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Les politiques de gratuité consistent a abolir les paiements formels directs payés par le patient
aux prestataires de santé. Le champ d’application de cette gratuité varie sur deux axes :
d’abord la population ciblée qui va de certains groupes spécifiques plus ou moins importants
a l'ensemble de la population présente sur un territoire ; ensuite, le panier de soins couverts
par cette gratuité, qui peut se limiter a certains services spécifiques ou couvrir un panier de
soins plus large, voire méme I'ensemble du panier de soins délivré au niveau des services de
santé primaire.

La présente note distingue les politiques de gratuité des mesures d’exemption directement
attribuées par le personnel de santé ou par les autorités locales au point de service, le plus
souvent pour les indigents. La différence essentielle réside dans le fait que ces mesures
d’exemption ne sont pas systématiques et ne requierent pas une évaluation de revenus ou de
ressources des individus pour définir la population cible.

Lavantage de ne pas avoir de mécanisme formel de ciblage pour ces politiques de gratuité —
telles que définit ci-dessus — réside dans le fait qu’elles sont plus simples a mettre en ceuvre
au niveau opérationnel. Par contre, le revers de la médaille de cette relative simplicité
opérationnelle existe, notamment au niveau de I'impact en termes d’équité. En effet, puisque
les services couverts le sont indépendamment du revenu des individus (a la différence des
politiques d’exemptions de frais ciblées), les non-démunis y ont également acces, souvent de
maniere disproportionnée, du fait notamment de barriéres géographiques plus prononcées
pour les plus pauvres. Un ciblage géographique des prestataires plus utilisés par les populations
pauvres, ou des régions les plus pauvres, est un moyen de réduire ce risque.

Les données disponibles sur I'effet des politiques de gratuité en termes de protection financiere
et d’utilisation des services de santé montrent une situation contrastée. Des lacunes dans la
conception et dans I'implantation de ces politiques, particulierement en termes de cohérence
avec les autres réformes du financement de la santé dans le pays, ont souvent limité leur
contribution a 'ambition de CSU. Cela a pu notamment aggraver la fragmentation du
financement de la santé, sérieusement perturber la délivrance des services de santé, voire
méme provoquer 'augmentation des paiements informels a la charge du patient pour les
services normalement gratuits.

Au niveau des prestataires de services de santé, les facteurs clés du succes de ces politiques
de gratuité sont : i) compenser financiérement non seulement la perte de recettes causée
par l'introduction de la gratuité au point de services mais aussi pour 'augmentation de la
fréquentation engendrée par la gratuité ; ii) établir un systeme d’incitations adéquat pour
garantir la prestation de service et la redevabilité envers les utilisateurs. Faire cela implique
la mise en place d’un lien explicit entre les services promis et la facon dont les prestataires
seront rémunérés pour ces services rendus ainsi que le renforcement de la capacité des
prestataires a fournir les services priorisés par la politique de gratuité. De plus, cela nécessite
également souvent d’accroitre le niveau d’autonomie des prestataires dans la gestion de leurs
propres ressources.



vi

Néanmoins, si elles sont bien congues, mises en ceuvre et s’inscrivent clairement dans une
vision stratégique plus large définissant les étapes vers la CSU, les politiques de gratuité
peuvent constituer un bon point de départ pour entamer des réformes plus systémiques.

Cependant, a ce jour, les retours d’expérience sur le passage d’une politique de gratuité vers
des réformes plus ambitieuses dans le champ du financement de la santé restent limités. Cela

devrait donc étre une piste prioritaire pour la recherche opérationnelle dans les années a
venir.
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Au cours des décennies précédentes, nombre
de pays en développement ont promis des
soins gratuits dans les services de santé
publics. Pourtant, le manque de financement
et des problemes de gouvernance se sont
souvent traduits par une non-disponibilité des
soins. Une réponse communément apportée
a ce probleme a consisté en l'introduction
formelle de frais a la charge de l'utilisateur,
qui constituaient souvent des recettes propres
pour les prestataires de soins. Une telle mesure
trouvait sa justification dans les principes
promus par I'Initiative de Bamako qui faisait
de la participation des communautés dans
le financement et la gestion des services de
santé le fer de lance pour relancer la stratégie
des soins de santé primaire en Afrique
(voir UNICEF 2008 pour un résumé des
grands axes de cette initiative). Ceci permit
une meilleure disponibilité d’intrants-clés,
notamment les médicaments. Dans certains
cas, des études montrerent que I'introduction
des frais a la charge du patient eut méme
un effet positif en termes d’utilisation des
services de santé quand cette derniere fut
accompagnée de mesures visant a améliorer
l'offre de soins et a permettre une plus grande
autonomie des prestataires. Ces recettes
directes, gérées de facon décentralisée au
niveau du prestataire de soins, eurent un
effet positif sur la motivation du personnel,
entrainant de facto une meilleure qualité des
soins. Par contre, d’autres études montrent
que, dans les cas ou ces paiements directs
par le patient furent introduits sans mesure
d’accompagnement et sans autonomisation
du prestataire, I'utilisation des services de
santé s’est contractée, souvent au détriment
des personnes pauvres et/ou vulnérables,

qui se retrouveérent exclus des services de
santé. En outre, alors que les frais a la charge
des utilisateurs étaient initialement censés
constituer des ressources additionnelles
pour le systeme de santé, bien souvent
leur introduction a été suivie d’une baisse
des financements publics, entrainant une
détérioration de la disponibilité et de la qualité
des services (voir Barroy 2013 et Ridde 2015).

Lexemption des frais fut introduite pour des
groupes de population bien définis, souvent
ceux considérés comme vulnérables et/
ou pauvres. Ces derniers étaient identifiés
en utilisant deux modalités : soit ad hoc au
niveau des prestataires de soins, sur la base
v . B

d’une évaluation de la capacité a payer du
patient par les professionnels de la structure
de soins, soit en amont par le gouvernement
ité i i

local ou des autorités communautaires qu
fournissaient aux ménages pauvres, au cas
par cas, un document officiel leur permettant
de bénéficier d’'une exemption de paiement.
Néanmoins, lefficacité de ce mécanisme a
i i ' ie iv
fournir une protection financiere effective
fut rapidement remise en cause alors qu’'une
barriere financiere importante a l'utilisation
des services de santé persistait. Ceci peut
s’expliquer par le fait que les mécanismes
d’exemption basés sur un ciblage direct
n’étaient que peu ou pas opérants pour un
certain nombre de raisons souvent liées a des
problémes de mise en ceuvre et de faisabilité
(Bitran and Giedion 2003, Ridde 2007). Cela
incluait le non-respect des regles d’exemption,
un manque de clarté dans les politiques
d’éligibilité ou un manque d’accompagnement
dansla maniere de déterminer cette éligibilité.
Aussi, les personnels de santé étaient

QU'EST CE QU'UNE POLITIQUE DE GRATUITE ?



réticents a 'idée d’accorder des exemptions,
alors qu’il n'existait pas de systéme clair de
compensation financiere pour le manque-a-
gagner que généraient ces exemptions. De
ce fait, les pauvres ont continué la plupart
du temps a faire face aux conséquences
financiéres des paiements directs ou ont di
renoncer au traitement.

Les politiques de gratuité des soins ont
progressivement gagné en popularité au cours
des dix dernieres années, principalement en
Afrique de I'Ouest. Elles sont actuellement
introduites par un certain nombre de pays
a revenu faible et intermédiaire en réaction
a une situation dans laquelle les services
de santé financés par le gouvernement et
fournis par des prestataires publics ne sont en
pratique accessibles que par le paiement de
frais a la charge de 'utilisateur. Les politiques
de gratuité ont pour objectif de réduire les
barriéres financieres en éliminant les frais
acquittés au niveau du prestataire. Le champ
d’application de la gratuité varie selon deux
axes : d’abord la population ciblée qui va de
certains groupes spécifiques plus ou moins
importants a l'ensemble de la population
présente sur un territoire ; ensuite, les
services couverts qui vont de certains services
spécifiques a un paquet de soins plus large,
ou encore a l'ensemble du paquet de soins
délivré au niveau des services de santé
primaire. Quand elle s’applique a des groupes
de population particuliers, ces derniers
sont généralement caractérisés par une
vulnérabilité d’origine médicale ou financiere.
Des critéres sociodémographiques (age,
grossesse etc.) ou sociogéographiques (espace
géographique défini) aisément observables
sont utilisés de manieére a déterminer si une
personne est éligible a la gratuité des soins.
Cela marque une différence importante avec
le recours a des évaluations individuelles
appliquées pour déterminer si une personne
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a droit a 'exemption de frais d’utilisation ou
si elle peut bénéficier d'une prime d’assurance
maladie subventionnée. Ainsi, dans le cadre
de la présente note, les exemptions fondées sur
une évaluation individuelle de la vulnérabilité
économique ne sont pas considérées comme
faisant partie des politiques de gratuité.

Il est important de noter que dans beaucoup
de pays, des services gratuits dédiés a des
maladies spécifiques ou a la promotion de
la santé sont en place depuis des décennies.
Cela inclut par exemple: la vaccination des
enfants, le planning familial, la prévention
et le traitement des maladies transmissibles
(Tuberculose,  VIH/SIDA, malaria et
autres maladies infectieuses). Les raisons
pour lesquelles ces services sont offerts
gratuitement sont principalement pour
promouvoir l'acces équitable a ces services,
en particulier pour les groupes de population
les plus pauvres, et pour leur fort impact
bénéfique en termes de santé publique et leur
statut de bien public. Plus récemment, la cible
de ces politiques de gratuité s’est étendue
vers une gamme plus large de services, en
particulier ceux relatifs aux Objectifs de
Développement du Millénaire 4 et 5 visant
a réduire la mortalité infanto-juvénile et
maternelle. Les exemples de services de
santé gratuits incluent les soins anténataux,
les accouchements assistés, les césariennes,
les services de santé dédiés aux enfants en
dessous un age défini (souvent 5 ans), ou
un ensemble de services pour les personnes
agées au-dessus d'un age défini (souvent 65
ans). Ces services sont choisis afin de protéger
des groupes de population reconnus comme
particuliéerement vulnérables, et en particulier
les populations pauvres. Le tableau 1 fournit
des exemples de politiques de gratuité mis en
place dans certains pays.



2 POURQUOI EST-IL

IMPORTANT DE PARLER DES
POLITIQUES DE GRATUITE EN
RELATION AVECLACSU ?

En introduisant une politique de gratuité, un
gouvernement entend explicitement faire des
progres par rapport aux deux objectifs finaux
delaCSU:

1. Une utilisation des services de santé
alignée sur les besoins de santé de la
population;

2. Lamélioration de la protection financiére
des usagers des services de santé et de
leurs proches.

Implicitement, une politique de gratuité
entend aussi améliorer la qualité des services
de santé garantis a travers cette politique.
La transparence et la redevabilité sont des

aspects-clés : les personnes ont besoin de
connaitre leurs droits a la gratuité. Le but
est donc d’améliorer la CSU dans ses trois
dimensions: I'extension de la prise en charge
a un ensemble de services spécifiques a un
cotit direct a la charge du patient moindre,
en général pour certains groupes spécifiques
de population. Le manque de ressources
budgétaires pour financer les politiques de
gratuité sur le chemin de la CSU implique des
arbitrages, en donnant la priorité a certains
services et/ou certains groupes de population.
Ceci requiert des décisions au sujet de qui
doit avoir acceés et recevoir une protection
financiere, et donc, de maniére implicite ou
explicite, qui ne doit pas.

Tableau 1: Apercu de politiques de gratuité récentes dans certains pays

Lesotho, Uganda, Liberia, Zambie

Niger, Bénin, Burundi, Soudan, Ghana, Tanzanie, Malawi, Afrique du Sud

Burkina Faso, Madagascar, Kenya, Sénégal, Burundi, Niger

Niger, Bénin, Burundi, Sénégal, Madagascar, RDC

Soudan, Ghana, Tanzanie, Malawi, Afrique du Sud, Céte d'Ivoire,

Santé primaire Tous

Anténataux, Femmes enceintes

postnataux

Accouchement Femmes enceintes

Césarienne Femmes enceintes

Dédiés aux enfants  Enfants Niger, Bénin, Burundi
Soins curatifs pour  Enfants

les enfants Madagascar

Malaria Tous Burkina Faso

Source: adapté de Barroy 2013
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3 QUELLE EST LA PLACE DES

POLITIQUES DE GRATUITE
DANS LA POLITIQUE DE
FINANCEMENT DE LA SANTE ?

Le financement de la santé inclut les activités
attenantes a trois méta-fonctions : la levée
de fonds, la mise en commun et achat de
services, ainsi que les politiques portant sur
le panier de services de santé auquel a droit
tout ou une partie de la population (voir OMS
2010). Ainsi définie, une politique de gratuité
donne, a tout ou une partie de la population,
le droit a I'accés gratuit a certains services au
point d’utilisation. En conséquence, du point
de vue du systeme de financement global,
une politique de gratuité contribue avant
tout a la détermination du panier de services,
puisquelle met la priorité sur -certains
services ou certaines populations en retirant
toute forme de co-paiement. En méme temps,
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la mise en ceuvre des politiques de gratuité
requierent et provoquent des décisions liées
a dautres fonctions du financement de la
santé, en premier lieu quant aux questions de
mobilisation des ressources, de collecte des
fonds et de modalités d’allocation, ainsi que
d’achat de services et de modes de paiement
des prestataires. Ainsi, le mécanisme de
définition du panier de soins doit étre
aligné avec les autres grandes fonctions du
financement de la santé, ainsi quavec les
arrangements en matiere de prestation des
services de santé. Le tableau 2 ci-dessous
répertorie certaines questions cruciales de
politique et d’alignement liées aux politiques
de gratuité.



Levée de fonds

Mise en commun /
Mutualisation

Achat

Panier de services

Prestation de
services de santé

Y-a-t-il des ressources spécifiques pour la politique de
gratuité de maniére a compenser le manque-a-gagner lié

a l'abolition des paiements directs par I'usager ? De quelles
sources proviennent ces fonds (additionnels) ?

Le financement dédié a la politique de gratuité s'ajoute-t-il ou
remplace-t-il le financement existant ?

Ces fonds levés spécifiguement pour la politique de gratuité
sont-ils effectivement transférés aux prestataires de
services?

Le financement dédié a la politique de gratuité prend-il en
compte l'augmentation souhaitée de I'utilisation ?

Les fonds additionnels dédiés a la politique de gratuité sont-
ils mis en commun avec d'autres fonds, ou sont-ils gérés
séparément?

Un acheteur séparé est-il mis en place ou utilisé afin de payer
les services fournis au titre de la politique de gratuité, ou
est-il le méme que pour les autres services ?

La réforme portant sur les gratuités inclut-elle des
changements dans les méthodes de paiement des
prestataires qui stimulent la production et la qualité des
services ?

Les incitations créées par les frais a la charge de I'usager
pour le personnel de santé sont-elles remplacés par d'autres
incitatifs dans le systéme de paiement des prestataires ?
Quels sont les changements apportés aux systémes
d'information, s'il y en a, afin de relier I'utilisation des services
gratuits aux mécanismes de paiement ?

Comment la population est-elle informée de ses droits a
prestation définis dans la politique de gratuité?

Les droits définis dans la politique de gratuité sont-ils
explicitement reliés a des mécanismes d'achat?

Comment une « nouvelle » politique de gratuité est-elle
en lien ou modifie-t-elle les paniers de soins et de services
couverts préexistants?

Est-ce que tout est prét du coté de I'offre de soins, en termes
de ressources humaines et d'autres intrants nécessaires pour
garantir la provision des services promis ? Les personnes
peuvent-elles effectivement obtenir les services “gratuits”
(disponibilité physique)?

Est-ce que cette politique s'applique uniguement aux
prestataires publics ou également aux prestataires privés
et/ou a ceux gérés par des ONG ? Quels facteurs doit-on
considérer avant de prendre une décision a ce sujet ?

Cela permet-il aux prestataires d'acquérir une meilleure
capacité managériale, y compris en ce qui concerne
I'utilisation des fonds?

Réduction des paiements directs
et augmentation du prépaiement
financé par des fonds publics,

qui peut se traduire par une
amélioration de la protection
financiére et une augmentation de
I'utilisation.

Une mise en commun plus large
offre un meilleur potentiel de
redistribution entre services
nécessaires et populations.

Renforcement de la gestion
financiére et de la capacité d'achat
pour une utilisation efficiente des
ressources, ainsi que des systémes
de gestion de l'information pour

le monitoring et le paiement des
prestataires.

Priorisation de l'allocation des
ressources publiques pour des
services ou vers des groupes

de population identifiés dans la
politique de gratuité, dans le but
d'accroitre l'utilisation des services
et d'augmenter la protection
financiere.

La disponibilité et la qualité des
services sont essentielles au bon
fonctionnement de la politique

de gratuiteé, qui peut stimuler
I'investissement ainsi que d'autres
actions nécessaires a de telles
améliorations (par ex. sur les
protocoles de traitements, la
contractualisation de prestataires
privés, etc...).

QUELLE EST LA PLACE DES POLITIQUES DE GRATUITE DANS LA POLITIQUE DE FINANCEMENT DE LA SANTE ?



Alors que l'évidence est mitigée, un impact
positif majeur est observé sur 'utilisation des
services de santé (Ridde et al. 2012, Lagarde
et al. 2012). Cela doit donc étre bien anticipé
lorsqu’'un pays planifie I'introduction d’une
telle politique. Une réduction des paiements
directs n’est pas automatique : elle peut ou ne
pas étre observée. Néanmoins, les données
a ce sujet sont limitées et le peu détudes
conduites montrent des résultats ambivalents
(voir Nabyonga et al. 2011 pour 'Uganda par
exemple). Le colit des médicaments ou des
services afférents (de diagnostic par exemple)
nécessaires au traitement ne sont souvent pas
« couverts » par la politique de gratuité, ou
ne sont simplement pas disponibles, et les
cotits indirects tels que les cofits de transport
et de la nourriture restent substantiels (Kruk
et al. 2008, Perkins et al. 2009, Hatt et al.
2013). Létude de Xu et coll. (2005) montre
que, malgré la politique de gratuité des soins
dans les structures publiques mise en place en
Ouganda, les dépenses catastrophiques liées
a un recours aux services de santé n’ont pas
diminué pour les catégories de populations
les plus pauvres.

Dans certains cas, l'augmentation de la

demande n’est pas correctement anticipée
et assurée par un approvisionnement accru
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en matériel médical et en médicaments,
au point que les patients sont forcés de
payer ces derniers de maniére informelle
ou de les obtenir aupres du secteur privé.
La démotivation du personnel a aussi été
rapportée comme une résultante importante
de ce manque de préparation (Ridde et al.
2012). Une politique de gratuité pour un
service spécifique ne couvrant pas certains
éléments d’une intervention donnée (excluant
par exemple les médicaments et les fournitures
médical nécessaires a la délivrance du soin)
est donc insuffisante pour améliorer la
protection financiere de facon significative.

Une question clé est de savoir concretement
quelle politique sert au mieux les pauvres : une
politique d’exemption basée sur une évaluation
des ressources/du revenu ou une politique
de gratuité utilisant un ciblage indirect sur
la base de critéres aisément observables,
sociodémographiques ou géographiques ?
La politique de gratuité est en principe
considérée comme un second choix, car les
services ne bénéficient pas exclusivement aux
plus démunis, l'accent étant moins mis sur
I'équité du systéeme de santé : des personnes
« non-pauvres » bénéficieront également des
services couverts alors que d’autres personnes
en situation difficile ne seront pas protégées
en cas de besoin de services non-inclus dans
le panier de soins gratuits.

En pratique, la question est la suivante: est-ce
que les politiques de gratuité bénéficient
effectivement aux plus pauvres et aux plus
vulnérables ? Est-ce que les rares fonds publics



sont effectivement dépensés en faveur des
plus pauvres ? Lexpérience est mitigée. Dans
certains pays, 'augmentation de l'utilisation a
été principalement imputable aux personnes
pauvres et vulnérables (Ridde et al. 2010).
Dans d’autres cas, les évaluations montrent
que les femmes des groupes de revenus plus
élevés ont bénéficié plus des politiques de
gratuité, particulierement quand celle-ci
s’applique a l'accouchement par césarienne
(El-Khoury et al. 2012, Hatt et all. 2013). Il
existe donc une hétérogénéité de situations.
Mais globalement, en moyenne, la dépense
publique tend a étre pro-riche (Wagstaff et al.
2014). Lanalyse de l'incidence des bénéfices
de la dépense publique est cruciale dans ce cas
précis pour éviter de remplacer une politique
régressive de frais payés par I'usager par une
politique de gratuité tout aussi régressive,
et pour sassurer que lintroduction dune
telle politique bénéficie en priorité aux plus
pauvres.

Plusieurs aspects de l'offre et de la demande
de soins peuvent expliquer cette tendance
pro-riche de la dépense publique allouée
via une politique de gratuité des soins. Il y
a certes un biais du coté de loffre, du fait
notamment de la concentration des services
dans les zones géographiques plus aisées.
Mais il existe aussi des obstacles du coté
de la demande, auxquels les pauvres sont
confrontés de maniére plus aigiie, quelles que
soient les modalités de financement mises en
place, si aucune mesure explicite n’est prise
pour les contrer. Ces obstacles sont financiers
(par exemple les paiements informels ou au
secteur privé, les colits de transport, ainsi
que les cofits indirects) et non-financiers
(par exemple l'acceés géographique limité
aux établissements de santé, les barrieres
culturelles et linguistiques...). Les pauvres
font aussi face a des cofits d’opportunité plus
élevés proportionnellement a leurs revenus

quand ils veulent accéder aux services de
santé (voir Gabrysch et Campbell 2009).

Méme quand le budget alloué a la santé
augmente au niveau central, cela ne résulte
pas forcément dans un meilleur financement
et une meilleure prestation de soins aux
niveaux décentralisés. Afin déviter que
la gratuité soit une promesse vaine, il est
nécessaire derendre ces services effectivement
disponibles et accessibles en fournissant
des ressources physiques et financieres
suffisantes et adaptées, et en s’assurant que
les fonds mobilisés soient transmis vers la
base de la pyramide sanitaire. Sinon, dans
un contexte de sous-financement des services
de santé, lintroduction de la gratuité sans
augmentation des ressources allouées peut
avoir un impact négatif sur la qualité des soins
(Ridde et al. 2013). Ceci est dii au fait que les
prestataires ne peuvent alors pas faire face a
l'augmentation de la demande de soins, qui
provoque une pénurie accrue de personnel
et de produits médicaux, comme ce fut le cas
au Mali et au Niger par exemple (Olivier de
Sardan and Ridde, 2013). A Madagascar, la
politique de gratuité a été retirée apres quelle
ait eu des répercussions négatives sur la
disponibilité des médicaments (James et al.
2006).

En outre, un incitatif financier pour le
personnel de santé disparait quand les frais
payés par le patient, qui constituaient une
source direct de financement du prestataire,
sont abolis. Méme si le montant total collecté
a travers le paiement direct des patients
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peut paraitre marginal, il constitue en
réalité une ressource non négligeable pour le
personnel soignant au niveau du prestataire
de services. Il est important de reconnaitre
que ces incitatifs pour le personnel doivent
étre remplacés par d’autres incitatifs a la
performance. En fait, il a été démontré que
le moral et la motivation du personnel de
santé chutaient lorsque les fonds disponibles
pour les motiver diminuaient au niveau du
prestataire, ayant ainsi un effet perturbateur
sur des systémes de santé déja dysfonctionnels
(Ridde et al., 2012). Il en résulte que les
utilisateurs pourraient se détourner des
services gratuits si les médicaments ne sont
pas fournis dans ces établissements, ce qui
augmenterait les paiements directs et la
probabilité d’étre exposée a des dépenses
catastrophiques (Barroy, 2013). Une mise
en ceuvre sans heurt est aussi importante :
plusieurs études ont en effet montré que les
retards de remboursements des prestataires
ont été une des causes principales de la baisse
de la qualité des services fournis a titre gratuit
(Ousseini & Kafando 2013).

Cependant, il y a aussi des exemples
positifs de pays qui essaient de résoudre ces
difficultés. Dans l'état de Jigawa au Nigeria,
une ligne budgétaire explicite a été consacrée
au Programme de santé gratuite de la mere
et de l'enfant (Baruwa et al. 2011). Autre
exemple : l'intégration de deux mécanismes
— un systeme de financement basé sur la
performance et un mécanisme de gratuité au
point d’utilisation pour les femmes enceintes
— au Burundi pour devenir une politique de
gratuité effective et bien financée, avec'argent
alloué mis effectivement a la disposition des
prestataires de soins et des incitatifs clairs a
la performance (Fritsche et al. 2014).

NOTE SUR LA POLITIQUE DE FINANCEMENT NO 2

Mettre en place un financement séparé et un
mécanisme spécifique pour la politique de
gratuité (sans connexion ou intégration avec
les autres systemes de financement) peut
contribuer a une plus grande fragmentation
du systtme de santé. De plus, plusieurs
pays lancant des politiques de gratuité
commencent dans le méme temps la mise en
place de mécanismes d’assurance maladie
visant a collecter les contributions de certains
groupes de la population. Dans le cas ou il
existe plusieurs politiques de gratuité pour
une variété de services, cela peut créer une
désincitation a laffiliation aux régimes
d’assurance maladie qui ont une ambition
plus grande en terme de couverture -
notamment 'étendue du panier de soins — et
de mutualisation et de subventionnement
croisé.



Une politique de gratuité peut étre un moyen
efficace détendre la couverture dans un
contexte ou les ressources sont contraintes.
Elle peut ainsi faire partie d’'une stratégie
nationale de financement de la santé et agir
comme un catalyseur d’'une dynamique vers
la CSU, sous réserve d’étre bien concue, bien
mise en ceuvre, et d’'intégrer des mécanismes
de suivi afin de répondre rapidement en cas
d’identification d'un probléeme de mise en
ceuvre ou d'un souci d’équité. C’est en pratique
une politique d’extension du panier de soins
qui met la priorité sur certains services /
certains groupes de population, mais peut
aussi servir comme une porte d’entrée pour
promouvoir et se focaliser sur la levée de fonds
et 'alignement des systémes de paiement des
prestataires sur les priorités d’allocation du
pays. Comme le but des politiques de gratuité
est de diminuer les paiements directs, elles
cherchent a réduire les barrieres financieres
a l'accés aux soins et a améliorer la protection
financiére en particulier pour les plus pauvres
et les plus vulnérables. En ciblant les politiques
de gratuité sur les régions les plus pauvres
ou pour certains types de prestataires (par
exemple, les centres de santé mais pas les
hopitaux), cela renforcerait l'orientation pro-
pauvre de ces politiques.

Cependant, l'impact de ces politiques de
gratuité est jusqu’ici plutét mitigé, surtout
pour les plus pauvres qui peuvent ne pas
en avoir bénéficié, ou du moins dans une
moindre mesure que les populations plus
aisées. Afin que ces politiques « tiennent
leurs promesses », il faut mettre en place un

certain nombre de mesures préparatoires
et complémentaires. Premiérement, il est
nécessaire de mobiliser des ressources
financiéres suffisantes et s’assurer de leur
allocation au niveau des prestataires de
soins. Ceci est une condition nécessaire
pour compenser les pertes financiere
induites par I'abolition des frais d’utilisation.
Deuxiémement, les mécanismes de paiement
des prestataires pour ces services doivent
étre en place avant méme le lancement de
la politique de gratuité, de maniere a ce que
les services gratuits promis puissent étre
effectivement délivrés, et que les personnels
de santé soient motivés pour répondre a la
demande accrue de services de santé attendue
et garantir une plus grande redevabilité aux
usagers. Troisitmement, des efforts sont
nécessaires afin d’améliorer et de rendre
disponibles les services de santé et de les
rapprocher des populations les plus distantes
et les plus vulnérables. Des mesures en ce
sens incluent l'attribution d’une plus grande
autonomie aux prestataires de soins en
matiére de gestion des ressources mises a leur
disposition, tout en leur imposant des regles
de redevabilité accrue. Enfin, mais pas des
moindres, il est nécessaire de mettre en place
des mesures d’accompagnement qui visent a
lever les barriéres existantes du c6té de la
demande (ex : les transferts conditionnels
d’argent) de maniére a ce que les politiques
de gratuités agissent effectivement en faveur
des plus pauvres. Ceci implique de faire
le diagnostic de tous les facteurs (et pas
seulement des frais a la charge du patient)
qui contraignent l'utilisation des services de
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santé prioritaires par les pauvres et de faire
le suivi de leur évolution dans le temps.

Néanmoins, les politiques de gratuité ne
peuvent jouer qu'un rdle transitoire dans
la voie des pays vers la CSU. A ce jour, tres
peu de pays ont réussi a élargir la palette de
services fournie gratuitement a un panier
plus large de services essentiels. Il n'existe
que peu d’évidence scientifique sur comment
garantir le passage des politiques de gratuité
a un ensemble de réformes plus ambitieux
afin de garantir de vrais progres durables vers
la CSU. Ceci doit devenir un axe de recherche
prioritaire pour les années a venir. A moyen
terme, une des options est de structurer
les politiques de gratuité en un mécanisme
d’achat explicite géré par une agence d’achat
qui percoit des transferts budgétaires et dont
le role est d’acheter des services de santé au
nom de toute ou une partie de la population. Si,
par exemple, il existe une caisse d’assurance
maladie, cela pourrait amener a l'intégration
de la responsabilité d’acheter les services
rendus gratuitement a la population dans le
panier de soins gérés par cette caisse, tout
en s’‘assurant que les services sont délivrés a
tous, et pas seulement aux cotisants de cette
caisse.

Un autre fait préoccupant est le manque
potentiel dalignement avec les autres
mécanismes de financement de la santé et les
autres réformes en cours dans ce domaine,
ce qui peut facilement résulter en un niveau
de fragmentation accru. Il est donc crucial
d’assurer la cohérence des dispositions 1égales
et 'alignement des fonctions du financement
de la santé quand une telle politique est
introduite, notamment en ce qui concerne la
délivrance des services, la définition du panier
de services et les mécanismes d’achat. De
méme, des systemes de gestion financiére et
de gestion de I'information sont nécessaires.

NOTE SUR LA POLITIQUE DE FINANCEMENT NO 2

Les décideurs politiques doivent chercher des
synergies dans la mise en ceuvre et s’assurer
que des initiatives spécifiques, comme
celles de la gratuité, peuvent enclencher la
dynamique de changement attendue (ex
amélioration des méthodes de paiement
des prestataires, se basant sur un systéme
d’information unifié) qui peut graduellement
mener a une architecture cohérente du
systeme de financement de la santé.

En conclusion, une politique de gratuité
qui se focalise sur des services spécifiques
ou des groupes de population facilement
identifiables (par exemple les femmes
enceintes ou les enfants de moins de cing
ans), peut-étre moins favorable aux plus
pauvres qu'une politique d’exemption ciblée
ou une initiative de transfert d’argent basée
sur une évaluation des ressources ou des
revenus des populations ciblées. Néanmoins,
d’un point de vue pratique, ces politiques de
gratuité peuvent s’avérer plus facile a mettre
en ceuvre. Dans la conception d’'une politique,
des arbitrages doivent étre considérés entre
la situation idéale et ce qui est faisable, et
sur les implications de designs alternatifs en
termes d’équité dans l'utilisation des services
et de protection financiére. Une attention
particuliére doit étre donnée au remplacement
des incitatifs pour le personnel de santé
quand les paiements directs par le patient
sont abolis. Pour peu qu’elles soient intégrées
dans une vision stratégique plus large et bien
séquencée, les politiques de gratuité peuvent
étre un instrument effectif vers des réformes
plus larges orientées vers la CSU.
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