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SYNTHESE

Reconnaissant qu’une population en bonne santé est favorable au développement économique, a la
résilience et a la prospérité, de nombreux gouvernements se sont lancés sur la voie de la couverture
sanitaire universelle (CSU). La communauté internationale, les gouvernements nationaux et de
nombreuses organisations privées et personnes physiques convergent sur le principe selon lequel
I'acces universel a la planification familiale est un objectif qui mérite un accroissement des
investissements financiers. L’'amélioration de I'accés a la planification familiale est également
importante pour le développement économique d’un pays, et elle aide les pays a améliorer
également |’état de santé de la population, en particulier pour les femmes, les nouveau-nés et les
enfants.

La réalité des ressources limitées pour la santé a entrainé un examen plus approfondi de la fagon
dont les soins de santé sont financés. Pour atteindre la CSU, les gouvernements cherchent a
appliquer des mécanismes de dépenses améliorés et plus appropriés pour la santé et la promotion
de la sécurité financiére des ménages. Bien qu’il n’existe pas de modéle unique ou parfait pour le
financement de la santé, la communauté des décideurs en matiére de santé peut utiliser les diverses
expériences acquises dans le monde entier pour identifier les meilleures pratiques.

Ce rapport a pour objet de présenter les conclusions d’une étude panoramique portant sur les
tendances observées et les legons apprises dans quinze pays de multiples régions. Nous avons
effectué des analyses détaillées de huit pays d’Afrique de I'Ouest : Bénin, Burkina Faso, Cameroun,
Guinée, Mali, Niger, Sénégal et Togo (« pays ciblés »). Nous avons passé en revue le cadre de
financement de la santé de sept autres pays qui en sont a diverses étapes du cheminement vers la
CSU afin de tirer les lecons apprises et d’éclairer des stratégies possibles : Ethiopie, Ghana,
Indonésie, Kenya, Malaisie, Nigeria et Afrique du Sud (« pays de référence »).

Les parties intéressées par ce rapport peuvent inclure les ministéres de la Santé ou les organismes
nationaux chargés de la mise en place de la CSU, les collectivités locales, les parties prenantes de la
CSU en Afrique de I'Ouest, le Bureau de la Santé pour la Région de I'’Afrique de I'Ouest de I'United
States Agency for International Development et ses Missions dans les pays concernés, et le secteur
privé.

Le Chapitre | du rapport présente les constatations de I’étude panoramique résultant de I'étude des
quinze pays. Les Chapitres 2—-9 du rapport présentent les constatations approfondies produites par
I'étude des huit pays ciblés, y compris des descriptions du cadre de financement de la santé de
chacun de ces pays et des stratégies appliquées par leurs gouvernements pour la CSU et la
planification familiale, et une discussion des points forts et des points faibles du financement de la
santé ainsi que des opportunités d’interventions pouvant avoir un impact important et
potentiellement améliorer le cadre de financement de la santé pour la CSU et la planification
familiale dans ces pays.

Tous les quinze gouvernements ont mentionné la CSU ou un concept similaire dans leurs grandes
stratégies publiques pour le secteur de la santé, bien que la plupart des pays concernés ne pensent
pas pouvoir atteindre la couverture sanitaire universelle pendant le terme de leurs stratégies
actuelles. Au lieu de cela, les gouvernements ont généralement l'intention de prendre des mesures
visant a accroitre progressivement la couverture de la population dans le cadre d’initiatives
existantes ou de nouvelles initiatives. En général, les documents de stratégie de ces pays en matiére
de CSU s’appuient sur le concept d’universalisme progressiste, tel que décrit par Gwatkin et Ergo
(2011) et adopté en 2013 par la Commission sur les investissements dans la santé du Lancet
(Jamison et al. 2013). Cela signifie qu’ils incluent de multiples stratégies pour améliorer la couverture
pour les pauvres, le secteur informel et le secteur formel (et tout est censé se dérouler
simultanément). La plupart des pays avaient des stratégies spécifiques visant a engager le secteur
privé dans le cadre de leur stratégie globale d’atteinte de la CSU. Cependant, la planification familiale
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était souvent absente des principaux documents stratégiques élaborés, et elle était fréquemment
traitée dans des documents distincts axés exclusivement sur la politique a suivre en matiere de
planification familiale ou de santé de la reproduction. Les gouvernements ayant des documents
stratégiques séparés pour la planification familiale semblent avoir des plans d’action plus concrets et
spécifiques pour la planification familiale, alors que les gouvernements qui mentionnent la
planification familiale dans le contexte d’un plan stratégique plus général pour le systéme de santé
ont généralement des plans moins détaillés a cet égard.

Bien que les quinze pays varient en termes de couverture et d’utilisation de la planification familiale,
beaucoup des stratégies visant a améliorer I'accés a la planification familiale sont similaires, comme
une sensibilisation accrue et 'augmentation de la demande par le biais du marketing social, la
délégation de tiches afin de permettre la fourniture des services au sein de la communauté et
'augmentation du nombre des centres offrant des services de planification familiale.

Méme dans les systéemes de santé les moins fragmentés, les services de santé sont financés par
plusieurs mécanismes différents. La plupart des mécanismes de financement de la santé, ou parfois
tous ces mécanismes, sont inclus dans le cadre de financement de la santé de tous les quinze pays.
Les niveaux de couverture des services, de couverture de la population et de protection financiére
étaient variables.

Ces niveaux de couverture constituent une maniére essentielle de mesurer les progrés des pays vers
la CSU et l'acces universel a la planification familiale. Pour évaluer ce dernier point, il est possible
d’estimer le degré auquel les mécanismes de financement de la santé couvrent les services de
planification familiale (c.-a-d., cherchent a assurer leur fourniture), le pourcentage de la population
pouvant accéder (et accédant) a ces services dans le cadre de chacun de ces mécanismes, et quel
degré de protection financiére est fourni pour la planification familiale.

Les Chapitres 2-9 de ce rapport développent chacun de ces mécanismes dans les huit pays ciblés ;
les legons tirées des sept pays de référence sont intégrées a I'analyse multirégionale du Chapitre 1.

Une fourniture de services de santé financée par I’Etat existe dans tous les pays de I'étude.
Les fonds octroyés par les gouvernements aux établissements de santé leur permettent de fournir a
leurs patients des services a prix réduit. Le gouvernement se charge souvent des achats ; dans
certains pays, des comités communautaires sont établis pour étre consultés afin de déterminer
comment les établissements de santé dépenseront les fonds disponibles. Dans de nombreux pays a
faibles revenus et a revenus intermédiaires, le mécanisme d’achat employé par les acheteurs de I'Etat
est un financement basé sur les intrants (p. ex., paiement des salaires des travailleurs de santé, produits
de base et infrastructure). Les gouvernements associent souvent un tel financement direct pour les
services de santé au financement du c6té de la demande (p. ex., paiement de services pour le compte
de patients afin de réduire les obstacles financiers a I'accés aux soins) afin d’améliorer I'équité de
l'acces aux services de santé.

La dispense de paiement des honoraires par les utilisateurs et 'octroi de bons sont deux exemples
de mécanismes de financement favorables aux pauvres, car ils réduisent la part des colits a la charge
des ménages pauvres et vulnérables. L’expérience de la Malaisie comme pays a revenus
intermédiaires, tranche supérieure, ayant une couverture sanitaire quasi-universelle par le secteur
public en matiére de prestation de soins de santé fournit des lecons qui seront utiles pour les pays
d’Afrique de I'Ouest au fur et a mesure que leurs économies se développeront, leurs systémes de
santé atteignant un stade de maturité supérieur et leurs gouvernements étant alors confrontés a de
nouveaux défis causés par une transition épidémiologique et le vieillissement de la population. Les
gouvernements peuvent maintenant mettre en place des cadres juridiques visant a permettre aux
réformes du systéme de santé de répondre aux besoins changeants.

En général, au moins certains produits de base pour la planification familiale sont fournis
gratuitement dans les établissements de santé et par des travailleurs de santé communautaires qui
regoivent un financement public, mais ces systémes de distribution peuvent étre améliorés. Un
régime de distribution de bons au Kenya fournit des subventions ciblées pour la maternité sans
risque, les méthodes de planification familiale de longue durée et les services d’assistance en cas de
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violences sexuelles. Ces subventions ciblent a la fois les ménages et les prestataires publics et privés.
Elles peuvent étre applicables dans le contexte de I'’Afrique de I'Ouest, ou les gouvernements
cherchent a réduire les barriéres financiéres aux services prioritaires tels que la planification
familiale, encouragent I'augmentation de la demande et s’efforcent d’améliorer la qualité du travail
des prestataires de services publics et privés.

L’assurance maladie sociale fait souvent partie de la stratégie des gouvernements visant a
acheter des services de santé en mobilisant et combinant des fonds de sources publiques et privées
qui seront utilisés en fonction des capacités de paiement des membres. De nombreux
gouvernements ont l'intention de mettre en ceuvre ou de développer davantage des régimes
d’assurance maladie sociale et ils ont fait adopter des lois dans ce but. Cependant, la mobilisation des
ressources requises pour subventionner méme des prestations de base pour les citoyens ayant des
moyens limités ou n’étant pas du tout en mesure de payer pour les services de santé peut
représenter un processus difficile et prenant beaucoup de temps a mettre en ceuvre.

Le déploiement du systeme ambitieux de payeur unique en Indonésie a partir de 2014 est en partie
la conséquence d’une action en justice intentée par des citoyens et visant a rendre I'Etat responsable
de la mise en ceuvre de la loi de 2004 sur le Systéme national de sécurité sociale. Au Nigeria, le
fonds chargé de financer la prestation des services de santé de base (Basic Health Care Provision
Fund) a besoin d’appropriations budgétaires annuelles pour lui permettre d’atteindre ses objectifs. En
2012, la loi du Ghana concernant la réforme du régime national d’assurance maladie (National Health
Insurance Scheme) exigeait I'inclusion de la planification familiale d’'une maniére a déterminer par le
ministre de la Santé, mais trois ans apres, le gouvernement n’avait toujours pas élaboré les directives
d’application de la politique et les consignes nécessaires pour intégrer les méthodes de planification
familiale au régime. Le déploiement par le Gouvernement sud-africain de I'assurance maladie
nationale avance bien, dans le cadre d’une approche en plusieurs phases devant durer plus de dix ans
pour assurer sa mise en place.

Les gouvernements doivent affecter des fonds substantiels pour développer I'assurance maladie
sociale, et de nombreux pays privilégient les programmes d’assurance maladie sociale ciblant les
employés du secteur formel, qui sont plus faciles a administrer. Cependant, la différence du niveau
de protection financiére entre le secteur formel (qui comprend souvent les ménages les plus aisés)
et le reste de la population peut créer un cycle d’iniquité et accroitre la fragmentation du systéme de
santé.

L’assurance maladie communautaire (AMC) est souvent incluse dans les stratégies de CSU
des pays a faibles revenus et a revenus intermédiaires en raison de la perception de son avantage
comparatif pour identifier et inscrire les secteurs de la population qui sont insuffisamment servis, ne
sont pas assurés et comprennent essentiellement les travailleurs du secteur informel dans des
régimes de mise en commun des risques. Bien que I'augmentation du nombre des régimes ’AMC
puisse sembler faisable pour les gouvernements a court terme, le modéle conduit souvent a la mise
en place de mécanismes de financement de la santé sous I'égide de I'Etat. Par exemple, au Ghana, des
membres de la communauté se sont initialement portés volontaires pour gérer ces régimes ;
toutefois, ces régimes se sont progressivement transformés en régimes a gestion plus professionnelle
et leurs administrateurs sont devenus des agents de I'Etat.

L’adhésion aux régimes d’AMC est souvent facultative ou n’est pas controlée, et ces régimes sont
souvent vulnérables a I'anti-sélection, une situation caractérisée par des adhésions disproportionnées
par des personnes a haut risque et un faible taux d’adhésion par les personnes a faible risque. Les
initiatives ¢’ AMC telles que celles de I'Ethiopie peuvent permettre de créer des groupes plus
importants de risques mis en commun, une fois que le gouvernement est en mesure de gérer la
transition. Cette transition pourrait étre bénéfique pour assurer que les membres des régimes
d’AMC obtiennent une protection financiére pour les services de santé fournis par les hopitaux
régionaux ou nationaux.

L’assurance maladie privée est un mécanisme de financement de la santé existant dans les quinze
pays de I'étude, mais son réle varie d’un pays a l'autre. L’assurance maladie privée a tendance a cibler
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les ménages aisés et les travailleurs du secteur formel. On note toutefois quelques rares exemples
d’assureurs maladie privés et de régimes d’assurance communautaire privés qui ciblent les ménages a
faibles revenus ou les travailleurs du secteur informel. Certaines sociétés privées fournissent d’elles-
mémes des subventions pour le paiement des primes ou d’autres prestations de santé offertes par
des compagnies d’assurance maladie privées afin d’attirer et de fidéliser des employés compétents,
par exemple au Kenya et au Nigeria. En général, ce modéle ne contribue pas substantiellement a la
couverture de la population dans les pays ayant des secteurs formels peu développés.

Les dépenses a la charge des ménages représentent les paiements effectués directement par les
ménages aux prestataires pour des produits et services de santé au moment de leur fourniture. Il
s’agit du mécanisme de financement dominant dans la plupart des quinze pays de I'étude. Dans tous
les pays concernés, les ménages paient toujours une contribution pour certains produits ou services
de santé fournis, comme on peut le voir méme en Malaisie, ou la plupart des services sont fournis
gratuitement ou a treés faible colt par un réseau étendu d’établissements publics de santé. Dans les
pays n’ayant que de faibles niveaux d’autres mécanismes de financement de la santé ou de mise en
commun des risques, les dépenses de santé a la charge des ménages représentent la majorité des
dépenses des ménages, et les dépenses des ménages en proportion des dépenses de santé totales
sont généralement treés élevées.

Il existe un intérét croissant pour la mobilisation du financement privé. Etant donné que les dépenses
des ménages constituent déja une proportion élevée des dépenses de santé totales et que les pays
ciblés ont des secteurs formels relativement faibles, cette étude n’a pas identifié de nombreux
exemples de fagcons d’engager le secteur privé dans le financement de la santé. Cependant, les
gouvernements peuvent améliorer I'équité et augmenter I'efficacité en mettant en ceuvre des
mécanismes de financement de la santé qui répartissent les risques entre des secteurs étendus de la
population et protégent les ménages contre les colits catastrophiques. Les gouvernements doivent
réformer continuellement le systéme de santé afin de fournir une meilleure couverture, et une
couverture plus équitable, a la population, et la voie vers la CSU doit évoluer progressivement en
fonction des changements des besoins et des demandes de la population.

Les programmes subventionnés par des gouvernements qui ne disposent pas de suffisamment de
ressources pour couvrir tous les citoyens couvriront, nécessairement ou a dessein, un segment
limité de la population. Ceci peut cependant affaiblir la solidarité sociale et I'équité, et l'atteinte de
I'universalisme progressiste risque d’étre compromise. Des mécanismes de financement de la santé sur
une plus petite échelle ou plus ciblés peuvent promouvoir un accés plus équitable aux services
essentiels. De plus, il est essentiel de garantir un acces universel a la planification familiale par le biais
d’initiatives de CSU.

De nombreux gouvernements des pays ciblés par cette étude envisagent des interventions
simultanées pour améliorer la protection financiére en liaison avec les soins de santé et la poursuite
de la CSU : financement des établissements de santé avec des fonds publics, développement de
I'assurance maladie sociale et encouragement de I'établissement de régimes de santé
communautaires contribuant a la couverture de segments de la population difficiles a atteindre. Avec
des secteurs formels relativement faibles, les pays ciblés devront augmenter de fagon spectaculaire le
nombre des régimes d’AMC afin d’atteindre un niveau d’inscriptions presque universel dans leur
population. La couverture de la population par ’AMC et les autres formes d’assurance est faible dans
la plupart d’entre eux.

L’examen par cette étude des cadres de financement de la santé dans tous les pays ciblés révele
plusieurs opportunités de renforcement pour tous ces mécanismes de financement ou de création
de nouveaux mécanismes permettant d’accroitre la couverture pour les soins de santé et la
planification familiale.
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9. TOGO

9.1  Un apergu bref de pays
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Le financement de la santé est un bloc de construction fondamental d’un systéme de santé et il joue
un role crucial pour progresser vers la couverture sanitaire universelle et 'accés universel a la
planification familiale. Les gouvernements utilisent souvent plusieurs mécanismes de financement de
la santé pour avancer en direction de la couverture sanitaire universelle. Dans le Chapitre |, nous
avons présenté les tendances en matiére de financement de la santé dans quinze pays répartis entre
diverses régions et tiré des lecons qui pourraient étre applicables au Togo et dans d’autres pays de
I'’Afrique de I'Ouest. Ce chapitre décrit le financement de la santé au Togo et identifie les
opportunités qui pourraient permettre au gouvernement et aux autres parties prenantes de
développer, renforcer et étendre leurs mécanismes de financement de la santé pour progresser vers
la couverture sanitaire universelle et I'accés universel a la planification familiale.

Des spécialistes en financement de la santé du Health Finance and Governance Project (HFG) de
PUSAID ont recueilli les informations présentées ci-dessous. Le Projet HFG a effectué une
recherche documentaire et une collecte de données dans le pays méme (entretiens avec des parties
prenantes influentes, collecte de documents de politique générale et de planification) pour illustrer
les mécanismes de financement de la santé dans le secteur public et le secteur privé du pays, et il a
identifié des opportunités pouvant permettre au gouvernement d’étendre la couverture de la
population et des services ou la couverture financiére pour les services de santé et de planification
familiale. Le Projet HFG a également constaté que le Ministére de la Santé du Togo a commandé une
étude sur les mécanismes de financement de la santé du pays en 2013 (Bakusa 201 3).

Le Togo utilise cing mécanismes principaux de financement de la santé. Chaque mécanisme est
décrit plus en détail ci-dessous.

9.3.1 Le financement des services de santé par le gouvernement

Le financement des services de santé par le gouvernement fournit a la population un certain degré
de protection financiére contre les colits des services de santé. Selon le Plan National de
Développement Sanitaire 2012-2015 du Gouvernement du Togo, 'Etat a fourni 67 % des services de
santé en 2009.

De nombreux services ne sont souvent pas fournis par les établissements publics de santé, et ils
coltent trop cher pour permettre a la plupart des Togolais d’y accéder par I'intermédiaire des
établissements de santé privés. Le financement des services de santé par le gouvernement joue un
role important dans la subvention des soins pour les citoyens qui y ont accés dans les établissements
de santé publics. Cependant, ces subventions ne couvrent pas le coit total de I'administration des
soins de santé ; les établissements de santé peuvent également imposer des paiements a la charge
des usagers déterminés par I'Etat pour récupérer certains de leurs colits auprés des ménages. Des
exonérations du paiement des frais a la charge des utilisateurs existent pour des maladies prioritaires
spécifiques (p. ex., tuberculose et VIH/sida) ou pour les indigents. Le mécanisme d’achat est
principalement basé sur les intrants, ce qui signifie que le gouvernement paie pour des intrants tels
que les salaires des travailleurs de santé, les produits de base et I'infrastructure, au lieu de payer
pour des extrants tels que le nombre de services fournis ou de patients traités. Les travailleurs de
santé sont des salariés ; il n’existe pas actuellement de programme de financement basé sur les
résultats pour les prestataires.



9.3.2 L’assurance maladie sociale obligatoire

En 2011, le gouvernement du Togo a promulgué une loi établissant le Régime obligatoire d’assurance
maladie pour les fonctionnaires en activité et en retraite, ainsi que pour jusqu’a six membres de leur
famille. Ce régime est géré par I'Institut National d'Assurance Maladie (INAM). LINAM a commencé
a fournir des prestations en 2012.

Le régime est financé par un prélévement obligatoire sur le salaire des fonctionnaires (3,5 % du
salaire a la charge de 'employeur et 3,5 % du salaire a la charge de 'employé). Les collectivités
locales et les autres institutions publiques sont tenues d’effectuer ces prélévements par le biais de
retenues sur les salaires et de transférer ces fonds a 'INAM chaque mois.

L'INAM a aligné ses tarifs pour le paiement des prestataires sur ceux du Ministere de la Santé parce
que les taux de remboursement du secteur privé étaient trés élevés et n'auraient pas été
financierement viables pour le régime. L'INAM rembourse ou paie a I'avance les établissements a
hauteur de 80 % au maximum du taux officiel de remboursement pour les établissements du secteur
public, et I'assuré paie le solde de 20 % (ou plus) a I'établissement. Le tarif de coassurance payé par
les membres varie en fonction du type of service (INAM 2016). L'INAM conclut des contrats avec
des établissements de santé publics et privés, des pharmacies et des magasins d’optique. Quelques
193 établissements privés représentent environ la moitié de tous les prestataires agréés.

L'INAM couvre essentiellement les soins curatifs. Les traitements couverts comprennent les
maladies cardiovasculaires, les maladies métaboliques et endocriniennes, les maladies néphrologiques,
les maladies systémiques, les affections rhumatismales, les maladies mentales, les maladies gastro-
intestinales, le cancer, les malignités des tissus lymphatiques, les hématomes, les maladies
ophtalmiques et les maladies des oreilles, du nez et de la gorge. La médecine générale, les
consultations par des spécialistes, les consultations prénatales et certains médicaments et appareils
médicaux sont également couverts.A

Les produits et services de planification familiale ne sont pas couverts.

9.3.3 L’assurance maladie communautaire

Au Togo, il existe peu de coordination entre le gouvernement et les mutuelles de santé privées. Il
existe moins de trente mutuelles — offrant souvent des prestations limitées.

Le nombre des mutuelles de santé augmente lentement depuis 1997. La Coopération belge au
développement aide actuellement a organiser un recensement des mutuelles et a renforcer les
capacités de gestion des mutuelles. L'Organisation Internationale du Travail et TUNICEF ont soutenu
I'élaboration de critéres normalisés pour identifier les indigents et les populations vulnérables au
Togo. Ces criteres ont été validés en décembre 2015, et ils seront vraisemblablement utilisés pour
les futures initiatives de couverture sanitaire universelle.

Les produits et services de planification familiale ne sont pas couverts par les mutuelles selon les
informateurs interrogés dans le pays.

9.3.4 L’assurance maladie privée

La pénétration de I'assurance maladie privée est faible (<2 %) au Togo. La participation a I'assurance
maladie privée est volontaire. L’assurance maladie financée par les employeurs (en dehors des
contributions obligatoires de I'assurance maladie sociale obligatoire des employeurs du secteur
public) est négligeable. Il existe quelques compagnies d’assurances privées, mais elles fournissent
essentiellement une couverture accident ou complémentaire associée au régime d’assurance maladie
sociale.

A Pour la liste compléte des services couverts, consulter le site Web public de 'INAM : http://www.inam.tg/index.php/inam.
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9.3.5 Dépenses a la charge des ménages

Les dépenses a la charge des ménages représentent environ 40 % des dépenses totales de santé. Ce
niveau de dépenses a la charge des usagers suggere que de nombreux ménages n’ont pas une
protection financiere adéquate pour les colits des soins de santé. Au fur et a mesure que plus de
citoyens auront acces et s’inscriront a des mécanismes de protection financiere tels que 'assurance
maladie, les dépenses des ménages passeront probablement des dépenses directes pour des produits
et services a des dépenses pour le paiement de primes d’assurance dans le cadre de régimes de mise
en commun des risques offerts par I'Etat, les employeurs, la communauté ou des assureurs privés.

Le PNDS a présenté plusieurs stratégies pour améliorer la protection financiére. Grace a I'assurance
maladie sociale, le Togo est en train d’acquérir des compétences en mise en commun des risques et
en gestion de I'assurance maladie. Le Ministére de la Santé a commandé des études pour identifier
les besoins et la faisabilité de I'élargissement de 'assurance maladie sociale dans le cadre du Régime
obligatoire d’assurance maladie a d’autres segments de la population tels que les travailleurs du
secteur informel et du secteur agricole. Une étude est en cours pour établir des critéres et
déterminer les capacités de contribution des divers segments de la population, en fonction de
chaque catégorie professionnelle. Une autre étude est en cours avec le soutien de 'UNICEF pour
définir un forfait de prestations minimum pour les pauvres. A la date de diffusion de cette étude
panoramique, le plan d’action visant a étendre I'assurance maladie sociale a d’autres groupes de la
population n’avait pas encore été rendu public.

Les autres stratégies du PNDS comprennent 'augmentation des ressources intérieures affectées a la
santé, la mobilisation de ressources du secteur privé et le renforcement de I’AMC en incluant des
subventions pour les pauvres. Le plan de développement pour ’AMC n’avait pas encore été rendu
public a la date de diffusion de cette étude.

Le PNDS incorpore une stratégie de financement de la santé. La stratégie inclut des revenus accrus
pour les établissements en conséquence du renforcement des régimes de mise en commun des
risques (comme l'assurance maladie universelle) et de TAMC. De plus, elle implique I'augmentation
des dépenses de santé de I'Etat pour atteindre I'objectif de la Déclaration d’Abuija, soit 15 %, et de la
participation du secteur privé au financement des services de santé par le biais de I'encaissement des
paiements effectués par les ménages et la mobilisation des ressources provenant des associations,
des ONG, des entreprises et des sociétés privées.

Afin de mobiliser des ressources pour le PNDS, le gouvernement du Togo a rejoint I'International
Health Partnership (IHP+) en 2010. Le Togo et les bailleurs ont signé un compact aux termes duquel
les bailleurs soutiendront la mise en ceuvre du PNDS par le biais de plans opérationnels a tous les
niveaux du secteur de la santé. Ce mouvement a assuré un financement conjoint par les bailleurs
pour le Cadre de Dépenses a Moyen Terme 2012-2014, qui a permis de transformer les stratégies
du gouvernement en dépenses publiques dans un cadre macro-économique et fiscal cohérent
pendant plusieurs années.

Les bailleurs internationaux collaborent également avec le gouvernement du Togo dans le cadre
d’autres mécanismes de financement de la santé. Depuis 201 I, linitiative Providing 4 Health (P4H)
Social Health Protection — visant a renforcer la collaboration entre un grand nombre de partenaires au
développement et investisseurs importants et les gouvernements nationaux pour atteindre la CSU —
développe une stratégie avec le Togo pour avancer vers la CSU (P4H 201 1). Sa stratégie
d’engagement prioritaire 4 consiste a explorer diverses options de financement de la santé et
complémentarités en proposant plusieurs options pour couvrir la totalité de la population. Ces
options incluent des exemptions, 'octroi de subventions pour payer les primes, I'assurance maladie
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sociale obligatoire ou 'AMC, des fonds de placement et des options de financement innovantes
comme les charges parafiscales (p. ex., les taxes sur les téléphones mobiles), la responsabilité sociale
des grandes sociétés et les investissements mixtes public-privé.

Pour poursuivre I'acces universel a la planification familiale et adhérer au mouvement Family Planning
2020, le gouvernement a publié et disséminé le Plan d‘Action pour le Repositionnement de la
planification familiale de 2013-2017. Les stratégies visant a repositionner la planification familiale et
augmenter sa couverture incluent la distribution communautaire, les stratégies mobiles et basées sur
la sensibilisation des populations rurales, et I'élaboration de plans visant a sécuriser et renforcer la
logistique et la gestion des produits. Le Plan d’Action a reconnu que bien que le gouvernement ait
contribué au financement des contraceptifs depuis 2008, le financement de la planification familiale
par le gouvernement reste faible en raison de la difficulté rencontrée pour convaincre certains
législateurs que la planification familiale doit étre financée par le gouvernement.

Actuellement, les activités et les produits de planification familiale sont presque entiérement financés
par les bailleurs internationaux, et la contribution du gouvernement est plus faible au Togo que dans
les pays comparables. La stratégie de financement du Plan d’Action consiste a organiser des réunions
avec des parlementaires et d’autres décideurs ayant des pouvoirs d’approbation du budget afin de
faire un plaidoyer pour le financement de la planification familiale par le gouvernement. Le Plan
d’Action a identifié plusieurs facons d’engager le secteur privé dans le financement de la planification
familiale : conclusion de protocoles d’accord avec des organisations de la société civile demandant
une augmentation du financement du gouvernement ; diffusion d’annonces d’intérét public sur des
médias privés pour accroitre la demande de services de planification familiale ; intégration des
services de planification familiale dans les cliniques privées ; élaboration d’une stratégie d’engagement
de la société civile et du secteur privé ; et conclusion de contrats avec des prestataires du secteur
privé.

En termes de collaboration avec le secteur privé, le Ministére chargé de la promotion du secteur
privé dispose d’un cadre de base pour I'engagement. Cependant, a la date de diffusion de cette étude
panoramique, il n’existait encore que peu de partenariats axés sur le systéme de santé. L'USAID a
soutenu la plateforme du secteur privé et fournit du soutien pour son secrétariat ainsi que des
bureaux.

Les mécanismes de financement de la santé existants fournissent une certaine protection financiére
aux citoyens, mais dans I'ensemble ils n’assurent pas une protection adéquate. Le fait que le systéme
s’appuie dans une large mesure sur les paiements des usagers signifie que de nombreux ménages
pauvres et vulnérables ne sont pas couverts, étant donné que méme les honoraires nominaux que
les établissements publics sont autorisés a facturer peuvent étre tres élevés, y compris pour avoir
acces aux services de santé de base. Les trois mécanismes d’assurance mentionnés ci-dessus ne
couvrent qu’une treés faible proportion de la population : selon 'Enquéte démographique et de santé
de 2014, moins de 2 % des femmes et des hommes étaient membres d’associations de santé ou de
programmes d’assurance maladie communautaire ou privée, et seulement 4 % des personnes
interrogées étaient couvertes par une assurance maladie financée par un employeur (MPDAT, MS, et
ICF International 2015).

Le Projet HFG a identifié plusieurs opportunités de renforcement et de la clarification des politiques
de financement de la santé et d’élargissement de la couverture de santé. Le PNDS semble manquer
quelque peu de cohérence en en ce qui concerne son traitement de la mobilisation des ressources
du secteur privé. Une stratégie citée consiste a financer partiellement le PNDS en augmentant la
contribution des ménages pour récupérer les colts ; mais une autre stratégie vise a réduire les frais
de santé directement a la charge des usagers. Ces deux stratégies ne sont pas nécessairement
contradictoires, mais il pourrait étre difficile de les appliquer toutes les deux en méme temps. La
réduction de la part des dépenses directes des ménages serait réalisée par I'intermédiaire d’'une
augmentation progressive du recrutement dans I'assurance maladie sociale obligatoire et dans TAMC
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privée volontaire. Au moment de I'analyse du Projet HFG, le plan d’action visant a élargir le régime
d’assurance maladie sociale obligatoire a d’autres segments de la population était toujours en cours
d’élaboration. De plus, comme les forfaits de prestations sont limités aux soins curatifs, les services
de planification familiale ainsi que d’autres services essentiels, a la fois préventifs et de promotion de
la santé, sont exclus de la couverture et ne sont pas remboursés par les programmes d’assurance
maladie sociale ou d’assurance maladie privée.

On trouvera ci-dessous plusieurs opportunités de renforcement de la mise en ceuvre de certains
mécanismes de financement de la santé :

Identification de maniéres de dépenser plus efficacement les fonds existants pour les soins de
santé (p. ex., en 2016 'évaluation du PNDS a indiqué que moins d’un tiers des fonds affectés a la
planification familiale avaient été dépensés).

Augmentation de la transparence des dépenses de santé en publiant le rapport sur les comptes
nationaux de santé (en retard).

Accroissement de la coopération avec les parties prenantes privées par le biais de partenariats
public-privé et de renforcement du dialogue politique.

Augmentation de la capacité et amélioration de I'acces aux soins en concluant des contrats de
services de santé avec des prestataires priveés.

Etablissement d’'un mécanisme de supervision et de coordination pour les mutuelles.

Renforcement de la gouvernance de I'assurance maladie sociale.
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