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Manana Mikaberidze, 52 ans, est médecin dans la région de Gori en Géorgie. Elle ne remplit pas les conditions nécessaires pour bénéficier
d’une assurance maladie parrainée par le gouvernement et n’a pas les moyens de souscrire a un régime d’assurance maladie privé. On lui a
diagnostiqué, plus tot dans I'année, un cancer du col utérin, et elle n’a pu obtenir son traitement que grace aux généreux emprunts réalisés
auprés de membres de sa famille. Son propre salaire lui sert généralement a fournir en médicaments les patients qui n’ont pas les moyens de
se les acheter eux-mémes. Nous espérons que de nouvelles réformes majeures visant a parvenir a une couverture santé universelle (CSU) en
Géorgie, aideront de nombreux citoyens ordinaires comme Manana a bénéficier des soins de santé dont ils ont besoin.

COUVERTURE SANTE
UNIVERSELLE

Pourquoi les personnes en situation de pauvreté sont les
laissés-pour-compte des régimes d'assurance maladie

La couverture santé universelle (CSU) peut changer la vie de millions de personnes en permettant
a celles qui en ont le plus besoin de bénéficier de soins de santé vitaux. La CSU garantit a tous
['accés aux soins et aux médicaments dont ils ont besoin sans crainte de basculer dans la
pauvreté. Malheureusement, sous couvert de CSU, certains bailleurs de fonds et les Etats de
plusieurs pays en développement promeuvent des régimes d'assurance maladie qui excluent la
majorité des personnes et laissent les plus pauvres livrés a eux-mémes. Bien trop souvent, ces
programmes privilégient des groupes déja avantagés dans le secteur formel et exacerbent les
inégalités. Plutdt que de chercher atout prix a prélever des cotisations auprés de personnes trop
démunies pour les payer, les pays les plus avancés sur le terrain de la CSU privilégient le
financement des dépenses de santé par les recettes fiscales générales (prises isolément ou
associées aux impots sur les salaires du secteur formel et a I'aide internationale). Les bailleurs de
fonds et les Etats doivent abandonner les régimes d'assurance inapplicables et se concentrer sur
un financement permettant de proposer des soins de santé universels et équitables pour tous.

www.oxfam.org OXFAM



« Une publication d'Oxfam opportune, claire et incontournable. La CSU
est souvent promue comme un remede pour lutter contre les inégalités en
matiere de santé dans le monde, alors qu'il existe des différences
notables dans son interprétation et dans sa mise en ceuvre, en particulier
concernant son financement. Cette publication démontre clairement que
les régimes d'assurance maladie, souvent encouragés par la Banque
mondiale et d'autres bailleurs de fonds, desservent invariablement les
plus pauvres et les personnes souffrant d'importants problémes de santé.
Tous les pays doivent promouvoir des approches plus équitables
financées par les impdts. Dans le cas contraire, les inégalités en matiére
de santé ne cesseront de crofitre et de nous menacer toutes et tous. »

David Sanders

Professeur émérite, Ecole de santé publique, Université de Western Cape

« Il n'y aura que trés peu, voir pas du tout, de progrés dans l'atteinte de la
CSU si les Etats ne mettent pas en place des réformes pour lever et utiliser
des financements domestiques d'une maniere a la fois équitable, efficace et
durable. Ce rapport met en lumiére certaines problématiques majeures liées
au financement de la CSU et sera sans aucun doute une contribution positive
aux débats actuels »

Professeur Di Mcintyre,

unité d’économie de la santé, Université de Cape Town

« Des éléments probants sur le plan international confirment que la
couverture santé universelle ne pourra étre atteinte dans les pays a bas
revenus et a revenus intermédiaires par le biais de régimes d'assurance
contributifs ou volontaires. Ce rapport Oxfam souligne clairement la
nécessité d'adopter des mécanismes contextuels de financement de la
santé qui répondent aux besoins des pauvres comme des riches. Les
Etats, les décideurs politiques, les bailleurs et la communauté
internationale doivent soutenir les recommandations stipulées dans ce
rapport et encourager les pays a mettre en ceuvre des réformes qui
assurent a leurs citoyens un acces a des soins de santé de qualité
lorsqu'ils en ont besoin, indépendamment de leur niveau de revenus. »

Dr Jane Chuma

chercheuse au KEMRI-Wellcome Trust Research Programme, Nairobi




RESUME

Décrite par Margaret Chan, Directrice générale de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) comme « le concept le plus efficace que la
santé publique puisse offrir »* , la couverture universelle en matiére de
santé (CSU) est devenue l'une des priorités mondiales en matiere de
santé. Le principe a la base de la CSU est le droit & la santé. Quiconque,
riche ou pauvre, doit avoir acces aux soins dont il a besoin sans
s'exposer a des difficultés financiéres. Pour Oxfam, la CSU implique que
tout le monde ait la méme protection financiére et accede au méme
ensemble de services de santé de qualité, quelles que soient sa situation
professionnelle et sa capacité a payer.

La CSU ne saurait suivre un modeéle unique, et les Etats devront élaborer
des approches adaptées au contexte social, économique et politique de
leur pays. Cela étant dit, I'absence de « mode d'emploi de la CSU » ne
signifie pas qu'il faille faire « n'importe quoi »2. L'OMS a clairement
indiqué que les pays devaient privilégier quatre actions clés pour financer
la CSU : réduire les paiements directs, maximiser les prépaiements

obligatoires, mutualiser les risques a grande échelle et recourir aux Chaque seconde, trois

recettes publiques générales pour couvrir les personnes qui ne sont pas personnes bas-culent
en mesure de contribuer. dans la pauvreté car
elles doivent payer de
Trop souvent, ces principes de base sont ignorés. Les frais de soins de leur propre poche pour
santé facturés aux patients existent encore dans la majorité des pays en leurs soins de santé

développement. Chaque année dans le monde, 150 millions de
personnes font face a des dépenses de santé catastrophiques du fait
des paiements directs, et 100 millions basculent dans la pauvreté, soit
trois personnes a chaque seconde®. Sous couvert de CSU, de nombreux
Etats et bailleurs de fonds promeuvent et mettent en place des régimes
d'assurance santé volontaires privés et communautaires qui offrent en
fait une couverture restreinte, coltent cher en gestion et excluent les plus
démunis. En Inde, le programme d'assurance RSBY pour les personnes
vivant sous le seuil de pauvreté est accueilli comme une grande réussite,
mais il offre une protection financiére limitée, est rongé par la corruption,
les abus et la hausse des colts, et mobilise des ressources publiques
pour les soins curatifs plutét que préventifs*>®’. Aucun pays au monde
n'est jamais parvenu a une véritable CSU en s'appuyant sur un systeme
d'assurance volontaire.

L'assurance-maladie sociale (AMS) devient une option de plus en plus
appréciée par les personnes reconnaissant les limites des programmes
volontaires. Toutefois, si I'AMS a pu contribuer a la CSU dans plusieurs
pays a hauts revenus, les tentatives de reproduction des mémes types
de modeles fondés sur les salaires dans les pays a bas revenus et a
revenus intermédiaires ont échoué. Les régimes d'AMS s'accompagnent
généralement d'une forte exclusion. Dix ans aprés le lancement des
régimes d'AMS en Tanzanie, seulement 17 % de la population est
couverte.? Méme les pays riches ont du mal & étendre rapidement la



couverture a grande échelle par le biais de régimes d'AMS. Il a ainsi fallu
127 ans a I'Allemagne pour mettre en place une véritable CSU. Les
habitants des pays pauvres ne peuvent pas et ne devraient pas attendre
si longtemps.

Méme lorsque I'AMS est obligatoire, il est quasiment impossible de
contraindre les personnes a y participer. L'AMS devient alors de fait

« volontaire » et connait les mémes problémes de couverture restreinte,
d'anti-sélection et de faible mutualisation des risques. Le programme
ghanéen d'assurance obligatoire, largement considéré comme une
réussite en termes d'AMS, ne couvre aujourd'hui que 36 % de la
population.®

Les approches « le secteur formel avant tout » augmentent et exacerbent
les inégalités et doivent étre évitées. Méme avec les meilleures
intentions, la quasi-totalité des pays a bas revenus et a revenus
intermédiaires ayant mis en place des régimes d'’AMS en commencant
par le secteur formel se sont retrouvés incapables d'étendre la
couverture sur une base contributive. Cela crée généralement un
systeme de santé a deux niveaux avec un programme pour les employés
du secteur formel et un autre programme affilié au ministére de la Santé
(généralement moins avantageux) pour tous les autres.

L'espoir que les contributions d'assurance en dehors du secteur formel
génereraient des recettes importantes ne s'est pas concrétisé. Au
Ghana, les primes payées par le secteur informel représentent
seulement 5 % du budget du régime national d'assurance maladie®. Les
Etats doivent également s'acquitter de sommes importantes pour couvrir
les cotisations AMS de leurs propres agents. En 2009/2010, I'Etat
tanzanien a dépensé 33 millions d'USD dans les cotisations d'assurance
en tant qu’employeur. Cela représente 83 USD par agent, soit six fois
plus que ce gu'il ne dépense par personne et par an en matiére de santé
pour le reste de la population*™*2. L'AMS peut en fait diminuer les
ressources globales consacrées a la santé. Ainsi, lorsque I'AMS a été
introduite au Kazakhstan, le ministére des Finances a décidé une
réduction du budget de la santé supérieure aux sommes collectées par
lintermédiaire des primes d'assurance®.

DEUX APPROCHES QUI
FONCTIONNENT

Heureusement, un nombre croissant de pays en développement
concoivent localement des systémes de financement efficaces pour
tendre vers la CSU. Si leur cheminement particulier peut varier, ces pays
considérent tous que le droit aux soins de santé doit dépendre de la
citoyenneté ou de la résidence, et non du statut professionnel ou des
contributions financiéres. Plutt que d'importer des pays a hauts revenus
des modéles de financement inadaptés, les pays a bas revenus et a
revenus intermédiaires doivent s'inspirer des solutions de CSU efficaces
qui ont été mises en ceuvre dans d'autres pays plus comparables,
comme la Thailande, le Mexique, le Sri Lanka et le Kirghizistan.



Les pays ayant réalisé les avancées les plus significatives a ce jour ont
adopté les principes de I'égalité et de l'universalité, rejetant les
approches impliquant de collecter des primes d'assurance aupres de
personnes trop pauvres pour s'en acquitter. On distingue deux grandes
tendances.

D'un coté, les pays avec différents niveaux de revenus, comme le Sri
Lanka, la Malaisie et le Brésil, qui financent la CSU avec les recettes
fiscales. Les systémes de santé du Sri Lanka et de la Malaisie, financés
par les impéts, offrent aux citoyens une protection parmi les plus élevées
d'Asie face aux risques financiers™*. Au Brésil, a la fin des années 1980,
la moitié de la population n'avait aucune couverture maladie. Une
vingtaine d'années seulement aprés la création du Systéme unique de
santé (SUS) financé par les impéts, prés de 70 % des 200 millions de
Brésiliens en dépendent désormais pour leurs soins de santé'®. Les
seuls pays a bas revenus étant parvenus a établir une couverture
universelle et équitable en matiére de santé sont ceux qui financent ce
systéme grace aux impots®®.

D'un autre c6té, de plus en plus de pays proposant une CSU, dont la
Thailande, le Mexique et le Kirghizistan, tendent a collecter des primes
d'assurance uniquement aupres des salariés du secteur formel, tout en
mutualisant les recettes fiscales pour financer la couverture maladie pour
I'ensemble de la population, lorsque la situation le permet.

Le systeme de santé thailandais dépend des contributions salariales
pour seulement 12 % de la population, tandis que le programme de
couverture universelle, applaudi dans le monde entier, est financé par les
recettes publiques générales’’. En seulement 10 ans, le nombre de
personnes sans couverture maladie est passé de 30 % a moins de 4 %
de la population®®. Cela a surtout bénéficié aux personnes vivant dans la
pauvreté'®. En Thailande, les mesures pour fusionner différents
programmes permettront de remédier aux inégalités actuelles entre les
employés du secteur formel, bénéficiant d'avantages supérieurs, et les
autres.

On observe également dans d'autres pays une tendance positive a
mutualiser les risques au niveau national, en alliant contributions
salariales, recettes fiscales et aide au développement. Au Kirghizistan,
des réformes en ce sens ont radicalement réduit la fragmentation et les
inégalités, tout en améliorant les résultats en matiére de santé.?® En
Afrique du Sud, le droit aux soins de santé dans le cadre de I'assurance
maladie sera basé sur la citoyenneté et la résidence officielle plutdt que
sur les contributions financiéres.

Le financement par les impéts a joué un réle essentiel dans tous les
déploiements réussis de la CSU. Malheureusement, le fait de considérer
I'AMS comme le modéle de CSU « par défaut » n'a pas permis d'explorer
la question pourtant essentielle de I'augmentation des recettes fiscales a
destination du budget de la santé dans les pays a bas revenus et a
revenus intermédiaires. Cette lacune doit étre corrigée d'urgence. Méme
les pays les plus pauvres peuvent accroitre leurs recettes nationales
pour la santé en améliorant la perception des impéts, en adaptant les



taux d'imposition et en introduisant de nouveaux prélevements
progressifs et des mécanismes de financement innovants. Oxfam a
estimé que le seul fait de renforcer la gestion de la fiscalité pourrait
accroitre de 31 % les recettes fiscales dans 52 pays en développement,
soit une augmentation de 269 milliards d'USD des ressources
nationales.

UNE SOLIDARITE INTERNATIONALE
INDISPENSABLE

Il est par ailleurs urgent de lutter contre I'évasion fiscale et les paradis
fiscaux au niveau mondial, afin que les pays puissent générer et
conserver davantage de leurs propres ressources pour la santé. On
estime que la fraude fiscale par les entreprises multinationales co(te aux
pays en développement quelque 160 milliards d'USD chaque année, soit
trois fois plus que le montant total consacré a la santé en 2011 dans
I'ensemble des pays de la région sub-saharienne®?%.

Une aide au développement considérable sera nécessaire pour mettre
en place une CSU, au moins a court et moyen terme. Selon 'OMS,
seulement huit pays a bas revenus pourraient avoir les moyens de
financer la CSU sur leurs seules ressources nationales d'ici 2015.%* Une
aide prévisible a plus long terme est essentielle, non seulement pour
développer des systémes publics de santé efficaces, mais également
pour améliorer la gestion des finances publiques et la fiscalité, afin que
les pays deviennent autonomes a cet égard. L'aide bilatérale via 'appui
budgétaire sectoriel ou général est le meilleur moyen pour aider les Etats
a tendre vers la CSU.

L'augmentation des recettes publiques dans les pays a bas revenus et a
revenus intermédiaires ne suffira pas pour tendre vers la CSU. Les Etats
doivent aussi prouver leur engagement politique en renforcant et en
protégeant I'enveloppe budgétaire destinée au secteur de la santé, et en
prenant rapidement des mesures pour lutter contre les inégalités,
améliorer la qualité de soins et garantir une prise en charge efficace,
responsable et slre des patients. Le ministéere de la Santé doit privilégier
un paquet de soins de santé primaires complet, comprenant les soins
préventifs qui sont efficaces, et jouer un réle actif afin d'améliorer
I'efficacité et la redevabilité. La volonté politique de mettre en ceuvre ces
changements a été déterminante dans tous les exemples de réussite de
la CSU.



RECOMMANDATIONS

Les Etats des pays en développement doivent :

Elaborer des systémes de financement s'appuyant sur les quatre

« ingrédients clés » identifiés par 'OMS. Plutét que de chercher a
adapter le modéle européen d'AMS fondé sur les salaires, ils doivent
s'inspirer du nombre croissant de pays a bas revenus et a revenus
intermédiaires en passe de parvenir & une CSU.

Faire de I'équité et de l'universalité des priorités explicites dés le
départ, et ne pas céder a la tentation de commencer par les
populations les plus faciles a atteindre, dans le secteur formel. Les
personnes vivant dans la pauvreté doivent au moins bénéficier des
mémes prestations que les personnes les plus aisées, a chaque
étape du processus.

Chercher des maniéres plus efficaces et plus équitables de financer
les dépenses de santé par le biais d'une réforme fiscale, plutét que de
concentrer leurs efforts sur un systéme avec des primes d'assurance
pour les employés du secteur informel.

Tendre vers une mutualisation de toutes les recettes publiques pour la
santé (avec les imp6ts sur les salaires du secteur formel, lorsque de
telles dispositions sont en place), afin d'optimiser la redistribution.

S'assurer qu'une part appropriée des budgets nationaux est
consacrée a la santé, conformément a I'objectif d'Abuja fixé a 15 %
des budgets publics.

Impliquer activement la société civile a chaque étape du processus
d'élaboration des politiques, de la mise en ceuvre et du suivi.

Les Etats des pays a hauts revenus et organisations multilatérales
doivent :

Cesser de promouvoir les approches inappropriées sous couvert de
CSU, en particulier les régimes d'assurance maladie volontaires
privés et communautaires.

Prendre des mesures contre la fraude fiscale et I'évasion fiscale,
privant les pays pauvres des revenus indispensables pour se doter de
services publics universels. lls doivent soutenir une réforme fiscale
progressive dans les pays pauvres, y compris par le biais d'un soutien
technique pour renforcer les capacités de gestion fiscale.

Honorer leurs engagements a consacrer au moins 0,7 % du PIB a
l'aide aux pays en développement, et améliorer I'efficacité de l'aide
pour le secteur de la santé. lls doivent fournir une part accrue de l'aide
pour le secteur de la santé sous forme d’aide budgétaire générale ou
sectorielle & long terme.

Soutenir les Etats des pays en développement pour mesurer et
évaluer efficacement les progres et les résultats en termes de CSU,
en particulier sur le plan de I'équité.



Société civile

Renforcer la collaboration pour exercer une pression collective sur les
Etats et autres parties prenantes, en faveur d'une approche de la CSU
qui integre les valeurs d'universalité, d’équité et de solidarité.

Demander des comptes aux Etats par le biais d'un dialogue politique,
en surveillant les dépenses de santé et la prestation des soins, et en
révélant les cas de corruption.

Attirer I'attention sur les situations ou les bailleurs de fonds influents
promeuvent des mécanismes de financement inéquitables et leur
demander des comptes.

Travailler avec des « experts » de la justice sociale issus de la société
civile, afin de demander une action urgente sur la fraude fiscale et
I'évasion fiscale.

Les syndicats du secteur formel doivent se montrer solidaires des
travailleurs de I'économie informelle et plaider pour un régime de
santé universel et équitable.

Oxfam appelle la communauté internationale de la santé a soutenir la
CSU en tant qu'objectif englobant en matiére de santé pour le cadre de
développement post-2015. Le fait de se concentrer sur la CSU est
I'occasion de donner un coup d'accélérateur sur la voie des objectifs du
Millénaire pour le développement en termes de santé, de lutter contre le
fléau croissant des maladies non transmissibles et surtout, d'évoluer vers
une approche plus globale pour le droit a une couverture de santé
décente, abordable et équitable pour toutes et tous.
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