	Coordinateur adjoint des réformes des finances publiques
	Idem 

	Mutuelle de la Fonction Publique (MFP)

	Déogratias NDUWIMANA
	Direction Générale
	Directeur Général
	Bujumbura, le 3.09.13

	NDAYIKEZA Pierre Claver
	Direction Régionale Sud
	Chef antenne Région Sud
	Bururi, le 5.09.13

	NDAYIREREYE Dieudonné 
	Direction Régionale Centre-Est
	Chef antenne Région Sud Centre Est
	Gitega, le 6.09.13

	Dr Marie-Noelle UWINEZA
	Direction Générale
	Directrice des Prestations 
	Bujumbura, le 12.09.13

	Autres institutions nationales

	Dr Elie MUPERA
	Services de Santé des Forces de Défense Nationale
	Directeur des Services de Santé de l’Armée
	Bujumbura, le 3.09.13

	TUYIZERE Alphonse
	idem
	Responsable de la logistique
	Idem

	Administrations communales

	Langin MPABWANAYO
	Administration Communale de Bururi
	Administrateur Communal de Bururi
	Bururi, le 5.09.13

	NAHIMANA Valentin
	Administration Communale de Gitega
	Administrateur Communal de Gitega
	Gitega, le 6.09.13

	Mutuelles communautaires

	Déo NIYOWKURU
	Plateforme des Mutuelles de Santé (PAMUSAB) , ADISCO
	Secrétaire Général ADISCO
Président PAMUSAB
	Bujumbura, le 3.09.13

	Espérance KANEZA
	ADISCO
	Assistante au coordinateur du PROMUSCABU
	Idem 

	Engelbert DUSABIMANA
	PAMUSAB
	Secrétaire permanent
	Idem 

	Anatole KANYENKIKO
	UCODE ASBL
	Secrétaire Général
	Idem

	Simon Pierre NTIRAMPEBA
	Idem 
	Responsable chargé des mutuelles de santé et nutrition
	Idem 

	Idesbald NSABIMANA
	MUNASA
	Administrateur Délégué National
	Idem 

	Pierre Claver MUZETTE
	MUNASA Twitwararikane
	Coordinateur région Centre
	Idem 

	Dr Edouard NKURUNZIZA
	MEMISA Belgique
	Coordinateur
	Idem 

	Dr Léonidas MBANZAMIHIGO
	Louvain Coopération
	Directeur National
	Idem 

	Félix BANYANKINDAGIYE
	Idem 
	Assistant technique en charge de la mutuelle de santé
	Idem 

	Frère Albin RUBERINTWARI
	Organisation pour le Développement de l’Archidiocèse de Gitega (ODAG)
	Coordinateur des Services de Santé
	Gitega, le 5.09.13

	Assurances privées

	Sameer SAMEJA
	Jubilee Insurance
	Business Development Manager
	Bujumbura, le 11.09.13

	ONGs

	Luc TANGISHAKA
	FVS, Centre de promotion des micro-assurances
	Directeur du Programme « Santé Assurée »
	Bujumbura, le 3.09.13

	Dr Célestin NCUTINAMAGARA
	FVS 
	Directeur du centre médico-social de FVS à Bururi
	Bururi, le 4.09.13

	Jeanne d’Arc MUHIMPUNDU
	Idem 
	Gestionnaire de la mutuelle communautaire de santé
	Idem 

	Maximilien NSHIMAYEZU
	Solidarité pour la Santé (SOLIS)
	Directeur Mutualité Solis
	Bujumbura, le 10.09.13

	Wim OVERBEEKE
	Health Net TPO
	Chef de mission Burundi
	Bujumbura, le 11.09.13

	Oswald HABONIMANA
	Idem 
	Coordonnateur national du Projet Assurance (et ancien DG Protection Sociale du MFPTSS)
	Idem 

	Divers

	Oumar OUATTARA
	Programme Amagara Meza (10ème FED UE / AEDES)
	Assistant Technique Financement
	Bujumbura, le 2.09.13, le 9.09.13

	Georges NSENGIYUMVA
	Idem 
	Régisseur
	Bujumbura, le 2.09.13

	Daniel GRODOS
	Idem 
	Assistant Technique Principal 
	Bujumbura, le 2.09.13

	Dr Galbert FEDJO
	Programme PAISS
	Assistant Technique
	Bujumbura, le 2.09.13 et en mission de terrain (Bururi, Gitega)

	Luc GEYSELS
	CTB Burundi, Programme PAISS
	Coordinateur Programme Santé (PAISS)
	Bujumbura, le 2.09.13

	Guy BOREUX
	Ambassade de Belgique
	1er Secrétaire de la Coopération au Développement
	Bujumbura, le 2.09.13

	Dr Englebert NICIMPAYE
	Ambassade de Belgique
	Expert en appui à la coordination des PTF de santé
	Idem 

	Joseph NZAMBIMARA
	CTB/Projet PAISS
	Expert technique national chargé du financement de la santé
	Bujumbura, le 2.09.13

	Mr Sosthène HICUBURUNDI
	GAVI
	Responsable Renforcement des Systèmes de Santé / Ancien DGR du MSPLS
	Bujumbura, le 9.09.13 et 11.09.13

	Babacar DRAME
	OMS
	Représentant ai
	Bujumbura, le 10.09.13

	Alphonse CIZA
	Idem 
	Directeur du Programme de Renforcement du Système de Santé
	Idem 

	Alain KARIBWAMI
	Banque Mondiale
	Senior Health Specialist
	Bujumbura, le 10.09.13

	Pr Théodore NIYONGABO
	Hôpital BUMEREC
	Directeur
	Bujumbura, le 11.09.13
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Annexe 3.  Tableaux synoptiques pour l’ensemble des mécanismes étudiés
Les trois tableaux suivants présentent une synthèse des caractéristiques principales de couverture de la population burundaise dont les soins de santé sont financés en tout ou partie par les mécanismes étudiés.

Tableau 3.1.  Carte d’identité des mécanismes étudiés

	Type de couverture
	Population visée / concernée
	Organismes financeurs / payeurs impliqués
	Date de lancement
	Nombre estimé de bénéficiaires (adhérents / affiliés + ayant-droits)
	Pourcentage estimé de la population burundaise couvert
	Prestataires de services / soins
	Prestations couvertes

	Carte d’Assistance Médicale
	La CAM s’adresse aux populations du secteur informel et rural (environ les 2/3 de l’ensemble de la population burundaise)
	MSPLS (Budget de l’Etat)
	1984, puis mai 2012 pour la CAM dite « rénovée »
	Inconnu précisément (pas de suivi statistique précis)
	23 à 32 % (probablement dans une fourchette de 25-30% à fin août 2013)
	Toutes les formations sanitaires publiques (et référence obligatoire pour l’hôpital)
	Toutes les prestations offertes au niveau des Centres de Santé (Paquet Minimum d’Activités) et au niveau des Hôpitaux de District (Paquet Complémentaire d’Activités)

	Mutuelle de la Fonction Publique
	les fonctionnaires, les contractuels de la fonction publique, les agents des collectivités territoriales ou locales, les personnels des Forces de Défense Nationale (FDN), les personnels de la Police Nationale du Burundi (PNB), les étudiants de l’Université du Burundi, les magistrats, les personnels des sociétés et établissements publics, l’enseignement privé, les personnels des institutions politiques
	MFP
	1980
	Inconnu (pas de base de données à jour).

Il y aurait environ 200.000 adhérents selon la MFP. A titre indicatif (mais incomplet), on compte 81.000 agents fonctionnaires selon le Ministère de la Fonction Publique, donc une population de bénéficiaires probablement de l’ordre de 300.000-400.000. Il faut y ajouter les contractuels, les FDN et la PNB.
La taille moyenne du ménage MFP semble significativement plus faible que la moyenne nationale qui est comprise entre 5 et 6. 

Il résulte de ceci que le nombre de bénéficiaires total doit se situer quelque part entre 0,7 et 1,2 millions (au grand maximum)
	8 à 13%
	· Toutes les FOSA publiques (pas de référence obligatoire), soit 364 CDS et 42 hôpitaux (2012)

· Les organisations religieuses qui disposent des infrastructures sanitaires  (notamment CARITAS avec 63 centres de santé, CEPBU avec 26 centres)

· Les pharmacies privées sous convention (au nombre de 30 en 2012)

· 4 pharmacies de la MFP (à Bujumbura)

· 6 centres optiques
· 72 unités et officines des FDN
· 63 unités et officines de la PNB
	· Les consultations médicales (y compris les visites prénatales et post-natales) ;

· Les examens de laboratoire ;

· Les actes chirurgicaux, y compris dentaires ;

· L’hospitalisation ;

· Les médicaments ;

· La lunette médicale;

· Les évacuations sanitaires (y compris vers l’étranger).

	Mutuelles Communautaires
	Les populations qui disposent déjà d’un certain revenu dans les secteurs informels et ruraux
	35 mutuelles commu-nautaires de santé et 5 groupements
	Premiers pas des mutuelles communautaires en 1992
	Au moins 33.000 ménages adhérents et 175.000 bénéficiaires (source : PAMUSAB et données de quelques organismes non membres de la plateforme)
	1,5 à 2%
	FOSA privées (souvent confessionnelles) et publiques
	Les mutuelles couvrent en général l’ensemble des prestations ambulatoires (consultations, laboratoire et médicaments y compris la petite chirurgie comme dans le cas de FVS. Elles incluent parfois l’hospitalisation.

	Assureurs privés (à but lucratif)
	Visent le secteur privé formel à revenus relativement élevés
	Jubilee Insurance, …
	2010
	De 4.000 à 6.000 bénéficiaires pour Jubilee
	Moins de 0,5%
	Les FOSA privées
	Hospitalisation, soins ambulatoires, soins ophtalmologiques, dentisterie, maternité (mais avec des limites annuelles). 

Maladies pré-existantes et chroniques couvertes jusqu’à 4,5 Millions de FBU ou 50% de la limite en hospitalisation selon le montant le moins élevé (Jubilee).

	Micro-assurances et autres dispositifs
	Visent particulièrement le secteur des TPE/PME (donc privé formel à revenus faibles à moyens)
	SOLIS, Santé Assurée, …
	SOLIS en mai 2011
	1.028 affiliés de 54 PME (via micro-assurance), soit environ 6.000 bénéficiaires pour SOLIS
	Moins de 0,5% de la population et probablement moins de 0,1%
	Nombre restreint de prestataires de soins (plutôt privés / confessionnels)
	Le paquet de soins couverts est relativement large, à l’exception notable de tout ce qui relève des non-risques, c’est-à-dire les interventions planifiées.

Les maladies chroniques semblent également mal ou peu couvertes

	Dispositifs pour la prise en charge des indigents
	Vise la part la plus pauvre (économiquement) de la population – son nombre n’est pas connu, et communément estimé à 10-15% de la population du pays, soit de 900.000 à 1,4 millions de personnes environ.
	MSN-DPHG + Communes + ONGs
	1984 (avec l’introduction de la CAM)

2003 pour une plus grande précision du dispositif
	Pas de compilation nationale. Le MSN indique avoir enregistré 8.104 cas (une personne peut être comptabilisée pour plus d’un cas) de janvier à août 2013

La commune de Gitega compte environ 170.000 habitants mais n’a identifié que 600 indigents au travers de ses programmes, soit 0,4% de sa population.
	Globalement, moins de 1% de la population burundaise (et même probablement moins de 0,5%) est actuellement bénéficiaire d’un programme de prise en charge au titre de l’indigence, qu’il soit du MSN ou des communes ou d’autres mécanismes. La population cible totale n’est pas estimée notamment parce que les critères de son identification varient d’un programme à l’autre, d’une colline à l’autre.
	FOSA publiques pour le dispositif du MSN et des communes

FOSA confessionnelles pour les ONGs en général
	La panoplie des services contenus dans les PMA et les PCA, y compris les maladies chroniques

	Total des mécanismes étudiés
	En principe l’ensemble de la population est concernée par un mécanisme ou l’autre
	
	
	De 3 à 4,5 millions de personnes au total
	Entre 33% et 48% (et plus probablement entre 35% et 45%)
	
	

	Si l’on ajoute les mécanismes assurant la gratuité de certaines prestations (Gratuité/FBP, programmes)
	
	MSPLS
	
	La population des moins de 5 ans est d’environ 20% de la population totale
, soit environ et celle des femmes enceintes de l’ordre de 5% de la population totale, soit environ 400 à 450.000 femmes
	22% selon le MSPLS pour la gratuité/FBP
	
	

	TOTAL GENERAL
	
	
	
	De 5 à 6 millions de personnes au total bénéficient d’une forme ou d’une autre de prise en charge de leurs dépenses de santé
	Entre 55% et 70% (et plus probablement entre 57% et 67%)
	
	


Tableau 3.2.  Les conditions financières des différents mécanismes étudiés
	Mécanisme
	Montant de la participation financière / cotisation
	Co-paiements, tickets modérateurs
	Part prise en charge par co-payeur / tiers payant
	Organisme payeur / co-payeur / tiers payant
	Reste à payer pour le patient
	% estimé de la dépense restant à charge
	Commentaires

	Carte d’Assistance Médicale
	3.000 F / ménage

Pas de limite de taille
	20%
	80%
	MSPLS (budget de l’Etat)
	En principe rien. Dans les faits les médicaments ne sont souvent pas délivrés et doivent être achetés par les patients en dehors des structures de soins
	20%en principe, mais dans la réalité beaucoup plus si l’on compte le fait que les médicaments manquent souvent dans les FOSA publiques (ou ne sont pas délivrés aux porteurs de carte CAM)
	Certains évoquent la faible contribution des ménages comme un frein à la pérennité et proposent l’augmentation de la contribution annuelle à 10.000 FBu

	Mutuelle de la Fonction Publique
	10% du salaire brut. 4% à la charge de l’employé, 6% à celle de l’employeur
	20%, sauf pour maladies chroniques où il peut être de 10%
	80% voire 90% pour maladies chroniques
	Outre la MFP qui prend en charge les 80-90%, le ticket modérateur payé par les personnels des Ministères de la Défense, de la Police Nationale et de la Santé est pris en charge par ces ministères
	Pour les bénéficiaires de la MFP via les Ministères de la Défense, de la Police et de la Santé, la prise en charge des soins est en définitive (et en principe) totale, sur la base des tarifs de remboursement.
	De 10 à 20% si l’on compte les tarifs de remboursement (0% pour les bénéficiaires affiliés aux FDN, à la PNB et au MSPLS). Mais plus dans les faits en raison de tarifs appliqués plus élevés et du manque de médicaments qui oblige beaucoup à se fournir dans les officines privées où les coûts sont élevés.
	On sait que les médicaments manquent dans les FOSA, impliquant un reste à charge qui peut être important. A cela s’ajoute l’éloignement des guichets dans les zones rurales. A l’inverse, des ordonnances obtenues dans le privé sont « transcrites » dans le public pour assurer la prise en charge.

	Mutuelles communautaires
	De 1.000 à 1.500 FBu de frais d’adhésion, par ménage.

De 10.000 à 37.000 FBu de cotisation annuelle par ménage (variations importantes selon les mutuelles, l’urbain et le rural – il y a aussi possibilité de cotiser pour 5.000 FBu/an pour une personne seule avec UCODE)
	En général 20% pour les FOSA publiques et 40-50% pour les FOSA privées / confessionnelles
	Autour de 80% en FOSA publique, 50-60% en FOSA privée / confessionnelle
	La mutuelle
	Le ticket modérateur. Il semble que la disponibilité en médicaments soit meilleure pour les bénéficiaires de la couverture par les mutuelles, réduisant le risque financier (reste à charge effectif)
	20% en FOSA publique, de 40 à 50% en FOSA privée / confessionnelle
	On ne dispose pas d’étude précise sur la question du coût final pour les ménages de la mutualisation du risque santé au Burundi.

	Assurances privées (à but lucratif)
	???
	Les assureurs appliquent des plafonds de dépenses selon les types de prestations
	???
	L’assureur (et réassureur)
	???
	???
	???

	Micro-assurance et autres dispositifs à but non lucratif
	???
	Tickets modérateurs relativement élevés : dans le cas de SOLIS par exemple : 30% pour les consultations, les médicaments génériques, 40% pour les spécialités. 
	???
	???
	???
	???
	???

	Prise en charge des indigents
	En principe rien (certificat d’indigence délivré + achat carte CAM par organisme tiers)
	20% au plus, mais remboursés par certains organismes
	En principe 80% au minimum
	MSN-PDHG, communes, ONGs
	En principe le reste à payer est 0 pour ceux qui bénéficient de la prise en charge par ces mécanismes. Cependant, il est difficile d’établir ceci avec certitude, notamment du fait que les médicaments manquent et que des FOSA rechignent à fournir les soins même à ceux qui se présentent avec des certificats en raison de l’absence de remboursement du coût des prestations qui leur sont fournies.
	N.D
	Si l’on considère que la très vaste majorité de ceux qui devraient normalement être considérés comme indigents ne sont pas pris en charge, le reste à payer est de 100% pour la plupart – lorsqu’ils se rendent dans une FOSA.


Tableau 3.3.  La situation financière estimée actuelle des différents mécanismes

	Mécanisme
	Montant du budget / du total des cotisations (base annuelle)
	Montant des dépenses techniques (base annuelle)
	Excédent / déficit brut (technique) de financement (base annuelle)
	Autres dépenses (gestion, etc.) (base annuelle)
	Excédent / déficit final (annuel)
	Arriérés de paiements (en cours connu à la date indiquée)
	Commentaires

	Carte d’Assistance Médicale
	2,3 Mds de FBu inscrits au budget 2013 du MSPLS
	Budget épuisé avec factures d’avril 2013. Projection de besoin de financement à 34 Mds par an si la cible de population couverte (2/3 environ) est atteinte.
	N.A
	Pas d’information
	???
	???
	Le MF, voyant que le financement de la CAM rénovée n’était pas assuré, a opté pour n’inscrire dans le budget 2013 que les arriérés accumulés en 2012 (soit 2,3 milliards de FBU)

	Mutuelle de la Fonction Publique
	Recettes globales du compte « assurance santé » = 19,9 Mds FBu (2011), dont 18,6 Mds de cotisations collectées (+12,5% p/r à 2010).
	Dépenses totales du compte de la mutuelle = 17,3 Mds en 2011 (+5,6% p/r à 2010), dont 10,7 Mds de charges techniques (dépenses de remboursement) (+8,2%). 

Les produits pharmaceutiques comptent pour 68% du montant de la dépense technique. 
	2011 = exercice le plus profitable du compte de la mutuelle depuis la création de la MFP en 1980 : Excédents de 2,54 Mds de FBu (+1,42 Md ou +127% p/r à 2010).

Compte Pharmacie en déficit croissant depuis 2004 (-1,04 Md FBu en 2011), mais non audité et certifié sur les 8 dernières années.
	La mutuelle compte 560 employés.

Frais administratifs = 6,7 Mds FBu en 2011 (+1,8% p/r à 2010)

Les charges de personnel du compte mutuelle représentent 2,55 Mds de FBU, soit 38% du montant total des charges administratives, ce qui paraît une proportion bien faible pour une activité de services.
	2011 (excédent de 2,54 Mds FBu contre 1,12 Md en 2010 soit +127%) = exercice le plus profitable du compte de la mutuelle depuis la création de la MFP en 1980. 
	6,33 milliards FBu de dette à court terme à fin 2011 (dont 4,35 milliards dus à des trop-payés sur facture pharmaceutique de 2007 à 2011)
	La santé financière de la MFP semble bonne, du moins son activité assurantielle santé. Par contre son compte pharmacie est largement déficitaire, et de façon croissante ; cependant il n’a pas été certifié depuis 2004 et il ne peut donc être ici commenté sur la santé financière globale des activités de la MFP.

	Mutuelles communautaires
	N.D
	748, 3 millions FBu (2012)

654,5 millions FBu (2011)
	Marges techniques variables d’une mutuelle à l’autre (pas de consolidation sur l’ensemble du secteur) : à l’équilibre (0% pour UCODE), positives (21% pour MUSCABO, de 15 à 20% pour MUNASA)
	N.D
	Les coûts des activités d’appui à la mise en place et au développement des mutuelles ne sont que partiellement ou pas couverts par les recettes. 
	N.D
	Outre le fait que tous les coûts ne sont pas pris en compte dans le montant des cotisations, il faut rappeler que toutes les initiatives recensées sont appuyées par des organismes extérieurs (ONGs ou fondations belges, françaises et suisses). Les mutuelles ne sont donc pas encore autonomes en gestion ni financièrement pérennes en l’état.

	Assurances privées (à but lucratif)
	???
	???
	???
	???
	Déficitaire (Jubilee)
	???
	Jubilee, bien que déficitaire, tient à demeurer active au Burundi. Elle dépend d’un groupe basé à Nairobi qui couvre plusieurs pays d’Afrique de l’Est et peut supporter ce déficit. Mais pour combien de temps encore ?

	Micro-assurance et autres dispositifs à but non lucratif
	???
	???
	???
	???
	???
	???
	???

	Prise en charge des indigents
	Budget de 1,49 Md FBU au MSN pour 2013 (1,39 Md en 2012)
	???
	???
	???
	???
	???
	???


Annexe 4.  Répartition des patients et des revenus des FOSArencontrées, par type de couverture
	Formation sanitaire
	CAM
	MFP
	Mutuelles Communau-taires
	Assurances privées et dispositifs du secteur privé formel
	Indigents (prise en charge par MSN… ou communale ou autre)
	Divers 

(dont gratuité, subsides de l’Etat, RC, programmes, etc ,)

	Hôpital de Bururi 
	20 %

12 %
	60 %

14 %
	2 à 5 %

< 0,1 %
	n ,a
	3 %

0,4 %
	10-12 %

73 % (dont FBP 38 %, subsides 33 %)

	Hôpital de Matana (province de …)
	80 % des cas de patients de plus de 5 ans

… %
	15 %

… %
	2 %

… %
	n ,a
	Via la CAM

… %
	… %

… %

	Hôpital de Gitega
	2 %

1,1 %
	90 % en consultation 15 % en hospitali-sation

11,4 %
	
	… %
6,7 %
	… %

1,7 %
	77 %

(dont 29 % subsides, 29 % FBP, 17 % RC)

	CDS de Giheta (province de Gitega)
	Pas de données précises (le personnel signale que les gens qui ont la carte CAM venaient déjà avant et que les personnes de moins de 30 ans prennent peu la carte qui a surtout attiré les patients avec maladies chroniques)

8 %
	1 à 2 %

0,5 %
	0 %
	
	0,5 %
	95 %

 (dont FBP 78 % et RC 15 %)

	Hôpital militaire (Bujumbura)
	0 % (ne prennent pas les porteurs de la carte CAM)
	Probablement supérieur à 90 % (dont 80 % de ceux-ci sont pris en charge à 100 % via FDN et PNB)
	0 %
	Quelques points de % (via Jubilee, SOCABU, SOLIS, ASCOMA, etc ,)
	Peut-être 0,5 % (10 à 20 cas par mois pour 1 ,800 consultations générales et 3 ,000 en spécialité)
	… %


	CHU de Kamenge (ou « Roi Khaled »)
	0 %
	12 %
	0 %
	… %
	« une majorité des patients » selon le directeur du CHUK

3,4 %
	84 %

	Hôpital Prince Régent Charles (Bujumbura)

(NDOA : on a les recettes par nature, pas par provenance / payeur)
	… %

… %
	… %

… %
	… %

… %
	… %
… %
	Une majorité des patients
	90 % des recettes proviennent de l’Etat (MSPLS + MSN)


Annexe 5. Annexes de la fiche « CAM »

Annexe 5.1. Factures CAM payées pour la période de Mai 2012 à Avril 2013

	N°
	PROVINCE
	mai-12
	juin-12
	juil-12
	août-12
	sept-12
	oct-12
	nov-12
	déc-12
	janv-13
	févr-13
	mars-13
	avr-13
	TOTAL

	1
	BUBANZA
	777 600
	2 658 720
	5 981 380
	5 758 220
	6 711 340
	4 830 020
	5 459 600
	4 945 640
	7 746 100
	8 356 760
	8 750 060
	11 615 120
	73 590 560

	2
	BUJA MAIRIE
	18 350 000
	28 188 960
	35 689 320
	39 857 600
	5 727 200
	12 110 000
	16 275 060
	14 226 400
	10 625 280
	19 165 540
	33 013 260
	38 240 180
	271 468 800

	3
	BUJA RURAL
	2 604 800
	7 320 160
	9 711 380
	11 151 100
	11 542 940
	15 264 420
	17 577 120
	12 820 140
	26 781 660
	27 393 080
	26 454 400
	33 969 460
	202 590 660

	4
	BURURI
	9 524 000
	15 947 200
	16 107 120
	18 150 080
	20 177 260
	28 546 700
	25 819 000
	19 535 620
	38 966 380
	40 063 660
	42 891 800
	51 868 660
	327 597 480

	5
	CANKUZO
	10 570 000
	40 837 600
	43 948 020
	40 177 880
	37 520 240
	48 326 360
	46 233 440
	45 409 520
	65 072 560
	61 556 580
	66 162 560
	79 505 420
	585 320 180

	6
	CIBITOKE
	5 802 400
	8 830 400
	16 144 000
	22 099 600
	21 946 000
	35 109 200
	28 691 600
	18 806 400
	35 892 000
	40 826 640
	46 317 640
	48 843 920
	329 309 800

	7
	GITEGA
	12 448 400
	18 775 200
	18 927 200
	16 918 800
	13 114 400
	14 512 160
	15 028 000
	16 751 340
	29 446 940
	28 406 160
	42 937 200
	62 061 820
	289 327 620

	8
	KARUZI
	24 557 400
	36 828 280
	34 500 960
	23 805 200
	21 837 800
	27 283 540
	27 065 140
	25 577 380
	36 947 480
	35 014 520
	34 993 160
	50 793 860
	379 204 720

	9
	KAYANZA
	4 836 400
	10 505 600
	13 188 260
	15 635 280
	18 266 140
	19 998 360
	21 433 640
	21 940 360
	28 071 440
	28 282 080
	30 191 940
	33 731 080
	246 080 580

	10
	KIRUNDO
	17 264 000
	24 593 400
	15 478 620
	12 410 340
	13 529 380
	21 491 980
	34 796 240
	30 613 840
	32 735 520
	37 814 440
	40 827 320
	48 662 800
	330 217 880

	11
	MAKAMBA
	1 859 680
	5 127 600
	9 246 880
	10 583 600
	9 974 720
	10 116 580
	11 741 900
	4 994 760
	17 856 440
	20 090 920
	25 496 780
	26 892 640
	153 982 500

	12
	MURAMVYA
	2 390 800
	2 585 200
	4 027 160
	4 391 700
	4 172 980
	5 853 620
	5 280 240
	4 210 640
	7 921 880
	8 002 220
	9 044 860
	11 914 300
	69 795 600

	13
	MUYINGA
	8 971 920
	20 784 380
	23 943 060
	24 372 620
	26 842 480
	38 089 520
	43 335 080
	42 878 560
	56 077 440
	60 793 880
	61 877 880
	88 971 560
	496 938 380

	14
	MWARO
	1 790 000
	6 158 000
	5 786 340
	7 272 160
	6 939 900
	10 457 580
	12 324 800
	10 748 580
	13 632 740
	15 758 260
	20 808 560
	25 394 420
	137 071 340

	15
	NGOZI
	10 320 800
	15 887 120
	18 024 000
	21 102 120
	19 156 540
	29 297 160
	30 226 580
	23 638 540
	37 470 320
	40 831 080
	41 750 280
	45 489 200
	333 193 740

	16
	RUTANA
	1 324 340
	5 954 780
	8 166 500
	9 057 020
	9 365 000
	10 279 480
	12 066 120
	7 647 080
	19 418 380
	22 234 440
	27 087 900
	32 709 580
	165 310 620

	17
	RUYIGI
	3 768 800
	16 885 600
	25 318 900
	24 464 460
	26 292 080
	31 149 620
	32 884 780
	41 467 760
	51 654 060
	60 500 640
	71 936 100
	96 969 800
	483 292 600

	TOTAL
	 
	137 161 340
	267 868 200
	304 189 100
	307 207 780
	273 116 400
	362 716 300
	386 238 340
	346 212 560
	516 316 620
	555 090 900
	630 541 700
	787 633 820
	4 874 293 060


Annexe 5.2. Evolution du taux d’adhésion à la CAM de Juillet 2012 à Juillet 2013
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Source : Ministère de la Santé Publique et de la lutte contre le SIDA
Annexe 6. Annexes de la fiche « MFP »

Annexe 6.1.  Organigramme de la Mutuelle de la Fonction Publique



Annexe 7. Annexes de la fiche « Mutuelles communautaires »

Annexe 7.1. Tableaux situationnels des mutuelles communautaires

Tableau 7.1.A.  Identité, implantation et démographie

	Nom de l’acteurmutualiste
	Organisation de gestion
	Nom du partenaire / bailleur
	Nom de la mutuelle
	Nombre de sections mutua-listes
	Localisation géographique / province
	Population cible
	Nombre d’adhérents / ménages
	Nombre de bénéficiaires

	Mutuelle de Santé de l'Archidiocèse de Gitega (MSAG)
	Organisation pour le Développement de l'Archidiocèse de Gitega (ODAG) 1999.
	ONG Belge Solidarité Mondiale « WSM »Mutualité Chrétienne : Fédération de « MiddenVlaanderen »
	TWITWARAR-IKANE
	16
	Gitega – Karuzi - Mwaro – Muyinga et Kirundo
	Toute la population burundaise.
	3 797 (2012)
	17 656 (2012)

	Programme pour la Promotion des Mutuelles de Santé des Caféiculteurs du Burundi (PROMUSCABU)
	Appui au Développement Intégral et à la Solidarité sur les Collines(ADISCO) – 2008
	Solidarité Socialiste (ONG BELGE)
	Chaque mutuelle a son nom propre
	27
	Bubanza, Cibitoke, Kayanza, Ngozi, Kirundo, Muyinga, Muramvya, Gitega, Karusi, Rutana, Mwaro, Bururi, Makamba
	Toute la population burundaise et surtout les Caféiculteurs.
	14.649 (2010)                                            16.557 (2011)                                       14.830 (2012)
	87 485  (2010) 

87 485  (2011) 

79 896  (2012)

	Programme de promotion des mutuelles communau-taires de santé
	Famille pour Vaincre le Sida   (FVS AMADE-Burundi)
	ONGs Françaises
	TUZOKIRA TWESE(MTT)
	2
	Makamba, Bururi, Bujumbura Mairie, Gitega
	Orphelins, Parents ou Tuteurs d’orphelins et autres enfants vulnérables;
	1 500 (2012)
	A travers les groupes de solidarité de 30 à 45 membres.

	Mutuelles de santé commu-nautaires
	MEMISA Belgique
	MEMISA Belgique +Gouvernement Belge
	MSC
	5
	Muyinga-Muramvya
	Toute la population et surtout les indigents identifiés par la communauté à la base.
	1.456 ménages indigents à Muyinga soumis à la CAM ;
  1.120 Ménages à Muramvya.
	 . 8 188 personnes à Muyinga
 . 3 120 personnes à Muramvya.
Dimension sociale : veuves/veufs, orphelins vivant seuls, handicapés physiques, personnes âgées, rapatriés non réinsérés, femmes enfants abandonnés, enfants de la rue, batwa.  
Dimension économique : Sans aucune source de revenus, sans assistance familiale.

	Mutuelles de santé commu-nautaires du diocèse de Muyinga 2009
	Mutuelle Nationale de Santé (MUNASA)
	MC MiddenVlanderenBelgique
	MUNASA TWITWARAR-IKANE
	31
	Muyinga-Kirundo
	Toute la population burundaise et plus particulièrement à Kirundo et à Muyinga
	1 692 (2010)
3 106 (2011)
8 249 (2012)
	Données erronées

	Mutuelles de santé encadrées par l'UCODE / LD
	MS  PAR L'UCODE/Projet LIAM de LD
	Fond Belge de Sécurité Alimentaire à travers Louvain Coopération au Développement
	TUGARUKIRE AMAGARA Y'IMIRYANGO
	6
	Kayanza, Ngozi et Kirundo
	Toute la population burundaise et plus particulièrement celle de Kirundo, Kayanza et Ngozi.
	1 355 (2011) 
1 728 (2012)   
	6 173  (2011) 
 8 018  (2012)

	Totaux estimés
	
	
	
	87
	
	
	32 680

(n 2012)
	134 127

(en 2012 – sous-évaluéé)


Tableau 7.1.B.  Données de prestations et financières

	Nom de l’acteurmutualiste
	Montant du droit d’adhésion
	Cotisation par ménage / personne
	Ticket modérateur (%)
	Prestations couvertes
	Services offerts
	Dépenses totales
	Impacts
	Statistique sur l’utilisation des prestations

	Mutuelle de Santé de l'Archidiocèse de Gitega (MSAG)
	 1 000 FBU
	 10 000 (par ménage) 
	 40% FOSA privées conventionnées 
	Soins ambulatoires : consultation, examens de laboratoire, hébergement, médicaments.
	La mutuelle initie des services générateurs de revenus  appelés « services complémentaires » dans le but de renforcer les liens de solidarité entre les membres, augmenter leur capacité contributive et améliorer leur situation économique. (élevage caprin, caisse d’entraide, prêts aux membres, moulin dans une section, atelier de couture dans une section…)
	220.849.515 frs Bu (Gitega - 2011) 

 228.428.760 frs Bu (Gitega - 2012)
	 Accessibilité des membres aux soins de santé améliorée.Grâce aux services complémentaires les bénéficiaires peuvent  subvenir à certains besoins comme : le renouvellement de leur adhésion au mouvement mutualiste, le paiement de la quote-part (40% des prestations offertes), le paiement des frais scolaires pour leurs enfants, achat des semences sélectionnées.. !
	95%

	Programme pour la Promotion des Mutuelles de Santé des Caféiculteurs du Burundi (PROMUSCABU)
	 1 000 FBU
	 13 500 (par ménage) 

 2 500 / Personne de plus
	 20% dans les FOSA publiques 

 40 %dans les FOSA agréées et privées
	Paquet couvert (tous les soins au centre de santé, examens de laboratoire, hospitalisation, médicaments disponibles aux centres de santé et hôpitaux)
	 . Les soins de santé
 . Activités complémentaires pour accroître le revenu; 
. Encadrement de la population sur le mouvement social et solidaire
	324 003 516  FBU  (2010) 

353 221 814  FBU  (2011) 

378 401 152  FBU  (2012)
	Permettre à toute la population d'accéder aux soins de santé de qualité et en particulier les caféiculteurs.  Contribuer à l'accroissement des revenus de la population du secteur informel et rural.
	97%

	Programme de promotion des mutuelles communautaires de santé
	1 000 FBU
	 20 000 FBU (par ménage)

(37.000 FBU à Bujumbura)
	 20% dans les FOSA publiques 

50% dans les FOSA agréées et privées
	Paquet de service couvert:Soins ambulatoires, Hospitalisation et Médicaments.
	. Paiement des soins;
. Octroi des micro-projets via le programmede FVS/AMADEburundi « dukuzeibibondomicrofinance» 
 . Programme de protection des droits de l’enfant : intervenants = comités collinaires de protection de l’enfant, intervention des avocats pour les cas qui dépassent l’amiable.
	25 000 000  FBU  (2011) 

55 000 000  FBU  (2012)
	Amélioration de l’accessibilité de la population aux soins de santé en général et des OEV  en particulier aux soins de santé de base vers une couverture sanitaire universelle.
	99%

	Mutuelles de santé communautaires
	1.500 FBU
	 14 500 FBU (par ménage à Muyinga)

 16.500 FBU (par ménage à Kiganda-Muramvya)
	20%
	Soins ambulatoires, hospitalisations, médicaments, interventions chirurgicales
	Activités Génératrices de Revenu.
	xxx
	Permettre à toute la population d'accéder aux soins de santé et en particulier aux indigents reconnus comme tels.                                                                                                              Amélioration de l’accessibilité de la population aux soins de santé de base vers une couverture sanitaire universelle.
	97%

	Mutuelles de santé communautaires du diocèse de Muyinga 2009
	1 000 FBU
	 10 000 (par ménage)
	40%
	Soins ambulatoires et Médicaments
	Payement de soins de santé et financement des activités génératrices de revenu.
	35 000 000 FBU  (2010)

40 000 000 FBU  (2011) 

65 000 000 FBU  (2012)
	Permettre à toute la population d'accéder aux soins de santé de qualité et  contribuer à l'accroissement des revenus de la population du secteur informel et rural.
	94%

	Mutuelles de santé encadrées par l'UCODE / LD
	1 000 FBU
	 5 000 FBU pour un ménage d'une personne;

 10 000 FBU pour un ménage de 2 à 3 personnes;

 12 000 FBU pour un ménage de 4 à 6 personnes;  

 2 000 FBU pour une personne de plus.
	 20% dans les FOSA publiques  

 40 %dans les FOSA agréées et privées
	Soins ambulatoires, examen laboratoire,  hospitalisations, médicaments, interventions chirurgicales.
	 . Remboursement frais du ticket modérateur de la carte d’assistance médicale pour les vulnérables indigents
 . Organisation des communautés en structures de solidarité communautaire (mutuelles communautaires de santé)
	15 450 000  FBU  (2011) 

21 430 624  FBU  (2012)
	 Amélioration de l’accessibilité de la population aux soins de santé de base vers une couverture sanitaire universelle. La population de la zone d'intervention accède facilement aux soins de santé et le ticket modérateur de la carte d’assistance médicale permet aux vulnérables et aux indigents de se faire soigner.
 - Les communautés sont organisées en structures de solidarité communautaire (mutuelles communautaires de santé) pour pouvoir entreprendre les projets de développement.
	95%

	Totaux estimés
	1000 à 1500 FBu
	De 10.000 à 37.000 FBu par ménage (variations importantes)
	
	
	
	748, 3 millions FBu (2012)
654,5 millions FBu (2011)
	
	


Annexe 8. Annexes de la fiche « Assurances privées »
Annexe 8.1.  La couverture du risque médical professionnel : les ressources de l’INSS

Source de financement

En ce qui concerne l’INSS, la source principale de financement des régimes de sécurité sociale est constituée des cotisations du travailleur et de l’employeur. Celles-ci diffèrent selon le régime auquel elles se rapportent. Le décret-loi du 30/03/2002 a fixé le niveau de contribution à la fois pour les retraites et le risque maladie professionnel. Néanmoins, le niveau de cotisation pour les retraites a été revu à la hausse en 2010, suite à la décision 34/26 du CA du 1/10/2010
.

L’assiette de cotisation comprend le salaire de base, les primes et les indemnités. 

Pour le régime des pensions, depuis 2011, le taux de cotisation pour les civils est de 6,5% du salaire plafonné à 450.000 FBu par mois dont 3,9% à charge de l’employeur et 2,6% à charge du travailleur. Le taux de cotisation pour les militaires et les corps de police est de 9,5% dont 5,7% à charge de l’employeur et 3,8% à charge du travailleur, calculé sur le même plafond de 450.000 FBu par mois.
Pour le régime des risques professionnels, le taux de cotisation pour les civils, les militaires et les corps de police est le même depuis le décret-loi du 30/03/2002. Il s’élève à 4% du salaire brut, plafonné à 80.000 FBu par mois. Il est à l’entière charge de l’employeur.

De manière subsidiaire, une part du financement de l’INSS provient des majorations pour cause de retard dans le paiement des cotisations et dans la production des déclarations des salaires soumis à cotisation. Ces majorations sont fixées à 1,5% par mois ou fraction de mois de retard écoulé depuis la date d’échéance des cotisations. A titre d’exemple, sur les majorations calculées pour l’année 2004 d’un montant total de 1 293712 842 FBu, près 567 142 000 Fr Bu ont été recouverts par l’INSS cette même année (ce qui est à comparer aux recettes totales de cotisation, qui en 2009 étaient de plus de 6,3 milliards de Fr Bu). 

Enfin, les produits des placements d’excédents de trésorerie entre les cotisations encaissées et les prestations servies constituent également une source de financement des deux régimes de sécurité sociale.
	Quelques données statistiques des assurés actifs et bénéficiaires des prestations

· Employeurs actifs :  4 714 (2012)
· Assurés actifs :  161 365 (2012)
· Assurés volontaires :  N/A
· Taux de couverture sociale :  environ 2,5% de la population active
· Montant des cotisations encaissées :  N/A
· Montant de prestations servies :  (2011) 10 049 177 352 FBu en pensions et 2 110 984 310 FBu en risques professionnels
· Nombre de bénéficiaires des prestations :  40 161 en pensions (2009) et 23 836 en risques professionnels (2009)
· Salaire mensuel moyen soumis à cotisation :  non disponible.
· Pension mensuelle moyenne :  16 050 FBu.
· Taux de remplacement :  60% de la rémunération moyenne mensuelle des salaires des trois ou cinq dernières années plafonnés (pour une carrière de 30ans)


Paquet de soins couverts

Les deux tableaux suivants résument les services proposés par l’INSS et sont extraits de la publication de Kamwenubusa (voir bibliographie).

Retraite :

Tableau 4 : Tableau des prestations retraites couvertes par l’INSS
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Branche risque professionnel :

Tableau 5: Prestations risque professionnel couverte par l’INSS
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Forces, faiblesses et défis du régime d’assurance professionnelle

L’analyse porte essentiellement sur le régime d’assurance professionnelle, qui est directement en lien avec la question de la couverture médicale universelle. Néanmoins, certains commentaires ci-dessous abordent aussi le système des pensions de retraites. En effet, ce dernier fait partie de l’offre de protection sociale pour les employés du secteur privé formel : il a donc non seulement une influence déterminante, même si indirectes, sur l’accès aux soins pour les personnes âgées (puisqu’il fixe le niveau de revenu), mais il donne également un meilleur aperçu sur le niveau de performance de l’INSS en tant qu’institution de gestion de la protection sociale.

Points forts :
· La loi en vigueur prévoit des formules de calcul des prestations généreuses pour les indemnisations en cas d’accidents professionnels, incluant une large gamme de prestations. La prise en charge est donc multidimensionnelle et généreuse.

· L’assiette fiscale (surtout les plafonds de cotisation) et le niveau de recouvrement des cotisations ont nettement augmenté au cours des dernières années.
· L’INSS s’étend progressivement à des groupes structurés de travailleurs du secteur informel, comme les pêcheurs du littoral du lac Tanganyika
. 

· L’INSS possède déjà des ressources humaines expérimentées et formées en matière d’assurance sociale. Cela est un atout pour conduire les stratégies de réformes et de renforcement et celles d’extension des systèmes de protection sociale existants.
Points faibles :
Le premier problème est celui de la solvabilité de l’INSS. Ce problème se pose surtout pour le régime des pensions qui semble avoir déjà atteint sa phase de maturité. Au cours des 30 dernières années, le volume des cotisations et des majorations de retard perçues a connu une forte progression. Cela est dû essentiellement au relèvement du plafond des salaires soumis à cotisation ainsi qu’à la hausse du taux de cotisation. Ainsi, le plafond des salaires soumis à cotisation est passé de 150 000 à 450 000 francs burundais par mois en 2010, tandis que le taux de cotisation est passé de 6,5% à 10% pour les civils et de 9,5% à 14,6% pour les militaires et les policiers.

Néanmoins, le niveau de cotisation semble encore insuffisant pour couvrir les dépenses en prestations et les frais de fonctionnement pour l’ensemble des régimes. Du moins c’est ce qui ressortait du rapport d’étude remis en 2011 par Kamwenubusa et al. (Kamwenubusa, Nicobaharaye, Nyonkuri, & Munyandekwe, 2011, p.118). Ce dernier faisait l’analyse des mouvements financiers de l’INSS sur la période 2003 à 2007 (suivant les données disponibles) et montrait que pour l’ensemble des régimes, le niveau de cotisation ne suffisait pas à couvrir les dépenses sur la période de 2003 à 2007. Le régime de la branche risque professionnel ne faisait pas exception, même si les informations collectées pour l’année 2007 laissaient présager un retour à l’équilibre. Néanmoins, selon les conclusions de ce même rapport, le déficit structurel de la branche retraite risquait de plomber l’institution INSS dans son ensemble. Surtout que l’espérance de vie des personnes ciblées par l’INSS augmente sensiblement comme c’est le cas dans la plupart des pays africains (UNFPA&HelpAgeInternational,2012), ce qui signifie que les retraités vont rester pensionnaires plus longtemps, et donc vont peser sur la balance financière de l’INSS. 

Cette situation risque de mener à de plus en plus d’irrégularités de déclaration, c’est-à-dire des non –déclarations ou des sous-déclarations, même si le niveau de recouvrement a nettement augmenté au cours des dernières années. 

De plus, le problème des non-cotisants pendant la guerre civile, surtout les ex-rebelles qui ont réintégré l’armée régulière, mais qui pendant près de 10 ans n’ont pas contribué à l’INSS risque d’accroître les charges de l’INSS sans savoir comment contrebalancer cette charge pour l’institution. L’État doit prendre en charge ce problème, mais pour le moment, aucune solution n’a été trouvée.
 En 2011, l’INSS détenait une créance de plus de 5 milliards de FBu sur l’État sous forme des avances accordées dans le cadre du paiement des risques professionnels liés aux faits de guerre et aussi sur les arriérés des cotisations en pensions.
Ce manque de financement explique une certaine frilosité vis-à-vis des services prestés, et explique probablement une des critiques souvent faites sur la faiblesse des prestations servies, notamment en ce qui concerne le régime des retraites. Il semble en effet que si les plafonds de cotisation ont été revus à la hausse, les montants des pensions actuelles restent trop faibles, surtout dans un contexte où le coût de la vie augmente rapidement.

Le deuxième problème majeur est lié à l’efficience administrative de l’INSS. Plusieurs problèmes sont mis en avant :

Tout d’abord, le poids de la charge administrative par rapport aux cotisations collectées : en 2008, 56% du montant cotisé pour les pensions étaient utilisés pour couvrir les frais de fonctionnement de l’INSS. Ce chiffre n’est pas très différent de ce qu’on peut observer dans la région pour des institutions similaires (par exemple, en 2011, le National Hospital Insurance Fund au Kenya utilisait 45% de son budget total pour ses frais de fonctionnement en 2010
), mais on reste loin des standards internationaux de bonnes pratiques (qui recommandent moins de 10% de frais de gestion). 

Tableau 6 : Projections financières pour le régime des retraites – proportion des frais de gestion administrative
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Ensuite les procédures de traitement des dossiers des prestations sont assez compliquées et longues. Le manque d’informatisation rend difficile le processus pour accéder à son droit à couverture. Cela est particulièrement vrai pour les retraites, car il est compliqué de trouver les rémunérations soumises à cotisation sur toute la carrière d’un assuré demandeur des prestations en assurance pension. Les données nécessaires des années antérieures se trouvent dans des archives manuelles difficiles à consulter. De plus, le manque d’informatisation entraîne une gestion très financière de l’assurance, sans réelle système de collecte d’information individuelle. Il est donc délicat d’assurer une gestion du risque professionnel.
Enfin, il existe un réel problème de gouvernance : plusieurs groupes de détenteurs d’enjeu ont fait savoir leur mécontentement par rapport à la gestion qu’ils ne jugent pas suffisamment transparente. L’organisation et le fonctionnement de l’INSS devraient être déterminés par les statuts selon le Code de la Sécurité Sociale, mais se réfèrent jusqu’à présent à un décret présidentiel de 1990. Les représentants des employeurs et des travailleurs réclament qu’on se conforme aux dispositions du Code de la Sécurité Sociale. Les représentants des retraités aspirent également à une plus grande représentation des bénéficiaires dans la gouvernance de l’institution.

Recommandations

D’une part, il faudrait considérer l’augmentation de la cotisation. Plusieurs scénarios peuvent être envisagés, sans être exclusifs l’un de l’autre : augmenter l’assiette fiscale, déplafonner le montant imposable, augmenter la période de cotisation pour les retraites, augmenter la part de cotisation, patronale et/ou salariale. En ce qui concerne le risque accident du travail, les représentants des employeurs réclament depuis longtemps l’application d’un taux de cotisation différentiel pour la branche des risques professionnels en fonction du degré de risques encourus par les différentes entreprises affiliées à l’INSS.
D’autre part, il faut s’assurer que l’INSS soit une institution efficiente. Même s’il est difficile de juger de l’efficience de l’organisation, il est probable que certains efforts peuvent encore être faits pour améliorer ce point et, de facto, combler, en partie du moins, son manque de financement.

Ensuite, toute réforme de l’INSS sera difficile à envisager sans une réforme de la gouvernance. Les modalités sont encore à explorer, mais il semble que cela soit important pour créer un espace de débat sur les réformes à engager. 

Enfin, il est impératif de réfléchir sur les modalités de mise en œuvre de l’assurance-maternité–maladie, qui reste toujours une obligation légale imposée par le code de la sécurité sociale, mais qui jusqu’à présent n’est pas mise en œuvre.
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