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Résumé 

La gratuité des soins pour les femmes et les enfants de zéro à cinq constitue une priorité et un programme phare de la stratégie nationale de santé au Niger. Le droit à la santé et l’engagement de l’Etat à faciliter l’accès financier aux soins de santé à l’ensemble de la population en cas de besoin, sont ainsi explicitement consacrés dans la constitution du pays du 25 Novembre 2010.

Cette politique de gratuité mise en place en 2006, touche aujourd’hui un quart de la population et tous les foyers à travers la prise en charge des services de santé pour les enfants de moins de 5 ans et la consultation prénatale (arrêté n°79 de 2006), la césarienne (décret n°2005-316 et arrêté n°015 de 2006), les contraceptifs et préservatifs (arrêté n°065 de 2006), et les prestations liées aux cancers féminins (Décret 2007-261). Elle constitue une politique publique portée au plus haut niveau et constitue une première strate vers la couverture sanitaire universelle (CSU) de la population.

Ce programme de gratuité si on lui reconnait des bienfaits dans l’amélioration de la santé maternelle et infantile au Niger, présente encore de nombreuses fragilités liées à un cadrage réglementaire resté inachevé, un dispositif fragile reposant sur un mécanisme de paiement de factures complexe et une cellule de gestion de la gratuité (CGG) avec peu de moyens et dépourvue d’outil adapté et opérationnel pour gérer (et/ou contrôler) ce système de facturation. 
[bookmark: _GoBack]
C’est pourquoi ce document revient sur les fondements de la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants du Niger et dresse un panorama exhaustif du dispositif actuel de gestion de la gratuité des soins ainsi que de ses limites.

La situation actuelle a pour effet pour la CGG de se limiter ainsi à une vérification arithmétique des factures, sans réalisation de véritable contrôle médical et de supervision de « terrain » faute de moyens, sans être dotée non plus d’un mécanisme de suivi-évaluation et de redevabilité (reporting) permettant un meilleur pilotage et contrôle  du processus de remboursement des frais de soins soumis à la gratuité. 
Il en résulte une impossibilité d’avoir une vision claire de l’état des factures et de provoquer ainsi le risque de doubles paiements,  d’écarts importants non justifiés de factures entre le niveau central et les structures opérationnelles, la non-maîtrise par les formations sanitaires des outils de gestion de la gratuité, l’impossibilité de suivre la traçabilité des remboursements reçus par les structures sanitaires, et de déterminer le coût exact de la gratuité. A fin 2019, le stock de factures en instance de paiement serait de l’ordre de 55 milliards de FCFA.

Faisant l’état des contraintes structurelles d’un modèle qui a atteint ses limites, il a ainsi été reconnu une nécessité de mettre en place une entité autonome dotée d’une bonne gouvernance et de principes clairs afin de gérer la gratuité selon les principes de fonctionnement du tiers payant.
L’enjeu est donc aujourd’hui d’arriver à mettre en place un système pérenne et efficace de tiers payant afin de réduire l’avance des frais de santé et le reste à charge de la population nigérienne qui demeure très élevé : 54.85% de la dépense publique de santé selon le neuvième rapport des comptes de la santé consacré à l’exercice budgétaire 2016. 
Le contexte actuel de divers projets mis en œuvre par différents acteurs nationaux avec l’appui des partenaires techniques et financiers donne une opportunité de changer de paradigme.

Après de nombreuses discussions et consultances, deux scenarii se sont distingués pour la mise en place de ce dispositif rénové pour lesquels le présent document détaille les points forts et les faiblesses de chacun des scenarii afin d’éclairer la décision politique :

· L’un maintient la gestion au sein du Ministère de la Santé Publique (MSP) - une sorte d’administration de mission avec son caractère temporaire et souple pour réaliser un objectif particulier - avec 4 variantes. les variantes possibles de la première option ont été présentées comme des formules qui puissent améliorer la gestion actuelle tout en continuant à la faire porter par les entités centrales du MSP avec l’appui technique et l’expertise mobilisée autour de la réalisation de ses programmes, comme le Fonds Commun Santé (FCS).) ;

· L’autre crée une nouvelle structure sous statut d’établissement public à caractère administratif (EPA) avec son caractère d’autonomie, de rattachement à une tutelle et de spécialité.

C’est le second scenario qui a finalement été retenu par le Groupe Technique Restreint sur la CSU (GTR/CSU) et le Groupe Leadership pour la CSU au Niger, respectivement les 2 et 3 mars 2020, s’engageant à porter politiquement le plaidoyer pour la mise en œuvre de cet « Institut National d’Assistance Médicale (INAM). Ce dernier sera amené à assurer une mission plus large de prise en charge progressive de la gratuité des soins pour les personnes vulnérables (femmes, enfants de moins de cinq ans, personnes âgées et indigents). 

Le présent document développe les actions et tâches prioritaires à mener, ainsi que les actions de mobilisation des partenaires institutionnels et financiers autour du projet en vue de sa concrétisation, selon les approches stratégiques suivantes :
· Mettre en place un système de gestion dotée de professionnels et d’une certaine autonomie administrative et financière ;
· Mettre en place un contrôle technique qui garantisse la bonne utilisation des fonds selon des principes de bonne gouvernance et de redevabilité ;
· Obtenir des garanties de l’Etat et des partenaires sur le financement du dispositif.

Le document inscrit par ailleurs ses propositions dans le contexte plus global de la mise en place d’une assistance sociale qui mobilise deux systèmes complémentaires pour un seul objectif : le système de santé et le système de solidarité. Le succès de tout projet de CMU passe nécessairement par la collaboration, la coordination et le partenariat entre les acteurs clés responsables de ces deux systèmes, a fortiori le Ministère de la Santé Publique et le ministère chargé de la protection sociale. 
Il est ainsi proposé que la tutelle générale de l’INAM soit assurée par le ministre chargé de la protection sociale et la tutelle directe par le MSP. « La tutelle » financière étant assurée de fait par le ministre chargé des Finances. Ainsi les deux ministères seront également associés dans la gestion stratégique du dispositif, menée par le ministère chargé de la protection sociale et dans la gestion plus opérationnelle, menée par le MSP.
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Introduction

Fort d’une expérience riche de quinze années (2005-2020) de mise en œuvre de la politique nationale de la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants de zéro à cinq ans et des enseignements qui en découlent, le Ministère de la Santé Publique (MSP) du Niger envisage, en coordination avec ses partenaires nationaux et extérieurs, l’initiation d’un chantier structurant de réforme du dispositif actuel de gestion de la gratuité des soins.

Ce projet vise la mise en œuvre d’un dispositif rénové de gouvernance, de gestion et de financement de la gratuité des soins, à travers la création d’une Structure nationale déconcentrée, professionnelle et autonome, sous statut d’Etablissement Public à caractère Administratif(EPA).

Ce dernier choix, validé techniquement à ce stade par le Comité Technique Restreint de mise en œuvre de la CSU (GTR/CSU) lors de sa réunion du 2 mars 2020 et adopté par « le Groupe d’Appui Politique à la CSU (GAP/CSU) » lors de sa réunion du 3 mars 2020, résulte d’une série d’études initiées par le MSP depuis une dizaine d’années et de rencontres d’échanges techniques entre experts.

Le présent document présente :

1. Un rappel succinct des fondements de la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants qui dictent la nécessité de préserver cette politique de gratuité, de consolider ses acquis et de la rendre effective et adaptée aux besoins des populations cibles ;
2. Un résumé de l’organisation et du fonctionnement du dispositif actuel de gestion de la gratuité et de ses limites ;
3. La justification d’une réforme du modèle actuel de gestion de la gratuité des soins ;
4. Un rappel des options de gestion de la gratuité des soins et le choix d’une structure dotée d’un mode de gouvernance basé sur la Gestion Axée sur les Résultats(GAR) et de l’autonomie de gestion technique, administrative et financière ;
5. Les actions prioritaires de mobilisation des partenaires institutionnels et financiers autour du projet en vue de sa concrétisation.






1. Les fondements de la gratuité des soins au profit des femmes et des enfants du Niger 

1.1. Le droit à la santé et à l’accès aux soins nécessaires en cas de maladie est un droit constitutionnel
A l’image des dispositions des conventions internationales ratifiées par le Niger, le droit à la santé et l’engagement de l’Etat à faciliter l’accès financier aux soins de santé à l’ensemble de la population en cas de besoin sont explicitement consacrés dans la constitution du pays du 25 Novembre 2010.

En effet, l’article 13 de la Constitution dispose que :
 « Toute la population a le droit de jouir du meilleur état de santé physique et morale.
L’Etat veille à la création des conditions propres à assurer à tous des services médicaux et une aide médicale en cas de maladie.
La loi détermine les modalités de mise en œuvre de cette disposition ».

L’article 21 met à la charge de l’Etat et des collectivités publiques l’obligation de veiller à la santé physique, mentale et morale de la famille, particulièrement de la mère et de l’enfant.


1.2. La gratuité des soins de santé au profit des personnes vulnérables constitue l’un des piliers du système de protection sociale du Niger

Comme traduction des dispositions des articles 13 et 21 de la constitution et conformément à la stratégie nationale de protection sociale, la loi n° 2018-22 du 27 avril 2018 déterminant les principes fondamentaux de la protection sociale et le décret n° 2020-014 du 10 janvier 2020 fixant les modalités de son application confirment l’importance accordée aux femmes et aux enfants comme deux groupes spécifiques en situation de vulnérabilité.

L’article19 de cette loi et l’article 23 de son décret d’application tracent la voie de la réforme attendue des mécanismes actuels de prise en charge des différentes gratuités de soins totales ou partielles et l’extension progressive de leurs prestations et couvertures à l’ensemble des groupes exposés à la vulnérabilité ou vulnérables visés par cette même loi.

Il est important de les garder constamment à l’esprit comme l’un des principes fondamentaux de la protection sociale en santé et comme référentiel réglementaire de mise en œuvre de la Couverture Maladie Universelle(CMU), sur le chemin de la CSU.

Article 19 de la loi n° 2018-22 du 27 avril 2018 déterminant les principes fondamentaux de la protection sociale« Les personnes vulnérables bénéficient de la prise en charge gratuite en matière de santé.
La politique nationale de santé publique ou de développement sanitaire assure la prise en charge sanitaire, d’adaptation et de réadaptation gratuite aux personnes vulnérables en matière de consultations, d’examens, de soins, y compris les évacuations sanitaires, sur présentation de leur carte nationale de solidarité.
Les centres de soins publics sont tenus de respecter les dispositions prévues aux alinéas 1 et 2 du présent article. »


Article 23 du décret d’application« L’Etat et les collectivités territoriales assurent la prise en charge gratuite des personnes vulnérables en matière de consultation, d’hospitalisation, de soins, d’actes médicaux et chirurgicaux, d’examens de laboratoire, d’accouchements et de césariennes, des Anti Rétro Viraux (ARV), des médicaments antituberculeux, du cancer, d’insuffisance rénale et d’évacuations sanitaires conformément à la réglementation en vigueur dans les formations sanitaires publiques. »



1.3. La poursuite de la gratuité des soins, son extension à d’autres catégories vulnérables et la pérennisation de son financement font partie des engagements les plus forts du Gouvernement en matière de santé

En effet, le Programme de Renaissance Acte 2 du Président de la République retient deux engagements structurants et complémentaires en faveur de la consolidation de la gratuité des soins et de son développement :

Engagement1 : « la poursuite de la gratuité des soins tout en veillant à la traçabilité des actes et à la fiabilité des données » ;

Engagement 2 : « la création d’un Fonds Social Santé (FSS) destiné à la prise en charge de la gratuité des soins ciblant les femmes, les enfants, les personnes âgées et les démunis ».




1.4. Les Régions Collectivités Territoriales sont appelées à jouer un rôle important en matière d’organisation du système de la gratuité des soins et de son fonctionnement

En vertu des dispositions du Décret n° 2016-076 du 26 Janvier 2016 portant transfert des compétences et des ressources de l’Etat aux Régions Collectivités Territoriales (RCT) dans les domaines de l’Education, de la Santé, de l’Hydraulique et de l’Environnement :

 L’Etat, qui maintient la définition des politiques et stratégies nationales et prescrit le cadre juridique y afférent, a entamé le processus de transfert des compétences suivantes aux RCT, selon le principe de la progressivité :
« L’organisation du système de la gratuité des soins, conformément aux textes en vigueur, l’identification des bénéficiaires, la recherche de tiers-payant et le remboursement ». 


1.5. « Assurer le fonctionnement optimal de la politique d’exemption de paiement pour les femmes et les enfants de moins de 5 ans » constitue l’un des axes majeurs de la Stratégie nationale de mise en œuvre de la Couverture Santé Universelle (CSU)

Tirant les enseignements de l’expérience en cours de mise en œuvre de la politique de gratuité au Niger, le MSP, avec la coordination et l’appui de ses partenaires nationaux et internationaux,  a l’ambition d’œuvrer pour la consolidation des acquis d’une telle politique et de son inscription dans le processus, en construction, d’acheminement du pays vers l’atteinte des objectifs de la CSU et des ODD.

Le document de la « Stratégie de la Couverture Sanitaire Universelle au Niger – 2021/2030 », dont le premier draft a été élaboré en octobre 2019, confirme ce choix en faisant du « fonctionnement optimal de la politique d’exemption de paiement pour les enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes » un axe stratégique majeur en ces termes :

 « La politique relative à cette exemption est la politique nationale « phare » en matière de Couverture du Risque Maladie. Elle a vocation à offrir une couverture financière importante à environ un quart de la population. Son fonctionnement dans des conditions optimales constituera donc un pas gigantesque vers la CSU. Pour ce faire, une refonte du dispositif est nécessaire qui garantisse aux financeurs l’effectivité des soins faisant l’objet d’une demande de remboursement et l’utilisation optimale de ces financements. 

Ceci sera fait d’une part avec le transfert de la gestion à une unité de gestion professionnelle. D’autre part, le dispositif sera efficace et pérenne à condition que les financements soient effectifs et correspondent au minimum aux coûts de prise en charge non couverts par les salaires et subventions à l’offre de service. Ces financements, issus de l’Etat et des partenaires financiers, doivent être mis à disposition dans des conditions de fluidité et de garantie de décaissement régulier au plus haut niveau de l’engagement de l’Etat ».

Tous ces fondements juridiques et institutionnels dictent la nécessité de préserver cette politique de gratuité, de consolider ses acquis et de la rendre effective et adaptée aux besoins des populations cibles dans le cadre d’une vision globale de protection sociale en santé et de marche progressive du pays vers  l’atteinte des objectifs de la CSU et des Objectifs de Développement Durable (ODD).


1. 2. Le dispositif actuel de gestion de la gratuité des soins et ses limites[footnoteRef:1] [1:  Réf : rapport final « évaluation in itinere I3S/AFD (2018)/rapport « évaluation de l’intervention du programme de coopération Niger-Unicef 2014-2018 dans le cadre de la politique de la gratuité des soins au Niger (2019).] 


0. Une Politique publique devant bénéficier à 25% de la population
1. Le Gouvernement du Niger a introduit en 2006 la politique de gratuité des soins de santé au profit des femmes et des enfants de zéro à cinq ans. L’introduction de la gratuité s’inscrit dans le cadre de l’atteinte des Objectifs de Développement Durable (ODD) 1, 3, 5 et ODD 10[footnoteRef:2].  [2:  ODD 1 : Pas de pauvreté ; ODD 3 : Bonne santé et bien-être ; ODD 5 : Egalité entre les sexes ; ODD 10 : Inégalités réduites] 

Elle vise de manière spécifique à l’atteinte des objectifs suivants : 
-         Accroitre l’accès des services de santé aux plus pauvres et vulnérables ; 
-	Renforcer les activités de santé de la reproduction ; 
-	Accroitre la viabilité financière des services de santé.
 
Cette politique consiste à fournir des prestations de soins de santé à la population cible, sans que celle-ci ne participe au paiement direct des prestations reçues. Elle ne consiste pas en une annulation du tarif, du coût de soins ou de la participation des populations aux coûts des soins, mais d’un transfert vers un tiers payant (Etat). L’Etat, en tant que garant de la santé de la population, s’est substitué en tiers payant pour la prise en charge de ces prestations fournies gratuitement aux cibles.

Pour les femmes, les prestations de soins de santé rendues gratuites sont : la planification familiale, la consultation prénatale, la césarienne, la prise en charge des cancers gynécologiques.
Quant aux enfants de moins de cinq ans, la gratuité des soins concerne tous les soins préventifs et curatifs.  

La population ciblée par cette politique avoisine le quart de la population nigérienne.
En l’absence d’évaluation formelle et de données spécifiques probantes, il est généralement admis que :

i) la gratuité a permis d’augmenter la fréquentation des services de soins de santé et très certainement de réduire la morbidité et la mortalité pour les populations cibles. Pour ne citer qu’une source[footnoteRef:3], « le Niger fait partie des pays qui ont réduit leur TMM5 d’au moins 60 %, ou sont sur le point d’atteindre la cible des deux tiers de réduction du TMM5. Cette situation a valu au Niger d’être classé parmi les trois premiers pays ayant fait des efforts significatifs de réduction de la mortalité infanto-juvénile lors de l’évaluation finale des OMD en 2015 » ; [3:  Rapport OMD 2015- Commission économique pour l’Afrique-PNUD] 


ii) Cependant, confrontée à la problématique de son financement et de sa gestion, cette gratuité n’est globalement que partielle contraignant parfois les patients et leurs famille soit au paiement direct des frais de leurs soins, soit au renoncement à ces derniers.



2.2 Le MSP, à travers sa « Cellule de coordination et de suivi de la gratuité liée aux prestations de santé », s’érige en « Tiers-payeur » faisant rembourser les frais de soins gratuits à ses formations sanitaires, selon un mécanisme de facturation des prestations

2.2.1. Référentiel réglementaire

Le cadre juridique de la politique de gratuité en faveur des femmes et enfants de zéro à cinq ans est constitué par les textes législatifs et réglementaires suivants : 

-	Décret 2005-316/PR/MSP du 11 novembre 2005 accordant la gratuité des prestations liées aux césariennes fournies par les établissements de Santé Publique ; 
-	Décret N° 2007-261 / PRN/MSP du 19 juillet 2007 instituant la gratuité des prestations liées aux cancers féminins fournies par les établissements publics de santé ; 
-	Arrêté N°0015/MSP/LCE/DGSP du 27 janvier 2006 portant modalités d’application du Décret de la césarienne ; 
-	Arrêté N°65/MSP/DGSP/DPHL/MT du 7 avril 2006 accordant la gratuité des produits contraceptifs et préservatifs ; 
-	Arrêté N°079/MSP/MFE du 26 avril 2006 accordant la gratuité de la consultation prénatale et la prise en charge des soins aux enfants de 0 à 5 ans ; 
-	Arrêté n° 00219/MSP/DGSP/DOS du 22 août 2007 portant création, organisation et attributions de la Cellule de coordination et de suivi de la gratuité liée aux prestations de santé.

Ce premier cadrage réglementaire est resté, dès le démarrage de mise en œuvre, inachevé par le fait que ces mêmes textes prévoient que les conditions de prise en charge des prestations gratuites devaient être définies par arrêté conjoint entre le MF et le MSP et que ce dernier allait fixer par arrêté  les coûts des prestations liées au traitement des cancers. 

Or, en dehors des tarifs de la césarienne, fixés spécifiquement par le texte réglementaire instaurant la gratuité des prestations médicales qui lui sont liées, les tarifs des autres prestations ont été simplement définis par « le Manuel de procédures de gestion de la gratuité des soins de Niger de 2007 », sans fondement juridique préalable.
Ce dernier, sans qu’il ne soit validé par un texte réglementaire avait étendu le panier de soins gratuits aux soins obstétricaux d’urgence et aux complications de grossesse et d’accouchement.

Le même manuel avait mentionné l’une des conditions de prise en charge de la gratuité concernant les personnes déjà assurées par un autre mécanisme tel que les mutuelles de santé ou les assurances privées pour lesquelles seul le « ticket modérateur » devrait être facturé au MSP, mais sans expliciter la procédure à suivre pour le contrôle et le respect d’une telle disposition.


2.2.2. Etapes du mécanisme de paiement de la gratuité 

- Les formations sanitaires émettent des factures mensuelles (appelées fiches mensuelles récapitulatives au niveau des cases de santé et des centres de santé) qui sont consolidées à l’échelon supérieur : les CSI reprennent les activités des cases de santé de leur zone de couverture, la facture du niveau district consolide les activités de l’HD et des CSI. 

- Au niveau régional (DRSP), il y a donc une facture mensuelle par district, et une facture mensuelle par structure de niveau régional (hôpital régional, centre mère-enfant). 

- Ces factures sont ensuite transmises à la Cellule de Gestion de la Gratuité (CGG), qui relevait initialement de la Direction de l’Organisation des Soins (DOS), avant d’être transférée à la Direction des Etudes et de la Programmation(DEP) ;

-  Le système de contrôle se limite à une vérification arithmétique à chaque niveau de consolidation (ainsi, toutes les factures sont revérifiées (arithmétiquement) à tous les niveaux et jusqu’au niveau central (CGG) ;

-  Il n’existe aucun outil adapté et opérationnel pour gérer (et/ou contrôler) ce système de facturation (c’est MS Excel qui est simplement utilisé à tous les niveaux) ;

- La CGG/DEP fait son contrôle par trois cadres qui se répartissent les factures par régions et reporte les montants dans le tableur Excel sans reprendre le détail de la facturation, en ne distinguant que les montants par formation sanitaire et par mois ; 

- Les demandes de remboursement transmises à la CGG ne fournissent aucune information sur les contributions en intrants reçues des différents partenaires. Les facturations sont faites pour l’ensemble des prestations gratuites effectuées sans distinction des prestations gratuites offertes en utilisant les intrants fournis par les partenaires.
  A titre d’illustration, en moyenne, sur la période 2014 à 2017, les intrants médicaux de la gratuité des soins achetés par l’UNICEF et mis à la disposition des formations sanitaires représentent en terme financier 16,5% des factures gratuité des soins reçues par la CGG.  

- Du fait que la ligne budgétaire nationale dédiée à la gratuité des soins sert uniquement aux remboursements des factures gratuité des soins et qu’il n’y pas de budget spécifique pour les coûts de gestion de la CGG, cette dernière se trouve dépourvue de moyens lui permettant d’accomplir les supervisions « terrain » qui entrent dans ses attributions de coordination et de suivi de la gestion de la gratuité des soins ;

- La CGG n’est pas dotée également d’un mécanisme de suivi-évaluation et de redevabilité (reporting) permettant un meilleur pilotage et contrôle  du processus de remboursement des frais de soins soumis à la gratuité ; 

- Les factures sont stockées par lots à la CGG/DEP jusqu’à ce que le MSP soit notifié des ouvertures de crédit pour le budget du MSP ;

· La DEP attend l’information de la Direction des Ressources Financières et Matérielles (DRFM/MSP) selon laquelle le Trésor est en mesure de payer un certain montant (libération de crédits) et elle établit un récapitulatif de factures pour un total qui correspond au disponible. Le disponible est normalement réparti entre les régions (en général au prorata des factures émises) et pour un total correspondant à peu près à la disponibilité donnée ;

- La facture avec les pièces par région est transmise à la DRFM/MSP qui effectue l’engagement de la dépense et sa liquidation (électronique). Le bon d’engagement est émis et trois visas sont apposés : ceux du DRFM, du Ministre de la Santé, et du Contrôleur Financier (agent du Ministère des Finances). La liquidation (électronique) est également décentralisée à la DRFM/MSP qui émet le titre de créance et de certification, qui valide l’engagement. Ce dernier, assis par le titre de créance et de certification, est visé par le contrôleur financier ;

- Les factures engagées à ce niveau sont transmises au Ministère des Finances(MF) à la Direction des Ordonnancements qui, après vérification, les transmet à la Direction Générale du Trésor pour remboursement ;
- Si une facture est jugée non conforme par le MF, c’est tout le lot correspondant qui est mis en attente (la facture rejetée doit refaire le circuit inverse jusqu’à son émetteur) ;

- Pour les factures jugées conformes, un mandat de paiement est alors émis avec une décision de mandatement signée par le Ministre des Finances (car il s’agit d’un remboursement) ; 

- Le dossier est transmis au comptable du Trésor pour visa après un nouveau contrôle, puis retourne à la Direction de l’ordonnancement qui autorise le paiement par une saisie électronique. Les mandats de paiement sont transmis au comptable du Trésor où le virement est enfin effectué. Mais encore, les virements ne respectent pas les factures émises. 
  En effet, d’une part le montant finalement disponible au Trésor ne sera pas forcément celui annoncé en début de chaîne. D’autre part les factures reçues sont cumulées aux arriérés au niveau du Trésor, et la distribution se fait selon une autre répartition, à la discrétion du Trésor ;

- En l’absence d’un système d’information idoine, il n’est pas possible d’avoir une situation claire des factures émises/payées par année, par région, par district et par niveau de formations sanitaires. Et les montants des arriérés calculés par le MSP ne correspondent pas aux montants calculés par le MF ;   

- L’audit financier sur la politique de gratuité commanditée par le MSP en 2011 avait fait ressortir l’existence de doubles paiements, des écarts importants non justifiés de factures entre le niveau central et les structures opérationnelles, la non-maîtrise par les formations sanitaires des outils de gestion de la gratuité, l’impossibilité de suivre la traçabilité des remboursements reçus par les structures sanitaires, et de déterminer le coût exact de la gratuité.


2.2.3. Financement de la gratuité (exemptions de paiement) des soins

La politique de gratuité des soins bénéficie depuis 2007 d’une ligne budgétaire dédiée inscrite dans le budget du MSP, caractérisée dès le début par :

- un manque d’anticipation et de planification des montants de remboursement des frais de soins en fonction des volumes prévisibles des consommations médicales par district et région sanitaires ;

- le manque d’une négociation organisée et formalisée entre le MSP et le MF ;

- l’insuffisance d’un suivi rigoureux en vue d’obtenir les montants annuels inscrits dans la LOF, de les revaloriser éventuellement et améliorer leur taux d’engagement.

A titre de rappel et d’illustration :
· En 2006, l’Etat a alloué un montant de 704 millions CFA aux formations sanitaires pratiquant la césarienne (pour compenser l’exemption de paiement) ;
· La loi de finances 2007 incluait une ligne « gratuité » de trois milliards CFA (dont un tiers venant de l’aide budgétaire de l’AFD), mais l’engagement de l’Etat s’est limité à 70 millions CFA ;
· La loi de finances 2008 incluait une ligne gratuité de 7,8 milliards CFA (dont 13% sur aide budgétaire de l’AFD), mais l’engagement de l’Etat s’est limité à 2,9 milliards CFA ;
· En 2009, la ligne budgétaire était réduite à 4 milliards CFA alors que le coût de la compensation était estimé à 8,3 milliards.

En plus de la contribution directe et substantielle de l’AFD au paiement des « factures gratuité », soit sur aide budgétaire globale, soit à travers le projet I3S, les autres partenaires (Unicef, BM, UE, OMS, Enabel, ONG, ..) ont apporté de leur part leur soutien financier, technique, ou en intrants médicaux, direct ou indirect à la gratuité de soins.

Malgré cela, les fonds mobilisés pour le remboursement direct des factures se sont avérés insuffisants avec un fléchissement observé depuis 2016 qui a considérablement accentué le sous-financement du système de gratuité.

A fin 2019, le stock de factures en instance de paiement, qui s’alourdit de plus en plus, serait de l’ordre de 55 milliards de FCFA.



1. 3. Pourquoi réformer le dispositif de gestion de la gratuité des soins ? Les contraintes structurelles d’un modèle qui a atteint ses limites et les principes directeurs devant guider sa restructuration

3.1. Les contraintes structurelles sont d’abord économiques

Le budget du Niger, très limité et sollicité aujourd’hui par des priorités nationales majeures, ne peut, à lui seul, assurer le financement d’une politique publique qui intéresse 25% de la population du Niger et devrait mobiliser environ 7 à 8 milliards en moyenne par an, correspondant au montant facturé par les formations sanitaires.
Ce montant est appelé à augmenter, avec la réforme du système, à l’aune de l’amélioration du taux de recours aux soins par les patients.

Plusieurs projets en cours, ou en vue, convergent vers l’appui à l’amélioration de la santé maternelle et infantile :
- Le Financement Basé sur les Résultats (FBR) en cours d’expérimentation et le projet de définition d’un modèle FBR pour le Niger et son couplage avec la gratuité des soins ;
- la mobilisation de financements innovants pour la protection sociale en santé des personnes vulnérables ;
- le projet « Capital Humain »/Banque Mondiale en cours de conception par le MSP ; - l’élaboration du « Dossier d’investissement »/GFF (Global Financing Facility) ;
- le projet de création d’un Fonds Social Santé (FSS).

Toutes ces opportunités peuvent être saisies dès maintenant en vue de bâtir une nouvelle stratégie de pérennisation financière de la politique de gratuité de soins, avec la condition de la rebâtir sur de nouvelles bases saines et solides, à travers la refonte de l’instrument de sa gouvernance et de sa gestion technique et financière. 
 
L’arriéré des factures non remboursées aux formations sanitaires ne cesse de prendre de l’ampleur devant l’absence de toute action conjointe entre le MSP et le MF pour trouver une issue à cette problématique nationale dont les effets négatifs agissent à plusieurs niveaux  :

● Au niveau du Budget de l’Etat dont l’endettement doit être mesuré aussi exactement que possible afin d’asseoir solidement la solvabilité financière internationale du Niger ;

● Au niveau des budgets des formations sanitaires où sont inscrits les remboursements de factures émises à flux continu au titre de créances dues par l’Etat ;

● Au niveau de la population bénéficiaire qui accède à une gratuité partielle de plus en plus réduite ; jadis 7 factures sur 10 étaient honorées, aujourd’hui moins d’une sur 10. 

Les PTF ne peuvent évidemment se substituer à l’Etat et contribuer de façon significative au soulagement d’une telle situation et à un financement pérenne du système surtout dans son organisation actuelle.


3.2. Les contraintes structurelles sont également de nature institutionnelle

i) Depuis sa mise en œuvre en 2006, la politique publique de la gratuité des soins repose sur une gestion faite en administration centrale alors que la loi dispose désormais la décentralisation de la gestion de la gratuité ;

ii) La gestion de la gratuité des soins au sein du MSP est par nature exclusivement administrative.  Elle ne reconnait pas la spécificité technique des fonctions de tiers-payant et d’achat stratégique des soins de santé (Conventionnement des prestataires de soins, contrôle technico-médical et financier des prestations, redevabilité,..). En plus, elle positionne le ministère à la fois comme « juge et partie » qui ne sait pas observer les principes de bonne gouvernance, de séparation des fonctions de « régulation », de « production des soins » et « d’achat des soins » qu’il s’efforce d’assurer en même aujourd’hui alors que cette dernière ne fait pas partie nécessairement de sa mission régalienne et stratégique de développement, d’encadrement et de contrôle du système de santé du pays  ;

iii) La gestion de la gratuité des soins est limitée au sein d’un ministère alors que la marche du Niger vers la CSU appelle une ouverture plus grande à d’autres ministères et acteurs de la société civile et une articulation du dispositif de gratuité avec l’architecture globale de protection sociale et plus particulièrement avec  la Couverture Maladie Universelle (CMU) qui en constitue une composante essentielle ;

iv) Les acteurs institutionnels et de la société civile, les PTFs et la population ont besoin d’une confiance renouvelée vis vis-à-vis du dispositif qu’il y a lieu de refondre afin de préserver la politique publique dont il est l’instrument.


3.3. Des contraintes structurelles qui limitent les performances du système actuel

Le contrôle des prestations facturées, l’optimisation des soins, l’amélioration de leur qualité et la motivation du personnel soignant disposent de grandes marges de progrès : le métier de médecin-conseil (infirmier-conseil) n’est pas reconnu par le dispositif et l’effectivité de soins exhaustifs et de qualité, n’est pas mesurée sur pièces ou sur place, systématiquement ou par échantillon.

L’absence de conventionnement des prestataires de soins ne permet pas l’instauration d’un mécanisme de suivi-évaluation des progrès en matière de respect des protocoles thérapeutiques et d’amélioration de la qualité des soins, ainsi qu’une formule de leur rémunération et de motivation des prestataires de soins.

Le partenariat clé MSP/ MF est au milieu du gué. Or cette gestion interministérielle du stock des factures impayées est le préalable à « une remise à flot » du système avant le démarrage d’un nouveau dispositif. Jusqu’à présent le MF (Direction de la Dette Publique Intérieure) n’est pas officiellement saisi afin de travailler ès qualité, en coopération technique avec le MSP à la consolidation de la Dette en cours qui ne peut que s’accroître. 

Aucune convention d’objectifs, de performances et de moyens ne fédère les parties prenantes : les ministères concernés et intéressés, les PTFs et l’entité chargée de la gestion de la gratuité des soins.  


3.4. Quelques principes directeurs devant guider la restructuration du dispositif actuel de gestion de la gratuité des soins

La construction du nouveau dispositif de « Tiers-payant » devra reposer sur 3 piliers d’un même édifice :

· 1er pilier : une professionnalisation technique ;

· 2ème pilier : un mode de management moderne ouvert sur les principes de bonne gouvernance, d’autonomie de gestion et de redevabilité ;

· 3ème pilier : un financement pérenne et optimisé, solidairement subventionné par l’Etat, les collectivités territoriales dans le cadre de la décentralisation et les PTFs.


3.4.1. 1er Pilier : Vers une professionnalisation technique de la gestion de la gratuité des soins : le métier de « Tiers-payant » et ses principes de base

L’enjeu, aujourd’hui de la réforme voulue par le MSP et ses partenaires, est de prendre l’option d’une vraie professionnalisation du nouveau dispositif à mettre en place.

Pour cela, il faudra mettre en œuvre une Structure, que nous appellerons provisoirement « Unité Technique de Gestion de la gratuité-UTGG) qui puisse agir en acheteur avisé (passer d’un achat « aveugle » à un achat « éclairé ») d’un paquet de soins dont le contenu et le coût sont maîtrisés.

Cette Unité doit :
· garantir aux bénéficiaires potentiels la disponibilité des prestations, leur effectivité et complétude, ainsi que leur qualité requise.

-  Elle doit également veiller sur la maîtrise médicalisée des dépenses (chaque FCFA dépensé devrait être médicalement justifié) et pouvoir suivre la consommation médicale et lutter contre toutes les formes d’abus et de fraude.

· Avant le contrôle technique et financier des factures (au lieu d’un contrôle simplement arithmétique, comme c’est le cas aujourd’hui), qui est fondamental, l’acheteur doit savoir ce qu’il achète, pour quel utilisateur, à quel coût réel et à quel tarif.

· A la place et au lieu d’une relation binaire « Prestataire de soins/patient), ce nouvel acteur, qui est le tiers-payeur professionnel, va pouvoir établir une nouvelle relation triangulaire, qui doit être construite sur une base de transparence et de partenariat avec un acteur majeur, qui est le prestataire de soins (ensemble des formations sanitaires) et qui doit être impliqué et motivé avec beaucoup d’intelligence et de professionnalisme, pour adhérer volontairement à cette nouvelle approche. 

· Ce métier de tiers-payeur, gestionnaire du risque maladie s’avère nécessaire à acquérir par les cadres nationaux pour constituer, ainsi, un premier noyau de structure (organisation, procédures, système d’information) et de ressources humaines qui serviront de base à la création de la future « Agence Nationale de Couverture Maladie Universelle » du Pays. 

La fonction d’achat de prestations est au cœur du mécanisme de tiers payant, l’UTGG assurant le tiers-payant se substitue aux patients bénéficiaires pour payer à leur place les prestations dont ils ont bénéficié.

L’achat de prestations repose sur les principes suivants :

· le conventionnement du tiers-payant avec le prestataire qui accepte de délivrer les prestations couvertes selon les conditions contractuelles ;
· la négociation de protocoles thérapeutiques opposables, définis par des experts nationaux et validés par le MSP. Le prestataire est tenu de les respecter. Ils servent de base de calcul des tarifs forfaitisés et permettent de garantir la qualité des soins ;
· la négociation de tarifs de remboursement des prestations ; 
· la facturation des prestations de soins effectivement offertes aux patients ;
· le contrôle de l’éligibilité aux prestations garanties ; 
· Le contrôle des prestations facturées par le prestataire. Le paiement par un tiers qui n’est pas présent lors de la délivrance des soins, expose à différents types de fraudes. Des mesures propres à chaque type de fraude doivent être définies.
· la redevabilité. La fonction d’achat des prestations de soins gratuites est une fonction déléguée par l’Etat à « l’acheteur ». Ce dernier l’assure avec des ressources qui lui sont confiées par les financeurs. De ce fait, il reste constamment responsable et redevable des fonds qui lui sont délégués.

L’achat des prestations de soins couvertes s’effectue dans des conditions préalablement négociées avec les prestataires. Il est loin de se limiter au simple paiement « à l’aveugle » de ces dernières.

La fonction d’achat des prestations comporte les principales sous-fonctions suivantes qui sont présentées sous forme de processus d’achat, formant un tout indissociable.

Dans ce domaine, il n’existe pas un modèle ou un référentiel normé, universellement établi. Le processus de prise en charge de la gratuité des soins proposé est adopté par la plupart des « assureurs sociaux » qui gèrent des mécanismes de financement de la santé, selon une approche assurantielle. 

Pour le cas du Niger, il est pratiquement identique à celui du FBR en cours d’expérimentation dans le pays. Ce choix vise à apporter le maximum de complémentarité et de synergie entre le FBR et la « gratuité », dans la perspective de leur couplage/fusion conformément à la stratégie de mise en œuvre de la CMU.






Le processus d’achat des soins

	
Sous-fonctions du processus d’achat

	
Objectif 
de chaque sous-fonction

	
1. Conventionnement des prestataires
	
Considérer les prestataires comme un partenaire avec lequel un partenariat de confiance et de collaboration est établi, qui inscrit les structures sanitaires dans une dynamique d’amélioration continue de la qualité, de respect des tarifs et de prise en charge optimale des patients.

	
2. Suivi des facturations
	
Accompagner les structures sanitaires dans l’établissement de factures conformes et dans les délais.

	
3. Contrôle administratif de la conformité des factures
	
S’assurer de la conformité des factures à payer sur base des justificatifs et du montant total demandé au regard des prestations déclarées comme réalisées.

	
4. Contrôle technique et financier des factures par le médecin-conseil (infirmier-conseil)
	
S’assurer de la conformité des factures litigieuses à payer, après contrôle administratif, au regard des protocoles de soins et tarifs en vigueur.

	
5. Saisie et contrôle des données saisies dans le Système d’Information et de Gestion (SIG)
	
Automatiser et faciliter la vérification des factures saisies et leur validation par le Médecin conseil.
Produire automatiquement des états financiers pouvant être intégrés dans la comptabilité.
Produire des indicateurs d’utilisation des services des structures sanitaires par les patients.
Calculer le coût total des prestations par structure sanitaire. 

	
6. Paiement des prestataires
	
Payer le montant effectivement valide de la facture, à l’issue de toute la procédure de traitement des factures.


	
7. Contrôle technique sur site
	
Contrôler par le Médecin Conseil (MC) la traçabilité des prestations facturées avant le paiement pour des factures provisoirement rejetées et après le paiement des factures validées. 


	
8. Vérification de l’effectivité des prestations auprès des bénéficiaires
	
Vérifier l’effectivité des prestations selon plusieurs modes adaptés : simple appel téléphonique/RDV à la structure sanitaire/visite à domicile.

	
9. Gestion des factures rejetées
	
Associer les prestataires à la gestion des factures rejetées dans le but que les modifications introduites ou les motifs du rejet soient acceptés et validés par les deux parties.

	
10. Gestion des plaintes des bénéficiaires et des prestataires
	
Gérer les plaintes des bénéficiaires et des prestataires afin de préserver et consolider leur confiance dans le système.

	
11. Audit médical
	
Inciter le personnel à améliorer la qualité des soins sur la base de quelques indicateurs facilement mesurable de performance administrative, de gestion, technique et sanitaire rémunérés en coordination avec les mécanismes d’achat d’outputs (FBR).




3.4.2. 2ème Pilier : Instauration d’un management moderne, basé sur les principes de bonne gouvernance, de l’autonomie de gestion et de la redevabilité

i) Séparation des fonctions de prestation, d’achat et de régulation

La professionnalisation technique, malgré toute son importance, ne pourra s’exprimer efficacement qu’à travers un mode de management moderne qui allie bonne gouvernance et une certaine autonomie dans la prise de décision.
La bonne gouvernance trouve sa justification dans le fait que le mécanisme soumis à la réforme bénéficie au quart de la population Nigérienne et s’inscrit pleinement dans le cadre de la protection sociale en santé des personnes vulnérables, qui a pour fondement les principes de la solidarité nationale et doit, de ce fait, se soumettre aux principes de bonne gouvernance. 

Dans le cas d’espèce, cette dernière se traduit en premier lieu par la séparation entre le prestataire de soins (les formations sanitaires), l’acheteur des prestations de soins(UTGG) et le régulateur(MSP) :
-	Le prestataire de soins se consacre exclusivement aux attributions qui lui sont conférées en la matière et procède à la facturation des prestations rendues à l’acheteur. 
-	Celui-ci achète les prestations de santé composant le paquet de soins garanti avec la disponibilité, l’effectivité, le juste prix et la qualité requise et assure l’ordonnancement et le paiement des prestations de soins réellement consommées après liquidation des factures (vérification comptable et contrôle médical).  
-	Quant au régulateur, il a pour rôle d’évaluer et de prévoir les ajustements nécessaires pour assurer le bon fonctionnement du système.

ii) Contractualisation et redevabilité

Dans ce cas de figure et nonobstant la relation de base, hiérarchique ou fonctionnelle, qui pourrait lier le régulateur, l’acheteur et le prestataire, celle-ci prend une nouvelle dimension basée sur la contractualisation et la redevabilité.
Il s’agira d’une relation triangulaire matérialisée à travers :
-     un Contrat d’Objectifs, de Performances et de Moyens (COPM) liant l’UTGG à sa tutelle et impliquant les PTFs concernés ;
-  un mécanisme de conventionnement des formations sanitaires comme composante de la fonction achat des prestations.

Le COPM permettra de matérialiser le principe et le mode de gouvernance à mettre en place, les délégations de pouvoirs accordées aux instances de gestion et les prérogatives spécifiques accordées à la direction de l’UTGG en matière de gestion administrative et financières et les engagements réciproques en matière de ressources allouées et des résultats et objectifs à atteindre.

iii) Déconcentration des activités de l’UTGG

Le troisième volet de gouvernance à prendre en considération a trait à la déconcentration des activités de contrôle et de paiement des prestations qui devrait se dérouler au niveau de la Région Sanitaire, à travers des antennes régionales de l’UTGG.

Cette démarche permettrait de décongestionner l’activité centrale de l’UTGG, de concrétiser des synergies possibles avec les activités et les ressources du FBR et du Fonds Commun Santé (FCS) à ce niveau et de s’aligner avec le processus de décentralisation de la prise en charge de la gratuité des soins par les RCT. Ces dernières pourraient déléguer sa gestion aux antennes régionales de l’UTGG, dans un cadre partenarial.



3.4.3. 3ème Pilier : engagement pour un financement pérenne et optimisé, solidairement subventionné par l’Etat, les collectivités territoriales et les PTFs.

Toute la crédibilité du projet de refonte de la gratuité des soins et le principal facteur de succès de cette entreprise repose sur l’engagement de l’Etat, en premier lieu, des Régions Collectivités Territoriales dans le cadre de la décentralisation et    des partenaires au développement pour :

- mobiliser les ressources financières nécessaires à la prise en charge de la gratuité des soins, dans un cadre contractuel à travers un COPM pluriannuel ;
- et accompagner financièrement et techniquement la mise en place et l’appui technique de l’UTGG pendant les premières années de son fonctionnement.

Le document draft de la stratégie nationale de la CSU d’octobre 2019 considère cette question comme étant le point de départ et le premier défi à relever sur la voie de construction du système de CMU du pays.

Extrait du document de la stratégie nationale CSU2021-2030 du Niger « L’évolution de la CSU dépend en grande partie de l’évolution de la protection contre le risque financier et le financement des prestataires de services de santé ; au Niger ceci revient pour le moment au bon fonctionnement du mécanisme de gratuité pour les enfants et les femmes enceintes ; in fine l’évolution immédiate de la CSU dépend largement de la rigueur avec laquelle le mécanisme de gratuité assurera le remboursement des prestataires dans les années à venir. Ceci est la raison pour laquelle il est fondamental que l’Etat garantisse la budgétisation, la mobilisation, et le décaissement à temps des financements nécessaires aux remboursements des factures de soins de santé de cette gratuité.
Pour ce faire, la ligne budgétaire consacrée à la gratuité sera abondée année après année de 8 milliards de FCFA au démarrage de cette stratégie (2021) et évoluera en fonction des besoins. Ces derniers seront définis par l’analyse des dépenses en prestations par l’unité de gestion, l’évolution des services proposés, voire la population ciblée si décision est prise de restreindre l’éligibilité à la population la moins solvable uniquement. De plus les partenaires financiers seront largement mobilisés pour participer au financement du régime, dans une collaboration conditionnée toutefois au respect de ses engagements par l’Etat lui-même ».



Les programmes de prise en charge de la gratuité des soins pour les personnes vulnérables dont les femmes et les enfants de zéro à cinq ans en constitue une composante font partie des programmes non-contributifs d’assistance sociale en santé dont le financement spécifique est prévu pour être organisé et assuré à travers un fonds spécifique, à savoir le Fonds Social Santé( FSS). 
La ligne budgétaire actuelle de gratuité est appelée à évoluer pour se voir transformée en FSS et la mission de l’UTGG devrait s’étendre à une prise en charge plus large et progressive d’autres catégories de personnes vulnérables assujetties au FSS. Ce dernier représenterait le principal canal de financement de tels programmes.


1. 4.  Quelles options de réforme ? Deux options possibles

Le MSP, avec le concours de ses partenaires, avait initié une multitude d’études et de rencontres techniques entre experts autour de la question de refonte du dispositif actuel de gestion de la gratuité des soins.
De ces réflexions et échanges, deux grandes options de structures de gestion s’imposent par le cadre législatif et réglementaire du pays même qui offre la possibilité de créer pour ce genre de service public[footnoteRef:4] [4:  :- Etude OMS” Exemption de paiement des soins délivrés aux enfants de 5 ans et des services de santé de la reproduction au Niger : Analyse et proposition de refonte du dispositif dans la perspective de la couverture santé universelle » / Août 2018.
		    -   Mission OMS « MISSION D’APPUI DANS LE CADRE DES ETATS GENERAUX DE LA COUVERTURE DU RISQUE MALADIE POUR LA COUVERTURE SANITAIRE UNIVERSELLE AU NIGER : propositions d’options pour l’Unité Technique de gestion de la Gratuité »/ octobre 2019.
    - CR des deux rencontres d’experts pour la gratuité des soins, tenues respectivement le 17 octobre 2019 et le 13 février 2020.

] 

1. Soit, une sorte d’administration de mission avec son caractère temporaire et souple pour réaliser un objectif particulier ;
2.  Soit, un établissement public à caractère administratif (EPA) avec son caractère d’autonomie, de rattachement à une tutelle et de spécialité.
Les variantes possibles de la première option ont été présentées comme des formules qui puissent améliorer la gestion actuelle tout en continuant à la faire porter par les entités centrales du MSP avec l’appui technique et l’expertise mobilisée autour de la réalisation de ses programmes, comme le Fonds Commun Santé (FCS). La question du renforcement de la Cellule de gestion de la gratuité actuelle avait été également explorée.

L’option1 (ajustement interne du modèle actuel) consiste à maintenir la gestion au sein du MSP avec 4 variantes : 
· Variante 1 : renforcer la Cellule actuelle avec des effectifs supplémentaires.

· Variante 2 : ancrer une nouvelle structure dans les mécanismes de coopération entre bailleurs au sein du Fonds Commun Santé (FCS).

· Variante 3 : intégrer la structure au sein du Programme 2 du Plan de Développement Sanitaire(PDS) du MSP et la faire ainsi migrer, après la DOS et la DEP, vers une autre Direction du MSP ou encore vers le Secrétariat Général directement responsable.

· Variante 4 : créer un nouveau Programme avec un budget programme, financé à travers un compte spécial du Trésor et instituer une nouvelle Direction nationale pour sa gestion. 


L’option 2 consiste à créer une nouvelle structure sous statut d’EPA.

4.1. Avantages et inconvénients de l’Option 1

i) Les principaux éléments de réforme

Plusieurs idées et propositions d’amélioration ont été avancées :

· Maintenir l’hébergement du dispositif au sein du MSP, mais le renforcer techniquement et en ressources humaines spécialisées ;
· Déconcentrer le travail de la Structure (contrôle, vérification, paiement) ;
· Renforcer le contrôle interne de gestion ;
· Introduire le contrôle social de l’effectivité des soins à travers des organisations de la société civile ;
· Renforcer les supervisions de la mise en œuvre de la gratuité.

ii) Avantages

· Même si le renforcement de l’existant demande des ressources humaines supplémentaires, il est admis que cette option permettrait le recrutement d’un effectif plus réduit pour le démarrage ; 
· le personnel à mobiliser en interne est censé maîtriser une partie des fonctions à développer tel que le suivi-évaluation et les supervisions ;
· le personnel concerné du MSP a une bonne connaissance des problèmes qui minent le bon fonctionnement de la gratuité et pourrait être mis à contribution pour les résoudre selon une nouvelle approche managerielle.

iii)   Inconvénients

	La déclinaison opérationnelle de chaque variante représente des contraintes qui interpellent sa faisabilité :
· le renforcement de la cellule actuelle (V1), avec rang de division, au sein d’une direction centrale du ministère en vue d’assurer la fonction de « tiers-payant » avec toutes ses exigences serait difficilement envisageable et réalisable ;
· la création d’une sous-structure du FDS ou du Programme 2 (V2 et V3), s’est avérée pratiquement identique à la V1, du fait, par exemple, que le FDS n’est pas une structure de gestion, mais plutôt un mode de financement du PDS.
· la création d’un programme s’inspire de l’organisation du « Fonds commun Education » :
· Sa logique est d’une durée de vie a priori longue ;
· Cette option nécessiterait une réforme organisationnelle du MSP ;
· La gestion fiduciaire pourrait se faire avec un compte d’affectation spécial du Trésor (créé par la LOF), un compte pivot, et des comptes séquestres (de niveaux inférieurs pour l’opérationnaliser notamment au niveau des régions) 

Inconvénient majeur : un principe du compte spécial et qu’il doit s’agir de recettes spéciales ; la subvention de l’Etat ne doit pas être supérieure à 10% de ces recettes.

Les contraintes majeures communes au 4 variantes se présentent comme suit :
► absence d’autonomie de gestion technique, administrative et financière ;
► absence d’une séparation nette entre le régulateur, le producteur de soins et l’acheteur de soins ;
► difficulté d’envisager une ligne budgétaire propre, permettant un co-financement Etat-PTFs coordonné de la gratuité des soins.


4.2. Avantages et inconvénients de l’Option 2

i) Les principaux éléments de réforme

· Mise en place d’une nouvelle structure dotée de l’autonomie de gestion, en mesure de corriger les insuffisances constatées actuellement dans la gestion de la gratuité ;
· Instauration d’un mécanisme de contrôle financier et technique des prestations facturées et de mesures de lutte contre la fraude devant permettre à  de réaliser des économies et de faire « plus de santé avec moins de ressources financières »;
· Contractualisation des formations sanitaires en vue de les impliquer dans un processus d’amélioration continue de la qualité et mieux les motiver pour satisfaire les besoins des patients ;
· inscription du nouveau dispositif (structure et mode de financement) dans la dynamique de réforme du système de la gratuité des soins et son intégration dans le régime de CMU.
		
ii) Avantages

· Modernisation et transparence. 

L’autonomie de gestion est un facteur modernisateur de responsabilisation et de transparence. Le principe de spécialité permet des contrôles, financiers et techniques, plus efficaces et efficients qu’à présent.


· Pilotage Stratégique.
 
Pour contrôler l’activité d’un de ses établissements publics administratifs EPA sous tutelle, le pilotage stratégique de l’Etat sera plus efficace que sa gestion directe actuelle. 
  
· Contractualisation et redevabilité

Une Convention d’Objectifs, de Performances et de Moyens (COPM) de l’UTGG fédérera toutes les parties prenantes : MSP, Ministère de la Protection Sociale, et Finances, PTF, Responsable de l’UTGG. Cet outil de partenariat entre cette dernière et sa tutelle et soutenu par les mécanismes réglementaires de contrôles a posteriori, d’audits internes et externes et de redevabilité.

· Simplification et souplesse budgétaire. 

Il n’est pas nécessaire d’effectuer une nouvelle inscription budgétaire mais simplement de transférer la ligne budgétaire existante affectée à la gratuité à l’UTGG. En plus de la disponibilité de ce compte de dépôt au Trésor, cette dernière pourrait disposer d’une Régie d’avance, qui par dérogation serait apte à percevoir aussi bien la contribution de l’Etat que celle des PTFs pour le remboursement des frais de soins.

· .Déconcentration et simplification du circuit de traitement et de paiement des factures

La centralisation actuelle sera remplacée par une déconcentration d’enveloppes réparties, selon des critères factuels, vers les Unités Régionales de l’UTGG.

Le contrôle administratif, financier et technique ainsi que la liquidation technique des montants facturés seront assurés par ces mêmes antennes et les factures ne seront plus transmises au MF pour leur contrôle a priori. Ce qui va pouvoir simplifier grandement le circuit de paiement des factures et son délai.

· Professionnalisme. 

La Directrice ou le Directeur général(e) de l’UTGG sera sélectionné(e) sur des critères professionnels.  Ce dernier sera spécifiquement responsable dans le cadre d’une certaine autonomie par rapport au statut d’administration centrale traditionnelle du MSP. L’UTGG s’articulera, à partir de son expérience technique de la gestion des gratuités, avec l’Agence Nationale CMU.

· Un cadre de Partenariat plus solide avec les PTFs.

Les PTFs pourraient être davantage disposés à s’associer avec l’Etat dans un dispositif technique professionnel spécialisé au service d’actions médicales ciblées y compris en utilisant les méthodes FBR et en soutenant des interventions innovantes de qualité.  




· Bonnes pratiques du FCS.

L’UTGG pourrait s’appuyer sur une coopération optimale avec l’organisation du FCS et s’inspirer de ses bonnes pratiques, notamment celles du contrôle de gestion et d’audits et évaluations.


iii) Inconvénients

· la résistance au changement et la faible appropriation du projet par les acteurs concernés pour le soutenir ;
· l’engagement officiel de l’Etat pour la mobilisation des ressources financières nécessaires et l’accompagnement des PTFs pour la concrétisation du projet dès 2021 ;
· la lenteur éventuelle de la procédure d’approbation officielle de la création de l’UTGG et de la désignation de sa Directrice ou Directeur Général ;
· Les dépenses de premier établissement (locaux, personnel, équipements, …) seraient plus coûteuses que celles de l’option 1.


4.3. Objectifs communs et stratégies pouvant guider le choix d’une option

En résumé, les objectifs d’intérêt général communs aux deux options sont :

1. A l’ égard de la population ciblée : assurer une prise en charge des prestations rendues gratuites éclairée, bien adaptée aux besoins des patients et garantir sa pérennité financière ; 

2. A l’ égard des formations sanitaires : professionnaliser le métier du tiers-payant et s’assurer de la disponibilité et de la qualité des services exempts de paiement ;

3. vis-à-vis du Budget de l’Etat : éviter toute régulation sur la ligne budgétaire de la gratuité des soins, cruciale pour la pérennité et la crédibilité de toute la politique de protection sociale de la population vulnérable du Pays ;

4. vis-à-vis des PTFs : les fédérer de façon durable pour mobiliser de façon optimale, quantitativement et qualitativement, le maximum de ressources au service de la gratuité des soins et de la santé maternelle et infantile.

Les stratégies proposées pour l’atteinte de tels objectifs sont :
· Mettre en place un système de gestion dotée de professionnels et d’une certaine autonomie administrative et financière ;
· Mettre en place un contrôle technique qui garantisse la bonne utilisation des fonds ;
· Obtenir des garanties de l’Etat et des partenaires sur le financement du dispositif.


5.  Option retenue : Création d’un Etablissement Public Administratif (EPA)

Compte tenu de toutes les considérations sus-indiquées et après avoir réservé deux de ses réunions à cette question, la première le 20 février 2020 et la seconde le 2 mars 2020, le GTR/CSU a fini par adopter l’option 2, consistant à créer un EPA.

Le président de ce dernier et l’assistant technique résident d’Expertise France/AFD auprès du MSP avaient soumis à l’appréciation du « Groupe leadership pour la CSU au Niger », en date du 3 mars 2020, les deux options proposées. Ce dernier avait, lui aussi et à l’unanimité de ses membres, approuvé le choix de l’option 2. Aussi, a-t-il pris l’engagement de faire le plaidoyer nécessaire pour l’aboutissement de ce projet pour le bien de la protection de la santé de la mère et de l’enfant et de l’ensemble de la population vulnérable du Niger.


5.1. Rappel du référentiel réglementaire qui préside à la création d’un EPA au Niger

5.1.1. Les textes

La création, l’organisation et le fonctionnement des EPA au Niger sont régis par les textes législatifs et réglementaires suivants :

· l’ordonnance n° 86-001 du 10 janvier 1986 portant régime général des Etablissements publics, Sociétés d’Etat et Sociétés d’économie mixte ;
· l’ordonnance n° 86-002 du 10 janvier 1986 déterminant la tutelle et le contrôle des Etablissements publics, Sociétés d’Etat et sociétés d’économie mixte ;
· le décret n° 86-002 /PCMS/MTEP/SEM du 10 janvier 1986 portant modalités d’exercice de la Tutelle des Etablissements publics, Sociétés d’Etat et Sociétés d’économie mixte ;
· le décret n° 86- 120/PCMS/MTEP/SEM du 11 septembre 1986, portant approbation des statuts-types des Etablissements Publics à caractère Administratif.
  
Les principaux éléments de cadrage qui en découlent sont les suivants :


5.1.2. Les organes

· L’Etablissement public, investi d’une mission de service public et jouissant d’une autonomie financière, est créé par voie législative ;
· Un décret porte approbation des Statuts, fixe les règles de son fonctionnement et son organisation, ainsi que ses caractéristiques propres ;
· Il est doté d’un Conseil d’administration de trois à douze membres qui constitue l’organe suprême de délibération. Les membres du Conseil d’administration (CA) sont nommés pour trois ans ;
· Le Président du CA est nommé par décret ;
· le Directeur Général est nommé par décret du Chef de l’Etat, sur proposition de l’autorité de tutelle directe ;
· Dans l’Etablissement, il est créé un comité d’établissement dont l’organisation, la composition et les modalités de fonctionnement sont déterminées par voie réglementaire.
· Le Comité d’établissement a une compétence consultative. Il est associé par le conseil d’administration à l’accomplissement de la mission de l’établissement ;
· L’EPA est soumis à l’ensemble des règles de la comptabilité publique. Il a pour agent comptable, le trésorier général ; 
· L’EPA est tenu de déposer au Trésor national les fonds dont il dispose. Il effectue toutes ses opérations de recettes et de dépenses par l’intermédiaire du Trésor national ;
· Un contrôleur financier est nommé par arrêté du ministre chargé des Finances.


5.1.3. Les tutelles

L’EPA est soumis à une tutelle générale et une tutelle directe.


	
Tutelle générale
	
Tutelle directe


	
Objet : Harmonisation des orientations générales de la politique de l’Etat vis-à-vis de l’EPA, ainsi que la coordination et la supervision de la mise en œuvre de cette politique

Exercice de la tutelle générale :

- participer à la définition des orientations générales de la politique de développement de l’EPA et à la détermination des objectifs spécifiques qui lui sont assignés ;

- préparer les textes généraux et procédures établissant les règles et principes d’organisation et de fonctionnement ;

- participer à la nomination des organes de l’EPA ;

- examiner et donner un avis sur tout texte réglementaire relatif à la création, la transformation, le fonctionnement ou la dissolution de l’EPA ;

L’autorité investie de la tutelle générale sera associée par le ministre de la tutelle directe, à la prise de décisions relevant de l’exercice de cette tutelle. Elle peut demander à tout moment une inspection dans les conditions prévues par la réglementation.
.
	
Objet : Assurer un contrôle technique, financier et administratif de l’Etat, sur la gestion de l’EPA


Exercice de la tutelle directe :

- participer à la nomination des organes de l’EPA ;

- exercer un contrôle a priori sur certains actes et décisions de l’EPA, déterminés par décret ou dans ses statuts ;

- définir en association avec les ministres intéressés les objectifs spécifiques à l’EPA ;

- centraliser et analyser les rapports, procès-verbaux émanant du CA, du Président, DG, contrôleur financier de l’EPA ;

- pouvoir demander à tout moment une inspection dans les conditions prévues par la réglementation.

Le ministre exerçant la tutelle directe de l’EPA est désigné par décret. Il est l’interlocuteur privilégié de l’EPA et se charge d’associer les autres ministres intéressés aux décisions relevant de cette tutelle.
 




Les décisions de l’EPA portant sur les objets suivants ne deviennent définitives qu’après approbation conjointe par le ministre de la tutelle directe, le ministre de la tutelle générale et le ministre chargé des Finances :

	Décisions d’approbation
	Approbation du Ministre de tutelle directe(+)
	Approbation du Ministre de tutelle générale(+)
	Approbation du Ministre chargé des Finances(+)

	Budgets, programmes d’actions annuels ou états prévisionnels de recettes et de dépenses
	+
	+
	+

	Comptes financiers de fin d’exercice
	+
	+
	+

	Acceptation de dons et legs, fonds d’aide extérieure et fonds de concours
	+
	+
	+

	Marchés donnant lieu à la procédure de passation des marchés publics
	+
	+
	+

	Acquisitions, aliénations et beaux d’immeubles
	+
	+
	+

	Règlement intérieur et toutes mesures nouvelles concernant le personnel, modification du régime des rémunérations et avantages accordés
	+
	+
	

	Règlement et toutes mesures nouvelles concernant les bénéficiaires ou usagers des services de l’EPA
	+
	+
	

	Actions en justice
	+
	+
	




5.1.4. Le contrôle des performances
  
· L’autorité chargée de la tutelle générale doit procéder périodiquement à l’évaluation de l’intérêt stratégique et des performances financières, économiques et sociales de l’EPA dans le cadre de la politique et des objectifs visés par le gouvernement ;
· Les engagements réciproques de l’Etat et de l’EPA au titre de la réalisation de leurs objectifs communs, donnent lieu à l’établissement d’un contrat de programme annuel ou pluriannuel qui définit ces objectifs, les moyens et les critères d’évaluation des résultats ;
· Le projet de contrat de programme est élaboré conjointement entre l’EPA et le ministère de tutelle directe ;
· Le contrat de programme est négocié entre l’Etat et l’EPA. L’Etat est représenté par : 
► Le ministre chargé de la tutelle directe ;
► Le ministre chargé de la tutelle générale ;
► Le ministre chargé des finances ;
► Tout autre ministre intéressé.
· Le contrat de programme est approuvé par le CA de l’EPA et par le gouvernement ;
· Les décisions prises par l’EPA en exécution des clauses du contrat de programme sont notifiées au ministre chargé de la tutelle générale et le ministre chargé de la tutelle directe ;
· Le ministre chargé de la tutelle générale évalue aux périodes fixées dans le contrat de programme les performances de l’EPA et en fait rapport au gouvernement.





 5.2. Eléments définissant le cadre institutionnel de l’UTGG

5.2.1. Un projet s’inscrivant dans une vision plus large de protection sociale de la santé des personnes vulnérables

[image: ]

Graphique 1 : Place de la « gratuité » dans le dispositif  de Protection sociale – Rapport P4H, Août 2018[footnoteRef:5] [5:  Rapport P4H, « Exemption de paiement des soins de livres aux enfants de moins de 5 ans et des services de santé  de la reproduction au Niger (..), Août 2018, Evolution des inscriptions au budget de l’Etat (à gauche) et du paiement direct des ménages sur le total des dépenses courantes de santé (à droite)] 


La gratuité des soins au profit des populations vulnérables du Niger est inscrite comme un droit et une composante essentielle du système de protection sociale du Pays. Elle constitue une forme d’assistance sociale basée sur la solidarité nationale et fera partie du régime non contributif de la Couverture Maladie Universelle(CMU).

La création de l’UTGG et l’évolution de sa mission et son positionnement futur dans le processus de mise en œuvre de la CMU s’inscriront dans cette dynamique.


5.2.2. Un mission d’assistance médicale aux personnes pauvres et vulnérables conduite par un EPA intitulé : Institut National d’Assistance Médicale (INAM)

Comme le stipule l’article 19 de la loi de 2018 déterminant les principes fondamentaux de la protection sociale du Niger, le droit à la gratuité des soins de santé sera conditionné par la présentation de toute personne reconnue comme « vulnérable » de sa carte nationale de solidarité. Cette stratégie rendra le système de gratuité actuel plus équitable du fait qu’elle permettra le transfert progressif des populations parmi les plus solvables ou bénéficiant déjà d’une assurance maladie, aux autres mécanismes contributifs du Régime général de CMU. 
A terme, le régime des gratuités des soins se focalisera sur la prise en charge des personnes les plus pauvres.

Aussi, pour commencer, l’UTGG aura la grande tâche et le défi de reconstruire le dispositif actuel de gestion de la gratuité des soins pour les femmes et les enfants de zéro à cinq ans sur de nouvelles bases de professionnalisme technique, de bonne gouvernance et de redevabilité. Le but étant de satisfaire les besoins en santé de la population cible, de remotiver le personnel soignant en tant que partenaire à part entière et de rétablir la crédibilité du système et la confiance que doivent lui témoigner ses partenaires techniques et financiers aussi bien internes qu’externes.

L’UTGG, que nous proposons d’appeler « l’Institut National d’Assistance Médicale » (INAM) du Niger sera accompagné par l’Etat et ses partenaires au développement et mis à l’épreuve pour réussir cette première mission dans le cadre d’un Contrat d’Objectifs, de Performances et de Moyens (COPM) tri annuel, négocié et signé entre l’Etat et l’INAM avec le concours des PTFs concernés. Le COPM n’étant rien d’autre que le contrat de programme sus-indiqué.

Chemin faisant et en fonction de l’état d’avancement du processus de mise en œuvre de la CMU et de la décentralisation, l’Etat et les Régions collectivités locales auront à déléguer à l’INAM la gestion de la gratuité des soins pour les autres catégories telles que les personnes âgées et les indigents à travers des COPMs spécifiques. 
Ainsi, le dispositif de gestion des gratuités de soins par l’INAM pourra constituer avec le mécanisme de FBR une fois mis à l’échelle, le premier pilier du système de CMU du Niger, comme le prévoit le document de la stratégie nationale de la CSU.

L’Agence Nationale de Protection Sociale (ANPS), créée par la loi de 2018 sus indiquée, qui sera dans tous les cas responsable de la définition des critères et des règles d’identification des personnes vulnérables assujetties à la gratuité des soins et de délivrance de leur carte nationale de solidarité, sera amenée à assurer son rôle de gestionnaire du fonds de protection sociale qui contribuera au financement de la gratuité des soins. Elle devrait assurer également la mission de régulation, de normalisation, d’encadrement technique et de délégation, sous sa supervision, de la gestion déléguée des différents régimes de la CMU.

L’INAM, ainsi considéré comme Organisme de Gestion Déléguée (OGD) des gratuités de soins pour les personnes vulnérables, assurera la mission détaillée dans l’encadré ci-après.
Mission de l’INAML’INAM a pour mission la mise œuvre des politiques, stratégies et réformes relatives au financement et à la gestion déléguée de la prise en charge par l’Etat et par les collectivités territoriales des gratuités de soins au profit des populations vulnérables et pauvres du Niger.

A ce titre, l’INAM est notamment chargé de :
· mettre en œuvre une gestion professionnelle et moderne assurant la disponibilité, la gratuité et l’effectivité des soins de santé bénéficiant à chacune des catégories vulnérables visées, ainsi que leur exhaustivité et leur qualité conformément aux normes et protocoles thérapeutiques en vigueur ;

· assurer le conventionnement des formations sanitaires publiques et privées conformément à la réglementation en vigueur, dans le but  d’instaurer un partenariat avec ces dernières  et les inscrire dans une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins, de respect de la tarification des prestations et de prise en charge optimale des patients ;

· veiller au respect des droits et obligations des patients bénéficiant de la gratuité des soins ;

· mettre en place les mécanismes appropriés pour un contrôle administratif, financier et médical efficace des prestations facturées par les formations sanitaires, ainsi que les mesures nécessaires de lutte contre les fraudes et les abus de prescription et de consommation médicales ;

· assurer le traitement des factures de remboursement des frais de soins gratuits et leur paiement conformément à la réglementation en vigueur et selon les conditions et délais contractuels convenus avec les formations sanitaires ;

· mettre en place un mécanisme de suivi-évaluation et de reporting technique et financier des consommations médicales et leurs coûts ;

· préparer les contrats de programmes annuels ou pluriannuels spécifiques à chaque commande de l’Etat en lien avec sa mission ;

· gérer les ressources financières nécessaires à l’accomplissement de sa mission ;

· fournir une assistance technique dans le domaine de la protection sociale de la santé aux différents acteurs concernés ;

· exercer toutes autres missions confiées par l’Etat et les collectivités territoriales dans les domaines de l’assistance et l’assurance sociales de la population nigérienne.


5.2.3. Une double tutelle assurée par le ministre chargé de la protection sociale et le ministre chargé de la santé publique

Les dispositions réglementaires sus-indiquées répondent parfaitement au cas que nous traitons d’une assistance sociale qui mobilise deux systèmes complémentaires pour un seul objectif.

Les deux systèmes sont : le système de santé dont le MSP est le principal régulateur et le système de solidarité dont le ministère chargé de la protection sociale en est également le principal promoteur. 
Si le premier est responsable de la facilitation de l’accès géographique à des prestations de soins de qualité et de la préparation d’une offre de soins adéquate, le second doit assurer l’accessibilité financière à ces mêmes soins de santé. A ce titre, Il est appelé à organiser la « demande de soins » et faciliter la mobilisation des fonds nécessaires pour un financement équitable de l’offre de soins.

Le succès de tout projet de CMU passe nécessairement par la collaboration, la coordination et le partenariat entre ces deux ministères clefs.

Pour ce faire, nous proposons que la tutelle générale de l’INAM soit assurée par le ministre chargé de la protection sociale et la tutelle directe par le MSP. « La tutelle » financière étant assurée de fait par le ministre chargé des Finances.
Ainsi les deux ministères seront également associés dans la gestion stratégique du dispositif, menée par le ministère chargé de la protection sociale et dans la gestion plus opérationnelle, menée par le MSP.

 5.2.4. Un Conseil d’Administration représentatif de la multisectorialité de la protection sociale des personnes vulnérables et garant de l’efficacité managerielle de l’INAM 

Il est proposé que l’INAM soit administré par un Conseil présidé par un représentant de la primature ou le représentant de l’autorité gouvernementale déléguée par le premier ministre à cet effet.

Composé de 12 membres avec voix délibérative, le CA comprendra en outre :
i) Le Collège des représentants de l’administration et institutions de l’Etat (2/3), qui peuvent être les suivantes :
1. Le ministère chargé de la protection sociale
2. Le ministère chargé de la santé publique
3. Le ministère chargé des Finances
4. Le ministère chargé de la décentralisation
5. Le ministère chargé de la promotion de la femme et de la protection de l’enfant
6. Le ministère chargé du plan
7. Le directeur général de l’Agence Nationale de la protection sociale

ii) Le Collège des collectivités territoriales et de la société civile (1/3)
8. Le représentant des Régions collectivité territoriales
9. Le représentant des communes
10. Le représentant des ONG nationales œuvrant dans le secteur de la santé 
11. Le représentant des consommateurs

iii) Le Collège des partenaires et personnalités représentatives qualifiées avec voix consultative

Siégeront également au CA de l’INAM, avec voix consultative :
· les représentants des PTFs associés
· les représentants des prestataires de soins
· les personnalités désignées pour leur compétence dans les domaines de la protection sociale et de la santé.

Le mode de désignation des membres du CA se fera conformément à la réglementation en vigueur.

Le CA devra être investi de tous les pouvoirs et attributions nécessaires à l’administration de l’INAM. Il devra être en mesure de régler par ses délibérations les questions générales relevant des missions de celui-ci.

En plus du Comité d’Etablissement prévu par la loi, le CA pourrait confier à des commissions spécialisées des tâches déterminées relevant de ses attributions.
 
5.2.5. Une directrice ou un directeur général(DG) et son équipe recrutés sur base de compétence et de mérite, bien préparés et formés à leur nouvelle mission

L’un des facteurs clés de réussite de ce projet consisterait à le mener en tant que projet pilote de création et mise en place d’une institution modèle en matière de management des ressources humaines et d’optimisation de la gestion.
Le recrutement de cette première équipe de l’INAM devrait répondre à cet esprit et respecter autant que possible l’approche genre selon un principe d’égalité entre les femmes et les hommes.
En plus d’une procédure transparente d’appel à candidature, de sélection et de proposition à l’acte réglementaire de nomination, un programme spécifique de préparation préalable à la prise de service des candidats retenus serait un atout considérable pour un démarrage efficace des activités de l’INAM.

Dans tous les cas, les statuts de cette dernière devraient permettre au DG de détenir tous les pouvoirs et attributions nécessaires à la gestion d’une INAM déconcentrée, appelée à étendre davantage le champ de ses compétences et interventions. 
A ce titre, il devra avoir l’autonomie d’assurer la gestion de l’ensemble des services de son organisme et nommer le personnel conformément à la réglementation. 
En plus, il pourrait déléguer, sous sa responsabilité, partie de ses pouvoirs aux cadres placés sous son autorité ; l’objectif étant d’entamer le démarrage de l’INAM avec une équipe compétente, légère et suffisamment motivée pour relever le défi d’instauration d’une gestion du risque maladie, selon « une approche assurantielle », devant montrer sa pertinence et plus-value par rapport à une approche passive de subventionnement direct de la gratuité par les services ministériels.
Le recours à des recrutements de « complaisance » et la tendance à « glisser » rapidement vers des effectifs pléthoriques, mais inefficaces devraient être absolument évités.

Le changement de paradigme attendu prendra ses racines à ce niveau de base.

Sur le plan manageriel, le DG nommé aura comme toutes premières activités à réaliser :
· la préparation du projet du premier Contrat de Programme (COPM) conjointement avec le ministère de tutelle directe (MSP), en vue de sa négociation avec l’Etat (MSP, Ministère de la protection sociale, MF), avec la contribution des ministères associés (décentralisation par exemple) et les PTFs associés. Le COPM serait signé par les représentants de l’Etat, le CA de l’INAM et les ministères et partenaires associés. ;

· la préparation du projet des statuts et du référentiel organisationnel (organigramme et fiches de postes) de l’INAM à faire valider par le CA de l’INAM.


5.2.6. Un « organigramme de démarrage » ciblant les fonctions essentielles à mettre en place en premier

Cette première image de ce que pourrait être « l’organigramme initial » de l’INAM montre surtout les fonctions essentielles qui seront mises en place pendant la première année de son fonctionnement.
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· Pour un traitement régional des factures (contrôle administratif, financier et technique, liquidation technique par le médecin-conseil et paiement), la déconcentration de l’INAM passera par la mise en place d’une antenne par Région qui serait logée dans soit dans les bureaux des DRSP du MSP et du FCS, dans les bureaux des représentations régionales du ministère chargé de la protection sociale ou dans ceux du ministère chargé de la décentralisation ou enfin ceux des Régions.
· Son point focal sera chargé de le représenter auprès des autorités et des partenaires sur le plan régional.
· Le médecin-conseil (ou à défaut l’infirmier-conseil dans un premier temps) sera l’interlocuteur privilégié des formations sanitaires pour toute les questions techniques et médicales.
· Un partenariat sera recherché et établi avec le Fonds commun santé (FCS)/PDS pour une mutualisation des ressources et des outils au niveau du traitement comptable de la facturation.
· Au niveau du siège de l’INAM, un pôle technique intégrant le Système d’Information et de gestion (SIG) sera initialement porté par 3 cadres bien préparés à cette tâche, ainsi qu’un pôle « développement », porté également au début par 3 cadres, se chargeant de la stratégie, de la planification et du partenariat.  
· Enfin, il serait peut-être  plus pertinent de faire encadrer, au démarrage de l’INAM, un responsable administratif et financier expérimenté par un cabinet d’expertise comptable et d’audit pour une meilleure implémentation des procédures et de leur maîtrise.

Dans tous les cas, l’organisation de l’INAM se mettra en place progressivement en fonction de la monté en charge de ses activités et après une étude approfondie de ses besoins en ressources humaines et de la meilleure manière de les satisfaire.

5.2.7. Enveloppe budgétaire à mobiliser pour la première année de fonctionnement de l’INAM 

En se référant aux montants annuels facturés par les formations sanitaires entre 2007 et 2019, il s’avère que la « capacité de facturation » annuelle est située, en moyenne, entre 7 et 8 milliards de FCFA.
En retenant ce dernier montant comme celui que l’INAM serait amené à rembourser aux mêmes formations sanitaires pendant sa première année de fonctionnement(2021), ses propres frais de gestion (budget de fonctionnement et d’investissement) pourraient être fixés à 15% des frais alloués à la prise en charge des prestations gratuites. Ce ratio acceptable durant la première phase d’investissement, serait revu à la baisse au fur et à mesure de l’augmentation du montant mobilisé pour le remboursement des prestations pour se stabiliser après quelques années autour de 5%.
Il fera certainement l’objet d’une négociation dans le cadre du premier COPM.
Ainsi, le budget de fonctionnement et d’investissement de démarrage serait de l’ordre de 1,2 milliard de FCFA.
Il faudrait garder à l’esprit que d’après une première estimation faite à l’occasion de la deuxième rencontre d’experts pour la gratuité des soins du 13 février 2020, basée sur l’hypothèse d’une augmentation significative du recours aux soins gratuits pour les femmes et les enfants de zéro à 5 ans, et sans même revaloriser les tarifs actuels jugés sous-évalués, les dépenses de soins s’élèveraient à 19 millions de FCFA et ce, dès 2021. 
Une autre étude donne l’exemple du Burkina Faso, qui a le même nombre de population que le Niger, et qui consacre 30 milliards de FCFA par an à une telle gratuité qui intègre en plus la prise en charge des accouchements. 
Malgré l’importance de ces estimations et comparaisons, les vraies tendances d’évolution des dépenses de soins seront mieux appréciées à travers un suivi rigoureux de la consommation médicale par le propre système d’information de l’INAM.
L’optimisation des prescriptions médicales selon des protocoles thérapeutiques établis et respectés, la comparaison de la consommation médicale entre formations sanitaires, districts sanitaires et régions et la lutte contre tout abus ou fraude, permettront certainement de mieux contrôler les montants facturés et de compenser ainsi une partie des frais de gestion engagés. 


 
6. Actions prioritaires de mobilisation des partenaires institutionnels et financiers autour du projet en vue de sa concrétisation

(i) Le projet de création de l’INAM doit être porté conjointement et solidairement par le ministère de la santé publique, le ministère chargé de la protection sociale et le ministère des finances.
(ii) Pour ce faire, l’Equipe de leadership pour la CSU, avec l’appui de la primature, a un rôle à jouer pour faire converger la vision de ces trois ministères et leur stratégie commune pour son aboutissement.
(iii) Ensuite, les PTFs seront sollicités pour faire savoir leur disponibilité et leurs conditions éventuelles pour pouvoir accompagner la réalisation du projet.
(iv) En fonction des résultats obtenus et de l’échéance fixée pour la mise en œuvre du projet, un plan d’action sera proposé par le GTR/CSU qui continuera, avec l’appui technique des PTFs, à élaborer les éléments de cadrage de création et d’organisation primaire de l’INAM :

► Décret de création de l’INAM ;
► Procédure de sélection du DG de l’INAM, en vue de sa nomination ;
► Cadrage de la procédure comptable et financière et du circuit de traitement et de paiement des factures par l’INAM ;
► Cadrage de la procédure « métier » et du panier de soins pris en charge par l’INAM
►Cadrage du système d’information et de gestion à mettre en place par l’INAM.






Annexe : Identification des défis pour le démarrage de l’INAM
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