Résumé
Le problème du financement des soins de santé est devenu une préoccupation majeure  des nations en développement.

Les décideurs sont de plus en plus conscients que les réformes de santé publique entreprises sans connaissance précise des dépenses de santé ou de la structure financière de ce secteur ne sauraient produire les résultats escomptés.  

Savoir comment sont financés les soins de santé, et en particulier quel est le volume global des dépenses de santé de la nation, sont des informations capitales pour la mise en oeuvre de réformes constructives du secteur de la santé.  

Le faite de se contenter d’une simple augmentation de crédits, ne se traduira pas nécessairement par une amélioration significative de la situation sanitaire.

 Il y a d’autres  aspects déterminants de la situation sanitaire autres que le niveau des dépenses.

 Il ne faut  pas non plus se borner à affecter des crédits au secteur de la santé,  mais en outre s’assurer que ces crédits sont judicieusement utilisés, et exploités d’une façon efficace et équitable.  

  Le même niveau de santé peut être obtenu des coûts très différents, d’où l’importance de la notion d’efficience du système de santé  et des comptes nationaux de la santé.  

Les  comptes nationaux de la santé fournissent une description exhaustive des flux de financements au sein d’un système de santé. Ils indiquent l’origine des ressources et la façon dont elles sont utilisées. Enfin, ils permettent d’évaluer les politiques  publiques en faveur de la santé et leurs impacts dans le temps.  

 Le Rapport sur la santé dans le monde 2000 présente les comptes nationaux de la santé comme un outil complet permettant aux décideurs d’évaluer les flux et l’utilisation des ressources et corriger les déséquilibres du système de santé national, quoi qu’ils nécessitent une saine comptabilité, des informations et des données régulièrement actualisées, et un système d’information  très développé. La démarche adoptée consiste à opérer une analyse des dépenses selon les niveaux afin de déterminer la part de chaque type d’activités et évaluer les efforts y entrepris (soins hospitaliers, soins ambulatoires, santé maternelle et infantile, et administration…).

Il existe plusieurs options pour financer les soins de santé, que l’on peut classer en deux grandes catégories. 

La première est le financement de la santé par l’impôt à travers le recours aux recettes fiscales générales.

La seconde est l’introduction d’une assurance-maladie, soit une situation dans laquelle des cotisations sont prélevées sur les salariés, les travailleurs indépendants, les entreprises et l’Etat et mises en commun au sein d’une caisse unique ou de plusieurs caisses de sécurité sociale. Les travailleurs paient généralement des contributions proportionnelles à leurs salaires.

Dans le premier cas, tous les ressortissants nationaux (et parfois les résidents) ont droit aux services, c’est-à-dire que la couverture est automatiquement universelle, la contribution de la population se fait indirectement, par la fiscalité.

Dans le  deuxième cas, les prestations sont liées au versement d’une cotisation par une certaine partie de la population ou pour le compte  de celle-ci.

Lorsque les cotisations sont versées pour tous les membres de la collectivité, on parle alors d’universalité.  

La plupart des systèmes de sécurité sociale sont des systèmes de financement mixtes associant différentes sources de financement, l’Etat cotisant souvent pour le compte des personnes qui n’ont pas les moyens de le faire. 

Dans de nombreux cas, des flux extérieurs, sont aussi des sources importantes de financement.  

En outre, il est important de pouvoir compter sur des sources de financement stables et obligatoires telles que les recettes fiscales sous leurs différentes formes, les déductions sur les salaires ou les cotisations à l’assurance-maladie obligatoire,  du faite qu’il est peu probable que l’on parvienne à la couverture universelle sur la base du prépaiement sur une base volontaire.

L’assurance maladie dite « sociale » diffère d’une assurance-maladie privée dans la mesure où les cotisations ne sont pas calculées en fonction des risques de maladie. En d’autres termes, les personnes riches ou aisées subventionnent celles qui sont touchés par la maladie.

L’insuffisance de ressources économiques, la croissance économique faible ou modeste, les contraintes imposées au secteur public, les insuffisances de financement du secteur de la santé expliquent pourquoi le Maroc a opter pour la conception d’un système de financement de la santé basé essentiellement sur L’assurance maladie(AMO) dite « sociale » qui garantira l’équité et la solidarité 

 Dans ce sens, on compte sur les revenus qui seront générés par l’application graduelle de l’AMO. Cette assurance serait progressivement étendue à l’ensemble des citoyens, toutes catégories sociales confondues.

METHODOLOGIE ET PLAN :

 Notre  démarche a été basée, à la fois sur des investigations de terrain par le biais des entretiens avec des personnes ressources, et aussi sur une recherche  documentaire après la  collecte des données inhérentes au sujet de recherche.

 Le guide d’entretien à été utilisé comme outil d’investigation, il a été construit autour de grandes questions selon une approche allant du général au particulier

Les entretiens ont concerné des responsables relevant de :

·  L’Agence Nationale de l’Assurance Maladie ;

·  La Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale ; 

·  La Direction des Etablissements Publics et de la Privatisation relevant du Ministère des Finances et de la Privatisation ;

·  Le Ministère de la Santé ; 

·  Le Ministère de l’Emploi ;

Les termes de références sur lesquels on a fait  l’évaluation de la démarche marocaine sont les trois sous fonctions  qui doivent être remplies par  une assurance maladie selon les propos de  l’OMS
  

 Ces trois sous fonctions  sont la collecte des revenus, leur mise en commun, et l’achat des prestations sanitaires.

Ce travail est subdivisé en trois  parties : 

La première partie  traitera le financement de la santé  avant l’AMO.

La deuxième partie permettra d’une part, de rappeler le contexte d’institution de la couverture médicale de base et de donner, d’autre part, un aperçu sur le fonctionnement de l’AMO sous ses différents aspects (cadre juridique, objectifs, bénéficiaires, panier de soins, mécanisme, organes gestionnaires, organe de régulation).avec, en dernier, un benchmarking avec  quelques  pays  de l’OCDE.

La troisième partie sera principalement consacrée à la vérification de la conformité et du respect du système de  l’Assurance Maladie Obligatoire au Maroc des différentes sous-fonctions , définies par l’OMS. Et aussi, la conception et la proposition d’une grille de mesure de la performance de ce système à travers un ensemble d’indicateurs. 

Elle s’attachera, aussi, à montrer les différentes mesures de régulations prises par l’ANAM pour maîtriser les coûts de la santé, et ainsi garantir la pérennité de l’AMO à long terme.
Enfin, un ensemble de recommandations seront formulées pour palier à certaines insuffisances observées dans ce système.
� - Extrait du préambule introduisant la loi 65-00
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