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Forum de partage des expériences du secteur santé
« Objectif : Couverture Santé Universelle – CSU »

Cotonou, 28-30 mars 2017

Note de politique

[bookmark: _Toc478667907][bookmark: _GoBack]Version finale, 25 avril 2014

Introduction
Adoptée en 2005 par une résolution de l’Assemblée mondiale de la santé[footnoteRef:1] puis, en 2012, par l’Assemblée générale des Nations Unies[footnoteRef:2], la couverture santé universelle (CSU) a été érigée en cible des Objectifs de Développement Durable en 2015. La CSU vise à assurer à chacun l’accès aux services de santé de qualité dont il a besoin, en garantissant une protection financière contre le risque de dépenses catastrophiques, facteur d’appauvrissement important.[footnoteRef:3] Le Bénin s’est engagé sur la voie de la CSU. Outre les efforts réalisés depuis plusieurs années pour renforcer l’offre de services de santé, le nouveau gouvernement du pays a fait de l’Assurance pour le Renforcement du Capital Humain (ARCH) une des priorités de son programme d’action gouvernemental (PAG) 2016-2021. [1:  Assemblée Mondiale de la Santé, Résolution 58.33« Financement durable de la santé, couverture universelle et systèmes de sécurité sociale », 25 mai 2005. ]  [2:  Assemblée Générale des Nations Unies, 6 décembre 2012, « Santé mondiale et politique étrangère », Soixante-septième session, point 123 de l’ordre du jour, A/67/L.36.]  [3:  OMS, 2010, « Rapport sur la santé dans le monde. Le financement des systèmes de santé : le chemin vers une couverture universelle », Genève.] 

La poursuite de l’objectif de la CSU implique, d’une part, l’amélioration de la performance de l’offre de soins et services de santé et, d’autre part, la mise sur pied d’un système de financement de la santé qui soit efficient, équitable et assure une protection financière de la population. Ceci soulève de grands défis qui doivent être appréhendés en tenant compte des contextes locaux.
Le Ministère de la Santé, avec l’appui de la coopération belge[footnoteRef:4], a organisé du 28 au 30 mars 2017 au Palais des Congrès de Cotonou un forum de partage d’expériences et leçons apprises de la mise en œuvre au Bénin et dans d’autres pays d’actions visant l’objectif de la CSU. Le forum avait comme finalité d’appuyer les autorités béninoises dans la réflexion sur les politiques de CSU et leurs modalités de mise en œuvre, en bénéficiant des bonnes pratiques issues des expériences du Bénin et d’ailleurs. [4:  Et plus spécifiquement, de son Programme d’Appui au Secteur de la Santé (PASS-Sourou) mis en œuvre par l’Agence belge de Développement (CTB).] 

A cette fin, il a rassemblé des acteurs du terrain et du niveau central (au sein et en-dehors du secteur de la santé), des partenaires techniques et financiers, de la société civile, des autorités locales (préfets, maires) ainsi que des chercheurs. Le processus s’est révélé inclusif et a permis de croiser les perspectives d’horizons divers sur des thématiques phares pour la progression vers la CSU. Les présentations, témoignages, panels de discussion et débats avec l’assemblée ont dégagé une série de recommandations issues d’expériences concrètes. Elles seront utiles pour aider les autorités nationales à adapter les réformes envisagées aux contraintes du terrain en vue de faciliter leur mise en œuvre et de favoriser leur efficacité.
Cette note de politique présente les principales recommandations issues du forum des 28-30 mars pour inspirer le gouvernement du Bénin dans la mise en œuvre de sa politique de CSU. 

1. [bookmark: _Toc478667924]Axe « financement de la santé »
L’axe « financement » de la CSU recouvre plusieurs aspects : la collecte de ressources financières pour la santé, leur mise en commun, l’achat de prestations, et la protection des populations contre le risque financier lié à la maladie.
Le premier a été traité au cours de la conférence du 10 février qui a débouché sur une « Déclaration conjointe en faveur du financement de la santé en vue de la couverture santé universelle au Bénin ». Celle-ci est bienvenue pour augmenter les ressources pour la santé qui sont insuffisantes au Bénin – en effet, la dépense de santé par habitant et par an est estimée à 18,57 USD au Bénin, alors qu’on estime à 86 USD/habitant/an les ressources nécessaires pour promouvoir l’accès universel à des services de santé primaires dans les pays à faible revenu.[footnoteRef:5] Le forum a également recommandé de construire un système viable et pérenne concernant le financement, qui tienne compte de la viabilité financière et de la capacité contributive des acteurs, éventuellement dans une approche d’augmentation progressive de couverture selon les groupes sociaux. [5:  McIntyre D, Meheus F, Røttingen JA What level of domestic government health expenditure should we aspire to for universal health coverage? Health Economics, Policy and Law (2017), 12, 125–137.] 

Concernant les autres aspects, les principales recommandations du forum « Objectif CSU » des 28-30 mars à Cotonou sont déclinés ci-dessous.
1.1 Accessibilité et protection des usagers contre le risque financier
Afin de garantir l’équité, la CSU doit assurer la prise en charge d’un paquet de services essentiels pour toute la population, y compris les plus pauvres (indigents). L’expérience internationale montre que l’identification des indigents doit pouvoir se faire par les communautés et les autorités locales et qu’il est également important de prévoir dès le départ des mesures d’accompagnement des indigents – au-delà du seul subventionnement permettant de faciliter leur accès financier – pour qu’ils puissent effectivement profiter des services de santé auxquels ils ont droit.
Au niveau de la mise en œuvre, pour assurer que les dispositifs de subvention de l’accès aux soins de santé de base soient viables, les mécanismes de remboursement doivent être transparents et rapides. Cela permet d’assurer une relation de confiance avec les prestataires de soins et évite de créer des tensions sur leur trésorerie. Une approche progressive d’extension de la couverture, tenant compte des moyens disponibles ou mobilisables de façon réaliste, est également essentielle pour garantir la pérennité du système mais sans exclure les plus pauvres de cette progression.
Les principales recommandations pour l’action qui ont émergé à ce sujet sont les suivantes :
· S’assurer que l’ARCH bâtisse sur les leçons apprises des expériences passées et implique tous les acteurs (y compris les communautés et les gouvernements locaux) tout au long de son processus de conception et mise en œuvre ;
· Responsabiliser, en leur en donnant les moyens (subvention de l’Etat), les communautés et les collectivités locales dans les processus de sélection des indigents et instaurer des mécanismes de reddition de comptes (cadre de surveillance et de redevabilité suffisamment proche des populations, par exemple au niveau départemental) ;
· Prévoir, au-delà du subventionnement de l’accès aux soins de santé pour les indigents, un accompagnement holistique et de proximité, afin d’agir sur les autres déterminants de leur fréquentation des services de santé et de leur santé.
1.2 Mécanismes de mise en commun et d’achat des prestations de santé
Une fois les ressources collectées en faveur du secteur de la santé, il est question de les mettre en commun pour financer la CSU. Puis, il faut disposer des mécanismes appropriés pour acheter les services de santé les plus adéquats, permettant de répondre au mieux aux besoins des populations et d’assurer l’efficience du financement du système de santé. Il s’agit donc de passer à un mécanisme de financement des prestataires permettant un « achat stratégique » des services de santé. Au Bénin, l’achat stratégique en est encore à ses balbutiements, mais cette fonction devrait être renforcée avec l’avènement de l’ARCH. Les principales recommandations pour l’action qui ont émergé à ce sujet sont les suivantes :
· Élaborer et mettre en œuvre des stratégies concrètes pour réduire la fragmentation et améliorer l’efficience du financement du secteur santé ;[footnoteRef:6] particulièrement, élaborer et assurer le suivi transparent d’un plan de financement intégré des différentes ressources financières existantes dans le secteur ; [6:  Un consensus existe au niveau international en faveur d’une défragmentation maximale des différents « pools » de ressources et de régimes de protection financière – voir par exemple :
Yip, Winnie, Reem Hafez (2015) “Improving health systems efficiency. Reforms for improving the efficiency of health systems: lessons from 10 country cases”. WHO/HIS/HGF/SR/15.1, Geneva: World Health Organization.
Kutzin J, Yip W, Cashin C (2016) Alternative Financing Strategies for Universal Health Coverage. In Richard M Scheffler, ed. World Scientific Handbook of Global Health Economics and Public Policy.] 

· Prévoir des mécanismes permettant l’acheminement régulier et à temps des ressources au niveau opérationnel ;
· Accorder davantage d’autonomie de gestion (financière, des RH) aux structures déconcentrées afin de garantir l’adéquation de l’offre de services aux besoins, l’efficience et l’équité – ceci dans un cadre bien défini comprenant les mécanismes de contrôle et supervision nécessaires en vue d’assurer la transparence de la gestion (rapports financiers complets, contrôles appropriés) ;
· S’inspirer des expériences de financement basé sur les résultats pour assurer la transition vers un mécanisme d’achat stratégique des services de santé, permettant de prioriser les services les plus efficients, de qualité et équitables, en particulier ceux liés à la prévention et à la promotion de la santé qui ne peuvent être financés par la demande ;
· Réaliser des études coût-efficacité sur les interventions et expériences de terrain (par exemple, le financement basé sur les résultats, l’assurance qualité, les plateformes d’utilisateurs de services de santé, la prise en charge des indigents) avant d’envisager leur passage à échelle.

2. Axe « prestations de services de santé »
Le second pilier de la CSU est constitué de l’offre de services de santé. Un message récurrent et consensuel du forum était que même en améliorant la protection financière, sans une amélioration de l’offre de services de santé de qualité, le Bénin ne pourrait pas progresser vers la CSU. À cet égard, il apparaît comme une priorité de renforcer les systèmes locaux de santé[footnoteRef:7] à travers toutes ses composantes et tous ses acteurs : prestataires de soins, gouvernements locaux, représentants des communautés, coordonnés pour résoudre les problèmes de santé. Plusieurs aspects de l’axe « prestations de services » ont été abordés, notamment du fait de la difficulté persistante à répondre à certaines préoccupations de santé (par exemple, les soins obstétricaux et néonataux d’urgence qui ne sont pas offerts de façon équitable et permanente sur l’entièreté du territoire) et des défis soulevés par l’avènement de nouvelles priorités de santé – notamment, les maladies non transmissibles (MNT). Les principales recommandations pour l’action qui ont émergé à ce sujet sont les suivantes : [7:  Dans l’esprit de la Déclaration de Dakar de 2013, l’approche des systèmes locaux de santé met l’accent, au-delà des aspects techniques de l’offre de services, sur deux principes majeurs : les droits des usagers (y compris le renforcement de leur autonomie) et l’approche multi-acteurs valorisant la contribution de tous les acteurs à l’amélioration de l’état de santé des populations.] 

· [bookmark: _Toc478552454]Adopter une vision holistique de la santé, avec une approche d’offre de soins et de services centrée sur le patient, et revoir les paquets d’interventions prioritaires pour mettre davantage d’accent sur les MNT (particulièrement le diabète, l’hypertension, les maladies respiratoires chroniques, le cancer), les services curatifs de qualité, les services préventifs et promotionnels, ainsi que le niveau communautaire ;
· Élaborer des plans ascendants et intégrés au niveau de chaque système local de santé (plans de développement communaux), issus de la base et permettant de prendre en compte de façon cohérente tous les acteurs, secteurs et aspects de la santé ;
· Doter le secteur d’une politique et d’une stratégie nationales d’accréditation et de certification des structures sanitaires publiques et privées ;
· Accélérer les efforts de production de ressources humaines pour la santé (RHS) compétentes (en assurant la régulation et la qualité de la formation) ; de leur déploiement équitable sur l’étendue du territoire (donner la priorité à des actions pour motiver les agents à travailler dans les zones difficiles) ; et de leur motivation (veiller à la cohérence des différentes initiatives visant à motiver les RHS) ;
· Adapter le système de santé pour répondre à la progression des MNT comme priorité de santé publique, en apportant aux MNT une réponse holistique (mettre l’accent sur la prévention et la promotion de la santé et pas seulement sur le curatif ; renforcer les actions communautaires à cet effet) ;
· Mettre en place un groupe de travail multisectoriel de réflexion sur l’offre chirurgicale de base en permanence dans les zones sanitaires, notamment pour contribuer à assurer une offre de services obstétricaux et néonataux d’urgence répartie équitablement sur tout le territoire et parvenir à effectivement réduire les taux de mortalité maternelle et infantile ;
· Faire de la maintenance une priorité du secteur : intégrer la maintenance dès l’acquisition des équipements et en sécuriser les financements pendant toute la durée de vie des équipements ; mieux intégrer les ingénieurs et techniciens biomédicaux dans le système de santé ; et mettre en œuvre des outils adaptés à tous les niveaux : gestion de la maintenance assistée par ordinateur (GMAO), inventaires actualisés et bibliothèque online, normes techniques.

3. Axe « gouvernance »
L’amélioration de la gouvernance constitue le deuxième axe du PAG 2016-2021 et est une condition essentielle dans la poursuite de l’objectif CSU. Cette question a été abordée de façon transversale au cours du forum des 28-30 mars, qui a relevé l’importance de renforcer la préoccupation des politiques de santé pour l’équité, l’efficience et la transparence. Les principales recommandations stratégiques et opérationnelles qui ont émergé à ce sujet sont les suivantes :
· [bookmark: _Toc478552453]Adopter une approche systémique et globale dans le secteur de la santé, rationaliser, intégrer et assurer la cohérence des politiques de santé en vue de la CSU : ARCH, renforcement du système de santé, développement des ressources humaines pour la santé, assurance qualité, achat stratégique/financement basé sur les résultats, etc. ;
· [bookmark: _Toc478552457][bookmark: _Toc478552458]Renforcer le leadership et la gestion intégrée et inclusive des systèmes locaux de santé selon toutes leurs composantes et tous leurs acteurs (prestataires, gouvernements locaux, communautés, patients), en leur accordant suffisamment d’autonomie d’initiative et de gestion ;
· Mettre en place un comité de réflexion sur la révision des textes d’orientation de la décentralisation en vue de déléguer davantage de compétences aux autorités locales en matière de santé, y compris en matière de gestion des ressources humaines ;
· Institutionnaliser des mécanismes permettant la collaboration intersectorielle et le dialogue entre tous les acteurs du système de santé, aux niveaux central et local : offre (MS, prestataires), gouvernements locaux, autres secteurs et utilisateurs des services de santé ;
· Renforcer le cadre de redevabilité du secteur, en mettant en place ou renforçant des institutions idoines permettant l’implication de tous les acteurs (utilisateurs des services de santé, autorités locales,…) ; et en particulier, promouvoir les initiatives permettant de renforcer les droits et l’autonomie des utilisateurs des services de santé, condition nécessaire pour garantir une meilleure qualité des soins ;
· Intégrer toutes les initiatives de collecte de données (données SNIGS, MNT, assurance qualité, niveau communautaire, etc.) dans une plateforme nationale unique et bien articulée,[footnoteRef:8] libre et facile d’accès pour tous les acteurs, et susciter leur exploitation en vue d’appuyer l’adaptation de la mise en œuvre des politiques de santé ; [8:  Voir World Health Organization and IHP+. Monitoring, Evaluation and Review of National Health Strategies: A country-led platform for information and accountability. Geneva, Switzerland: WHO; 2011.] 

· Institutionnaliser des mécanismes de capitalisation des expériences de terrain en vue de nourrir la politique nationale à travers un processus d’apprentissage ;
· Sous le leadership national, harmoniser et mieux intégrer les interventions des parties prenantes.
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