Synthèse mission New Dehli, Inde

Période mission : 16 au 22 février 2007 

Objet mission: Atelier sur les meilleures pratiques des systèmes de micro assurance en Inde 
Atelier organisé par le centre international de formation de l’OIT de Turin en collaboration avec le Bureau Sous régional de l’OIT pour l’Asie et le programme STEP 

Autres acteurs de l’atelier : Plan, Care, Ford Foundation, Planet Finance, Skillshare International, Uplift, Yeshasvini and IFMR

L’atelier a regroupé plus de 60 participants venant de systèmes de micro assurance santé, d’institutions micro finance, de structures sanitaires, de l’Etat, des systèmes de gestion des risques, etc.
L’atelier a examiné différents points relatifs au développement des systèmes de micro assurance dans le monde : 

· Un survol de la situation en Afrique, en Asie et particulièrement en Inde a été fait par différents intervenants ; les meilleures pratiques et les principales contraintes des systèmes ont aussi été soulevées ;

· Les aspects relatifs au financement des systèmes de micro assurance santé, à la promotion et à la distribution, aux mécanismes d’adhésion (adhésion et maintien des membres) au choix des services couverts, aux relations avec les structures sanitaires et aux liens possibles entre les systèmes ont également été discutés ;
· Les expériences de  réseaux pour l’appui au  développement des systèmes de micro assurance santé à travers le monde ont été parcourus. 
Les différents échanges entre acteurs de la micro assurance ont ressorti :

· la nécessité de mener une réflexion sur les mécanismes d’adhésion aux systèmes afin de lutter contre certains risques majeurs auxquels ils font face (sélection adverse, non renouvellement de l’adhésion, etc.) A ce sujet, l’adhésion automatique ou obligataire aux systèmes de micro assurance semble être une solution à laquelle tous les acteurs se sont accordés. Beaucoup de systèmes commencent déjà à y travailler à travers des projets pilotes (Jharkhand, Yeshasvini, SKS en Inde, régime de protection sociale agro-sylvo-pastorale, assurance santé des travailleurs du secteur des transports routiers au Sénégal, etc.) ;

· le besoin d’une extension des soins de santé couverts par les systèmes aux soins dispensés aux niveaux primaire et secondaire et à la maternité pour tenir compte des besoins exprimés par les populations et éviter ainsi les nombreux désistements constatés;

· l’importance du tiers payant comme système de paiement en développant des relations contractuelles avec les structures sanitaires ;

· la nécessité d’une plus grande innovation dans le financement des systèmes et dans les mécanismes de collecte des contributions. L’Etat, les collectivités locales, le secteur privé constituent des sources de financement de nature à assurer une plus grande solidarité nationale et plus d’équité dans la lutte contre l’exclusion sociale. 

Les expériences actuellement en cours en Inde traduisent une grande diversité d’approches dans la mise en place de systèmes de micro assurance santé, mais également:
· Un niveau d'implication très fort de l'Etat (aussi bien central que local) avec la participation au financement des systèmes (ex  Yeshasvini, Jharkhand, etc)

· Une externalisation de la gestion des systèmes de micro assurance confiée principalement à des spécialistes de la gestion du risque, les TPA (Third Party Administrator tels MD India et Uplift) avec des coûts assez raisonnables pour les systèmes ;  par exemple 2% du coût de la cotisation pour le cas de Yeshasvini)

· Un Benefit Package plus orienté vers le tertiaire (risques rares) au détriment des soins primaires; 

· Des systèmes qui couvrent des populations importantes (ex Yeshasvini avec plus de 1.5 millions de personnes couvertes, Vimo SEWA avec près de 200 000 personnes couvertes, etc.) mais avec un niveau très élevé de désistement après une année d’adhésion (ex Yeshasvini qui perd en une année plus de 700 000 bénéficiaires) et une forte sélection adverse. 
En Afrique de l’Ouest, la micro assurance santé est caractérisée par:

· une forte implication des bénéficiaires dans le processus de mise en place des systèmes 

· un niveau de couverture plus modeste (plus de la moitié des systèmes ont moins de 1000 bénéficiaires)

· des services couverts principalement au niveau primaire et secondaire ; peu de systèmes accèdent à des soins de niveau tertiaire

· une gestion bénévole, généralement internalisée
Cependant, on note un engagement de plus en plus marqué des états et des autres acteurs (employeurs et travailleurs, société civile) dans la définition de stratégies de protection sociale pour étendre la couverture aux populations les plus vulnérables. 

L’exemple du Sénégal avec l’élaboration d’une stratégie nationale de protection sociale, axe majeur du DSRP (Document stratégique de réduction de la pauvreté) et le vote d’une loi d’orientation agro-sylvo-pastorale avec une composante protection sociale pour les travailleurs exerçant les métiers de l’agriculture. 
Ainsi, à l’issue de quatre jours d’échanges entre acteurs du développement des systèmes de micro assurance santé, ce qu’il faut retenir est que:
· La micro assurance santé constitue une réponse adaptée aux besoins de couverture sociale des populations jusqu’ici exclues des systèmes de sécurité sociale (aussi bien en Afrique qu’en Asie)
· Elle est un instrument de protection sociale, ce qui engage les états à s’impliquer dans leur fonctionnement en leur apportant tout l’appui nécessaire à leur développement 
· Elle se développe assez rapidement, même si elle est confrontée à un certain nombre de difficultés, qui sont toutes autant de challenges à relever les prochaines années :
· La nécessité de mettre en place des mécanismes de financement durables pour les systèmes de micro assurance santé, basés sur les principes de solidarité et d’équité ;
· La nécessité d’une extension de la couverture par des mécanismes innovants d’adhésion, de financement et de gestion garantissant le maintien des personnes couvertes dans les systèmes en luttant contre les nombreux désistements constatés et la sélection adverse ; 
· Le choix de services qui tient compte des besoins de couverture des populations mais aussi de leur capacité contributive. 
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