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I – PRÉSENTATION DU SYSTÈME TUNISIEN D’ASSURANCE MALADIE : 
      Il n’a pas un seul système mais une multitude de régimes.

1- Les régimes légaux gérés par les caisses de sécurité sociale :

    - Concernent près de 2.200.000 assurés sociaux ainsi que les membres de leurs familles à leur charge (conjoints, ascendants, et enfants).

    -   Dépenses : 266 MD en 1999.

    -   L’étendue et la forme des prestations varient selon le régime d’affiliation.

a - Dans le secteur privé (CNSS) : 

  - Octroi des soins dans les structures relevant du Ministère de la Santé Publique:accès à toutes les prestations dispensées en contrepartie du règlement par la CNSS d’un forfait au budget de l’Etat et par le bénéficiaire d’un ticket modérateur. 

   - Régime particulier pour les victimes des accidents du travail et des maladies professionnelles (introduit par la loi n° 94-28 du 21 fierier 1994). 

b- Dans le secteur public : (CNRPS) :

- Régime obligatoire : option entre :

·    Le remboursement des frais en cas de longue maladie ou d’opération chirurgicale.

·    L’octroi des soins dans les structures relevant du MSP dans les mêmes conditions que  les adhérents de la CNSS.

  - Pour les adhérents au régime de remboursement : possibilité de couverture complémentaire pour la maladie ordinaire dans le cadre du régime facultatif d’assurance maladie.

 

c- Les prestations supplémentaires des caisses de sécurité sociale.

    - Les polycliniques de la CNSS : 6 polycliniques dans les grands centres urbains.

    -  Prise en charge de certains actes ou prestations dans un cadre conventionnel : (hémodialyse , soins thermaux, rééducation fonctionnelle , cardiologie et chirurgie cardio-vasculaire , transplantations d’organes, tomodensitométrie, IRM, lithotripsie , traitement des grands brûlés).

    - Prise en charge des frais d’appareillage, de prothèses et des médicaments spécifiques.

    - Inauguration depuis 1996 d’une procédure de facturation avec les EPS

2-Les autres systèmes de prise en charge des soins de santé :

   - Les assurances – groupe :

     . 200.000 adhérents

     . 61 MD de dépenses par an       

   - Les mutuelles 

     . 50 mutuelles

     . 125.000 adhérents

     . 50 MD de dépenses par an.

   - La médecine d’entreprise et de travail près de 15 MD de dépenses en 1999.

   - L’assistance médicale gratuite :

     . Gratuité totale : 150.000 bénéficiaires

     . Tarif réduit : 550.000 bénéficiaires

II- EVALUATION DU SYSTEME D’ASSURANCE MALADIE
1- Couverture convenable et accès aux soins permis par le système.

2- Toutefois des insuffisances:

     * Multiplicité et hétérogénéité des régimes    

             . Superposition des couvertures;

             . Coût à l ’économie en termes de prélèvements;  

            . Surconsommation médicale.

         * Les iniquités générées par le système:

              . Au niveau des prestations selon les secteurs;

             . Au niveau des contributions.

         * Le manque de transparence dans les rapports entre les organismes de sécurité sociale et les prestataires de soins.

          * L’évolution rapide des coûts de santé:14,2%par an au cours des 10 dernières années, contre 10% pour le PIB

          * La part croissante des dépenses nationales de santé, mise à la charge des ménages, ce qui constitue, à terme, un obstacle à l’accessibilité aux soins.

Répartition des dépenses nationales de santé selon la source de financement:

Courbe d ’évolution de la contribution des principaux intervenants en matière de financement de la santé

III- LA DEMARCHE ADOPTEE POUR LA REFORME DE L’ASSURANCE MALADIE:
1- Réalisation d’une étude comportant:

   - L’analyse du système

   - L’évaluation des contraintes et défis à moyen et long termes( économiques, financiers, sociaux, démographiques…)

   - L’examen des solutions possibles et l’évaluation de leur impact social, sanitaire et financier

   - La formulation de propositions de réforme

2- Fixation par le Gouvernement des objectifs et principes de la réforme

· Les objectifs de la réforme

      - Amélioration de la couverture: quantitative et qualitative.
      - Équité sociale.

      - Transparence et efficience du système.

      - Coût supportable pour l ’économie

· Les principes de la réforme

      -Poursuite du rapprochement entre les régimes actuels. Objectif: Régime de base obligatoire et unifié avec couverture suffisante du risque maladie.
       - Coexistence d ’un régime complémentaire facultatif,   sans double emploi avec le régime de base.

       - Séparation progressive entre organismes de financement  et organismes d ’octroi de soins.

- Facturation comme base de relations entre caisses de sécurité sociale et établissements hospitaliers et sanitaires relevant du MSP

Prise en charge par les caisses du coût réel.

  - Rationalisation des rapports entre caisses de sécurité sociale et secteur privé dans le cadre d ’un système sanitaire national cohérent.

   - Mise en place des règles pour la maîtrise des dépenses de santé,avec contribution de toutes les parties à l ’effort de compression des coûts. 

3- Constitution de la Commission nationale d ’assurance maladie:

   * Mission: Concertation pour:

       . Approfondir l ’examen des options.

        . Fixer les étapes de réalisation.

   * Composition: Représentants de toutes les parties concernées( administration, partenaires sociaux, professions de santé, assureurs, consommateurs…)

· La commission a examiné dans le cadre de groupes de travail les questions suivantes:

         * Le contenu des régimes de base et complémentaires, leur coût et leur financement.
         * Les modalités de paiement des prestataires de soins.

         * Les mécanismes de maîtrise des coûts de la santé.

         * Les mécanismes et indicateurs d ’assurance qualité.

Résultat de ces travaux:

UN RAPPORT PRESENTE AU GOUVERNEMENT.   

4- Constitution de 7 groupes techniques chargés de préparer des dossiers techniques sur les aspects suivants: 

· La définition du régime de base :

      - Le contenu détaillé du régime de base en termes de panier de prestations couvertes, de prestations soumises à accord préalable ou de prestations exclues.
      - Liste des prestations couvertes et modalités de leur prise en charge

      - Taux du ticket modérateur par type de prestation.

· L’évaluation du coût du régime et l’identification des sources de son financement.

· La définition des rapports entre les caisses de sécurité sociale et les fournisseurs de soins:

     - La mise en place du cadre conventionnel:
     - La détermination des mécanismes de prise en charge.                                      

     - La délimitation des obligations respectives des parties.                           

     - La fixation des tarifs de responsabilité. 

     - La fixation des modes de paiement ( capitation, forfait par groupe homogène de maladies…)

· La mise en place des mécanismes de maîtrise des coûts:

     - Protocoles thérapeutiques et diagnostic.
     - Maîtrise des dépenses des produits pharmaceutiques.

     - Carnet de santé.

     - Éducation sanitaire.

· La définition des normes et indicateurs de qualité des soins.
· La réorganisation et le renforcement du contrôle médical:
     - Renforcement des moyens humains.
     - Reformulation de la mission et des prérogatives:

       * suivi des prescriptions et de la consommation médicales,

       * suivi de la morbidité et du coût des soins. 

· La mise au point d ’une stratégie d ’information et d ’éducation du consommateur.

· La mise à niveau des capacités institutionnelles des prestataires de soins et  des organismes de sécurité sociale et d ’assurance:

       OBJECTIF:
         - Efficacité

         - Transparence

         - Complémentarité.

         - La préparation des caisses de sécurité sociale: recrutement et formation du personnel, procédures, programmes informatiques, restructuration et renforcement du contrôle médical…

          - La préparation des structures de santé: carte sanitaire, normes d’exploitation, moyens matériels et humains, procédures de prise en charge des assurés.

IV- PRINCIPALES CARECTERISTIQUES DU REGIME PROPOSE
1- Contenu du régime de base:

  - Principes fondamentaux:

     * Offre d’un panier de soins couvrant les besoins en matière de santé: couverture de toutes les affections ayant une incidence sur la santé.

     * Importance de la prévention.

     * Participation du bénéficiaire de soins aux frais.

  -  Variantes proposées diffèrent selon le taux de participation du bénéficiaire de soins.

2- Contenu des régimes complémentaires: à définir par référence à celui du régime de base.

3- Modes de règlement des prestations:

        - Règle du conventionnement entre parties.

       - Conventions fixant les droits et obligations des parties(qualité des soins, tarifs conventionnels…)

       - Adoption du mode de paiement forfaitaire des prestations.

         - Règlement conventionné à l ’acte quand le forfait ne peut pas être appliqué.

         - Adoption du système du tiers-payant.

4- Définition du rôle respectif des organismes de financement:

       - Caisses de sécurité sociale: gestion du régime de base avec possibilité de prendre part à la gestion des régimes complémentaires.

          - Compagnies d ’ assurances et mutuelles: gestion des régimes complémentaires.

Complexité du dossier due:
· Aux implications des choix et de leur mise en œuvre au niveau: 

    . De la situation sanitaire dans le pays

    . Des conditions d’exercice des professions de santé

    . Des équilibres macro-économiques

· A la multiplicité des intervenants dont les intérêts ne sont pas nécessairement convergents: Etat, organismes publics de sécurité sociale, organismes privés d’assurance, mutuelles, structures publiques de santé, professions libérales de santé, assurés sociaux … 

V- LES PREALABLES A LA MISE EN ŒUVRE DE LA REFORME
D’où la nécessité:
· d’une préparation minutieuse.

· d’une concertation à tous les niveaux.

· d’une progressivité dans la mise en place
CONCLUSION
LA RÉUSSITE DE LA REFORME EST SUBORDONNÉE A TROIS FACTEURS:

-  Le choix judicieux et concerté des solutions compte tenu de nos objectifs en matière de santé publique et des moyens disponibles.

-  La mise en place du cadre organisationnel adéquat.
-  La sensibilisation de tous les acteurs enjeux et objectifs recherchés.
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