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La part des dépenses publiques de la santé dans les dépenses
publiques totales, comparée au PIB par habitant (2010)

4 of 40

g

de santé (% d
Dépenios R bt 04 o

o

3

-
o

Un faible niveau

Jordanie Alleiagne de dépenses
- France . “Australie

Djibouti publiques dans le

¢ .. Turquie.Maite .
ST S secteur de la
B Marod Noegﬂ:w o ©° . Arabie Saoudite™ ° . Y
". . S%o . ‘ OI.Vble oo .Kmt Sdn eooo
Yémen
2560 1(;000 25(!)0 50000 100006
PIB par habitant (courant$)

Note axe x - échelle logarithmique
» Pays MENA a revenus faibles ¢« CCG » Pays MENA a revenus intermédiaires » OCDE

Source: Bangue mondiasle, 2012



5 of 40

Les dépenses directes des ménages dans la santé
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Les trois dimensions de la progressions vers la

couverture meédicale universelle

Extension aux couts
restant a la charge des menages

Colts des soins

Extension a
la population non-couverte
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Extension 3
de nouveaux soins essentiels

. | Couverture
 actuelle

Biens et services de sante essentiels
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Fonctions et buts du systéme de santé
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services

Source: Kutzin et al., Implementing Health Financing Reform: Lessons from Countries in Transition, WHO, 2010.
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Financement: le cadre de base

o,
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Prestations des services

Quelles sont les
sources de
financement, et
comment sont-elles
exploitees?

Comment sont ces
fonds accumulés au
nom de la population?

Comment sont les
prestataires payes?

Quels sont-elles les
droits et les obligations
de la population?



Le financement mixte en sante
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Les Défis de la couverture universelle

T e
Défis

Contraintes politiques a I'allocation budgétaire pour
la santé

Contraintes a la hausse des impots
Contraintes de marge budgétaire “fiscale space”

Informalité dans le marché du travail

Impact sur le colt de la main d’oeuvre

13
SOURCE: 48am analysis
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Gestion de la marge budgétaire

Amélioration de la situation macroéconomique

Augmentations des impdts /revenus
Désignés pour la santé comme le « sin tax »

Elargissement de la couverture et donc cotisations
Préts domestiques ou internationales
Crédits et dons
Efficience / rendement

Reprioritisation

Source: Heller 2006, Tandon 2009
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Comptabiliser les dépenses publiques de la santé
s

Dépenses de la santé de Dépenses totales de I'état Dépenses de la santé de
I’état _ X I'état
PIB PIB Dépenses totales de I'état
Dépenses publiques de T T
I"état en pourcentage de Capacité budgétaire Prioritiés publiques
I"économie

Adopted from Kutzin, 2009
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A la recherche du rendement
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Potentielles sources d’inefficience

- Ressources humaines : répartition inappropriée et
colteuse (spécialistes versus généralistes, personnel
médical versus paramédical)
- Médicament

- sous-utilisation et colt élevé des génériques

- usage non-rationnel du médicament
- Services de santé

- surconsommation

- erreurs de diagnostic

- taille excessive du secteur hospitalier

- admissions et durées de séjour excessives
- Fuites : corruption et fraude



Corée du Sud: Pooling: 380 to 1:
Co0ts administratifs en % des paiements
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Characteristiques d’un systéme de soins de des
maladies chroniques hautement performant

Couverture universelle

Equité a 'acces (gratuit au
point de service)

Prévention

Support a I'auto-prise en
charge

Soins de santé primaires

Geéstion des risques
populationnelles

Intégration (SP and
specialiste)

Technologie de l'information

Coordination des soins

_/

/‘

Pilotage du
médecin
Mesures des
extrant patients

Concepiion<

du system

e

Alignement des
incitatifs
Participation
communavutaire

<

Source: Ham C: The ten characteristics of high performing chronic care system. Health Economics, Policy and Law. 2010; 5:71 -90
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Couverture universelle:
plusieurs étapes pour y parvenir

N
H

0 Collecte 16

o0 Mise en commun 14

0 Panier de soins 121

0 Contractualisation 10 O Estonia
0 Modes de paiement E Romania
0 Systéme d’information 8 O Kyrgz

0 Modes de remboursementO B Albania
0 Assurance qualité 41 O RuUssia
0 Réglementation 5L

0 Projections des coUts 0

0

Years to Fully

Implement
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Principes généraux

Il 'y a pas de modéle parfait de financement. La majorité des pays ont des
modeles mixtes. Tout dépend de la dépendence de I'acheminement (path

dependency) et de I’économie politique;

Le financement est plus que la collecte des fonds. La mise en commun, 'achat

des services et le paiement des prestataires sont aussi important;

La couverture universelle est une recherche de I'équilibre entre I'étendue, la

portée et la profondeur;

'atteinte de la couverture universelle est un parcours long et difficile; souvent

elle pourrait prendre des décennies;

Le pérennité de la couverture universelle ne doit pas se faire au détriment

de la qualité et de la disponibilité des biens et services de santé



Principes généraux

Tout systeme de santé désirant atteinde la couverture universelle
devrait avoir en place un cadre de gouvernance et de

redevabilité;

Et des moyens de mesurer ses résultats pour I'amélioration de sa

performance d’une fagon continue.
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L’'ordre de la présentation
B

0 Pourquoi la couverture universelle en santé?

0 Qu'est-ce qu’on comprend par la couverture

universelle en santé?
0 Quels en sont les enjeux et les défis ¢

0 Une expérience internationale: Le cas de La Turquie
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Contexte du Pays
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Key Indicators (latest available
year)

Population 75 million
PIB par habitant (USD) 10.444
Le taux de participation au marché du travail 48%
% de population pauvre et vulnérable 16.9%
045 de nonulation urbaine 7204




Historique, 1946 - 2012

- Social Insurance Institution (SSK) - (1946) Secteur
formel - cols bleus

. Bag-Kur — Indépendents

- Régime de retraite (Emekli Sandigi) — fonctionnaires
a la retraite

- Agences publiques (soins de sante pour les
fonctionnaires publics)

. Ministere des Finances and Ministere de la Santé

(CARTE VERTE — ménages pauvres) (1992)




Etats des Lieux en 2003

Les indicateurs de santé pires que les pays au niveau de
développement économique comparables; des disparités régionales
importantes

Financement public assez bas — encore une fois moins que ceux des
pays comparables

Modes de financement et fourniture des soins trés fragmentés
Inégalités importantes en couverture et protection financiére
Manque de redevabilité dans les établissements publics de santé

Soins de premiére ligne dysfonctionnels; recours aux hépitaux pour
toute maladie; pas de filiere de soins

Réactivité et qualité médiocre
Absence de coordinations entre le MS et les autres instances publiques

Mauvaise distribution de I'effectif médical



Principes de base de la réforme turque

Transformation du systéme
Systeme d’assurance sociale unifié

Séparation des fonctions d’achat et de prestation des
services

Renforcement du pilotage par le MS (stewardship)
Emphase sur la médecine familiale
Reconstitution de la filiere de soins

Unification de la régulation des prestataires publics et
privés



Couverture universelle et réformes du systeme
pour une meilleure discipline budgétaire
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Intégration du systéme de sécurité sociale - 2012

SSl

-Etablissements de
soins spécifiques

- Contr6le des colts
et des volumes
spécifique

- Prestations
ambulatoires et
hospitalieres
étendues

- Reste a charge pour
les médicaments
ambulatoires : 10 —
20 %

¥

Fonctionnaires
alaretraite

Bag-Kur

- Prestations
ambulatoires et
hospitalieres
étendues

- Libre choix des
prestataires (public
ou prive)

- Reste a charge pour
les médicaments : 10
%

- Contrdle des colts
limité

-24 montants de
contribution au
choix

- 24 paniers de
soins

- Contractualisation
avec les opérateurs
publics et
parapublics

- Reste a charge
pour les
médicaments

¥

¥

Fonctionaires

- Prestations
ambulatoires et
hospitalieres
étendues

- Libre choix des
prestataires
(public ou privé)
- Reste a charge
pour les
médicaments : 20
%

- Contréle des
codts limité

¥

Carte verte

Régime déedié
aux ménages
pauvres

Acces limité aux
opérateurs
publics

¥

La caisse de sécurité sociale devient responsable de I'identification et I’affiliation

de tous.

Un panier complet de soins préventifs, primaires et hospitaliers est défini et

s’applique atous.

Tous les regimes existants sont intégrés au régime universel.
L’acces aux structures publiques et privées est ouvert atous.




Carte Verte: Droits et béenéfices

Au début seulement pour les soins hospitaliers aux
hépitaux du MS

En 2004, (i) soins ambulatoires dans les
établissements publics (ii) médicaments

In 2012 — méme paniers de services pour tous




Flux des Fonds du Programme Carte Verte

Jusqu’a 2008, allocations annuelles du MF au MS

0 Apres 2008, MF paie les primes d’assurances pour
les bénéficiaires du programme a la Sécurité sociale

(SSI)

0 Largent suit le patient - I’hopital est rémunéré
lorsque le détenteur de la carte verte utilise ses
services




Nombre de bénéficiaires du Programme
Carte Verte, en millions
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L’évolution de la part dépenses privées dans
les dépenses totales de santé (%), Turquie

2004

2005

2006

2007

2008

Source: TURKSTAT



L’évolution des dépenses publiques de santé en
pourcentage du PIB, Turquie

Year

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

I Public Health %xpenditure X Private HAéqI'rh Expenditure
Total Health Expenditure

Source: TURKSTAT



L’'utilisation des services de soins
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La réponse a la demande accrue de soins, Turquie

Productivity in MOH hospitals, Productivity in PHC,

30.000 1
27.500 1
25.000 1
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15.000 1
12,500 1
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20.000 200
18.000 170 7180
16.000 7160

1ot 15,969 16.200 '
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10,000 7100
8,000 T80
6.000 160

4,000 64 40

2,000 20

% 00 01 02 03 0 13 06 07 8

49 % increase in # of specialists 1.4% increase in # of GPs
135 9% increase in # of visits 160 % increase in # of visits

44 % decrease in # of daily consultations per 10 % increase in # of daily consultations per GP
specialists (from 70 to 45 visits) (from 43 to 47 visits)

Source: Prof. Dr. Recep AKDAG, Minister of Health, Presentation made at the launch of the OECD’s Turkey Health
System Review, February 18, 2009



Le taux de I'effectif médical travaillant a temps
plein dans les hopitaux publics, Turquie




Le référencement depuis des établissements de
santé primaires vers les hopitaux a diminué, Turquie
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Source: Public Health Institution of Turkey



L’évolution du co0t des médicaments, Turquie
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L’évolution du taux de mortalité infantile, Turquie

35

Rate

31,5
28

21

7.7

0
Years 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Infant Mortality Rate 31,5 29,0 260 21,4 16,5 13,9 12,1 10,2 7,8 7,7

Source: 2011 Istanbul University, Marmara University, Yildirrm Beyazit University “Infant and Under-5
Mortality Research 2012 ”, Other Years-Public Health Institution of Turkey



L’évolution du ratio de mortalité maternelle en Turquie

70

64,0
Rate

60

50

40

30

20

10 15,5

0
Years 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Maternal Mortality Rate 64,0 61,0 50,2 393 28,5 21,2 19,4 18,4 16,4 15,5

Source: Public Health Institution of Turkey



L’eévolution du taux de satisfaction avec les services (%)

Turquie
N .
Year
2003 39,3
2004 19,9
2005 19,1
2006 18,0
2007 15,3
2008 16,7
2009 15,7
2010 13,8
2011 12,0
6 2‘5 5‘0 7‘5 160
W Satisfied Z Moderately Satisfied 2 Unsatisfied %

Source: TURKSTAT Life Satisfaction Survey 2011



La couverture universelle en Turquie: les
sept lecons a retenir

La volonté et 'engagement politique a haut niveau est essentiel.

Ainsi que le timing, la performance macroeconomique et la marge
budgétaire.

Les réformes visionnaires de type Big Bang devraient étre
complétées par des changements plus progressifs.

'équilibrage entre I'étendue, la profondeur et la portée

Uoffre doit étre mise a niveau pour répondre a la demande
accrue de soins pour que la population appuie la couverture
universelle.

La discipline budgétaire et le rendement ne sont que des moyens
pour améliorer le niveau et la distribution des résultats en santé.

Alors qu’elle est nécessaire pour le développement humain, la
couverture universelle seule n’est pas suffisante.
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L'économie politique
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Limportance de la marge budgétaire

Annual average real growth in per capita Trends in total and public health
health expenditure in OECD, 1997-2007 expenditures in Turkey, 2000-2007

Korea B7
Turkey! (1997-2005) 85
Ireland BT
Greece’ 6.6
Slovak Republict 5.8
Paoland? 5.3 10,0
Luxembaurg? (1997-2006) 54
United Kingdom 49 80
Mew Zealand 45 !
leeland? 45
Mexico? 44 6,0
OECD ad
Finland 40 4,0
Canada 38
Hungary! a7 2,0
Sweden? ar
Belgium® 36
Methedands! 15 0,0
Australia’ 15

United States 34 .
i:zech Republict LY Total expenditure General

) Denrnark! z-;.ﬂ on health as % of government
Portugal® (1887-2006) : Gross domestic | expenditure on

Spain’ 27
Austria 25 product health as % of

Japan (1997-2008) 25 total government

France 25 .
Italy 24 expenditure

Norway 24
Switzerand 23
Germany T 1 1 1 1

0 2 4 i 8 10
Annual average growth (%)

12,0

= Turkey

H Upper middle Income

Source: OECD Health Data 2009, OECD Source: Ministry of Health: Health Statistics
(http: / /www.oecd.org /health /healthdata) Yearbook, 2008, MOH, Ankara, April 2010.



L'équilibrage entre les trois dimensions de la

couverture universelle
I e eee:

Population Population



Le systeme national d’information sanitaire

E-Health
Implementations




La réactivité du systéeme de santé

’hépital public de Cerkezkody de TEKIRDAG

) . 7 ] .
Bureau d’acceuil dans le passé Z Bureau d’accueil actuel

S

Les « barrieres » entre le patient et les prestataires ont été supjprimées
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