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Mission conjointe OMS/OIT/BM/GIP-SPSI France/GIZ à Antananarivo, Madagascar

Du 18 au 26 septembre 2014

Rapport du bureau de coordination P4H (Genève)




1. Contexte

[bookmark: _GoBack]Madagascar a subi depuis 2009 une crise politique et économique de grande ampleur. Elle s’est notamment traduite par une dégradation des principaux indicateurs sanitaires, notamment en raison de l’inaccessibilité des services de santé pour l’immense majorité de la population.

L’élection d’un nouveau Président de la République au début de l’année 2014 et la remise en route progressive des institutions publiques ont permis au pays de retrouver la stabilité et aux partenaires techniques et financiers (PTF) la reprise de leurs activités de coopération.

Déjà en 2011, Madagascar avait sollicité le réseau P4H pour entamer sa réflexion sur son système de financement de la santé. Une mission exploratoire s’était déroulée en septembre 2011 mais la prolongation de la crise avait empêché la mise en œuvre des activités préparatoires suggérées aux techniciens du Ministère de la santé publique.

Suite à la poursuite du dialogue sur le financement de la santé entre le Premier Ministre de Madagascar (actuellement en charge du portefeuille de la santé) et le bureau local de l’OMS au cours du premier semestre 2014, Madagascar a envoyé une nouvelle requête d’appui au réseau P4H en juin 2014.

Simultanément, au niveau des coopérations bilatérales, le Groupement d’Intérêt Public- Santé et Protection Sociale Internationale (GIP-SPSI) de France avait facilité des échanges entre la CNaPS malagache et la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) française et une mission était prévue en septembre 2014. 


2. Objectifs

L’objectif général de la mission P4H était d’appuyer Madagascar dans sa volonté de mettre en place un système de Protection Sociale en Santé (PSS) pérenne afin de  progresser vers la Couverture Sanitaire Universelle (CSU).

Les objectifs spécifiques de la mission étaient les suivants :
1. Aider à établir une discussion entre tous les acteurs impliqués (malgaches et PTF) ;
1. Connaître et échanger sur les différentes perspectives en présence ;
1. Construire une compréhension commune de la PSS/CSU ;
1. Proposer une feuille de route conjointe pour progresser vers la CSU.


3. Déroulement

La mission s’est déroulée comme prévue du 22 au 26 septembre 2014. La mission était composée de l’OMS, de l’OIT, de la Banque Mondiale, de la France, de l’Allemagne et de la coordination P4H et a été réalisée conformément au programme (annexe).

Les membres de la mission étaient :
· Au niveau mondial ou régional
OMS – Hamadou Nouhou (Représentant le Bureau régional OMS pour l’Afrique à Brazzaville)
OIT – Luis Frota (Bureau sous-régional à Pretoria)
Allemagne – Martina Pellny (GIZ Siège à Bonn)
France – Michel Régereau et Clara Leymonie (Siège GIP-SPSI Paris)
Coordination P4H – Claude Meyer (Siège OMS Genève)

· Au niveau national
OMS –  Guy Andriantsara
OIT –  Nombana Razamisoa
BM –  Voahirana Rajoela
France – Danièle Rabenirina (AFD) et Christine Bellas-Cabane (MAE)
USAID – Jocelyne Andriamiadana

La méthodologie utilisée était basée sur :
· Des entretiens avec tous les acteurs concernés (Gouvernement, associations, PTF)
· l’analyse des informations recueillies
· la synthèse et la suggestion de points d’action
· la validation intermédiaire de la synthèse et des points d’action par le Ministère de la Santé
· la restitution à tous les acteurs pour adoption de l’analyse et des recommandations suggérées.

L’entretien avec les acteurs du secteur a porté : (i) sur leur compréhension et leurs expériences sur la couverture sanitaire universelle ; (ii) l’information de ces acteurs sur les concepts liés à la couverture sanitaire universelle ; (iii) l’analyse avec ces acteurs des forces et faiblesses des mécanismes existants de pré paiement à Madagascar ; (iv) les échanges autour de la contribution de ces acteurs pour l’extension des mécanismes actuels de pré paiement afin de couvrir le maximum de la population  notamment celle qui est démunie et vivant dans les zones rurales.

Les partenaires rencontrés étaient les suivants :
· Le Premier Ministre et Ministre de la Santé Publique et son staff ;
· La Ministre de la population, de la protection sociale, de la solidarité et de la promotion de la femme et son staff ;
· Le Ministre de la fonction publique, du travail et de la sécurité sociale et son staff ;
· Le Secrétaire Général du MSP et son staff ;
· La Secrétaire Générale du  Ministère des Finances et son staff ;
· Le Directeur Général de la CNaPS et son staff ;
· Le Directeur Général Adjoint de l’INSTAT (Institut National des Statistiques) ;
· Deux  Directeurs Généraux des associations en charge de l’assurance des employés des entreprises privées (AMIT, OSTIE et leurs staffs ;
· Les partenaires techniques et financiers : Représentante de l’OMS à Madagascar, UNICEF, OIT, BM, Union Européenne et leurs staffs.


4. Résultats

4.1. Points forts

· La volonté politique affirmée au plus haut niveau (Premier Ministre et Ministre de la Santé, Ministre de la Population, SG MSP et SG des Finances). Le  Premier Ministre a exprimé la volonté du pays d’aller vers la couverture sanitaire universelle. La SG des Finances a affirmé l’orientation du Ministère des Finances à  prioriser davantage les secteurs sociaux dont la santé à moyen terme ;
· La forte disponibilité de tous les acteurs concernés tant du Gouvernement (Premier Ministre et Ministre de la santé, Ministre de la fonction publique et du travail, Ministre de la population, Secrétaire Général du MSP, Secrétaire Général des Finances et tous les Directeurs généraux et techniques rencontrés) que des PTF ;
· Le Processus d’élaboration du Plan National de Développement (PND), du Plan de Développement du Secteur Santé (PDSS)  et de la Politique Nationale de Protection Sociale  (PNPS)  en cours  est une opportunité pour intégrer la stratégie nationale vers la couverture sanitaire universelle et faciliter son articulation avec les autres documents stratégiques ;
· La disponibilité d’une expertise nationale (Malgache : CNaPS, SMIE-SMAE,  INSTAT) ainsi que de PTF (OMS, OIT, Unicef, Banque Mondiale, UE) sur laquelle le Gouvernement peut s’appuyer pour conduire le processus d’élaboration d’une stratégie nationale vers la couverture universelle en santé.

4.2. Points faibles

· La  méconnaissance  par le MSP des actions des institutions privées et associatives en matière de prépaiement et la faiblesse dans l’exploitation des analyses disponibles sur le prépaiement ;  
· Le Ministère des  Finances est marqué pour le moment par des contraintes budgétaires liées à une longue période de crise du pays. La part du secteur santé dans le budget de l’Etat n’est que de 7,5%  du total en 2013 ; 
· Les acteurs (CNaPS, AMIT et OSTIE ainsi que le gouvernement à l’exception du Ministère de la population) ont une forte focalisation sur la couverture des travailleurs du secteur formel (public et privé) ;
· Une répartition des PTF (des régions et des rôles) plus ou moins satisfaisante (UE sur l’appui aux finances publiques, BM, UNICEF, UNFPA et AFD sur l’opérationnel, USAID au niveau communautaire) mais avec de fortes différences de perception sur les fonds d’équité ;
· Une confusion des rôles et un manque de coordination dans l’élaboration de la PNPS.

4.3. Analyse

L’analyse des forces et faiblesses des mécanismes de prépaiement à Madagascar a permis de tirer les conclusions qui suivent.

Le Gouvernement a une forte volonté d’instaurer un processus conduisant vers la  couverture sanitaire universelle, mais maitrise peu le concept et manque de vision pour le moment.

Les acteurs du pays notamment au niveau des privés ont des expériences et de l’expert en matière d’assurance maladie obligatoire, mais ont une vision fragmentée de la couverture sanitaire universelle ;
Les PTF santé ont tous marqué leur volonté de soutenir le pays dans le processus d’élaboration d’une stratégie vers la couverture sanitaire universelle, mais n’ont pas la même conception de cette couverture sanitaire universelle ;

Ainsi la situation actuelle du financement de la santé à Madagascar donne une vision d’un système fortement sous-financé, “en pièces détachées” et très inégalitaire. 

Le système est très fragmenté : 
(i) à la fois du point de vue des mécanismes de financement avec au moins 8 catégories de mécanismes différents plus ou moins fonctionnels, mais sans vocation universelle pour aucun d’entre eux. Existence de doublons dans la couverture du risque maladie ; 
(ii) mais aussi d’un point de vue  institutionnel : chevauchement et manque de cohérence entre parties prenantes ; faiblesse du dispositif législatif / réglementaire ;

Système très inégalitaire : rural / urbain, informel / formel, périphérie / centre. A titre d’exemple : au niveau rural, le fonds d’équité  ne permet de couvrir que moins de 1% de la population tandis qu’en zone urbaine, les associations de prennent en charge à 100% les travailleurs du secteur formel privé et les fonctionnaires.




5. Recommandations

1. Lancer le  processus d’élaboration de la stratégie nationale vers la  couverture sanitaire universelle en mettant  en place deux structures :
· Un groupe de travail élargi qui comprend : (i) les acteurs publics : la santé, des finances, la fonction publique et du travail (y compris CNAPS),  la protection sociale, la planification, l’intérieur, la défense ; (ii) Les collectivités territoriales et niveaux déconcentrés de la santé (y compris les comités de santé et acteurs des fonds d’équité) ; (iii) Les organisations représentatives des acteurs privés tels que SMIE, SMAE, confessionnels, ONG, FS privées, mutuelles, assureurs, professionnels de santé, société civile ; (iv) Les PTF impliqués dans le domaine du financement de la santé ;
·  Un groupe technique restreint (dizaine de personnes) avec pour mandat de développer une ébauche de la stratégie et d’organiser les échanges réguliers avec le groupe élargi. Ce groupe aura entre autres pour mission de : (i) élaborer un programme de travail et d’assurer un suivi de son exécution ; (ii) définir les TDR des études approfondies des systèmes de prépaiement existants en vue de l’élargissement de la couverture ; (iii) rédiger des synthèses à destination du groupe élargi ;  (iv) coordonner les échanges techniques entre acteurs.

1. Etablir une vision de long terme de la stratégie qui fixe clairement la destination pour toutes les dimensions de la couverture (population, services et coûts) et un horizon temporel en : (i) gardant à l’esprit qu’il s’agit d’une réforme profonde qui va modifier les équilibres entre organisations existantes (au-delà de simplement agglomérer les systèmes de prépaiement existants) ; (ii) priorisant les personnes qui en ont le plus besoin, (notamment les pauvres et les vulnérables)  dans l’extension progressive vers la CSU ; (iii) programmant la  mise en œuvre de la stratégie par étapes sans jamais perdre de vue la vision de long terme ; (iv) garantissant un arrangement institutionnel cohérent et satisfaisant pour tous les acteurs : 
· Choix de l’arrimage institutionnel de la stratégie
· Articulation entre la CSU et la stratégie nationale de protection sociale
· Articulation entre  acteurs publics et privés.

1. Mobiliser tous les acteurs impliqués autour du processus d’élaboration de la stratégie en : (i) oorganisant des sessions de formation et d’information à destination des différentes catégories d’acteurs concernés pour préciser les concepts de Couverture Sanitaire Universelle ; (ii) renforçant les compétences des membres du groupe technique par la diffusion des bonnes pratiques et par les échanges avec des pays développés ou similaires plus avancés dans ce processus ; (iii) adoptant un système de partage d’informations sur la CSU entre les différentes unités techniques au sein des ministères et entre les techniciens et les décisionnaires ; (iv) communiquant  largement le travail en cours aux différentes catégories de la population (y compris en langue malagasy) pour répondre aux attentes actuelles.


1. Faciliter la mobilisation des ressources pour financer la stratégie en : (i) adoptant un “pacte social” afin de garantir l’augmentation régulière du financement public pour la CSU (en impliquant la société civile) ; (ii) Plaidant auprès du FMI pour l’allocation à la santé de l’espace budgétaire en croissance (art. 4) ; (iii) rationnalisant la gestion des ressources du secteur.

1. Assurer un appui au processus : (i) accompagnement technique et financier du processus de formulation puis de mise en œuvre de la stratégie; (ii)  Renforcement des capacités :
· Formation,  guide interactif P4H, formation leadership pour la couverture universelle 
· Echanges techniques régionaux P4H avec d’autres pays francophones.




Annexe – calendrier de la mission

Lundi 22/09
8h : Briefings internes respectifs des partenaires P4H
13h : Présentations et cadrage méthodologique de la mission P4H (avec P4H local)
14h00 : UNICEF
16h : Ministère de la fonction publique, du travail et de la sécurité sociale 

Mardi 23/09
10h30 : Ministère des Finances et du Budget 
11h : CNaPS 
14h : Ministère de l’Intérieur et de la Décentralisation
16h : Délégation UE

Mercredi 24/09
9h : INSTAT
11h : Réunion interne P4H
14h : Ministère de la Santé (Politique)
16h : Ministère de la Population, de la Protection Sociale et de la Promotion de la Femme

Jeudi 25/09
9h : AMIT
11h : Restitution au Ministère de la Santé Publique 
14h : Réunion interne P4H

Vendredi 26/09
8h : OSTIE
10h : Restitution mission P4H à tous les acteurs
12h : Fin mission conjointe
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