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A – Thématique :

Coopération technique – Extension de la protection sociale en Amérique latine – Mutualité – Réseaux de partenariat.

B – Objectifs :
Les objectifs de la mission étaient les suivants :

1. Participer à la réunion régionale de l’AMA (Alliance des mutuelles d’Amérique) à Bogota.

2. Participer au congrès international sur la mutualité à Medellin.

3. Lancer la création d’un réseau STEP de concertation en Amérique latine.

4. Analyser la situation du système subventionné d’assurance santé pour les pauvres en Colombie.

5. Négocier la réalisation d’une étude de cas sur la Colombie, dans le cadre de l’étude BIT/STEP/AISS/AIM sur l’articulation.

      C – Programme réalisé :
18 avril : 
- arrivée à Bogota, réunion avec la directrice de GESTARSALUD (fédération des mutuelles de santé de Colombie (ESS), gestionnaires du système subventionné – 5,1 millions de membres) et le vice-président de fédération colombienne des mutuelles.

19 avril : 
  - Réunion au secrétariat de Gestarsalud.
  - Réunion avec le ministre de la Santé, (ministère de la protection sociale) sur la situation du régime subventionné d’assurance sociale en santé de Colombie.
20 avril : 
- Réunion à la Présidence de la République, en présence à nouveau du ministre de la santé, sur la politique nationale d’extension de la protection sociale et de lutte contre l’exclusion sociale. Présentation de la Campagne du BIT, de l’alliance internationale et du programme STEP.
   - Assemblée générale de l’AMA avec la participation des mutuelles de Colombie, d’Argentine, d’Uruguay, du Guatemala… AMA constitue avec OEMSUR (Organizacion de Entidades Mutuales del Mercosur), l’une des deux confédérations mutualistes de l’Amérique latine. AMA a un statut juridique de droit uruguayen, son siège étant basé à Montevideo.
21  avril : 
- Participation au Congrès international sur « le mutualisme et la protection sociale » à Medellin. Présentation de la Campagne du BIT, de l’Alliance internationale (Consensus de Genève) et du programme STEP.
     D – Conclusions :
1. Extension de la protection sociale en santé en Colombie :

Depuis 1993, avec l’approbation de la loi 100 et la création du régime subventionné d’assurance sociale santé pour les pauvres, la Colombie fait preuve d’une volonté politique forte de lutter contre l’exclusion sociale en améliorant la couverture de la protection sociale en santé dans le cadre d’un mécanisme de solidarité et de redistribution à grande échelle.
L’originalité du système est d’avoir opté clairement pour le subventionnement de la « demande » (assurance sociale santé) à la place du subventionnement classique de l’offre de soins de santé. Les prestataires de soins se financent donc en vendant leurs services aux assureurs dans le cadre de relations contractuelles.

Le système est piloté par un « super » Ministère de la Protection Sociale (qui regroupe le ministère de la Santé et le ministère du Travail). Ce ministère supervise quatre instruments principaux de protection sociale : l’assurance santé, le régime de retraite, l’assurance des risques professionnels, ainsi qu’en liaison avec la présidence de la république un ensemble de programmes d’assistance sociale (conditional cash transfers, aide alimentaire, minimum vieillesse, assistance aux populations déplacées…).
L’assurance sociale santé est composé d’un régime contributif pour le secteur formel couvrant 15 millions de personnes (la cotisation représente 12% des salaires), et d’un régime subventionné pour les pauvres, qui bénéficie d’un paquet de prestations de base unique, moins complet que celui du régime contributif, bien qu’assez important.

Les subventions viennent :

· du transfert de 1/12 des cotisations du régime contributif, au titre de la solidarité. Ce transfert représente environ 30% du coût total du régime subventionné. 
· Les autres 70%  viennent du budget de l’Etat, mais aussi des collectivités locales (environ 180 millions US$/an).
La mise en place progressive de ce régime a permis un bon considérable en matière de couverture de l’assurance santé, qui est passé de 30% en 1993 à près de 80% en 2005 (35.5 millions couverts sur une population totale de 44 millions). L’objectif du gouvernement est d’atteindre la couverture universelle (proche de 100%) en 2009. Le régime subventionné couvre actuellement 18,5 millions de pauvres. Il reste 8,5 millions d’exclus à couvrir. Les dépenses de santé sont passées de 6% à plus de 10% du PIB. La répartition géographique de la couverture s’est aussi améliorée au bénéfice des zones rurales  et sub-urbaines en particulier.
Le régime subventionné est financé et régulé par l’Etat, mais sa gestion a été confiée à un ensemble d’assureurs de différentes natures (privés commerciaux, privés non lucratifs de type mutualiste, public), qui se partagent le marché de façon concurrentielle.
En 2005, après 12 ans de concurrence, il est intéressant de voir la répartition des parts de marché entre ces différents acteurs. Les organismes à but non lucratifs dominent très largement, avec plus de 80% du marché. Les mutuelles communautaires (ESS – Empresas solidarias de Salud) arrivent en tête avec plus de 35%, suivies par les « caisses de compensation » (de type mutuelles paritaires d’entreprises) avec 20%, l’ISS (public) représentant 20%. Les dix assureurs privés commerciaux (liés au secteur bancaire) ne se partagent que les 20% restants.
Le secteur mutualiste, qui est le leader dans la gestion du régime subventionné, est reconnu et encouragé par l’Etat (fort soutien de la Présidence de la République et du Ministère de la Santé). Il est régulé d’une part par le Ministère des Finances par l’intermédiaire d’un organisme spécifique : la Superintendance de l’Economie Solidaire (« supersolidaria ») et d’autre part par le Ministère de la protection sociale à travers la super intendance nationale de la santé SUPERSALUD. L’expérience de régulation des mutuelles en Colombie est  intéressante, car elle a pris en compte les spécificités du secteur et elle a adoptée une méthode progressive pour l’adoption de règles prudentielles. Ceci a permis de préserver le secteur au départ (175 petites mutuelles de santé en 1993). Puis d’en élever le niveau tous les ans, en les encourageants à fusionner pour atteindre la taille critique et en éliminant les structures les moins efficientes. De 175 en 1993, on est donc passé à 8 grandes mutuelles de santé (ESS) en 2005, couvrant plus de 6 millions de bénéficiaires. De plus 7 d’entre elles (représentant 5,1 millions de bénéficiaires) se sont fédérées en une association nationale GESTARSALUD, qui remplit les fonctions d’information, de plaidoyer et de négociation avec le gouvernement. GESTARSALUD est membre de la Fédération colombienne des mutuelles et de l’AMA. Elle demandé son adhésion à l’AIM. 
Les mutuelles de santé ont développé une expérience intéressante de relations contractuelles avec l’ensemble des prestataires de soins de santé (65% publics). L’Association Colombienne des Hôpitaux et Cliniques (ACHC), qui regroupe les prestataires de soins a effectué en novembre 2005 une évaluation comparative détaillée de l’ensemble des assureurs du régime subventionné. Les mutuelles (ESS) et les Caisses de Compensation (non lucratif) occupent les 5 premières places de ce classement. 
Le régime subventionné d’assurance social en santé de Colombie constitue un exemple particulièrement novateur et avancé d’extension de la protection sociale dans le domaine de la santé, au sein de  l’économie informelle et  des zones rurales. Il combine un effort politique fort et durable de redistribution, avec un partenariat actif entre institutions publiques, mutualistes et privées. C’est notamment un exemple sophistiqué d’articulation entre les pouvoirs publics et le secteur mutualiste.
2. Le secteur mutualiste et  coopératif en Amérique latine :
Les institutions de l’économie sociale ou solidaire en Amérique latine (mutuelles, coopératives de santé, coopératives d’assurance…) jouent dans un certain nombre de pays (Colombie, Brésil, Uruguay…)un rôle complémentaire à celui de l’Etat non négligeable pour favoriser l’extension de la protection sociale aux populations pauvres et exclues. Basées sur des  valeurs et des principes sociaux (Solidarité, non lucrativité,  participation, « empowerment » des populations vulnérables…) l’expérience colombienne montre que, dans le cadre d’une saine concurrence régulée, elles peuvent présenter des avantages comparatifs certains par rapport aux autres acteurs de l’assurance.
Le secteur est en croissance. Des mutuelles de grande taille (de 100.000 à plus de 1 millions de membres) apparaissent. Le secteur se structure avec l’apparition de fédérations à différents niveaux (provincial, national et régional). Il constitue un partenaire et un interlocuteur des pouvoirs publics dans le cadre des politiques d’extension de la protection sociale. Les fédérations (UMU, CONAM, FAMSA, GESTARSALUD, UNIMED…) et les confédérations continentales émergentes (AMA, ODEMA, AACMIS…) commencent à tisser des liens et à s’intégrer au sein des grandes fédérations mondiales (AIM, ICMIF, IHCO), qui sont membres de l’Alliance Internationale.
E – 
Résultats et suivi :
1. L’inventaire des mutuelles en Amérique latine avance, bien que le questionnaire apparaissent trop détaillé. Il faudra prévoir une consolidation au niveau des fédérations. Il convient de mobiliser aussi les réseaux de l’AACMIS/ICMIF et de l’IHCO (Coopératives d’assurance).
2. Les études de cas sur la Colombie et l’Uruguay, dans le cadre de l’étude sur les « articulations » (BIT/AISS/AIM/Alliance), seront lancées dès que la version espagnole des guidelines sera disponible. GESTARSALUD (Colombie) et l’UMU (Uruguay) sont disposés à collaborer activement à l’exercice. Ces études apporteront notamment des informations intéressantes en matière de contractualisation, de subventionnement et de régulation.
3. Les conditions sont réunies pour le lancement en 2006 d’un réseau de concertation en Amérique latine avec en particulier : AMA, ODEMA, ICHO, AACMIS, GESTARSALUD, UMU, FAMSA…
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