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COMMENT UTILISER CE DOCUMENT

Le présent document est basé sur I'expérience acquise par 'OMS a travers le soutien quelle
assure depuis de nombreuses années i ses Etats Membres dans le domaine de la politique de
financement de la santé. En tant que guide de référence, il propose un canevas de stratégie de
financement de la santé, mais son but premier est de mettre en lumiére les différents aspects
de la politique de financement de la santé qui doivent étre abordés et analysés par les pays.
Pour étre fructueuse, une stratégie de financement de la santé doit plonger ses racines dans une
analyse des problemes conjoncturels de fonctionnement du secteur de la santé. La conduite d’une
telle analyse est l'objet, principalement, d'un document distinct (dont les références détaillées
sont précisées ci-apres), de sorte que le présent guide de référence est a utiliser en conjonction
avec ce document :

McIntyre D. & Kutgin, J. « Diagnostic pour le financement de la santé : les bases de l’élaboration
d’'une stratégie nationale ». Geneve, Organisation mondiale de la Santé, 2016. (Diagnostic et
éléments d’orientation pour le financement de la santé, No 1). Disponible a I'adresse http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/253471/1/9789242510119-fre.pdf?ua=1&ua=1.
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11. FINANCEMENT
DE LA SANTE ET
COUVERTURE-SANTE
UNIVERSELLE

La couverture-santé universelle (CSU)
correspond a une situation telle que tous
les individus d’une société sont en mesure
d’obtenir les services de santé — de haute
qualité — dont ils ont besoin et ce, sans
avoir a redouter que le coflit de ces services,
au moment ou ils devront y recourir, les
mette en situation de difficulté financiere.
Linstauration de la CSU est devenue une
priorité politique majeure dans bien des
pays et elle bénéficie également au niveau
international d’une attention soutenue et qui
va croissant, puisquelle constitue I'une des
cibles assignées a l'objectif de développement
durable (ODD) 3.1:2:34

Dans le droit-fil des messages essentiels du
Rapport sur la santé dans le monde de 2010,
de nombreux pays se sont engagés en faveur
d’'une couverture-santé universelle et, par
suite, ils procédent actuellement a la révision,
I'analyse etlamodification de leurs dispositions

1 Déclaration en faveur d'une couverture sanitaire universelle.
Bangkok, Thailande, janvier 20712.

2 Pour une couverture sanitaire universelle. Déclaration
politique, Mexico, avril 2012.

3 Nations unies. 2012. Résolution de I'Assemblée générale des
Nations Unies en faveur de la couverture universelle. http://
www.un.org/News/Press/ docs//2012/ga11326.doc.htm.

4 Nations Unies. 2015. Transformer notre monde : le
Programme de développement durable a I'horizon 2030.
New York.

financieres touchant a la santé. Lexpérience
montre que le progres vers I'instauration de
la couverture-santé universelle nécessite
non seulement un engagement politique
puissant mais aussi une stratégie cohérente,
qui garantisse que les différents aspects du
systeme de santé sont adaptés et fonctionnent
de maniere coordonnée entre eux, pour
étre aptes a réagir avec efficacité aux défis
fondamentaux. Une stratégie cohérente et
bien adaptée de réforme du financement de
la santé peut jouer un réle déterminant dans
ce processus.

La réflexion de 'OMS sur lélaboration de
stratégies de financement de la santé a
ses racines dans l'approche de la politique
du financement de la santé qui est celle de
I'organisation, comme illustré par la Figure 1
ci-apres.

Cette approche combine un ensemble
normatif de buts qui sont au cceur de la notion
méme de CSU (équité en termes d’utilisation
ou de recours aux services, compte tenu des
besoins, de la protection financiére et de la
qualité) avec un cadre descriptif des fonctions
et des politiques qui font partie intégrante
de tous les dispositifs de financement de la
santé. Position normative que nous avons
faite notre, progresser vers l'instauration de la
CSU devrait donc étre le moteur des réformes
du financement de la santé. Comme reflété
dans la Figure 1, les réformes du financement
de la santé peuvent elles-mémes influer sur
le progres dans le sens des objectifs de la
CSU d’une maniére indirecte, a travers une
série de buts intermédiaires : I’équité dans
la répartition des ressources destinées au

INTRODUCTION


http://www.un.org/News/Press/docs/2012/ga11326.doc.htm
http://www.un.org/News/Press/docs/2012/ga11326.doc.htm
http://www.un.org/News/Press/docs/2012/ga11326.doc.htm

Figure 1: Objectifs de la CSU et leurs buts intermédiaires influencés par la politique de

financement de la santé
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Les objectifs de la CSU ainsi que les buts
intermédiaires qui sont décrits dans la
Figure 1 revétent un caractere générique et
étendu ; pour disposer d'un échéancier clair
des réformes spécifiques a chaque pays, il
est essentiel tout d’abord de procéder a un
diagnostic du fonctionnement du systéme
actueldesanté, desparticularitésparlesquelles
cette sous-performance se manifeste, et enfin
des causes sous-jacentes de cette derniére. A
partir de cela, il est possible de définir une
stratégie de financement de la santé qui soit

5 Kutzin, ). (2013). « Health financing for universal coverage
and health system performance : concepts and implications
for policy ». Bulletin de 'Organisation mondiale de
la Santé 91:602-611. http://www.who.int/bulletin/
volumes/91/8/12-113985/en/.
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Objectifs Objectifs finals
intermédiaires de couverture
dela CSU

Utilisation
proportionnée aux besoins

Protection financiére &
équité dans le financement

Qualité

2

concue de maniere a s’attaquer aux causes

spécifiques de cette sous-performance.

1.2. QU’EST-CE QU'UNE
STRATEGIE DE
FINANCEMENT DE LA
SANTE ?

Le champ et la teneur spécifiques dune
politique, d’'une stratégie ou dun plan de
financement de la santé, de méme que la
terminologie utilisée dans ce domaine,
different d’un pays a l'autre. Il y a également
des variations significatives en termes de
degré de précision intégrée dans chaque
stratégie, de procédure suivie pour
I’élaboration de celle-ci et, enfin, de statut
juridique de ladite stratégie. Le présent
document donne des orientations en vue de
’élaboration d’une stratégie de financement de



la santé, désignation qui a notre préférence et
qui correspond a un concept que nous situons
quelque part entre un document de haut
niveau qui esquisse une vision pour le secteur
de la santé et un document de mise en ceuvre,
qui fournit des plans détaillés. De notre point
de vue, une stratégie de financement de la
santé :

— est basée sur un diagnostic montrant
comment le systeme de santé d’'un pays
fonctionne au moment considéré, compte
tenu des buts et objectifs déclarés, lesquels
sont en régle générale définis en termes
de CSU ; ce diagnostic identifie a la fois
les formes spécifiques sous lesquelles les
probléemes se manifestent et leurs causes
sous-jacentes, que celles-ci soient internes
ou externes au systéme ;

— est centrée sur 'ensemble de la population
d'un pays, et sur le systéme national
de santé, et non simplement sur une
composante ou un régime déterminé au
sein de ce systéme. Elle intégre une vue
d’ensemble de toutes les fonctions, toutes
les politiques, tous les liens et tous les
alignements qui traversent le systéme de
santé ;

— identifie une série d’objectifs détaillés
spécifiques au pays considéré, en méme
temps qu'une série d’actions prioritaires
de nature a apporter une réponse aux
probléemes identifiés dans un délai
déterminé (par exemple, de cinq a
10 ans) ; elle envisage également les
modalités selon lesquelles les réformes
doivent étre séquencées ;

— inclut une stratégie d’évaluation, a la fois
pour garantir une reddition de comptes
vis-a-vis du public et des corrections a
mi-parcours.

Une stratégie de financement de la santé peut
revétir la forme d'un document indépendant

qui se réfere a des politiques, des stratégies et
des plans nationaux de santé publique de plus
grande portée et qui est en cohérence avec
ceux-ci. Le mieux est toutefois qu'elle fasse
partie intégrante de la politique nationale
de santé et qu'elle soit intégrée dans celle-ci
ou dans tout autre document stratégique du
secteur de la santé incluant un plan sur la
prestation des services. Cette stratégie peut
méme, dans l'idéal, faire partie intégrante du
plan de développement national d’ensemble
du pays considéré. Le plus important, c’est
quelle ne soit pas élaborée isolément. Le
financement de la santé consiste dans les
politiques et les dispositions adoptées par un
pays dans les domaines suivants :

— les sources de financement et les
mécanismes contributifs (obtention de
moyens budgétaires) ;

— le regroupement des moyens financiers ;

— les achats de prestations de services ;

— la politique de modélisation et de
rationalisation des retombées positives, et
les bases des droits ;

— la bonne gouvernance par rapport aux
fonctions et aux politiques visées ci-dessus.

Chacun de ces aspects est examiné de
maniere plus détaillée dans la partie 4 du
présent document ; on trouvera également
d’autres précisions dans des références
complémentaires.®”® Si, dans les chapitres qui

6 Kutzin, ). (2001). « A descriptive framework for country-level
analysis of health care financing arrangements ». Health
Policy 56(3):171-204.

7 Kutzin, ). (2008). « Health financing policy: a guide
for decision-makers ». Document d'orientation sur le
financement de la santé. Copenhague, Danemark :
Organisation mondiale de la Santé, Bureau régional pour
I'Europe, Division systémes de santé nationaux. http://www.
euro.who.int/data/assets/pdf_ file/0004/78871/E91422.pdf.

8 Mathauer I, Carrin G. 2010. « The role of institutional
design and organizational practice for health financing
performance and universal coverage ». Document de
discussion 5. Organisation mondiale de la Santé.
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suivent, on examine isolément les unes des
autres chacune des fonctions de financement
delasanté, il estimportant et méme critique de
penser a la maniere dont chacune s’imbrique
dans les autres et a la maniere dont toutes
s'intégrent a 'ensemble dans le contexte d’un
systeme de santé. Cette approche facilite
’élaboration de réformes pouvant s’appliquer
a des fonctions différentes et a des régimes
de couverture médicale différents et elle
favorise I’élaboration d’une stratégie intégrale
du financement de la santé.

Dit dune autre facon, une stratégie de
financement de la santé doit définir les
changements a opérer sur une période
donnée, qui peut étre par exemple de cing a
10 ans, en termes de sources de financement,
de regroupement des moyens, d’achat des
prestations, de structuration des prestations,
d’architecture générale du systéme et de
gouvernance. Les changements en question
devraient aborder les causes profondes des
problemes observés dans le systéme de santé, a
savoir les défaillances dans la concrétisation de
la CSU, au regard tant des objectifs ultimes de
cette couverture que des buts intermédiaires.
Leur mise en ceuvre devrait étre réalisable et
elle devrait étre en méme temps le point de
départ d’'améliorations futures.

1.3. COMMENT EST ORGANISE
LE PRESENT GUIDE DE
REFERENCE

La principale finalit¢é du présent guide de
référence est d’aider les pays a élaborer une
stratégie globale de financement de la santé
qui soit véritablement un ferment de progres
vers la couverture-santé universelle. A la
suite de la présente partie liminaire, ce guide
S’articule en trois parties :
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— Le chapitre 2, ot 'on examine en partie

le travail a accomplir préalablement
a Jlélaboration dune stratégie de
financement de la santé, notamment la
conduite d’'une analyse du fonctionnement
du secteur de la santé au moment considéré
et d'un diagnostic des causes sous-jacentes
des problémes. Les questions concernant
le processus d’élaboration d’une stratégie
de financement de la santé sont également

abordées ici.

— Le chapitre 3, qui propose a titre indicatif
un canevas de stratégie de financement de
la santé en trois parties : i) « arriere-plan,
diagnostic et objectifs » ; ii) « interventions
stratégiques » ; iii) « gouvernance,
évaluation et suivi, développement
des capacités ». Dans chaque section,
les éléments clés considérés comme
importants dans une stratégie globale
de financement de la santé sont mis en
exergue ; toutefois, au niveau national,
les décideurs sont incités a adapter le
document au contexte et a la situation
spécifiques de leur pays.

— Le chapitre 4 : il fournit pour chacune
des trois parties dautres éléments
d’arriere-plan, de contexte et de détail sur
chaque question ou chaque sujet, y compris
les concepts sous-jacents et les difficultés
courantes a affronter, structurés autour
des fonctions essentielles afférentes au
financement de la santé.

Si lTon part de TI'hypothese que Iles
objectifs intégrés dans la définition de la
couverture-santé universelle constituent la
base des réformes du financement de la santé,
le but du présent guide est de promouvoir une
modélisation de stratégie intégrale et non pas
de recommander ou promouvoir une stratégie
ou une réforme particuliere du financement



de la santé. Cela étant, il est possible de
définir une série de principes directeurs qui
tendent a ce que toute stratégie congue pour
promouvoir la CSU s’avere cohérente avec les
éléments de fait démontrant ce qui fonctionne
(voir Encadré 1).

Figure 2 : étapes clés de |'élaboration d'une

stratégie de financement de la santé

A) S'accorder sur des objectifs
et une vision d'ensemble pour
le secteur de la santé, fondés
surla CSU

B) Procéder a un diagnostic du
fonctionnement du systéme de
santé en termes de CSU ; identifier
les problémes ainsi que leurs
causes sous jacentes

C) Elaborer des objectifs
spécifiques au pays qui tendent
a répondre aux problémes de

fonctionnement identifiés

D) Identifier les réformes, les
politiques et les actions
stratégiques requises pour que
les objectifs spécifiques au pays
soient atteints

E) Prendre les dispositions
nécessaires sur les plans de la
gouvernance & du développement
des capacités pour assurer la mise
en ceuvre des réformes stratégiques

F) Evaluer les réformes et observer
les progrés ; ajuster la mise en
ceuvre en conséquence

INTRODUCTION



Encadré 1: Principes directeurs des réformes du financement de la santé propices a

I'instauration de la CSU

a) Introduction

Les réformes du financement de la santé ne peuvent pas étre simplement importées d'un pays dans
un autre, en raison de la spécificité du contexte propre a chaque pays et du point de départ en termes
de dispositions propres au financement de la santé ; les causes sous-jacentes des problémes de
fonctionnement différent d'un pays a l'autre, et c'est sur ces causes que les réformes envisagées dans le
cadre d'une stratégie de financement de la santé doivent agir. Néanmoins, certains enseignements tirés
de I'expérience internationale permettent de spécifier un certain nombre de principes directeurs devant
régir les réformes visant a soutenir le progrés vers l'instauration de la CSU. Ces principes directeurs ne
doivent pas pour autant étre pris comme un guide proposant une maniére de procéder qui serait « prétea
I'emploi » mais plutdt comme une série de « jalons » a utiliser pour vérifier si les stratégies de réforme (et,
ce qui est plus important, la mise en ceuvre de la réforme) générent un environnement incitatif approprié
et, de ce fait, pointent dans la bonne direction par rapport aux buts et objectifs visés dans la Figure 1.
Ces principes - ou ces jalons - sont présentés ci-aprés pour chacune des sous-fonctions et chacun des
domaines de compétence relatifs au financement de la santé :

1) Obtention des moyens de financement

— Evoluer vers une démarche privilégiant le recours principalement a des sources de financement
publiques/a caractere contributif (c'est-a-dire, relevant d'une certaine forme de contribution
obligatoire)

— Accroitre la prévisibilité du niveau de financement public (et du niveau de financement extérieur) au
fil des ans

— Améliorer la stabilité (c'est-a-dire I'exécution normale du budget) des flux des financements publics
(et extérieurs)

2) Regroupement des moyens

= Améliorer la capacité de redistribution des crédits dont le financement est organisé en amont
— Rendre possible une complémentarité explicite des différentes sources de financement

— Réduire la fragmentation ainsi que les duplications et redondances

= Simplifier les flux financiers

3) Acquisition des services

= Accroitre la mesure dans laguelle I'attribution des ressources aux prestataires de soins reste liée aux
besoins sanitaires de la population, a I'information concernant la performance des prestataires, ou
encore a une combinaison de ces deux aspects

— Eviterles extrémes consistant soit en une budgétisation rigide se référant aveuglément a un systéme
de rubrigues par intrant ou, inversement, en un remboursement totalement non maitrisé d'actes
rémunérés individuellement

— Maitriser la croissance des dépenses, par exemple en évitant les engagements sans plafonnement
dans le cadre des dispositions relatives a la rémunération des prestataires de soins

— Evoluer vers l'instauration d’'une plateforme de données unifiée sur l'activité de prise en charge
des patients, méme s'il existe une multiplicité de systémes de financement des soins de santé/de
couverture de ces soins

4) Structuration des prestations et mécanismes de rationnement

—  Etablir clairement sur le plan juridique les droits et obligations de la population (3 savoir, qui a droit
a quels services, et quelle part des colts, si tant est qu'il y en ait une, les usagers sont-ils censés
acquitter sur le lieu d'utilisation des soins)

— Améliorer le degré de conscience de la population, en sa qualité de bénéficiaire, par rapport a ses
obligations et a ses droits

— Assurer la cohérence entre les prestations annoncées et les mécanismes de rémunération des
prestataires de soins
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2.1. PROCEDER A UNE
ANALYSE DE LA SITUATION

Une stratégie de financement de la santé ne
peut étre utile et fructueuse que si elle est
basée sur une analyse détaillée des problémes
de performance que le secteur de la santé
peut présenter au moment considéré et de
leurs causes sous-jacentes, et qu’elle y apporte
une réponse. Des indications détaillées
sur la maniere de conduire une analyse de
situation ont été développées séparément
par 'OMS ;° elles s’articulent en cinq parties
fondamentales, qui sont les suivantes :

— la partie 3, qui a pour théme les facteurs
contextuels clés qui influent sur la
politique de financement de la santé et
la concrétisation des objectifs de cette
politique ;

— lapartie 4, consacrée a une vue d'ensemble
des schémas de dépenses dans le domaine
de la santé ;

— la partie 5, qui consiste en un tour
d’horizon des différents dispositifs de
financement de la santé ;

— la partie 6, qui a pour theme : « ou en
sommes-nous ? Une analyse des buts de la
CSU et des objectifs intermédiaires » ;

— la section 7, qui a pour theme : « une
évaluation d’ensemble : les priorités d'une
réforme du financement de la santé ».

9 Mcintyre, D. et ]. Kutzin (2016). « Diagnostic pour le
financement de la santé : les bases de I'élaboration
d'une stratégie nationale ». Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 2016. (Diagnostic et éléments
d'orientation pour le financement de la santé, No 1).
Disponible a I'adresse http://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/253471/1/9789242510119-fre. pdf?ua=1&ua=1.

Chacune de «ces parties propose des
indications détaillées sur la marche a suivre
pour analyser les dispositifs en vigueur,
identifier les problémes de performance
et comprendre et identifier leurs causes
sous-jacentes. Ce document couvre un large
éventail de questions ; il inclut notamment
une description et une analyse des questions
suivantes :

ASPECTS CONCERNANT LA
CONCEPTION ET LE FONCTIONNEMENT
DU SYSTEME

— Larchitecture générale du financement de
la santé, les flux de financement au sein
du systéme de santé et les institutions
responsables des sources de financement,
du regroupement des moyens et des
acquisitions.

— La source des moyens financiers attribués
au secteur de la santé et les mécanismes
spécifiques de contribution ; les tendances
des niveaux absolus et relatifs des
dépenses de santé de caractére public,
privé, extérieur et, enfin, total.

— Les dispositifs de regroupement des
moyens financiers : par exemple, existe-t-il
des dispositifs couvrant un risque unique
ou des risques multiples ? Existe-t-il des
mécanismes prévoyant un croisement
des subventionnements et des fonds de
péréquation entre groupes de populations,
aires géographiques, etc. ?

— Les regles dattribution des ressources,
y compris des indications détaillées
sur les différences caractérisant les
flux de crédits en termes de montants,
d’aires géographiques concernées et
d’établissements de santé (hdpitaux,
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centres de santé, cliniques).

— Lacquisition de dispositifs tels que les
mécanismes spécifiques de paiement,
le nombre des acquéreurs, les systemes
d’information et les régles de gouvernance
enmatiere d’acquisition et 'environnement
incitatif généré par les prestataires.

— Les regles explicites relatives a la
participation du patient aux cotts (par
exemple, la part incombant a l'usager),
a lexonération pour certains groupes de
population ou pour certains services, et
aux services non couverts par des fonds
dont le financement est anticipé.

— Les systémes et regles de gestion des
finances publiques, y compris ceux par
lesquels les crédits sont planifiés et
inscrits puis transférés, utilisés, déclarés
et controlés, dans la mesure ol tous ces
aspects ont une incidence sur 'autonomie
des prestataires publics.

— Les regles de reddition de comptes sur
I'utilisation de fonds publics imposées aux
institutions de financement de la santé
(par exemple, devant le Parlement ou
vis-a-vis de la société civile, des médias).

ASPECTS CONCERNANT LA

PERFORMANCE DU SYSTEME

— Loffre de services de santé et I'utilisation
de ces services (équité dans la répartition
et [lutilisation, problémes d’acces et,
en particulier, obstacles financiers),
rapportées aux besoins de la population
sur le plan de la santé, aux différents
groupes de revenus et autres éléments
indicateurs de vulnérabilité (sexe ou
origine ethnique), et enfin a laire
géographique considérée (milieu urbain/
milieu rural).

— Lesbasesfactuellesconcernantla protection
financiére d'une maniére générale ainsi
que les problemes déquité (par exemple :
degrés et répartitions des situations dans
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lesquelles les dépenses a la charge de
l'usager ont un effet de précarisation ou
d’appauvrissement du foyer).

— La performance des prestataires (publics
et privés) de services de santé, y compris
toutes bases factuelles concernant
lincidence des différents dispositifs
d’acquisition des services de santé sur la
qualité et l'efficience de ces services.

— La conscience que le public peut avoir
de ses droits en termes de prestations
relevant des services de santé et aussi
de ses obligations — le cas échéant — en
matiere de paiement, et la mesure dans
laquelle il est répondu a ces attentes
dans la pratique (par exemple, existe-t-il
des indices de pratiques de paiements
effectués par 'usager a titre non officiel ?).

Le but d’'une analyse de la situation est de
déterminer clairement comment le systéme
de financement de la santé est organisé et
fonctionne et, en particulier, de parvenir
a des conclusions plausibles sur les causes
éventuelles de sa sous-performance, sur la
base des preuves documentaires et données
disponibles et dune discussion avec les
interlocuteurs clés. Cela inclura de dresser un
bilan des acquis, des lacunes et des domaines
susceptibles d’amélioration, en tenant compte
des facteurs contextuels et aussi apres avoir
identifié les causes sur lesquelles on peut agir
pour changer les choses a travers des réformes
du financement de la santé.

2.2. LE PROCESSUS
D’ELABORATION
D'UNE STRATEGIE DE
FINANCEMENT DE LA
SANTE

Il incombe au gouvernement de chaque pays
de concevoir et mettre en ceuvre une stratégie



de financement de la santé qui reflete la notion
de CSU et 'adapte a son contexte particulier,
et il faut que les acteurs chargés de sa mise en
ceuvre l'aient pleinement intégrée. La nature
de ces questions signifie que la réussite est
entierement suspendue a l'engagement des
institutions gouvernementales compétentes
en matiere de santé et de finances, en
régle générale le ministére de la santé
et le ministére des finances, méme si
I'appellation de ces institutions peut varier
d’un pays a lautre. Il existe en outre d’autres
institutions gouvernementales qui peuvent
étre concernées, selon les particularismes
du pays : Padministration ou le ministére en
charge des collectivités locales, du travail,
de la sécurité sociale, de I'éducation, etc.
Bien souvent, le dialogue politique, pour étre
efficace, doit également associer les instances
législatives (les parlementaires) et aussi les
interlocuteurs non-gouvernementaux que
sont les associations de professionnels de la
santé, les groupes représentatifs des patients
et d’autres organismes de la société civile,
tout cela dans une concertation ouverte sur
les problémes, les priorités, les réformes
envisageables et les différents roles et
responsabilités.

La formulation d’une stratégie de financement
delasanté ayanten ligne de mire I'instauration
de la CSU passera souvent par la mise en
place d’'une équipe, d'un comité directeur ou
encore d'un groupe de travail technique a
vocation multisectorielle, ayant un mandat
et un échéancier qui soient clairs. Une telle
maniére de procéder peut concourir a élargir
le champ des compétences qui s’investissent
dans le processus et a renforcer I'implication
de toutes les parties prenantes. Lexpérience
tend a démontrer qu’il est essentiel qu’au
moins un certain nombre de personnes
(Qui peuvent étre des consultants recrutés
localement) se consacrent a cette tdche a

plein temps, en agissant conformément aux
orientations données par le comité directeur,
et que ces personnes aient la responsabilité
de mener la stratégie a bonne fin, attendu
qu’il est difficile de progresser lorsqu’aucun
des participants n’est réellement dégagé
d’obligations relevant du quotidien. Un comité
directeur peut se composer de décideurs de
haut niveau tels que des ministres ou des
hauts fonctionnaires, dont la mission est
d’assurer une supervision. Dans certains
pays, des sous-groupes de travail a vocation
thématique peuvent s’avérer utiles lorsqu’il
s’agit de faire porter plus particulierement
les efforts sur I’élaboration, I'évaluation ou
la détermination du degré de priorité de
certaines options dans des contextes tels que
« la mobilisation des ressources et les besoins
en la matiere », « lamélioration de 1'é€quité et
de la couverture », ou encore « la recherche
d’une plus grande efficacité dans 'acquisition
et la fourniture de soins ».

Un processus inclusif associant, au sein du
comité directeur et des groupes de travail, des
groupes de la société civile, des organisations
non-gouvernementales, des associations de
professionnels de la santé, des établissements
d’enseignement, des  partenaires au
développement, des organismes d’assurance
santé (le cas échéant), des représentants du
secteur privé et des autorités d’'un niveau
infranational, contribue a renforcer une
stratégie et a la faire avancer bien au-dela de
son contenu essentiellement technique. Une
large adhésion est requise, non seulement
en raison de la nécessité d’'un engagement
politique et d’'un consensus mais aussi parce
que des actions intersectorielles seront
probablement nécessaires. Par exemple, des
réformes de la politique de financement de
la santé peuvent avoir des incidences sur
les projets de développement des ressources
humaines et sur ceux qui concernent

ELABORER UNE STRATEGIE DE FINANCEMENT DE LA SANTE
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I'éducation. De plus, le débat sur les
différentes options de réforme fait intervenir
non seulement des considérations techniques
mais aussi des considérations politiques ou
d’ordre encore plus large.

Le processus d’élaboration dune stratégie
devrait faire appel a ce qu’il y a de meilleur
en termes de connaissances, de compétences
spécialisées et de données. Il peut rendre
nécessaire dengager un nouvel effort
d’analyse du financement de la santé, par-dela
I'analyse de la situation réalisée initialement
—par exemple des études portant sur la marge
de manceuvre sur le plan fiscal, I'identification
des différents acteurs, la réforme des
prestations de base, les implications des
diverses options en termes de ressources,
le rapport -cofit/efficacité, lefficience, la
rémunération des prestataires de services/
de soins ou encore I'élaboration d’un cadre
d’évaluation. Toutefois, on découvrira toujours
que les données présentent des lacunes mais
on devra éviter pour autant de demander
de nouvelles études a seule fin de différer
des changements qui sont nécessaires et en
faveur desquels il y a a la fois un consensus
et des arguments clairs. Il pourrait s’avérer
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profitable de commencer par investiguer
les défis et les domaines dans lesquels il y
a probablement lieu d’engager les actions
prioritaires et de configurer celles-ci en un
plan détaillé a intégrer dans la stratégie de
financement de la santé. Ensuite, des études
supplémentaires peuvent étre ordonnées
pour combler les manques de connaissances
identifiés ou pour explorer plus en profondeur
d’autres options possibles. Ces dernieres
peuvent a leur tour étre mises a contribution
pour enrichir certains volets de la stratégie
plutét que dattendre que tout le travail
d’analyse soit achevé avant d’entreprendre
’élaboration du cadre stratégique.

La finalisation et 'approbation d’une stratégie
de financement de la santé peuvent nécessiter
plusieurs cycles de consultations aupres des
différents interlocuteurs, notamment de ceux
qui seront responsables de sa mise en ceuvre
ou qui doivent y étre associés. Uapprobation
de la stratégie par le niveau le plus élevé
du pouvoir politique ou décisionnel, sous la
forme d’'un décret présidentiel, d'une décision
du Parlement ou du cabinet des ministres,
peut également étre nécessaire.



Le

présent chapitre propose un plan

général, a caractere indicatif, de stratégie de
financement de la santé ; ce plan sarticule
selon trois parties, comme suit :

i
ii.

iii.

Arriére-plan, diagnostic et objectifs
Interventions stratégiques
Gouvernance, évaluation et suivi,
développement des capacités.

Si l'ordre des questions ainsi que I'importance
conférée a chacune de ces parties peuvent
varier, en fonction de la situation propre
a chaque pays, nous mettons ci-apres en
exergue les questions clés que nous jugeons
déterminantes pour quune stratégie soit
exhaustive.

3.1. INTRODUCTION

Un bref tour d’horizon du pays, des
perspectives de développement et de
I'inscription de la stratégie de financement
de la santé dans le contexte de la politique
nationale de santé, et de la stratégie de
prestations de services.

Faire référence aux moyens par lesquels
cette stratégie s’inscrit dans le contexte
économique et social plus large, et aux
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principaux défis sanitaires auxquels le pays
est confronté. Résumer les objectifs de la
CSU et montrer comment ils s’integrent
dans les engagements politiques et les
objectifs nationaux de portée générale.

— Bréve  description du  processus
d’élaboration de la stratégie et explication
delafinalité d’une stratégie de financement
de la santé, sa durée et sa structure.

— Enplusducadrage dudocumentparrapport
aux autres documents clés concernant le
secteur de la santé, le processus sous-jacent
suivi pour la compilation et la réalisation
de la stratégie, ainsi que les procédures
d’approbation et les conditions a satisfaire
éventuellement sur le plan législatif
doivent aussi étre détaillées.

— Une préface ou un propos liminaire par
un dirigeant du secteur de la santé ou
un membre influent du gouvernement
soulignera I'importance nationale de la
stratégie et contribuera a la crédibilité du
document.

3.2. ANALYSE DE LA SITUATION
ET ENSEIGNEMENTS TIRES

— Présenter une synthese des modalités
selon lesquelles le financement de la santé
est organisé actuellement dans le pays.

— Résumer les principales conclusions de
I'analyse du fonctionnement du dispositif
actuel de financement de la santé. Noter
en particulier les acquis fondamentaux
et, parallelement, les problémes/les

n
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lacunes identifiées, en faisant ressortir
comment nous en avons conscience (les
manifestations spécifiques des acquis
fondamentaux et aussi celles des problémes
ou des lacunes). Il sera utile de classer ces
éléments par catégorie, par référence aux
objectifs de CSU et aux buts plus immédiats.
De méme, a partir de lanalyse de la
situation, établir une synthese des facteurs
contextuels clés (cest-a-dire de ce qui,
de lextérieur, détermine de maniére
immeédiate le systeme de santé ou influe sur
celui-ci), qui ont immanquablement une
incidence sur ce qui peut raisonnablement
étre mis en ceuvre et réalisé a travers des
réformes du financement de la santé dans le
pays. Cela inclut en particulier la situation
et les conceptions en vigueur dans le pays en
matiere fiscale, mais aussi d’autres aspects
pertinents, comme la décentralisation de
I'administration publique, les regles de
gestion des finances publiques, la nature du
systeme politique du pays, etc.

Enfin (l1a encore, a partir de 'analyse de la
situation), faire une synthese des principales
causes identifiées des problémes de
performance et faire ressortir ceux de ces
problemes sur lesquels il est possible d’agir
a travers des réformes du financement. Les
causes de sous performance en question
formeront la base de la détermination
des priorités au sein de la stratégie de
financement de la santé, et il peut étre
utile de les classer selon les différentes
fonctions afférentes au financement de la
santé (obtention des moyens budgétaires,
regroupement des moyens financiers,
acquisitions, structuration des prestations),
et selon les problemes de discordance (par
exemple, le manque de cohérence) de ces
fonctions entre elles et par rapport aux
objectifs de CSU. Une cartographie des flux
de financement existant dans l'ensemble
du systeme ainsi que des responsabilités
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institutionnelles relatives a la mise en
ceuvre des fonctions de financement de la
santé pourra contribuer a dégager cette
perspective générale.

3.3. OBJECTIFS SPECIFIQUES

AU PAYS CONSIDERE

Cette partie fait suite au diagnostic des
problémes et de leurs causes dans 'analyse
de la situation. Si les buts de la stratégie
du financement de la santé doivent étre
reliés aux objectifs généraux du systeme
de santé tels que celui « d’assurer une
protection sur le plan financier », de tels
« grands objectifs » ne suffisent pas en
soi et ne doivent étre utilisés qu'en tant
que catégories. Parmi eux, les objectifs
spécifiques au pays considéré doivent étre
définis pour pouvoir aborder les causes
sous-jacentes d’'une sous-performance.
Les objectifs dont on a défini l'ordre
de priorité dans la stratégie doivent
étre justifiés au regard des principaux
problemes de performance identifiés au
stade de lanalyse de la situation et du
diagnostic des causes sous-jacentes. Les
domaines prioritaires des réformes visant a
s’attaquer aux causes de sous-performance
au regard des objectifs de CSU et des
buts plus immédiats peuvent également
étre spécifiés a ce stade ; ils formeront
également le principal centre d'intérét de
la partie suivante.

Lorsque cela est réalisable, les objectifs
doivent étre spécifiés, dés lors et pour
autant qu’ils sont mesurables, et ils
peuvent ainsi faire l'objet d’un suivi en
tant qu’indicateurs de progres. Certains
peuvent étre plutdt qualitatifs par nature ;
cela étant, il convient de les identifier a ce
stade.



Par rapport a chacun des objectifs prioritaires
identifiés, il convient d’identifier des
interventions stratégiques. Cette démarche
nous mene au ceeur de la stratégie : qu'est-ce
qui doit changer pour réagir aux principales
causes des problemes de performance
et qulest-ce qu’il faut faire pour que ce
changement se produise ? A ce stade, nous
suggérons de se pencher sur les différentes
fonctions du financement de la santé puisque
cest sur cela que la politique s’articule et
que c’est a partir de cela que des actions
spécifiques sont identifiées. Dans les parties
qui suivent, nous ferons ressortir ce que nous
considérons comme étant les aspects qui
constituent le véritable pivot de chacune des
fonctions de financement de la santé, et qui
apparaissent en lien avec les objectifs types
définis dans les stratégies de financement
de la santé. Comme observé précédemment,
le présent document n’a pas un caractere
prescriptif en ce sens qu’il ne propose pas
de réformes spécifiques ; il a simplement
pour ambition de souligner que les réformes
retenues doivent étre justifiées sur la base
d’un impact plausible sur les causes identifiées
de sous performance et sur la base dune
cohérence avec les connaissances globales
quant a ce qui marche et ce qui ne marche pas
en matiere de financement de la santé. Sur
ce dernier point, les principes directeurs des
réformes du financement qui ont été identifiés
précédemment dans ’Encadré 1 peuvent étre
utilisés pour assurer que les stratégies sont en
cohérence avec l'expérience globale, méme
si les composantes spécifiques de chaque
stratégie devront étre du « fait-maison ».
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3.4. OBTENTION DE MOYENS
DE FINANCEMENT

PRINCIPES DIRECTEURS

Evoluer vers une démarche privilégiant

le recours principalement a des sources

de financement publiques/a caractére

contributif (cest-a-dire, relevant d’une

certaine forme de contribution obligatoire)

— Accroitre la prévisibilité du niveau de
financement public (et extérieur) au fil des
ans

— Améliorer la  stabilit¢  (Cest-a-dire
lexécution normale du budget) des flux des
financements publics (et extérieurs)

— Définir des réformes spécifiques de la
politique d’obtention des moyens de
financement sur la base des causes
identifiées de sous-performance et suivant
les principes esquissés ci-dessus. Etudier
des réformes privilégiant le recours a des
sources de financement publiques ; pour
chaque option, évaluer la faisabilité a
partir de scénarios budgétaires plausibles
et en s‘appuyant sur lexpérience faite a
I'échelle mondiale quant a ce qui marche
et ce qui ne marche pas. Les options
peuvent inclure des améliorations de
mécanismes existants aussi bien que
I'introduction de nouveaux mécanismes ;
pour chaque option retenue, le lien avec
les causes sous-jacentes du probléeme ou
de la difficulté politique identifiée doit
étre établi clairement.

— Rester en prise avec les réalités en
vérifiant aupres du ministére des finances
les données et estimations des ressources
budgétaires passées, présentes et futures,
quelles soient d’origine interne ou de
source extérieure. Les cadres budgétaires
de recettes et de dépenses a moyen
terme devraient étre utilisés la ou ils sont
disponibles, au méme titre que toutes les
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études accessibles illustrant la marge de
manceuvre en matiére budgétaire.

Dans les pays vers lesquels les flux d’aide
extérieure sont importants, inclure des
mesures d’amélioration de la prévisibilité,
par exemple en faisant passer des flux
extérieurs « sur le budget », tout en ayant
a lesprit que, par suite, des ressources
internes pourront étre transférées,
c’est-a-dire réaffectées ailleurs.

Des améliorations dans lexécution du
budget, en d’autres termes, l'attribution en
temps et heure des crédits conformément
aux approbations budgétaires devrait
améliorer la prévisibilit¢ de Ilapport
de recettes publiques au secteur de la
santé. Noter que les réformes concernant
l'obtention de moyens financiers seront
étroitement liées aux actions prévues
par les autorités financieres/fiscales (par
exemple, l'amélioration, d’'une maniere
plus générale, du fonctionnement de
Padministration fiscale), et ces autorités
devraient étre étroitement associées a
I'élaboration de toute réforme de cette
nature venant a étre proposée.

3.5. REGROUPEMENT DES

MOYENS FINANCIERS

PRINCIPES DIRECTEURS

Améliorer la capacité de redistribution des
crédits dont le financement est organisé en
amont

Rendre possible une complémentarité
explicite des différentes sources de
financement

Réduire la fragmentation ainsi que les
duplications et redondances
Simplifier les flux financiers

FINANCEMENT DE LA SANTE. ORIENTATIONS NO 3

Définir des actions spécifiques de réforme
desdispositifsdemiseencommunsurlabase
des causes identifiées de sous-performance
et suivant les principes esquissés ci-dessus.
Pour celles des réformes qui sont incluses
dans la stratégie, la maniere dont elles
abordent les problemes identifiés dans le
dispositif existant de regroupement des
moyens devrait étre établie clairement. De
méme, leur impact attendu en termes de
réponse a ces problemes devrait étre mis
en lumiere.

Les mesures visant a améliorer la capacité
de redistribution des crédits dont le
financement est organisé en amont, ou les
dispositifs de regroupement des moyens/
couverture-santé, ne devraient pas se
limiter a des régimes d’assurance explicite
mais devraient également prendre en
considération les questions découlant
des dispositions touchant aux finances
publiques, en particulier dans les pays
connaissant une décentralisation marquée
en matiere fiscale.

Des sources de financement différentes
peuvent étre explicitement combinées
ou mises en commun pour corriger des
inégalités imputables a des mutualisations
fragmentaires entre populations assurées
et populations non assurées ; un exemple
de cet ordre consiste dans le transfert de
crédits du budget général vers un régime
d’assurance santé national sous forme
de cotisations aidées bénéficiant a des
groupes de populations prioritaires selon
un systeme par lequel ces crédits sont
combinés en un seul et méme fonds avec
les cotisations d’origine salariale.

Pour chacune des options de réduction
de la fragmentation et d’amélioration de
la capacité de redistribution, les obstacles
politiques potentiels doivent étre établis
clairement afin de garantir un certain
réalisme. Ces options peuvent inclure la



fusion de systemes distincts de couverture
ou des mesures dharmonisation des
politiques entre différents systemes, par
exemple des droits aux prestations, de
la participation du patient aux cofts,
des mécanismes de rémunération des
prestataires de soins.

3.6. ACQUISITION DES

SERVICES

PRINCIPES DIRECTEURS

Accroitre la mesure dans laquelle
lattribution des ressources aux prestataires
de soins reste lie aux besoins sanitaires de
la population, a lUinformation concernant
la performance des prestataires, ou encore
a une combinaison de ces deux aspects
(stratégie d’acquisition)

Eviter les extrémes consistant soit en une
budgétisation rigide se référant aveuglément
a un systéeme de rubriques par intrant
ou, inversement, en un remboursement
totalement non maitrisé de la rémunération
a lacte

Evoluer vers Uinstauration d’une plateforme
de données unifiée sur Uactivité de prise en
charge des patients, méme s’il existe une
multiplicité de systémes de financement des
soins de santé/de couverture de ces soins
éviter les engagements sans plafonnement
dans le cadre des dispositions relatives a la
rémunération des prestataires de soins

Définir des actions spécifiques de réforme
des dispositifs d’acquisition sur la base des
causes identifiées de sous-performance et
suivant les principes esquissés ci-dessus,
par exemple en attribuant un léger
supplément de rémunération aux unités
de soins de santé primaire qui parviennent
a remplir des objectifs de vaccination
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définis. D’'une maniere plus générale, le but
recherché est de développer une démarche
d’achat de prestations de services de santé
qui soit plus active/stratégique, grace a
une utilisation améliorée de la formation
sur les besoins sanitaires de la population
et des performances des prestataires de
soins.

De méme, analyser les mécanismes de
rémunération des prestataires de soins en
se placantdeleur point de vue, par exemple
en cherchant a discerner comment
différents flux financiers (provenant de
régimes ou de sources de financement
uniques ou, au contraire, multiples)
affectent l'environnement incitatif pour
les prestataires de services. Sur la base de
cette perspective, confronter les options
de réforme des mécanismes existants
de rémunération des prestataires et la
combinaison d’organismes d’acquisition
en termes dimpact probable. Les
changements concernant I'environnement
incitatif =~ devraient  conforter  des
améliorations sur le plan de la qualité,
de lefficacité, de I'’équité et de l'efficience
des services, ainsi que de la maitrise de la
croissance des dépenses.

Considérant que toutes les méthodes a
paiement unique génerent des incitations
positives et négatives, identifier la
combinaison des mesures (par exemple,
systémes de paiement mixtes, mécanismes
de controle administratif/contréle
d’utilisation) propres a atténuer les risques
d’implications négatives (par exemple : une
sur- ou une sous- utilisation des services).
Etudier tous les changements
complémentaires nécessaires pour rendre
les acquisitions plus stratégiques, comme
les réformes des systémes d’information
utilisés pour la rémunération des
prestataires, une plus grande autonomie
de gestion des prestataires par rapport a
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leurs ressources internes, et les réformes de
gestion des finances publiques a officialiser
dans les procédures budgétaires nationales,
notamment une meilleure harmonisation
des mesures incitatives compensatoires
entre les différents régimes.

Les options de réforme visant les
dispositions de gouvernance applicables
a l'égard des organismes d’acquisition
existants ou devant étre créés devraient
étre évaluées par rapport a leur aptitude
a améliorer le sens de la responsabilité
et favoriser linstauration dun systeme
capable d’apprendre a partir des données
factuellesetdel’évolution descirconstances
et s’y adapter, par exemple en termes de
combinaison des méthodes pratiquées de
rémunération des prestataires.

Etudier le potentiel que présente la
passation de marchés publics avec des
prestataires ne relevant pas de I'Etat et
les mécanismes nécessaires pour qu'’ils
assument leurs responsabilités.

Le lien de toute réforme proposée avec
les causes identifiées des problemes posés
par le dispositif actuel d’acquisition dans
le pays considéré devrait étre énoncé
clairement, de méme que devrait I'étre
I'impact attendu de la réforme en question.

3.7. STRUCTURATION

DES PRESTATIONS,
RATIONNEMENT, BASE
D'OUVERTURE DES DROITS

PRINCIPES DIRECTEURS

Parvenir a ce que la population ait une
meilleure connaissance de ses droits et de
ses obligations (qui a droit a quels services,
et quelle part des cotlts, si tant est qu’il y en
ait une, les usagers sont-ils censés acquitter
sur le lieu d’'utilisation des soins)
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— Assurer la cohérence entre les prestations

annoncées et les mécanismes de
rémunération des prestataires de soins

Les réformes proposées devraient
sattaquer aux causes identifiées de
sous-performance en termes de droits et
d’obligations en vigueur et elles devraient
étre guidées par les principes énoncés
ci-dessus. On pourrait évoquer a titre
d’exemple la suppression des frais de
consultation dans les dispensaires de
campagne pour les femmes enceintes et
pour les enfants de moins de cinq ans,
suppression qui serait assortie d'une large
publicité sur cette libéralité, en réponse
au constat de la sous-utilisation de ces
services en raison des colits que leurs
usagers potentiels craignent d’avoir a
supporter et/ou des problemes avérés de
protection financiere qui s’y attachent.
Etudier des réformes des droits d’accés
de la population a ces services (ou des
« garanties » ou « prestations »), de la base
d'ouverture des droits a ces prestations,
des conditions attachées a ces droits
(par exemple, adhésion a un systéme
d’orientation médicale), des moyens de
rationnement de l'accés a des services
définis (par exemple, participation du
patient a une part des cofits a travers
l'acquittement d’un « ticket modérateur »
ou une autre forme de participation aux
colits), pour favoriser le progrés vers
linstauration dune couverture-santé
universelle. Cela peut inclure une
démarche consistant a rendre plus
explicites les droits a certains de ces
services, voire a leur totalité.

Les changements dans la base d’'ouverture
des droits aux prestations pourraient
inclure une évolution vers une ouverture
des droits sur la base de cotisations
(celles-ci devant étre versées soit par



lassuré lui-méme, soit en son nom) ou
autrement, vers une ouverture des droits
s'opérant sur d’autres bases, comme la
qualité de ressortissant, la résidence ou
encore la situation sur le plan du revenu/
la pauvreté.

Attendu qu’aucun systeme ne peut donner
tout a tout le monde, définir clairement,
expliquer et exposer les changements qu’il
est proposé d’appliquer aux mécanismes
de rationnement que sont la participation
de l'usager aux cofts, I'adhésion a un
systeme d’orientation médicale, les listes
d’attente et, enfin, les exclusions du
bénéfice de services. En outre, décrire et
expliquer clairement les criteres appliqués
pour I'inclusion ou I'exclusion du bénéfice
de services, comme par exemple I'équité
dans [lutilisation des services, et/
ou la protection financiére afférente
aux interventions trés coliteuses mais
susceptibles de sauver des vies.

Le processus (y  compris les
responsabilités) afférents aux bilans
et révisions périodiques (par exemple
annuels) devraient étre spécifiés eux aussi
dans la stratégie. Par exemple, on pourrait
subordonner tout changement proposé
dans les prestations a la condition d’'une
analyse coft/efficacité et d’'une analyse
d’impact budgétaire et a I'inclusion dans
ce changement d'un processus ouvrant
aux intervenants la possibilité d’'une plus
grande participation.

Peser le pour et le contre chaque fois
qu’il est question de ciblage de certaines
prestations par rapport a certains groupes
de populations (par exemple, les pauvres)
ou a certains services (par exemple, la prise
en charge des maladies transmissibles)
ou certaines structures (par exemple,
les établissements de soins situés en
zone rurale ou dans des lieux isolés).
Concreétement, cela veut dire bien souvent
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envisager un compromis entre, d'une part,
les indications précises procurées par le
mécanisme de ciblage et, d’autre part, la
faisabilité sur le plan administratif et sur
celui des cofits. Explorer les possibilités
de tirer le meilleur parti possible de tous
mécanismes de ciblage pouvant exister
dans d’autres domaines.

3.8. PROBLEMES

D'HARMONISATION

La condition clé du succés d’une stratégie
de financement de la santé, c’est que cette
stratégie ne soit pas axée uniquement sur
un seul probleme, comme par exemple
celui de 'obtention des moyens financiers,
et que chaque fonction ou chaque
politique considérée dans ce cadre ne le
soit pas isolément des autres. De ce fait,
chacun des aspects susvisés de la stratégie
doit étre examiné du point de vue de
son adéquation ou harmonisation par
rapport aux autres, en d’autres termes,
« toutes les pieces du puzzle doivent
s’ajuster correctement ». On citera a titre
d’exemple :©

La cohérence entre les moyens financiers et
loffre de prestations, ou il s’agit de veiller
a ce que les moyens financiers disponibles
permettent  doffrir les prestations
réglementairement prévues, de maniere
a éviter les « fausses promesses ». Les

Pour d'autres exemples de questions clé concernant
I'harmonisation, voir pp 389-396 de Kutzin, ., C. Cashin,
M. Jakab, A. Fidler, N. Menabde (2010). « Implementing
health financing reform in CE/ EECCA countries: synthesis
and lessons learned ». In Kutzin, J., C. Cashin, M. Jakab,
eds. « Implementing Health Financing Reform: Lessons
from Countries in Transition ». Copenhague, Danemark,
Organisation mondiale de la Santé, pour le compte de
I'Observatoire européen des systémes et politiques de
santé.
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symptomes d’'un défaut de cohérence sur
ce plan sont notamment une extension
des pratiques de paiements non officiels,
des retards dans le paiement des salaires
ou méme le non-paiement de ceux-ci, des
pénuries affectant les autres intrants.

La cohérence entre les changements
annoncés dans les prestations et les
acquisitions. Méme avec une bonne
analyse des implications budgétaires de
l'expansion proposée des prestations,
I'expansion annoncée risque de ne pas
se réaliser en l'absence de mécanismes
explicites concernant la rémunération
des prestataires et le respect par ceux-ci
de leurs responsabilités par rapport a la
fourniture de services considérés. Un tel
lien entre les prestations et leur acquisition
est explicite dans toute réforme bien
concue du financement sur la base des
performances.

Pour faire passer 'ensemble de la stratégie
de réforme du financement de la santé
et bien faire comprendre le role des
différents aspects de la réforme, il peut
étre utile de créer un diagramme des
flux de financement dans le cadre de la
réforme envisagée, depuis les sources, en
passant par le regroupement des moyens
et les intermédiaires responsables des
acquisitions, pour terminer avec les
prestataires de soins. Dans ce cadre, les
criteres d’attribution et mécanismes de
rémunération des prestataires peuvent
étre identifiés. Une autre forme de
visualisation utile consiste a cartographier
l'organisation envisagée des fonctions
de financement de la santé (le ou les
organismes responsables de la mise en
ceuvre de chaque fonction) et 'organisation
de la couverture de la population.
Considérées ensemble, la cartographie des
flux financiers et celle de la couverture des
fonctions procurent un panorama utile du
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dispositif de financement de la santé. La
comparaison entre ces cartographies et
des représentations graphiques similaires
du systéme existant constitue un bon
moyen de présenter la réforme proposée
du financement de la santé.

3.9. GOUVERNANCE &

DISPOSITIFS DE MISE EN
(EUVRE

La stratégie devrait faire ressortir tous les
changements qui sont recommandés quant
aux dispositions de gouvernance applicables
au financement de la santé, y compris,
par exemple (selon une autre solution, ces
éléments peuvent étre inclus dans les réformes
décrites dans la partie 2) :

les changements affectant les roles des
institutions au niveau central ou a un
niveau décentralisé.

Tous changements dordre législatif ou
réglementaire qui peuvent étre nécessaires
a l'appui des réformes évoquées ci-dessus,
y compris le renforcement de la capacité
normative aux fins de la maitrise des
marchés des prestataires de services et
des organismes d’assurance.

Les actions visant a améliorer la
transparence et la responsabilité dans le
secteur, y compris celles qui tendent a une
plus large participation des bénéficiaires et
une sensibilisation accrue de ces derniers.
Améliorer les regles et le systeme de



gestion des finances publiques de telle
sorte que les ressources soient disponibles
de maniere fiable et en temps utile, quelles
puissent étre utilisées efficacement,
que leur disponibilité soit conforme
au financement de la santé qui a été
proposé, en particulier, aux réformes de
la rémunération des prestataires et, enfin,
que leur gestion donne lieu a une reddition
de comptes et un suivi appropriés.

— La stratégie devrait également identifier
les étapes suivantes et les actions
complémentaires de nature a renforcer la
probabilité d’'une mise en ceuvre efficace
(pour la stratégie, il s’agit simplement
d’identifier les étapes suivantes et non pas
de les réaliser). Par exemple, ces étapes
peuvent consister a :

— élaborer un plan de mise en ceuvre de la
stratégie de financement de la santé, y
compris le séquencement des réformes ;

— mener une action de sensibilisation du
public et de communication pour assurer
que les changements soient bien compris
et qu’ils soient soutenus par tous les
interlocuteurs clés ;

— effectuer une analyse des parties
prenantes pour identifier les obstacles
politiques potentiels a la mise en ceuvre
mais aussi les opportunités propices ou
déployer toutes autres initiatives propres
a déceler les risques et développer des
stratégies propres a les réduire.

3.10. PLAN D’EVALUATION ET
DE SUIVI

Un plan dévaluation initial devrait étre
dérivé de la stratégie en vue de tirer des
enseignements du processus de mise en ceuvre,
d’assurer la reddition de comptes a 'égard du
public et de rendre possibles des corrections
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de la mise en ceuvre a mi-parcours. Il ne
devrait pas étre concu comme une opération
ponctuelle mais comme une recherche
concourante, c’est-a-dire qui accompagne le
processus de mise en ceuvre.

— Lévaluation, c’est plus que la simple
recherche d’indicateurs de résultats
cela consiste en une recherche appliquée
concue pour comprendre les effets des
réformes mises en ceuvre, la mesure dans
laquelle ces réformes opérent, et pourquoi.

— Toute stratégie de financement de la santé
devraitse fonder sur une série d’hypothéses
selon lesquelles, si les réformes proposées
sont mises en ceuvre, il aura été répondu,
du moins en partie, aux causes identifiées
de sous-performance ; le plan d’évaluation
devrait découler directement de ces
hypotheses au cceur de la stratégie. S’il
savere quil n’y a pas de lien plausible
entre la réforme prévue dans la stratégie
et les causes de la sous-performance, alors
la stratégie doit étre revue.

— Des approches tant qualitatives que
quantitatives de I'évaluation devraient
étre envisagées. En regle générale, une
analyse quantitative  statistiquement
représentative prend plus de temps.
Considérant l'importance du timing en
particulier aux premiers stades de la
mise en ceuvre, lorsqu’il est fortement
attendu des nouvelles réformes qu’elles
démontrent leur impact, des informations
pertinentes présentées en temps utile
sont également importantes pour
éclairer des ajustements rapides dans la
mise en ceuvre, par exemple en cas de
conséquences inattendues.

— Les méthodes proposées et les
responsabilités des études dévaluation
devraient étre incluses dans le plan.
Il sagirait d’indiquer, par exemple, si
I'évaluation devrait étre conduite au sein

ACTERE INDICATIF D'UNE STRATEGIE DE FINANCEMENT DE LA SANTE
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de l'administration considérée par une
unité spéciale du ministére de la santé
ou si elle devrait plutdt étre réalisée a
l'extérieur, par des consultants locaux
ou une institution indépendante, par
exemple.

— Ce qui est prévu en matiere de rapports
publics (par exemple devant le
parlement ou la société civile) au sujet
des enseignements tirés des études
d’évaluation devrait aussi étre inclus.

La stratégie de financement de la santé devrait
également spécifier pour chacun des objectifs
et des réformes les indicateurs qui devront
étre observés au fil du temps pour évaluer les
progres. Cela devrait inclure :

— des indicateurs quantitatifs objectivement
vérifiables pour chacun des objectifs fixés
dans la stratégie (en lien avec les objectifs
de la CSU et leurs buts intermédiaires),
qui devraient étre évalués de maniere
systématique (annuellement, tout en
gardant a lesprit que les effets de
certaines interventions peuvent ne pas
étre observables avant plusieurs années).
Des cibles devraient également étre
définies pour ces indicateurs ;

— des indicateurs qualitatifs de la mise en
ceuvre de la réforme devraient également
étre identifiés lorsque cela est pertinent.
Avec les indicateurs quantitatifs, ils
aideront a observer les progrés de la mise
en ceuvre ;

— la source des informations afférentes a
chaque indicateur et la fréquence selon
laquelle de nouvelles données deviennent
disponibles devraient également étre
notées, comme devraient 'étre également
les responsabilités afférentes a la collecte
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et a la collaboration entre linstitution
nationale de statistiques et les instances
chargées de la gestion du systeme
d’information sur la santé.

311. DEVELOEPEMENT DES
CAPACITES

Des besoins spécifiques en développement
des capacités peuvent également se faire pour
assurer la réussite de la mise en ceuvre, et
ces besoins devraient étre identifiés dans la
stratégie. En voici des exemples courants :

— des stratégies de renforcement de la
capacité danalyse de la politique de
financement de la santé ;

— des compétences en études politiques
appliquées (évaluation), de méme que
des compétences et des systéemes pour le
suivi ;

— les priorités concernant le développement
des institutions, par exemple, le
renforcement des compétences requises
pour une conduite efficace des achats de
prestations de services de santé ;

— des liens avec dautres plans de
développement de capacités, comme les
ressources humaines pour la stratégie de
la santé.

3.12. CONCLUSIONS

Cette partie résume les principaux éléments
de la stratégie, et comment chacun de ces
éléments tend a répondre aux problémes
identifiés et, partant, comment la stratégie
contribuera au progres de la réalisation des
objectifs de la CSU.



Ce chapitre propose des réflexions plus larges
sur les différents éléments d’une stratégie de
financement de la santé décrite au chapitre 3.

4. EN QUOI LE FINANCEMENT
DE LA SANTE PEUT-IL
SOUTENIR LE PROGRES
VERS LA CSU - OBJECTIFS
DE COUVERTURE FINALS
ET BUTS INTERMEDIAIRES

Les idées et l'approche présentées dans le
présent guide de référence ont leurs racines
dans le cadre établi par 'OMS en matiere
de politique de financement de la santé qui
a été passé en revue plus haut et qui a été
décrit de maniére plus détaillée dans d’autres
documents.!*2 En premier lieu, des objectifs
politiques spécifiques ont été intégrés dans
la définition de la CSU, a savoir que tous
les individus doivent pouvoir bénéficier des
services dont ils ont besoin (ce a quoi il est
fait référence dans la Figure 3 ci-apres a
travers la notion d’utilisation rapportée aux

1 Kutzin, ). (2013). « Health financing for universal coverage
and health system performance: concepts and implications
for policy ». Bulletin de 'Organisation mondiale de
la Santé 91(8):602- 611. http://www.who.int/bulletin/
volumes/91/8/12-113985/ en/.

12 Kutzin, ). (2001). « A descriptive framework for country-level
analysis of health care financing arrangements ». Health
Policy 56(3):171-204.
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besoins sanitaires et, ailleurs, a travers celle
d’équité dans l'utilisation des services), la
protection financiere et I’équité du point de
vue économique, et la qualité des services.

La question essentielle, pour une stratégie de
financement de la santé (et, assurément, une
stratégie de réforme du systéeme de la santé
dans son ensemble) est la suivante : comment
et dans quel cadre temporel un pays devrait-il
réformer son dispositif de financement de la
santé (c’est-a-dire sa politique de génération
des ressources financiéres, de regroupement
des moyens, d’acquisition, de structuration
des prestations et de gouvernance générale
du systétme) pour parvenir a influer sur
le progrés vers la réalisation des objectifs
ultimes de couverture de la CSU ? Les
réformes de la politique de financement de
la santé peuvent influer directement sur
ces objectifs mais ils exercent également
une influence indirectement, a travers les
buts intermédiaires que sont I'équité dans
la répartition des ressources, lefficience,
la transparence et la reddition de comptes,
comme illustré dans la Figure 3.

Il n’existe pas de modele ou de plans précongus
pour concevoir des réformes de financement de
la santé qui agiront au soutien de la CSU. Cela
étant, les objectifs ultimes de couverture et les
butsintermédiaires dela CSU, individuellement
ou ensemble, devraient orienter les réformes
du financement de la santé et les faciliter,
tandis que les principes décrits dans ’Encadré
1 généreront des « jalons » sappuyant sur
des bases factuelles, qui seront susceptibles
d'orienter les réformes dans une direction
conforme au progres vers la CSU.
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Figure 3 : politique de financement de la santé et CSU : cheminements
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4.2. FACTEURS ]
CONTEXTUELS CLES

Les réformes du financement de la santé
passent par la modification des dispositifs
de financement de la santé et de leur
architecture, et par celle des flux entre les
sources de financement et les bénéficiaires.
En conséquence, une stratégie de financement
de la santé implique un passage en revue des
dispositifs existants afin d’identifier d’une
part, les principaux problémes et, d’autre part,
les interventions nécessaires pour y faire face.
Dans le méme temps, la faisabilité de la mise
en ceuvre de certaines mesures, ainsi que
I'ampleur que les réformes du financement de
la santé peuvent atteindre, dépendront d’'un
certain nombre de facteurs contextuels qui
émanent de l'extérieur du systéme de santé.
Bon nombre de ces facteurs contextuels
sont inhérents au pays considéré (comme la
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Protection financiére
universelle

nature du systeme politique, la densité de la
population) mais certains d’entre eux ont un
caractere relativement générique en ce sens
que ce sont des facteurs qui se manifestent
dans pratiquement tous les pays et qui doivent
étre pris en considération dans I'analyse de la
situation. En particulier, trois de ces facteurs
contextuels sont identifiés dans le manuel de
’OMS consacré au diagnostic du financement
de la santé par pays :'* la capacité contributive,
la structure de 'administration publique et les
régles de gestion des finances publiques. Les
principaux aspects en sont résumés ci-apres.

13 Mclntyre, D. et ]. Kutzin (2016). « Diagnostic pour le
financement de la santé : les bases de I'élaboration
d'une stratégie nationale ». Genéve, Organisation
mondiale de la Santé, 2016. (Diagnostic et éléments
d'orientation pour le financement de la santé, No 1).
Disponible a I'adresse http://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/253471/1/9789242510119-fre pdf?ua=1&ua=1.


http://www.who.int/health_financing
http://www.who.int/health_financing

— La capacité contributive : la capacité dont
dispose un Etat d’accroitre ses dépenses
publiques de santé dépend a la fois de la
priorité accordée aux décisions d’attribution
de ressources budgétaires a la santé et du
niveau global des dépenses publiques. Sur
le premier de ces éléments, les autorités
compétentes en matiére de santé peuvent
influer, a travers leur aptitude a plaider
la cause de Tlattribution d’'une part plus
importante des crédits disponibles. Le
second est contextuel, étant subordonné a
des questions telles que le revenu national,
la capacité contributive, I'endettement et
le déficit budgétaire. Les responsables de
I’élaboration d’une stratégie de financement
de la santé auront a négocier étroitement
avec les autorités nationales compétentes
en matiere de finances pour parvenir a ce
que les scénarios de dépenses publiques
consacrées a la santé qui sont prévues par
la stratégie s’avérent cohérents par rapport
au tableau général des dépenses publiques
du gouvernement dans son ensemble,*
et pour assurer que toute proposition
d’instauration de nouveaux mécanismes
d’obtention de recettes ait été concertée
avec les Finances.

Si, dans un gouvernement, le ministere de la
santé n'a pas compétence pour la politique
générale concernant les impots, les recettes ou

14 En principe, ces éléments sont disponibles dans le pays,
aupres du ministere des finances, et ils sont intégrés dans
un document de planification pluriannuel tel gu'un plan
de dépenses ou un cadre budgétaire a moyen terme.

Il existe également des sources de données externes
pertinentes qui fournissent des projections pour les
principales variables économiques, y compris le PIB et

des recettes de I'Etat, notamment la base de données du
fonds monétaire international (FMI) sur les perspectives
économiques mondiales (https://www.imf.org/external/
pubs/ft/weo/2016/02/weodata/weoselgr.aspx) ou encore
les plus récents rapports de consultation au titre de l'article
IV du FMI (http://www.imf.org/external/pubs/cat/shortres.
aspx?TITLE=&auth_ed=&subject=Article+IV+consultation+re
ports&ser_note=All&datecrit=During&YEAR=&Lang_F=All)
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les emprunts, un certain nombre de moyens
existent qui peuvent aider les personnes qui
travaillent a Iélaboration dune stratégie
de financement de la santé a entretenir une
collaboration effective avec leurs homologues
des Finances.!>6171819  Ce dialogue est
essentiel, étant donné que le renforcement
de la capacité contributive sera probablement
dans de nombreux contextes une condition
préalable de la mise en ceuvre de réformes
durables du financement de la santé, propres
a conduire a l'instauration de la CSU.

— La structure de Padministration
publique : dans tous les pays, les
responsabilités afférentes a la prise de
décision et a I'exécution sont réparties selon
les différents niveaux du gouvernement a
des degrés divers. La mesure dans laquelle
la décentralisation ou la structure fédérale
intervient, et les types de décisions et actions
auxquelles elles s’appliquent sont, 1a encore,
des facteurs certes extérieurs au systéme de
la santé mais qui ont des incidences notables
sur les réformes du financement de la santé.
Par exemple, lorsque la plus grande partie
des recettes de I'Etat sont levées au niveau
central mais que les décisions de dépenses
sont prises au niveau des Etats ou des

15 Durairaj V., Evans D.B. 2010. « Fiscal space for health in
resource-poor countries ». Genéve, Organisation mondiale
de la Santé, Rapport sur la santé dans le monde 2010,
Background Paper No 41.

16 Heller P. 2006. « The Prospect of Creating ‘Fiscal Space’ for
the Health Sector ». Health Policy and Planning 21(2): 75-79.

17 Tandon A. Cashin Ch. 2010. « Assessing public expenditure
on health from a fiscal space perspective ». Health,
Nutrition and Population Discussion paper. World Bank.

18 Clements B.)., Coady D., Gupta S. 2012. « The economics
of Public Health Reform in Advanced and Emerging
Economies ». Washington D.C. International Monetary
Fund.

19 Barroy, H., S. Sparkes, E. Dale (2016). « Assessing fiscal
space for health expansion in low- and middle-income
countries: a review of the evidence ». WHO/HIS/HGF/
HFWorking Paper/16.3. Genéve, Organisation mondiale de
la Santé (http://www.who.int/health_financing/documents/
assessing-fiscal-space/).
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provinces, une question importante pour le
financement de la santé — et, en particulier,
les politiques afférentes au regroupement
des moyens — est celle du mécanisme
appliqué pour allouer ces ressources aux
instances de niveau infranational qui ont
vocation a en étre destinataires. D’une
maniere plus générale, pour une stratégie
de financement de la santé, il est essentiel
d’avoir une bonne connaissance de la
nature exacte des décisions et des actions
qui sont prises a tel ou tel niveau de
l'administration publique, et quelles en sont
les conséquences au regard des objectifs
de politique de la santé tels que l'équité
dans le niveau des dépenses publiques par
habitant et par région. Méme si le secteur
de la santé ne peut influer directement sur
des décisions qui relevent de l'ensemble
du gouvernement, comprendre les regles
peut aider a concevoir des mesures a
I'échelle d’'un secteur qui soient propres
a atténuer certaines de ces conséquences
et, d'une maniere plus générale, a ce que
les réformes proposées du financement
de la santé soient effectivement mises en
ceuvre dans le cadre du systéme existant
d’administration publique.

Les regles de gestion des finances
publiques : la réussite de la mise en
ceuvre des réformes du financement de la
santé dépendra de l'organisation et de la
gestion des finances publiques aux niveaux
national et infranational. Les réformes
proposées devront étre compatibles avec
les lois et reglements en vigueur en matiere
de finances publiques ou alors elles devront
étre précédées de changements dans la
gestion des finances publiques, par exemple
quant au degré dautonomie financiere
laissée aux autorités publiques et aux
institutions sanitaires décentralisées. Dans
beaucoup de pays, 'une des principales

\

difficultés consistera a harmoniser les
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réformes dans un sens propre a évoluer
vers une stratégie d’acquisition orientée
sur les résultats la ou la politique de
gestion des finances publiques en matiere
d’élaboration du budget et de contrdle
des dépenses conduit depuis longtemps
a des budgets organisés par rubrique et
basés sur les intrants, avec une trés faible
autonomie pour les prestataires publics et
trés peu de possibilités de passer avec des
prestataires du privé des contrats prévoyant
un financement public. Dans d’autres pays,
clest le faible niveau d’exécution du budget
qui exerce le plus une contrainte sur les
dépenses publiques, plus encore que le
faible niveau des attributions budgétaires.
Comme pour la capacité contributive, une
concertation étroite entre les autorités
compétentes en matiere de santé et celles
qui le sont en matiere de finances est
essentielle pour pouvoir surmonter les
blocages au niveau de la gestion des finances
publiques qui peuvent affecter toutes les
composantes du gouvernement mais qui
posent en particulier des problémes pour le
secteur de la santé.20-21:22.23

20 Organisation mondiale de la Santé (2016) : « Public

21
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Financing for Health in Africa: from Abuja to the SDGs ».
Rapport conjoint du Département Gouvernance et
financement des systémes de santé du Siege de 'OMS et
du Département Renforcement des systémes de santé du
Bureau régional de 'OMS pour I'Afriqgue. WHO/HIS/HGF/
Tech.Report/16.2. Genéve, Organisation mondiale de la
Santé (http://www.who.int/health_financing/ documents/
public-financing-africa/).

Andrews, M., M. Cangiano, N. Cole, P. de Renzio, P.

Krause, R. Seligmann (2014). « This is PFM ». CID Working
Paper No.285. Cambridge, Massachusetts: Center for
International Development at Harvard University.
https://www.hks.harvard.edu/centers/cid/publications/
faculty-working-papers/this-is-pfm

OMS: PFM (« Public Financing Management ») et page
web avec descriptions et liens (anglais seulement):
http://www.who.int/health_financing/topics/
public-financial-management/.

Bangue mondiale: PFM (« Public Financing Management »)
et page web avec descriptions et liens (anglais seulement):
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXT
PUBLICSECTORANDGOVERNANCE/O, contentMDK:23090
543~pagePK:148956~piPK:216618~theSitePK:286305,00.
html
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4.3. OBJECTIFS SPECIFIQUES
AUX PAYS EN
DEVELOPPEMENT

Lorsqu’il a été procédé a un diagnostic du
fonctionnement du systéme de la santé,
I'étape suivante consiste a formuler un
ensemble d’objectifs spécifiques au pays
considéré, qui se fonderont sur les problemes
de performance auquel le systeme de santé
de ce pays est confronté. Cette étape est
déterminante dans le processus d’élaboration
d'une stratégie de financement puisqu’elle
constitue la base de la définition d’'une réponse
politique détaillée devant permettre de
s’attaquer aux problémes de fonctionnement
identifiés et a leurs causes sous-jacentes. La
clarté de la connexion entre le diagnostic
des problemes, la formulation dobjectifs
prioritaires spécifiques et la définition
subséquente de politiques détaillées est
véritablement le «sésame» des améliorations
du fonctionnement du systéeme de santé
dans son ensemble. Dans I'idéal, les objectifs
doivent étre fixés d'une maniere assez
spécifique pour pouvoir étre mesurables et,
par suite, pour pouvoir étre observés dans le
cadre d’un processus de suivi au fil du temps.

Les objectifs de la CSU et leurs buts
intermédiaires se situent a un niveau plus
général, et ils restent les mémes pour tous
les pays et dans la durée. Utilisés comme des
catégories ou comme une liste de pointage
dans un souci dexhaustivité, ils peuvent
faciliter I’élaboration d’objectifs spécifiques
a un pays. Ainsi, par exemple, un objectif
spécifique a un pays peut consister a faire
progresser en cing ans le ratio d’utilisation par
habitant des services de soins ambulatoires
en milieu rural jusqu’a ce qu’il approche a
10 % pres celui qui existe en milieu urbain.
De telles visées s’inscrivent dans l'objectif
générique de la CSU axé sur I’équité dans

I'utilisation des services, tout en se rapportant
a la manifestation spécifique a un pays d’'un
probléme donné, en loccurrence celui des
inégalités a I'échelle géographique.

Expliquer pourquoi les objectifs spécifiques de
la stratégie du pays considéré ont été retenus,
et comment en Sattelant a leur réalisation, le
fonctionnement du systéme de santé devrait en
étre amélioré est la clé qui rendra la stratégie
plus robuste et plus facile a communiquer.
Dés lors quelle integre les bases factuelles
provenant du diagnostic du fonctionnement
du systeme de santé, ou de lexpérience
internationale, la stratégie devient a la fois plus
rigoureuse et plus convaincante. De méme,
lidentification des risques potentiels et des
conséquences négatives contribuera a renforcer
la stratégie, notamment s’il s’y ajoute des idées
sur les moyens de surmonter ces problémes,
s’ils apparaissent et au moment ou ils le font.

La prochaine étape consiste a définir les
interventions stratégiques qui devraient avoir
pour résultat des améliorations du systeme de
santé, dans le droit-fil des objectifs prioritaires
spécifiques au pays considéré qui ont été
identifiés. Dans les paragraphes qui suivent,
nous examinerons la démarche de 'OMS en
matiére de politique du financement de la
santé, ses concepts sous-jacents, et chacune
des fonctions de financement de la santé que
nous proposons d’utiliser comme base pour la
définition des interventions. Tout au long du
processus, nous examinerons quelques-unes
des difficultés courantes auxquelles se
heurtent les pays.
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4.4.OBTENTION DES MOYENS
BUDGETAIRES : SOURCES
DE FINANCEMENT
ET MECANISMES
CONTRIBUTIFS

Il importe de s’intéresser tout d’abord aux
institutions chargées de collecter les recettes,
aux méthodes de contribution utilisées
et aux sources initiales de financement.
Indépendamment des recettes provenant de
I'étranger (tels que les crédits de donateurs
extérieurs) et les recettes tirées des ressources
naturelles?* propriété de I'Etat (pétrole, gaz,
diamants), c’est la population qui est au
final la source de tous les financements du
systeme, qu’il s’agisse des paiements directs
des prestations par l'usager, des cotisations
d’assurance oudesimpots que les contribuables
et les entreprises versent 4 I'Etat. Toutefois, on
s’attachera essentiellement aux mécanismes
d’obtention de recettes qui sont utilisés parce
que C’est a ce niveau que se situe l'essentiel du
débat, en particulier sur le plan de I’équité.
Un tour d’horizon des principales sources de
financement et des principaux mécanismes
contributifs est présenté dans la Figure 4.

La classification de ces mécanismes de
contribution est basée sur des distinctions
d'ordre politique importantes, comme
expliqué dans I’édition 2011 de « Systeme de
comptes de la santé, 2011 ».%

i) Sources de financement nationales/
sources de financement extérieures
la plupart des pays, dont ceux a revenu

24 Les recettes provenant des ressources naturelles ne
rentrent pas véritablement dans ce qui releve des méthodes
contributives mais elles restent une source importante de
financement dans certains pays.

25 OCDE, EUROSTAT, OMS. 2011. « Classification of the
revenues of health financing schemes. A System of Health
Accounts ». 2011 Edition: 195-203.
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i)

intermédiaire ou a faible revenu, comptent
principalement sur leurs ressources
financieres nationales, si bien que la
démarche d’analyse et de développement
des objectifs et des stratégies spécifiques
au pays considéré doit sarticuler
principalement sur le systtme de
financement national. Toutefois, dans
les pays (principalement ceux a faible
revenu) pour lesquels les sources de
financement extérieures sont significatives
(notamment ceux pour lesquels de telles
sources constituent la principale source
de financement du systétme de santé),
l'analyse et les choix liés au niveau,
au flux et a lutilisation de ressources
extérieures devraient étre incorporés dans
la stratégie, y compris ce qui concerne
les changements probables concernant
les niveaux de ces financements. Il sagit
la d'une tache complexe étant donné
que les aides extérieures sont par nature
imprévisibles, avec beaucoup de donateurs
qui ne sont pas en mesure de s'engager sur
des échéanciers particulierement longs.
Il y aura probablement lieu de partir
d’hypothéses raisonnables, s’appuyant sur
une évaluation des tendances et sur des
entretiens avec les principaux donateurs.
Lanalyse peut également constituer un
bon point de départ de dialogue avec des
institutions de financement internationales.

financement organis€ en amont/
cotits mis a la charge de l'usager : le
financement organisé en amont signifie
que les contributions faites par lesindividus
ne le sont pas au moment de 'utilisation
des services de santé mais avant cela et,
plus spécifiquement, avant méme que le
besoin de recourir a ces services se soit
manifesté. Un tel financement peut revétir
des formes diverses de prélévements,
ceux-ci ayant un caractére obligatoire



Figure 4 : principales sources de financement et principaux mécanismes de contribution
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ou bien un caractére volontaire. Un
tel systéme est aux antipodes de celui
consistant a mettre les cofits a la charge
de l'usager au moment ou celui-ci recourt
aux services de santé.

iii) financement public (obligatoire) /

financement privé (volontaire) : sous
I'angle du financement de la santé, il est
opportun de poser comme synonymes
financement public et financement
obligatoire, car l'un et lautre ont en
commun non seulement un caractére
d’anticipation mais aussi un caractere
d’obligation, si bien qu’ils ne posent
pas le probleme de sélection adverse
ou antisélection®® qui handicape tant le
marché de l'assurance santé volontaire.
« Obligatoire » ne signifie pas ici que les

26 Akerlof, G. (1970). « The market for « lemons »: quality

uncertainty and the market mechanism ». Quarterly Journal
of Economics 84(3):488-500.
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Contributions indirectes

organisé en | Imposition

Paiement organisé
en amont volontaire

TVA, droits Primes d'assurance
amont par |des sociétés | indirects, etc. santé volontaire (ASV)

individus sont obligés d’acquitter une
cotisation directe a 'assurance santé mais
simplement que la source de financement
est constituée par ce qui est généralement
reconnu comme étant un prélevement
obligatoire (impoOt sur le revenu, taxe
sur la valeur ajoutée) ou une cotisation
obligatoire (par exemple, une obligation
de souscrire une assurance santé).?’
Les sources de financement volontaires
peuvent étre organisées en amont
(souscription volontaire d’une assurance
santé) ou sous la forme de paiements
acquittés directement par l'usager sur le
lieu de prestation des services.

27l estintéressant de noter que s'il incombe aux pouvoirs

publics de mettre en place une assurance santé, sans pour
autant définir un taux de cotisation spécifique, il s'agit
également d'un mécanisme obligatoire qui est équivalent a
un prélevement obligatoire du point de vue de la politique
de santé publigue et qui ne peut pas étre considéré
comme faisant partie de « 'espace fiscal », par les autorités
nationales compétentes en matiere de finances ou par le
FMI.
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Limposition est un domaine trés étendu et, a ce
propos, il est utile d’opérer une distinction entre
imposition directe et imposition indirecte. Les
impoOts directs sont prélevés directement aupres
des individus ou des entreprises, comme c’est le
cas de I'impdt sur le revenu (individuel ou des
sociétés) ou des prélévements sociaux (termes
employés par les économistes spécialisés en
finances publiques a propos des contributions
obligatoires prélevées aupres des employeurs
et des salariés en application d'un dispositif
social d’assurance santé). Les impdts indirects
sont ceux qui sont prélevés sur le commerce
ou la consommation de biens et de services,
comme la taxe sur la valeur ajoutée (TVA) et
les droits indirects (percus par exemple sur le
tabac ou l'alcool).

Une autre distinction utile est celle qui s'opere
entre les recettes qui sont destinées a la santé et
celles dont 'utilisation est discrétionnaire. Pour
les premiéres, leur utilisation a été déterminée
d’avance, antérieurement a leur collecte. Par
exemple, des taxes préaffectées frappant les
véhicules peuvent générer des recettes servant
a compenser les colits des services sanitaires
associés aux accidents de la route. Au Ghana,
un prélevement relevant de la TVA soutient
la caisse nationale d’assurance-maladie. Et
il est intéressant de noter que des cotisations
sociales d’assurance-maladie (charges sociales)
sont une autre forme de fiscalité préaffectée.
Les recettes a usage discrétionnaire n‘ont pas
d’emploi déterminé d’avance et alimentent les
fonds gouvernementaux de caractere général
qui servent a abonder chaque année le budget
ordinaire et le cadre fiscal.

Comme noté ci-dessus, le financement
privé (volontaire) peut étre organisé soit
par paiements anticipés soit par paiements
acquittés directement par l'usager sur le lieu
méme des services. Dans ce systéme volontaire,
les paiements anticipés peuvent étre effectués
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aupres de divers types de caisses d’assurance,
sans considération du régime de propriété ou
de gestion desdites caisses. Si les formes les
plus courantes d’assurance santé volontaire
(ASV) sont administrées, a titre lucratif ou
non, par des sociétés privées, il existe aussi des
systemes d’ASV qui sont administrés par une
ONG, ou encore par les adhérents au systeme
ou par une collectivité. De fait, on trouve méme
des exemples d’ASV administrées et gérées
par les pouvoirs publics. Ce qui distingue du
reste le financement volontaire par paiements
anticipés, ce n'est pas le régime de propriété ou
la forme d’organisation de la caisse d’ASV mais
le fait que les décisions relatives aux paiements
anticipés nappartiennent pas aux pOUVOirs
publics mais relevent du choix des individus ou
des sociétés concernées.

Lautre mécanisme de cotisation volontaire
a caractere privé a la couverture
d’assurance-maladie consiste dans le systéme
d’acquittement du cotit des services directement
et par l'usager sur le lieu ou ils sont prestés,
systeme qui peut revétir des formes diverses,
si bien que la classification suivante peut
savérer utile :

— la participation officielle du patient aux
colits, contexte dans lequel on emploie
les vocables de ticket modérateur,
copaiement, coassurance, Ou encore
de franchise. Il s’agit 1a de paiements
obligatoires en vertu des conditions d’'un
systéme de financement public ou privé.?

28 Ces paiements sont considérés comme volontaires méme si
les usagers des services de santé sont tenus de les acquitter
en vertu de regles relevant d'un dispositif particulier de
financement de la santé. La distinction par rapport aux
charges sociales réside dans le fait que ces derniéres sont
codifiées par une loi et doivent étre acquittées par tous
ceux quiy sont assuijettis (par exemple, tous les travailleurs
de I'économie formelle et leurs employeurs). Un copaiement
ou ticket modérateur peut étre prévu par la loi, mais il n'est
pas acquitté tant que l'usager ne recourt pas aux services.



— Les paiements effectués de maniere
informelle, qui sont des paiements
effectués au moment de l'utilisation des
services y relatifs (ou immédiatement
avant) et qui viennent en sus des
montants prescrits en vertu des dispositifs
officiels de répartition des cofits. Il peut
s'agir de « dessous-de-table » versés a
des professionnels de la santé mais aussi
de paiements effectués pour l'acquisition
d’intrants nécessaires aux soins du patient
qui auraient di1 étre fournis par le systeme
(médicaments, fournitures chirurgicales,
alimentation, 'administration directe de
soins infirmiers par des membres de la
famille).

— Lespaiements « de la poche de I'intéressé »,
qui sont acquittés pour des services ou des
intrants pour lesquels il n’est pas prévu
de paiement anticipé. On en trouvera
des exemples dans la rémunération des
services d'un médecin privé ou dans
l'acquisition de médicaments qui ne
sont pas couverts par un quelconque
mécanisme de paiement anticipé.

Le role des sources nationales de financement
privé que sont par exemple le ticket modérateur
ou le systeme volontaire prépayé doit
également étre examiné en termes d’impact
sur les recettes a venir et ses conséquences
sur le progres vers la réalisation des objectifs
politiques.

La distinction selon ces axes entre sources de
financement et mécanismes de contribution
est utile pour déterminer comment le systeme
de santé est financé. Les différents mécanismes
ont, par rapport aux objectifs de la politique
de santé, des implications et incidences qui
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ont été largement documentées.?>30 Les
décisions concernant les changements dans
les mécanismes dobtention des ressources
financieres (expansion ou contraction
des sources, ou encore instauration de
nouvelles sources) devraient sappuyer
sur des projections au moment considéré
de lévolution possible des sources de
financement publiques sur cing a 10 ans (voir
discussion sur la capacité contributive, dans
la partie précédente), en méme temps que
sur des estimations de 'évolution des besoins
du secteur de la santé au cours de la méme
période. Si un plan budgétisé pour le secteur
de la santé ou un Cadre des dépenses a moyen
terme (CDMT) est disponible, il peut alors
servir de base pour les estimations des besoins
futurs. Le processus sera nécessairement
itératif, de maniere a concilier les scénarios
concernant les recettes avec les estimations
des besoins. Cependant, la tentation de
réduire ce processus a un exercice comptable
de « bouchage de trous » devra étre évitée car
cela contribuerait a diffuser le message erroné
selon lequel les problemes de financement de
la santé peuvent étre résolus simplement en
fixant un niveau cible de recettes alors que ce
qui a été constaté montre que des pays ayant
des niveaux de dépenses de santé similaires
enregistrent des niveaux de progres différents
dans leur marche vers la CSU.*! Une optique

29 Mclintyre, D. et . Kutzin (2011). « Revenue collection and
pooling arrangements in financing ». In Smith, R.D. and K.
Hanson, eds. « Health Systems in Low and Middle Income in
financing: an Economic and Policy Perspective ». Pp 77-101.
Oxford, United Kingdom: Oxford University Press.

30 Jowett, M. et ). Kutzin (2015). « Raising revenues for health
in support of UHC: strategic issues for policy-makers ».
Health Financing Policy Brief No.1. WHO/HIS/HGF/Policy
Brief/15.1. Genéve, Organisation mondiale de la Santé.
http://www.who.int/ health_financing/documents/
revenue_raising/.

31 Jowett, M., M. Petro Brunal, G. Flores, . Cylus (2016).

« Spending targets for health: no magic number ». WHO/
HIS/HGF/ HFWorking Paper/16.1. Genéve, Organisation
mondiale de la Santé. http://www.who.int/health_financing/
documents/no-magic-number/.

29
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étroite qui consisterait a atteindre des cibles de
dépenses serait non seulement erronée mais
risquerait au surplus de détourner l'attention
des réformes nécessaires concernant le
regroupement des moyens et les acquisitions
susceptibles de revétir une plus grande
importance pour la consolidation du systéme
a long terme.

Globalement, il est important d’examiner dans
quelle mesure des recettes supplémentaires
proviendront de sources nouvelles et
d’apprécier cet aspect a I'aune de critéres plus
larges, tels que celui de l'efficience, c’est-a-dire
ce que cofite le recouvrement de ces recettes,
leur stabilité dans le temps (aspect déterminant
pour la planification), dans quelle mesure cette
mise en recouvrement est équitable, c’est-a-dire
si elle doit peser plus sur les catégories riches ou
sur les catégories pauvres et enfin si elle risque
de comporter des conséquences négatives
(effets de distorsion sur le marché du travail)
ou des conséquences positives (baisse de la
consommation de substances dangereuses ou
nocives comme le tabac ou I'alcool).

La faisabilité est également un élément
important lorsque 'on envisage de nouvelles
sources de recettes dans le cadre dune
stratégie de financement de la santé. Comme
observé dans la partie précédente relative
au contexte fiscal/contributif, le ministére
de la santé n’a pas la décision finale dans ce
domaine, si bien qu'une concertation avec
les interlocuteurs clés que sont le ministere
des finances ou lorganisme compétent
en matiere de contributions directes et
indirectes est essentielle pour connaitre les
dispositions de ces instances par rapport a
I'idée de l'introduction de nouvelles sources
de recettes revétant éventuellement la
forme dimpdts préaffectés. De plus, une
analyse du potentiel de recettes d'un nouvel
imp6t préaffecté doit étre tempérée par
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la reconnaissance du fait que les recettes
peuvent ne pas pouvoir simplement s’ajouter
les unes aux autres et que le gouvernement
peut décider de réduire certains montants de
recettes attribuées a titre discrétionnaire au
secteur de la santé par suite d'une nouvelle
source de financement réservé.?? De ce fait,
il est essentiel de considérer que méme
lorsqu'une stratégie inclut une nouvelle
source de revenus, l'attention doit continuer
de se porter (y compris dans le cadre de la
concertation avec les autorités nationales
compétentes en matiere de finances) sur le
« tableau général », soit le niveau général de
financement public que le secteur de la santé
peut attendre.

Le processus délaboration de la stratégie
de financement de la santé devrait inclure
un processus dévaluation des options qui
prendrait tous ces éléments en considération.

4.5. REGROUPEMENT DES
RECETTES

Dans son sens le plus générique, le
regroupement des recettes désigne la
concentration, pour le compte dune
population, des recettes prépayées. Les
crédits destinés aux services de santé sont
regroupés par un large éventail d’institutions
publiques et privées, dont les ministéres de
la santé, les instances décentralisées de ces
ministéres, les autorités décentralisées, les
organismes sociaux d’assurance santé et les
caisses d’assurances privées, a but lucratif ou
non. La Figure 5 propose une vue d’ensemble
du regroupement des recettes.

32 Pour plus ample informé concernant les recettes
préaffectées a la santé, voir http://www.who.int/health_
financing/topics/ earmarking-revenues-for-health/.
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Figure 5 : flux génériques des recettes de leurs sources aux entités destinataires en commun

Assurance santé

Assurances
privées

Source de
recettes
+
Type de 6
rgcgattes Non préaffectées Préaffectées sungiiséns
Grandes Programmes Assurance santé
catégories gouvernementaux obligatoire volontaire
Type Ministére de Autorités lgﬁ;?;&n
d'organisation la santé décentralisées T

La Figure 5 montre que la distinction a opérer
entre sources de recettes publiques et sources
de recettes privées n'est pas nécessairement
la méme qu’entre institutions publiques ou
institutions privées de regroupement du
financement ; de méme, les institutions
sociales d’assurance santé peuvent (et c’est
souvent le cas) percevoir des fonds provenant
des recettes fiscales générales, en plus des
contributions provenant des prélévements
sociaux. De fait, dans beaucoup de pays, qui
sont de plus en plus nombreux, il existe un
lien direct entre le mécanisme d’obtention des
recettes (par exemple, a travers des cotisations
prélevées sur les charges sociales) et la nature
du dispositif de regroupement, qui a été
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communautaire
d'assurance maladie but lucratif

(non placées sous
l'autorité de I'Etat)

Caisse Organismes
d'assurance a

Organismes
d'assurance a
but non lucratif

fragmentée,**3* jouant souvent un réle central
dans les efforts tendant a l'instauration de la
CSU.* 1l existe également des exemples ou
PEtat sen remet a des institutions privées
pour administrer un regroupement de
recettes provenant d’un financement public,
de méme que des exemples de gestion par des
organismes publics de systemes de cotisations

33 Mathauer, I, M. Theisling, B. Mathivet, I. Vilcu (2016). « State
budget transfers to health insurance funds: extending
coverage in low- and middle-income countries of the WHO
European Region ». International Journal for Equity in
Health 15:57 DOI: 10.1186/512939-016-0321-0.

34 Viley, 1, L. Probst, D. Bayarsaikhan, I. Mathauer (2016).

« Subsidized health insurance coverage of people in the
informal sector and vulnerable population groups: trends in
institutional design in Asia ». International Journal for Equity
in Health 15:165 DOI: 10.1186/512939-016-0436-3.

35 Lagomarsino, G., A. Garabrant, A. Adyas, R. Muga, N. Otoo
(2012). « Moving towards universal health coverage: health
insurance reforms in nine developing countries in Africa and
Asia ». The Lancet 380(9845):933-943.
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volontaires. Un tel « croisement des flux »
illustre 'étendue de la gamme des expériences
en matiére de réforme et constitue une cause
fondamentale de I'importance qui s’attache
a élaborer une politique de financement
de la santé qui fasse la distinction entre
financement des recettes et regroupements
des recettes.%¢

Outre les aspects organisation et flux évoqués
dans la Figure 5, d’autres aspects critiques
du regroupement des ressources sont a
prendre en considération dans I'analyse et la
modélisation de la politique :

— participation obligatoire/automatique
contre participation volontaire/couverture
dans le cadre d’'un regroupement ;

— regroupement unique ou regroupements
multiples ;

— avec distinction d’ordre territorial ou avec
chevauchement ;

— concurrence contre le monopole ;

— concurrence pour les clients contre
concurrence pour les contrats ;

— liberté de choix (par lindividu ou
l'entreprise) ou rattachement a un
regroupement ;

— regroupements couvrant un ensemble
exhaustif ou regroupements différents
pour des services différents ;

— existence (ou non) dun mécanisme de
redistribution entre regroupements.

Comme le suggere cette longue liste de
caractéristiques, le regroupement peut étre
assez complexe et présenter de nombreuses
combinaisons possibles. Considérées
ensemble, celles-ci caractérisent ce que

36 Cest aussila raison pour laquelle les modeles historiques
classiques de financement de la santé tels que ceux de
Beveridge et de Bismarck n'ont que peu de pertinence
technique dans la conception d'une politique de
financement de la santé.
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l'on peut appeler la structure du marché
du regroupement dans un pays. Nous
donnerons ci-apres quelques exemples a titre
d’illustration :

— Canada : il existe dans chaque province

une structure de regroupement du
financement compétente pour la province,
qui couvre les cofits dun ensemble
exhaustif de prestations pour toute la
population.

— Pays-Bas : la participation est obligatoire ;

la population a le choix entre des caisses
d’assurance privées concurrentes qui
agissent en tant que tiers payeur pour
un ensemble de prestations défini
exhaustivement et elle peut aussi opter sur
une base volontaire pour une assurance
santé complémentaire.®” Il existe entre les
différentes structures de regroupement du
financement un systéme de redistribution
particulierement complexe.

— Inde : un systeme d’assurance maladie

dont le financement est administré par les
pouvoirs publics et qui est connu sous le
sigle « RSBY ». Il a été concu pour les foyers
dont le revenu est inférieur a un seuil
déterminé, ceux-ci sont admis a souscrire
et a recevoir une couverture d’assurance
pour des soins en hospitalisation sans
participation financiére du patient jusqu’a
un seuil annuel maximum de dépenses
couvertes par le systeme pour le compte
de chaque personne assurée. Dans le cadre
de ce programme, des assureurs privés
entrent en concurrence pour remporter un
contrat public d’attribution du marché du
regroupement du financement a 1'échelle
de tout un Etat ou bien 2 celle d’une aire
géographique déterminée au sein dun
Etat.

37 Assurance qui couvre des services ou des prestataires qui
ne sont pas pris en charge dans le systéeme obligatoire.



— Rwanda : la CBHI (« Community-based
health insurance » = assurance-maladie
communautaire) est un systéme dans
lequel la participation est obligatoire.
Les caisses mutuelles sont organisées
territorialement par district, desservant
la population locale qui y est rattachée,
et elles sont gérées par la collectivité
locale. Les mécanismes de redistribution
se traduisent par des flux de financement
entre différentes caisses d’un district,
d’un district a 'autre et a partir du niveau
national, ainsi qua partir de caisses
privées d’assurance-maladie a vocation
sociale intégrées dans le regroupement
national de financement de la CBHI.

— Kirghizistan : la couverture est
automatique pour toute la population, ce qui
aboutit a un regroupement du financement
a un niveau national, administré par
une entité publique autonome désignée
« Caisse d’assurance-maladie obligatoire ».
La caisse gere également une réserve de
financement distincte, a base contributive,
qui est obligatoire pour certaines catégories
de population et qui sert des prestations
complémentaires sous la forme dune
diminution du copaiement et du forfait
médicaments en soins ambulatoires.

Des organismes qui redistribuent les fonds
entre les regroupements (par exemple
en redistribuant le « revenu des primes »
collectées par les caisses dassurance ou
en assurant la répartition d’attributions
budgétaires du niveau central a destination
des provinces ou des districts) assurent eux
aussi une fonction de regroupement des
financements. Comme pour les mécanismes
contributifs, les modalités selon lesquelles
les fonds sont regroupés ont des incidences
au regard des objectifs politiques. Par
conséquent, comprendre les dispositifs de
regroupement du financement dans le cadre
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d’'un systétme de financement de la santé
est essentiel pour une analyse et une étude
rationnelles des options politiques.

4.6. ACHAT DE PRESTATIONS
DE SERVICES

Lachat de prestations de services désigne
lattribution de ressources financiéres a des
organismes prestataires de services de santé.
Trois considérations sont importantes pour
I'analyse des dispositifs d’achat de prestations
de services d’'un pays :

— les mécanismes de rémunération des
prestataires ;

— la structure du marché des achats de
prestations de service ;

— les dispositifs institutionnels entre les
acheteurs et les prestataires.

Les mécanismes de rémunération des
prestataires : les modalités de rémunération
des prestataires donnent lieu a des incitations
qui influent sur le comportement de ces
derniers. Plusieurs types de mécanismes (ou
de méthodes) de paiement existent et, parfois
coexistent a I'intérieur d'un méme systeme ou,
en fait, font partie intégrante du mécanisme
de rémunération densemble. Les aspects
importants des mécanismes de rémunération
des prestataires sont les suivants :

— stratégie d’achat passive/stratégie d’achat
active ;

— niveau de rémunération déterminé avant
ou apres utilisation des services ;

— rémunération prospective des prestataires
de service/rémunération rétrospective ;

— existence de mécanismes administratifs
complémentaires et composition de ces
mécanismes.
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Compte tenu de la définition attribuée ici a
la notion d’achat des prestations de service,
ce qui est appelé parfois politique d’achat
active ou, de plus en plus, politique d’achat
stratégique peut se définir comme étant
le transfert de recettes aux prestataires
sappuyant sur des informations ayant trait
soit aux besoins sanitaires de la population
desservie, soit aux actes des prestataires,
soit encore a ces deux types de facteurs. Une
politique d’achat passive consiste a transférer
simplement les ressources aux prestataires
sans s’enquérir de ces informations. Il ne
s'agit pas la d’'une option « tout ou rien »,
puisquon reléve de nombreux exemples de
dispositifs qui combinent un mécanisme
passif (consistant par exemple a verser un
budget ou une rémunération définis selon
des normes « historiques ») et un élément
stratégique (par exemple, le versement d’'une
rémunération supplémentaire accordée pour
des services hautement prioritaires tels que
les accouchements sous assistance ou lorsque
des objectifs prédéfinis ont été atteints, par
exemple en termes de vaccination des enfants
ou de dépistage du cancer du col de l'utérus).
Un autre élément intervenant dans la réflexion
sur ce qui constitue une approche stratégique
de Tlachat des prestations de services est
I'existence de mécanismes selon lesquels les
prestataires peuvent étre tenus comptables
de leurs actes ou des résultats associés a la
rémunération percue.

Les mécanismes de rémunération des
prestataires peuvent se caractériser a
la fois par le stade auquel le niveau de
rémunération est déterminé et par le stade
auquel le prestataire percoit effectivement
la rémunération. Dans la plupart des cas, les
niveaux de rémunération sont déterminés de
maniére prospective, par les pouvoirs publics
ou une institution compétente pour cela, mais
il existe des cas ou ce sont les prestataires
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qui déterminent le prix de leurs services
et ou l'entité qui paie se borne a payer tout
ou partie de ce montant (comme cest le cas
avec de nombreux systémes d’assurance
santé aux FEtats-Unis, par exemple). La
plupart des systemes s’appuient sur un type
de mécanisme de détermination prospectif,
mais avec des différences importantes dans
la détermination du stade de la rémunération
et des unités de service couvertes par les
méthodes de rémunération.

Les méthodes prospectives de rémunération
des prestataires les plus courantes
comprennent :

— la budgétisation par poste ;
— a budgétisation globale ;

— la capitation ;

— les honoraires.

Les méthodes rétrospectives de rémunération

des prestataires les plus courantes
comprennent :
— la  rémunération aux  prestations

effectuées ;
— la rémunération par cas.

Derriere ces grandes catégories il peut
exister des variations significatives dans la
détermination des niveaux de rémunération et
dans les mécanismes retenus de rémunération
des prestataires. I n'existe pas de
schématisation évidente entre ces catégories ni
quant a la mesure dans laquelle elles relevent
d’une politique d’achat passive ou active. Par
exemple, pour un hopital, une dotation par
ligne budgétaire ou bien une dotation globale
qui est déterminée uniquement en fonction du
nombre de lits ou uniquement sur la base de
I'exercice précédent majoré (ou diminué) au
gré d’'une augmentation (ou d’'une réduction)
généralisée, serait un exemple de politique



d’achat passive. En revanche, un budget qui
est déterminé en fonction des activités de
I'année précédente et dune combinaison
représentative (par exemple selon un budget
pondéré par groupes de diagnostics connexes
(GDQ)) tire parti de variables relatives a
lactivité des prestataires et a la gravité
des cas traités, si bien que la démarche est
plus « stratégique ». De méme, rembourser
les prestataires pour chaque service qu'ils
assurent sans considération ni de la qualité ni
de la nécessité de ces services est un exemple
de politique d’achat de prestations passive ; en
revanche, rémunérer a 'acte des services bien
définis et hautement prioritaires (comme dans
de nombreux exemples de « financement basé
sur les résultats » ou de « rémunération aux
résultats ») constitue un exemple de politique
d’achat de prestations active. Ainsi, aux
deux extrémes des méthodes prospectives et
rétrospectives on trouve a la fois des politiques
passives, des budgétisations (souvent rigides)
qui se fondent simplement sur des antécédents,
avec des montants déterminés en fonction de
normes se référant simplement aux intrants
et une couverture qui n’est ni plafonnée ni
controOlée, et qui est assurée sur la seule foi
des actes déclarés par le prestataire, quelle
gqu’en soit la nature.

Avec les méthodes rétrospectives de
rémunération des prestataires, ['unité
de service qui est destinataire de la
rémunération est déterminante. Pour les
services hospitaliers, beaucoup de pays
utilisent la rémunération sur la base du cas
traité, en reégle générale sur la base d’une
certaine variante des GDC. Cette formule se
différencie de la rémunération pour chacun
des actes effectués (rémunération a lacte)
ou des méthodes intermédiaires, comme la
rémunération par journée d’hospitalisation.
Lun des éléments distinctifs clés de ces
méthodes, c’est la mesure dans laquelle est
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« groupée » l'unité de services sur la base de
laquelle les prestataires seront remboursés.
Par exemple, le remboursement pour chacune
des prestations assurées correspond a un
systeme de rémunération dégroupé, alors
que défrayer un établissement sur la base de
la journée d’hospitalisation ou de 'admission
correspond a un systeme de rémunération
éminemment groupé. D’une maniere
générale, plus le degré de regroupement
est élevé, plus le risque financier se trouve
déplacé de I'acquéreur sur le prestataire.

S’agissant des incitations générées par
les différentes méthodes de paiement, les
méthodesprospectivestendentaétrefavorables
a un contrdle des dépenses (pour 'acquéreur)
mais pas en ce qui concerne la productivité ou
la réactivité vis-a-vis du patient. Inversement,
les méthodes rétrospectives  peuvent
entrainer une amélioration de la réactivité
vis-a-vis des usagers des services mais inciter
les prestataires a générer plus de services, ce
qui est défavorable a la maitrise des cofits et
potentiellement susceptible d’encourager les
déclarations frauduleuses de prestations. Le
remboursement par cas traité limite dans une
certaine mesure ces inconvénients, en fixant
un montant que l'établissement percevra,
sans considération de la longueur du séjour
du patient ou des moyens mis en ceuvre en
ce qui le concerne. Mais ce systeme reste une
incitation a accroitre le volume des cas, et
aussi a se montrer excessivement économe
quant aux moyens mis en ceuvre pour le
traitement de chacun.3®

De ce fait, les pays s'orientent souvent vers
des méthodes de paiement mixte et des
mécanismes administratifs complémentaires

38 Ellis, R.P. (1998). « Creaming, skimping and dumping:
provider competition on the intensive and extensive
margins ». Journal of Health Economics 17(5):537-555.
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visant a contrer les effets potentiellement
négatifs des incitations inhérentes aux
modes de rémunération. Cela inclut des
efforts de vérification de la validité des
informations fournies par les prestataires
ainsi que des vérifications tendant a assurer
que les incitations a '’économie ne portent pas
préjudice a la qualité des soins. Dans le cadre
d’une stratégie de financement de la santé,
il convient également de reconnaitre que la
réforme des mécanismes de rémunération
des prestataires n’est pas une décision qui se
prend une fois pour toutes. Il conviendrait
plutét d’intégrer dans une telle stratégie
des processus de révision et d’ajustement
périodique des méthodes de rémunération, de
maniere a pouvoir réagir aux changements de
situation.*® Il existe une somme considérable
de documents de référence qui militent en
faveur a la fois d’'une politique de réforme de
la rémunération des prestataires et de sa mise
en ceuvre effective. 04142

39 Langenbrunner, |, E. Orosz, |. Kutzin, M. Wiley (2005).
"Purchasing and paying providers.” In Figueras, )., R.
Robinson, E. Jakubowski, eds. « Purchasing to Improve
Health Systems Performance ». Observatoire européen des
systémes de soins de santé. Buckingham, Angleterre : Open
University Press.

40 Cashin, C, ed. (2015). « Assessing Health Provider Payment
Systems: A Practical Guide for Countries Working Toward
Universal Health Coverage ». Joint Learning Network
for Universal Health Coverage (Réseau d'apprentissage
conjoint pour la couverture sanitaire universelle). http://
www.jointlearningnetwork.org/resources/assessing-
health-provider-payment-systems-a-practical-guide-for-
countries-w.

41 Langenbrunner, ).C,, C. Cashin, S. O'Dougherty (2009).

« Designing and Implementing Health Care Provider
Payment Systems: How-To Manuals ». Washington, D.C. :
Bangue mondiale. https://openknowledge worldbank.org/
handle/10986/13806.

42 Ozaltin, A, and C. Cashin, eds. (2014). « Costing of Health
Services for Provider Payment: A Practical Manual Based
on Country Costing Challenges, Trade-offs, and Solutions ».
Joint Learning Network for Universal Health Coverage
(Réseau d'apprentissage conjoint pour la couverture
sanitaire universelle). http:/www jointlearningnetwork.
org/resources/costing-of- health-services-for-provider-
payment-a-practical-manual.
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Structure du marché : des questions
similaires se posent a propos du regroupement
des moyens financiers, étant donné que dans
la plupart des pays les mémes institutions
qui s'occupent du regroupement des moyens
financiers s'occupent également de 'achat des
prestations de service. Les conséquences en
sont toutefois différentes. Elles sont liées et aux
modalités existantes et aux modalités futures
possibles selon lesquelles une ou plusieurs
institutions assurant l'achat des prestations
parviennent a mettre en place des incitations
financieres s’adressant aux prestataires.
Lorsqu’il existe une multiplicité d’institutions
assurant 'achat de prestations qui rémunérent
un prestataire, '’harmonisation des mesures
incitatives visant a susciter le comportement
souhaitable se trouve compromise puisque
les prestataires ont la possibilité de « faire
passer des colits » d’une institution a une
autre (comme cela se fait aux Etats-Unis,
par exemple).*® En outre, lorsqu’il n’y a pas
entre les différentes institutions assurant
I'achat des prestations une unification des
systémes d’information en ce qui concerne la
rémunération des prestataires, cela entraine
pour ces institutions un surcroit de charges
administratives, surcroit de charges qui ajoute
de linefficacité dans 'ensemble du systeme
de santé. Par conséquent, comprendre la
structure du marché de I'achat des prestations
est indispensable pour pouvoir analyser
le potentiel incitatif de Il'environnement
et son influence sur le comportement du
prestataire.** La Figure 6 présente un tableau
général de l'achat des prestations, avec des

43 Fahs, M.C. (1992). « Physician response to the United Mine
Workers' cost-sharing program: the other side of the coin ».
Health Services Research 27(1):25-45.

44 Un autre aspect important est celui qui concerne les
dispositifs de gouvernance (en particulier) des institutions
publiques/a caractére obligatoire chargées de I'achat des
prestations. Cet aspect est examiné plus loin, dans la partie
consacreée a la gouvernance.
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Figure 6 : vue d'ensemble de la structure du marché de I'achat des prestations et des méthodes

de rémunération des prestataires

Structure du
marché des
institutions
d'achat Géographique
distincte

Organisation de
la rémunération
dans le temps

Mécanismes Budget par
courants poste

Redondante

Concurrentielle Non concurrentielle

Rétrospective

Méthodes Rémunération |Remboursement
[IES alacte par cas

Droit aux prestations

Prestataires de Unités de soins
services de santé primaires

illustrations des types les plus courants de
méthodes de rémunération des prestataires
et des structures du marché des institutions
d’achat de prestations.

Modalités d’organisation entre institutions
d’achat de prestations et prestataires de
services : une question importante qui se
pose est celle de savoir si les prestataires
doivent étre séparés, sur le plan de
l'organisation, des institutions d’achat de
prestations, ou si, au contraire, ils doivent
étre intégrés. Un moyen utile d’aborder cette
question consiste a déterminer la mesure
dans laquelle les prestataires (en particulier
ceux du public) disposent d’autonomie quant
a leurs procédures internes d’attribution des
ressources. Souvent, lorsque les institutions
d’achat des prestations et les prestataires de
soins sont des entités a caractere public quant
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Médecin
généraliste

Services spécialisés
fonctionnant en
soins ambulatoires

Hospitalisation

a leur budget, 'autonomie est limitée, et 'on
ne saurait dire qu’il existe un cloisonnement
entre elles. Dans un tel contexte, les efforts
d’amélioration des performances consistant a
modifier les incitations faites aux prestataires
a travers des réformes de la rémunération
peuvent étre voués a l'échec parce que
les prestataires ne sont pas en mesure de
réagir aux mesures incitatives nouvelles
(par exemple, de prendre des décisions qui
affecteraient les ressources humaines). Ceci
est un exemple de défaut d’harmonisation
entre le dispositif de financement des
soins de santé et le dispositif de prestation
de soins ; assurer I’harmonisation en la
matiere constitue un volet essentiel de toute
stratégie de financement de la santé efficace.
Les réformes nécessaires pour y parvenir
impliquent en principe une autonomie accrue
des prestataires publics quant a la gestion
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interne de leurs ressources, combinée a un
changement radical des modalités selon
lesquelles ces prestataires ont a rendre compte
de leur action. Lexpérience suggere qu'une
telle réforme présuppose souvent, pour se
concrétiser, des changements substantiels sur
le plan juridique.

4.7. STRUCTURATION
DES PRESTATIONS,
RATIONNEMENT, BASE
D’'OUVERTURE DES DROITS

Tous les systemes de financement de la
santé comportent, de maniere explicite
ou implicite, des politiques portant sur les
prestations ou sur la base d’ouverture des
droits aux prestations, en méme temps que
des regles qui les accompagnent, comme
l'obligation pour les patients d’adhérer a un
systeme de contréle d’acces, une prise en
charge sur les fonds publics des médicaments
génériques seulement, ou 'obligation pour les
patients d’acquitter un ticket modérateur sur
le lieu de prestation des soins. De telles régles
rationnent les prestations de santé dispensées
a la population. La participation du patient
aux coilts (souvent désignée par les vocables
de ticket modérateur ou de copaiement)
est sans doute la forme la plus élémentaire
de rationnement explicite des prestations,
tandis que la non-disponibilité de certains
services ou intrants dans certaines structures
sanitaires est sans doute la forme la plus
élémentaire de rationnement implicite. Il
convient de noter que si les termes « ensemble
de prestations » sont souvent associés a une
certaine forme « d’assurance » explicite, tous
les systemes proposent des prestations d’'un
type ou d’un autre, que ce soit implicitement
ou explicitement. Ainsi, le point de départ
de la réforme d’un systéme n’est jamais une
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absence complete de prestations, méme si
les réformes peuvent tendre a l'instauration
d’'un ensemble explicite de prestations. Les
décisions concernant la structuration des
prestations et le rationnement de celles-ci
sont représentées de maniere figurative dans
le schéma tridimensionnel popularisé par le
Rapport sur la santé dans le monde, 2010.

Ce schéma tridimensionnel évoque les
décisions a prendre a propos des questions
suivantes quelles prestations assurer ;
pour quels bénéficiaires ; moyennant
quelle participation du patient aux colts.
Implicitement, ces  décisions portent
inclusivement sur les questions suivantes :
quelles prestations ne pas assurer ; quelle
catégorie exclure des bénéficiaires ; quelle
part des cofits ne pas prendre en charge. Le
schéma, tel que reproduit dans la Figure 7, est
une représentation tres simplifiée de la réalité ;
il vise a mettre en exergue les choix et les
compromis a faire dans ces trois dimensions.
Dans la réalité, les choix politiques concernant
la structuration des prestations doivent tenir
compte de la situation du moment dans le pays
considéré ; par exemple, les inégalités quant
a la desserte de la population (en termes de
couverture de services et de couverture
financiére), qui sont courantes, ne sont pas
reflétées dans ce schéma simplifié. Une
stratégie de financement de la santé qui ne se
donnerait pour objectif que I'expansion de ce
qui est figuré par le cube interne n’apporterait
certainement pas de réponse directe a de tels
problémes d’équité.*

Considérant qu’il n’est pas envisageable
d’assurer a tout le monde uniquement au

45 Roberts, M.J.,, W.C. Hsiao, M.R. Reich (2015).
« Disaggregating the universal coverage cube: putting
equity in the picture ». Health Systems and Reform
1(1):22-27.



moyen d’un financement public tous les types
de service et produits assimilés, la politique
de financement de la santé implique des
compromis et des choix. De tels choix doivent
étre arrétés en connaissance de cause sur la
base d’'une analyse et de données spécifiques
aux pays, en particulier des bases factuelles
illustrant le rapport cotlt/efficacité des
différents types d’interventions constitutives
des services de santé, les priorités politiques
concernant la couverture de la population,
celle des services et celle des cofits.
Normalement, il s’agit 1a de choix a la marge,
c’est-a-dire de modifications a apporter a une
politique existante en matiere de couverture
de la population, des services et des cofits,
plutét que d’'un bouleversement total des
dispositions en vigueur.

Dans la pratique, les trois dimensions tendent
a se combiner dans les choix de politique, si
bien que les questions doivent étre abordées
simultanément :

— qui est couvert, pour quels services ; et

— pour les services couverts pour chaque
personne (ou pour chaque groupe de
population), quelle part des cofits (s’il en
est) devra étre acquittée par l'usager au
moment de bénéficier des prestations ?

Formuler ainsi les questions, plutét que de
formuler des questions indépendantes les unes
des autres, aide a comprendre que des groupes
différents de population peuvent avoir des
droits différents aux services (par exemple, le
fait que des personnes sont couvertes par des
régimes différents d’assurance-maladie), et/
ou que des services différents (pour tous les
groupes de populations ou pour des groupes
différents) peuvent avoir des dispositifs de
participation aux cofits différents (par exemple,
exonération des plus pauvres, gratuité des
services pour les enfants de moins de cing
ans mais acquittement d’un ticket modérateur
pour les autres patients, ou encore gratuité du
traitement pour la tuberculose).

Figure 7 : Structuration et rationnement des prestations selon les trois dimensions de la

couverture

Vers la couverture universelle

Protection
financiére : quelle
part les usagers

Etendre aux
catégories
non couvertes

Réduire la participation aux coiits

Inclure doivent ils acquitter
d'autres de leur poche
services

Services :
quels services

sont couverts ?

Population : qui est couvert ?
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Structuration des prestations et politique
de financement de la santé : la politique
concernant les prestations et la participation
du patient aux cofits est sans doute le domaine
ou existe la connexion la plus directe entre
le systtme de santé et la population. A cet
égard, il est utile de raisonner en termes de
forfait de prestations, et de conditions d’acces
a ces services, services que les organismes
compétents rémunéreront au moyen de
fonds en gestion commune. Cette définition
implique que ce qui ne fait pas partie du
forfait de prestations doit étre payé par le
patient, ce qui fait du lien entre prestations
et participation aux cofits un lien explicite
(Cest-a-dire que des services partiellement
couverts sont soumis a une participation aux
colits), plutot que de consister en mesures
isolées de rationnement des services, de lever
des recettes supplémentaires, ou encore de
dissuader la demande. A son tour, cela facilite
I'élaboration d’un cadre intégré de politique
de financement de la santé. En incluant « les
conditions d’acces » dans la définition de ces
dernieres, la structuration des prestations
peut servir d’instrument politique devant
permettre d’orienter l'utilisation de la maniere
désirée (par exemple, en subordonnant le
droit a la consultation d’'un spécialiste a une
inscription chez un médecin référent pour les
soins primaires).

Une série de questions se pose lorsque
Pon s’intéresse a la (re)structuration des
prestations. En principe, ce a quoi on
s'intéresse principalement, c’est de déterminer
quels services inclure dans la couverture et,
dans le méme temps, d’essayer d’équilibrer
les approches techniques de I'évaluation
des besoins sanitaires de la population,
I'évaluation des technologies, le rapport
cott/efficacité des interventions et leurs
implications budgétaires, tout en faisant la
part de la nécessité d’associer au processus
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les citoyens et les groupes de défense
d’intéréts. Comme cétait le cas avec la
réforme de la rémunération des prestataires,
la restructuration des prestations n’est pas
une décision valable une fois pour toutes, et
une partie de cette politique portera sur les
processus, les mécanismes et les institutions
qui seront nécessaires pour procéder a des
réajustements périodiques (par exemple
annuels) des prestations au fil du temps.

Si de tels efforts sont essentiels, dans
certains cas, limportance accordée aux
aspects techniques de la structuration des
prestations pourrait faire perdre de vue les
objectifs fondamentaux de cette structuration
des prestations et ses liens avec la politique
générale de financement de la santé. En
particulier, la structuration des prestations
est plus étroitement liée a lobjectif consistant
a promouvoir la transparence dans louverture
des droits (c’est-a-dire la détermination des
services couverts et des produits qui s’y
rapportent) et les obligations de la population
(par exemple, d’accepter un copaiement ou
d’adhérer a un systéme de médecin référent),
en d’autres termes, les regles a respecter en
contrepartie des droits. Une condition sine
qua non du succes d’un forfait de prestations,
c’est donc que les gens comprennent quels
sont leurs droits et leurs obligations, et que
la définition de la politique ne saurait étre
complete sans la derniere mesure consistant
a convertir les résultats de tout exercice
technique en un langage que la population
peut comprendre.

Base de l'ouverture des droits : un élément
critique de la politique (et des choix)
simposant un pays, c’est la base légale sur
laquelle les individus ont le droit d’accéder a
des services de santé financés par des fonds
publics. La distinction clé s’établit entre :



— un droit basé sur des cotisations,
cest-a-dire un droit a des prestations de
services découlant dune contribution
spécifique versée par les individus couverts
ou pour le compte de ceux-ci ; et

— un droit qui n’est pas subordonné a
des cotisations, cest-a-dire un droit a des
prestations qui découle dune autre base,
comme la citoyenneté, la résidence, ou
l'appartenance a un groupe spécifique de
population (par exemple, les personnes
vivant en deca du seuil de pauvreté). Dans
de tels cas, la source de financement est en
régle générale constituée par les recettes
budgétaires de I’Etat.

On appelle couramment « assurance » un
dispositif instaurant un droit basé sur des
cotisations, et « assurance sociale pour la
santé»undispositif dans lequel la participation
(et la contribution) sont obligatoires en vertu
de la loi pour des groupes déterminés de
population. Comme observé plus haut dans
la partie relative a 'organisation collective du
financement, on trouve beaucoup d’exemples
de pays dans lesquels, en vertu de la législation
nationale, les cotisations en faveur de groupes
déterminés de la population sont imputées sur
le budget de I’Etat. Par exemple, en République
de Moldova, en 2011, les transferts opérés a
partir des recettes budgétaires générales au
bénéfice de certains groupes de populations
(par exemple, les enfants/les scolaires, les
personnes handicapées, les retraités, les
bénéficiaires d’aide sociale) représentaient
presque 55 % des recettes de la caisse
nationale d’assurance-maladie.*®

46 Shishkin, S. et Jowett, M. (2012). « A review of health
financing reforms in the Republic of Moldova ». Health
Financing Policy Paper 2012/1. Copenhague, Danemark :
Bureau régional de 'OMS pour I'Europe.

Lexpression « sans condition de cotisation »
se réfere a une base d'ouverture des droits et
ne doit pas étre comprise comme signifiant
que le bénéficiaire ne contribue pas a abonder
les recettes publiques qui servent a financer
la couverture dont il tire parti. Du fait que
des contributions indirectes (telles que la
TVA) sont dans beaucoup de pays une source
de recettes importante, méme les personnes
qui ne payent pas d'impdt sur le revenu ou
de charges sociales contribuent souvent aux
recettes publiques a travers leurs achats
de biens soumis a la TVA. Ainsi, la base
d’'ouverture des droits ne devrait pas étre
confondue avec la source des recettes du
systeme. La question consiste simplement a
déterminer si le droit aux prestations découle
ou non d’une cotisation directe acquittée a cette
fin, ou si ce droit découle d’'une autre base.

4.8. GOUVERNANCE
DES FONCTIONS DE
FINANCEMENT DE LA
SANTE

Si, dans tous les pays, le dispositif de
financement de la santé inclut le recouvrement
des recettes, une organisation collective
des financements, l'achat des prestations et
services et la structuration des prestations,
I'organisation de cesdifférentesresponsabilités
differe d’'un pays a l'autre. Une stratégie de
financement de la santé devrait se pencher
sur les changements concernant chacun de
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ces aspects, ainsi que I'harmonisation des
réformes entre ces différentes fonctions et
politiques, pour en assurer la cohérence. De
plus, elle devrait également se pencher sur
des politiques qui peuvent étre extérieures au
fonctionnement lui-méme de ces dispositifs
mais qui n’en influent pas moins sur la qualité
de ce fonctionnement. Il s’agit la de l'aspect
que nous désignerons ci-aprés « gouvernance
du systéme de santé », qui a ses rapports
spécifiques avec la politique de financement.

La Figure 8 donne wune présentation
synthétique des dispositifs de financement
de la santé (pilier central) et des différentes
modalités selon lesquelles le systéme interagit
avec la population. Les fleches noires partant
du rectangle « gouvernance du financement »
se référent aux mesures que le gouvernement
peut avoir a prendre pour parvenir a ce que
les réformes adoptées en matiére d’obtention
de recettes, de mise en commun des moyens
de financement, d’achat des prestations de
services et de structuration des prestations
(et fourniture des services) soient conformes
aux objectifs politiques définis. Chacune
des rubriques centrales contenues dans
le diagramme (par exemple : la mise en
commun des moyens de financement) peut
étre regardée comme un marché, et des
mesures de politique propres a influer sur la
maniére dont ces fonctions s’exercent doivent
étre définies.

Concretement, « les mesures de
gouvernance » devant étre examinées ici
incluent la réglementation, la communication
de linformation et les dispositifs permettant
de superviser des institutions spécifiques
du systeme de santé. On évoquera ci-apres
quelques exemples :

— une réglementation propre a empécher
les organismes d’assurance d’exclure des
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individus sur la base de leur état de santé ;

— Jlinstauration de regles d’ajustement des
risques entre assureurs ou entre plusieurs
aires géographiques ;

— Vlinstauration des  conditions de
fonctionnement d’un conseil de direction
a la téte dun organisme national
d’assurance santé ;

— Jlinstauration d’une obligation de faire
rapport publiquement sur l'utilisation du
budget ou sur le fonctionnement d’une
institution nationale chargée de l'achat
des prestations de santé ;

— informer sur leurs droits les personnes qui
sont exemptes de toute participation aux
colits ;

— dune maniére générale, l'une des
grandes responsabilités qui relévent de
la gouvernance est la coordination des
politiques. Une telle coordination doit
tendre a 'harmonisation du systéme avec
les objectifs politiques de la CSU et a
Pamélioration de la cohérence (c’est-a-dire
la réduction des contradictions) entre
les différents aspects du systeme de
financement, et entre financement et
prestation de services.

4.9. PLAN D’EVALUATION ET DE
SUIVI

i) Evaluation : il arrive couramment que
suivi et évaluation soient percus comme
une seule et méme chose, mais ce sont
deux activités distinctes, entre lesquelles
il faut voir une démarcation nette. Une
attention particuliere est accordée a la
définition des indicateurs pour le suivi,
ce qui est nécessaire mais non suffisant.
Assurément, la finalité de cette partie
de la stratégie est de développer les
mécanismes (ou perfectionner ceux
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qui existent ) permettant de tirer les
enseignements opportuns de la mise
en ceuvre de la réforme, de garantir la
reddition de comptes a ’égard du public, et
de prévoir « un systeme d’alerte précoce »
qui permette de procéder rapidement a
des ajustements de mise en ceuvre souvent
nécessaires. Le suivi des indicateurs de
performance clés est important pour
observer les progres, mais le suivi seul
ne suffit pas pour disposer d’informations
suffisantes pour tirer les enseignements
opportuns des effets de la réforme. De
fait, les indicateurs de suivi dans le
temps peuvent décrire les changements
dans la marche vers linstauration de
la CSU, mais un tel suivi ne peut pas
expliquer pourquoi de tels changements
se produisent. Pour cela, une évaluation
(qui est une recherche appliquée sur les
mesures prises) est nécessaire.
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Le plan dévaluation devrait faire partie
intégrante de la stratégie de financement de
la santé. En principe, la stratégie consiste en
une série d’hypothéses basées sur l'analyse
de la situation et I'évaluation des options de
réforme. En particulier, '’hypothese selon
laquelle si la série des mesures envisagées est
mise en ceuvre, une réponse aura été apportée
(du moins en partie) aux causes identifiées de
mauvais fonctionnement, et le pays pourra
progresser dans la voie de l'instauration de
la CSU. Ainsi, le plan d’évaluation découle
directement de la teneur de la stratégie
elle-méme.

Le plan d’évaluation qui a été intégré dans la
stratégie a la conception de celle-ci doit étre

47 D'aprés : Kutzin, . (2007). « A descriptive framework
for country-level analysis of health care financing
arrangements ». Health Policy 56(3):171-204.
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considéré en regle générale comme initial
ou préliminaire parce que la maniére dont
la mise en ceuvre doit se poursuivre dépend
de maniere critique de la méthodologie
spécifique qui s’avérera appropriée. Par
exemple, au Kirghizistan, les réformes ont
été programmées sur une base géographique
et sur une période de plusieurs années.
C’est-a-dire que I'année un, les réformes ont
été mises en ceuvre dans deux des sept régions
du pays. Lannée suivante, deux autres régions
ont été ajoutées et, encore une année apres,
les trois dernieres régions. Cela a permis de
concevoir une évaluation devant permettre
de tirer parti d'un tel phasage et devant offrir
au cours des premieres années une possibilité
de comparaison entre régions réformées et
régions non réformées. Lorsque la stratégie de
mise en ceuvre n’est pas structurée par phases,
une méthodologie différente est nécessaire.
Ainsi, si les principales orientations du plan
d’évaluation doivent étre définies dans la
stratégie de financement de la santé, les
méthodes spécifiques a utiliser doivent étre
définies dans le cadre du plan de mise en
ceuvre des réformes.

Un aspect important de toute évaluation est
une description détaillée du processus de
mise en ceuvre et de la comparaison entre
sa réalité et sa conception initiale. Il est
essentiel de bien comprendre ce qui a été
mis en ceuvre, et comment cela a été mis en
ceuvre, si 'on veut comprendre les effets de
la réforme. De plus, il est essentiel d’étre en
mesure d’observer le processus de mise en
ceuvre pour pouvoir déceler tout probléme
éventuel, notamment aux premiers stades, ou
des ajustements peuvent s’avérer nécessaires
pour que les réformes puissent aller de I'avant.

Enfin, les personnes ou entités responsables
de la réforme (en régle générale, le ministere
de la santé) seront appelées a expliquer

au public comment cela se déroule et ce
qui a été accompli. Répondre a une telle
attente du public en termes de reddition de
comptes peut étre grandement facilité par
des études dévaluation solides. De telles
études consisteront probablement en études
quantitatives sur le long terme aussi bien
quen études qualitatives « d’évaluation
rapide » assurant la réactivité a une attente
d’information sur les progres sur le court
terme.

Pour toutes ces raisons, l'évaluation est
essentielle. De plus, elle ne doit pas étre percue
comme quelque chose qui intervient plusieurs
années apres la mise en ceuvre de la stratégie
mais au contraire comme un élément faisant
partie intégrante du processus. Accompagner
la mise en ceuvre d'une évaluation se déroulant
de maniére concurrente peut procurer une
aide déterminante aux personnes ou entités
responsables de la conduite des réformes du
financement de la santé.

ii) Suivi : la stratégie de financement de la
santé doit comporter des indicateurs en
principe quantifiables et objectivement
vérifiables et ce, pour chacun des
objectifs spécifiés dans la stratégie. On
peut envisager un diagramme/une carte
heuristique de ces indicateurs en fonction
des objectifs spécifiques du pays considéré
classés selon les objectifs de la CSU et
leurs buts plus immédiats. Pour chaque
indicateur, les sources d’information
devront étre identifiées par avance.
Autant que possible, on devrait utiliser
les méthodes en vigueur dans le cadre
du systéme d’information sur la santé
et de collecte de données nationales sur
les comptes de la santé, et I'on devrait
renforcer ces méthodes, de méme que les
liens avec I'institut national de statistiques.
D’autres études et analyses pourront étre



entreprises pour dégager, si nécessaire,
des données et autres informations plus
spécifiques.

410. DEVELOF}PEMENT DES
CAPACITES

Des mesures de développement des capacités
peuvent également étre nécessaires pour la
réussite de la stratégie de financement de la
santé. Par exemple, il peut s’avérer nécessaire,
pour que les réformes soient efficaces, de
renforcer les capacités en comptabilité et
gestion financiere au niveau local. Il peut
également s’avérer nécessaire de procéder
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a un développement des capacités pour
assurer le suivi et I'évaluation de la stratégie
de financement de la santé. Par exemple,
il peut savérer nécessaire de soutenir des
centres de recherche pour [lutilisation
des instruments dévaluation politique et
économique, de mettre en place des systémes
solides d’information sur la santé, ou encore
d’institutionnaliser I'observation des comptes
nationaux de la santé publique. Enfin, des
boucles de rétro information et une démarche
itérative dans le cadre de la mise en ceuvre
(reconnaitre les éléments de réussite et
adapter les éléments d’échec) amélioreront
les chances de réussite de la mise en ceuvre
de la stratégie.
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